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RESUMO

Pinheiro-Neto CD. Estudo do retalho nasosseptal para reconstrugcéo
endoscoépica da base do cranio anterior [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2011. 94p.

Introducdo: O uso do retalho nasosseptal (NS) para a reconstrucao
endoscopica da base do cranio foi fator fundamental para o avanco dos
acessos endonasais expandidos. Objetivos: Aferir as dimensdes do retalho
NS e do defeito da base do cranio anterior (BCA) apds resseccéo
craniofacial endoscopica e verificar a suficiéncia do retalho para cobrir o
defeito. Estudar a anatomia da artéria septal (AS) e sua relacdo com o 6stio
do seio esfenoide. Métodos: Estudo anatdbmico do retalho NS em 14
cadaveres. ApoOs resseccao craniofacial endoscopica, foi verificado a
suficiéncia do retalho em cobrir o defeito na BCA. A AS foi dissecada e
estuda quanto ao numero de ramos presentes no pediculo e sua distancia
em relacdo ao oOstio do seio esfenoide. Estudo radiolégico com tomografia
computadorizada de 30 pacientes para a comparacdo entre medidas do
retalno NS e as do defeito na BCA. Resultados: O retalho foi suficiente para
cobrir o defeito na BCA nas 14 disseccdes. Em 71,4% dos casos, dois ramos
da AS foram encontrados no pediculo. A distancia média entre o primeiro ou
unico ramo ao 6stio do esfenoide foi de 9,3mm. No estudo radiolégico, a
média da area reconstrutora do retalho (17,12cm?) foi constantemente maior

que a média da area do defeito (8,64cm?) (p<0,001). A diferenca entre o



comprimento superior do retalho e a distancia anteroposterior do defeito foi
menor ou igual a 5mm em 26,7% dos casos. A comparagao entre a largura
anterior do retalho e a distancia interorbitaria anterior revelou que em 33%
dos casos a diferenca foi <5mm. A incorporacdo da mucosa do assoalho da
fossa nasal ao retalho aumentou essa diferengca em mais 10mm em todos o0s
casos. Conclusdes: As dimensdes do retalho NS s&o suficientes para cobrir
o defeito na BCA. A extremidade anterior do comprimento anteroposterior do
defeito apresenta maior risco de falha de cobertura. A incorporacdo da
mucosa do assoalho da fossa nasal ao retalho é importante para diminuir o
risco de falha de cobertura anterior na largura do defeito. Em geral, € mais

comum a presenca de dois ramos da AS no pediculo.

Descritores: anatomia; radiologia; base do cranio; endoscopia;

reconstrucao.



SUMMARY

Pinheiro-Neto CD. Study of the nasosseptal flap for endoscopic skull base
reconstruction of the anterior cranial base [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de
Medicina, Universidade de Sao Paulo”; 2011. 94p.

Introduction: Use of the nasoseptal (NS) flap for endoscopic skull base
reconstruction was an essential contribution for the evolution of the expanded
endonasal approaches. Objectives: Measure the dimensions of the NS flap
and the anterior skull base (ASB) defect after endoscopic craniofacial
resection and verify if the flap is sufficient to cover the defect. Study the
anatomy of the septal artery (SA) and its relation with the sphenoid ostium.
Methods: Anatomical study of the NS flap in 14 cadavers. After endoscopic
craniofacial resection, the sufficiency of the flap to cover the ASB defect was
assessed. The SA was dissected and studied regarding the number of
branches in the pedicle and the distance between the artery and the
sphenoid ostium. Radiological study using CT scans of 30 patients for
comparison among measurements of the NS flap and the ASB defect.
Results: The flap was sufficient to cover the ASB in all 14 dissections. In
71.4% of the cases, 2 branches of the SA were found in the pedicle. The
distance between the first or the only single branch of the SA to the sphenoid
ostium was 9.3mm. In the radiological study, the reconstruction area of the
flap (17.12cm® was constantly larger than the defect area (8.64cm?)

(p<0.001). The difference between the superior length of the flap and the



anterior-posterior distance of the defect was <5mm in 26.7% of the cases.
Comparison between the flap anterior width and the defect anterior width
revealed that in 33% the difference was <5mm. The incorporation of the
nasal floor mucosa to the flap increased that difference in more than 10mm in
all cases. Conclusions: The dimensions of the NS flap are sufficient to cover
completely the ASB defect. The anterior edge of the anterior-posterior length
of the defect presents increased risk for failure in coverage. The additional
width provided by the incorporation of the nasal floor mucosa to the flap is
important to decrease the risk of failure in coverage of the anterior defect
width. In general, it is more common to find 2 branches of the SA in the

pedicle.

Key words: anatomy; radiology; skull base; endoscopy; reconstruction.
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Introducéo 2

1 INTRODUCAO

Os acessos endonasais expandidos (AEE) para o tratamento de
lesbes da base do cranio (BC) estdo evoluindo rapidamente (Cohen,
Kennedy, 2005). Os principais fatores responsaveis para este
desenvolvimento sao: o melhor entendimento da anatomia endoscopica da
BC, a produgédo de instrumentos apropriados e o desenvolvimento de
retalhos vascularizados para a reconstrucdo endoscopica da BC (Kassam et
al., 2005).

Os objetivos da reconstrucdo endoscopica sdo exatamente 0s
mesmos da reconstrucado apos acessos craniofaciais abertos: isolamento da
cavidade craniana para prevenir infecgdes intracranianas, evitar fistula
liquérica e pneumoencéfalo (Nameki et al., 2005). Em caso de defeitos
grandes, como apos resseccdes de neoplasias malignas nasossinusais, a
reconstrucdo ideal deve ser realizada com tecidos vascularizados que
promovem uma rapida e completa cicatrizacdo (Goel, Muzumdar, 2003).
Outros fatores podem influenciar a escolha da técnica reconstrutiva, tais
como a extensdo e localizacdo do defeito residual, histéria de cirurgias
endonasais prévias ou radioterapia, a idade e as condicbes gerais do
paciente, bem como a experiéncia da equipe cirurgica (Jones et al., 1986;
Carrau et al., 2005; Valentini et al., 2006).

Em 2006, foi descrita a utilizacao do retalho nasosseptal (NS) para a

reconstru¢do endoscopica da BC (Hadad et al., 2006). Este retalho é nutrido



Introducdo 3

pela artéria septal (AS) que € ramo da artéria esfenopalatina. Mostrou ser
um retalho de facil confeccdo e versatil para a reconstrucao de defeitos da
base do cranio anterior (BCA), regido selar, plano esfenoidal ou clivus
(Pinheiro-Neto et al., 2007). Sua aplicacdo tem reduzido de forma
significante a incidéncia de fistula liquérica no pds-operatoério (Hadad et al.,
2006).

Geralmente a confecc¢éo do retalno NS consiste no primeiro passo do
acesso endoscopico a BC. Portanto, o retalho € confeccionado antes do
cirurgido ter a nocao exata das dimensdes do defeito. Por esta
particularidade, o estudo aprofundado das dimensdes do retalho NS bem
como dos defeitos resultantes na BC é de grande importancia para o
planejamento da reconstrucdo. A antecipacao de situacdes em que o retalho
ndo seja suficiente para cobrir todo o defeito € importante no sentido de
evitar a confeccdo desnecessaria do retalho. Nestes casos, o cirurgido deve
partir, desde o principio, para outra op¢ao reconstrutiva para evitar a
morbidade associada a confeccdo e avaliacao das dimensdes do retalho NS
no intra-operatorio. O conhecimento detalhado da vascularizacao do retalho,
especialmente a localizagdo do ramo septal no pediculo, € importante para
evitar lesbGes inadvertidas desta artéria durante procedimentos endonasais,
principalmente durante a esfenoidotomia.

O presente estudo aborda a utilizacdo do retalho NS para a
reconstrucdo da BCA. A revisdo de literatura reune informacdes sobre a

vascularizacdo do septo nasal e a anatomia da BCA. Na sequéncia, é
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compilada uma revisao sobre ressecc¢éao craniofacial e, finalmente, dedica-se

um tépico as opgdes atuais para a reconstrucao endoscopica da BC.



2 OBJETIVOS
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2 OBJETIVOS

O objetivo primario do estudo é aferir as dimensbes do retalho
nasosseptal e do defeito na base do cranio anterior apds resseccao
craniofacial endoscopica, e verificar a suficiéncia do retalho para recobrir o
defeito resultante.

O objetivo secundario € o estudo anatdémico da artéria septal e sua

relacdo com o Ostio do seio esfenoide.



3 REVISAO DE LITERATURA
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Vascularizagéo do septo nasal

A artéria septal (AS) € o ramo terminal posterior da artéria
esfenopalatina. Logo apés emergir do forame esfenopalatino, a AS ascende
e cruza a parede anterior do seio esfenoide até encontrar o septo nasal. A
artéria passa entre o 6stio do esfenoide e o arco da coana. Apés atingir o
septo nasal, a AS segue em direcdo obliqua e inferior. (Babin et al., 2003)

A AS da origem a trés ramos destinados a circulacdo septal. O ramo
superior irriga a regido anterossuperior do septo, regido denominada plexo
de Kisselbach. Nesta regido, o ramo superior da AS anastomosa-se com
ramos da artéria facial e colaterais provenientes da artéria etmoidal anterior.
Os dois ramos inferiores da AS irrigam a regido inferior do septo nasal. O
ramo mais inferior passa pelo forame incisivo e atinge o palato duro. Este
ramo se anastomosa com um ramo anterior da artéria palatina descendente.
A regido posterossuperior do septo € suprida por ramos da artéria etmoidal
posterior. (Babin et al., 2003)

Em alguns casos, a AS pode se dividir na saida do forame
esfenopalatino em dois ramos que cruzam a parede anterior do seio
esfenoide. A vascularizacdo da concha superior ocorre via artéria nasal
superior que em alguns casos pode ser ramo proveniente da AS (Navarro et

al., 1982; Babin et al., 2003).
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3.2 Anatomia da base do cranio anterior

A base do cranio anterior (BCA) é formada por ossos frontais,
etmoides e esfenoide. A superficie intracraniana € dividida em uma parte
central que é formada pela crista galli, etmoide e esfenoide e uma parte
lateral formada por processo orbital do osso frontal e asa menor do
esfenoide. O osso frontal contribui para a maior parte da BCA e esta
relacionado com a oOrbita. A crista frontal consiste em uma proeminéncia
ossea na linha média onde esta firmemente inserida a foice cerebral e o seio
sagital (Schmalbach et al., 2010). A parte central da BCA esta relacionada
com a cavidade nasal e o seio esfenoide. Os dois tercos anteriores da parte
central sdo formados por 0sso etmoide, enquanto o terco posterior por 0Sso
esfenoide (Rhoton, 2002).

O etmoide é constituido na porcdo medial por placa cribiforme com
suas multiplas perfuracbes, por onde passam os filamentos do nervo
olfatério e na lateral por fovea etmoidal que corresponde ao teto do
trabeculado etmoidal. A lamina perpendicular é uma projecdo central e
inferior do etmoide que se articula com o vbmer formando parte do septo
nasal. A comunicacgao entre a base de cranio anterior e a cavidade nasal por
meio da placa cribiforme explica a frequente propagacdo de lesbes entre
ambas as regides (Schmalbach et al., 2010).

O osso esfenoide forma o terco posterior da parte central da BCA, que
se relaciona com o seio esfenoide. O teto deste seio corresponde ao plano

esfenoidal. A asa menor do esfenoide participa da formacao do teto da oOrbita
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e do canal optico. Na por¢cado medial, curva-se em direcdo posterior para dar
origem a clinoide anterior. O limite posterior da BCA € o0 aspecto posterior da
asa menor do esfenoide e a borda anterior do sulco Optico (Schmalbach et
al., 2010).

A BCA esté relacionada com os lobos frontais. O giro reto encontra-se
na porgdo medial e o giro orbital, na parte lateral. Ramos da artéria cerebral
anterior também tém relacdo com a BCA medial, enquanto os ramos da

artéria cerebral média, na parte lateral (Rhoton, 2002).

3.3 Resseccao craniofacial

O acesso craniofacial tradicional consiste em craniotomia bicoronal
associada a acesso transfacial (rinotomia lateral ou degloving médio-facial).
Em 1941, Dandy descreveu pela primeira vez o acesso craniofacial para
resseccdo de tumores da Orbita com extensdo para o sistema nervoso
central. Apés mais de uma década, em 1954, Smith e colaboradores foram
0S primeiros autores a relatar a aplicacdo desta técnica para o tratamento de
tumores nasossinusais. Desde entdo, a resseccdo craniofacial tornou-se o
padrao-ouro para o tratamento de neoplasias da BCA.

A resseccdao craniofacial tradicional (RCT) foi associada a significante
morbidade e mortalidade perioperatoria, ndo obstante o sucesso terapéutico
alcancado. ComplicagBes maiores tém sido relatadas em 30-40% dos casos

(Kraus et al., 1994).
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A vantagem de fazer resseccdo em bloco do tumor por acesso
craniofacial foi questionada por alguns autores como McCutcheon et al.
(1996), Thaler et al. (1999) e Nishino et al. (2000). A visibilizac&o de regides
como recesso frontal, &pice orbitario e seio esfenoide, por exemplo, é
limitada. Por conseguinte, a resseccdo oncoldgica em bloco é raramente
obtida por resseccéo craniofacial tradicional na opinido destes autores.

No final da década de 90, a resseccao craniofacial assistida por
endoscopia foi descrita pela primeira vez (Yuen et al., 1997; Thaler et al.,
1999). Esta técnica consiste no acesso a BCA por via superior mediante
craniotomia bicoronal e na parte inferior por meio de endoscopia transnasal.
Entre 1999 e 2001, foram publicados casos de pacientes com
estesioneuroblastoma tratados com cirurgia endoscopica transnasal e
cirurgia estereotatica adjuvante. Em todos os casos, 0s tumores foram
removidos em pedacos e na maior parte dos pacientes o 0sso e a dura-
mater, que recobrem a BCA, foram preservados (Stammberger et al., 1999;
Walch et al., 2000; Unger et al., 2001). A partir de entdo, varios relatos foram
publicados sobre resseccdo totalmente endoscoépica de diversos tipos de
tumores que envolvem a BCA. Inicialmente, a reconstrucao era feita com
enxertos e materiais sintéticos. Apos estudos sobre a utilizacdo de retalhos
para a reconstrucdo endoscoépica da base de cranio, houve uma expansao
da aplicacdo do acesso endoscopico para a resseccao craniofacial. Zanation
et al. (2009a) publicaram estudo que envolve uma série de 37 pacientes

submetidos a resseccédo da BCA e reconstrugdo com retalho NS.
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3.4 Reconstrucao endoscopica da base do cranio

O retalho nasosseptal (NS) é a primeira opgcdo para reconstrucdo
ap6s o acesso endonasal expandido (AEE) a base do cranio. E considerado
um retalho de ampla area de cobertura, excelente arco de rotacdo, bom
suprimento sanguineo e féacil confeccdo. Pode ser usado para diferentes
tipos de defeitos na base do cranio. No entanto, existem situagcdes em que o
retalno ndo esta disponivel ou o defeito é muito grande para ser coberto
completamente. Nestes casos, podem ser utilizados outros retalhos locais
como o de concha inferior ou concha meédia, ou retalhos regionais como o de
fascia temporoparietal ou pericranio (Hadad et al., 2006; Pinheiro-Neto,

Pinheiro, 2007; Bhatki et al., 2010).

3.4.1 Retalho de concha inferior

O retalho de concha inferior constitui uma alternativa ao retalho NS
para reconstrucéo da BC. E pediculado na regido posterior e nutrido pela
artéria da concha inferior, ramo terminal da artéria nasal lateral posterior
(Fortes et al., 2007b).

Para a confeccdo deste retalho a concha inferior é medializada para
permitir a visibilizacdo do meato inferior. Recomenda-se, inicialmente, a
identificacdo da artéria esfenopalatina no forame esfenopalatino, seguindo-a
na porcao distal até encontrar a artéria nasal lateral posterior. Em seguida,

sao feitas duas incisdes paralelas ao plano sagital da concha inferior. A
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incisdo superior € efetuada imediatamente acima da concha inferior (ao
longo da fontanela do antro maxilar) e a inciséo inferior abaixo da insercao
da concha no meato inferior. Uma incisdo vertical anterior, feita na cabeca
da concha inferior, junta as incisdes paralelas descritas anteriormente. O
mucoperiosteo é elevado da parede lateral da fossa nasal e da concha
inferior de direcdo anterior para posterior. A dissec¢cao posterior deve ser
feita com bastante cuidado para evitar a lesdo do pediculo vascular,
localizado na porcao superior da insercao lateral da concha (Fortes et al.,
2007Db).

A éarea da superficie deste retalho ndo € tdo ampla quanto a do
retalho nasosseptal, perto de 4,97cm? de superficie mucosa. Além disso, por
causa da posicéo inferior e posterior do pediculo em relacdo ao forame
esfenopalatino, o retalho de concha inferior apresenta alcance e arco de

rotacdo limitados. Desta forma, pode ser utilizado para reconstrucdo de

defeitos clivais. (Fortes et al., 2007b).

3.4.2 Retalho de concha média

Outra técnica para a reconstrucdo da BC ap6s AEE com retalhos
locais é a utilizacdo do retalho de concha média. A concha média é
vascularizada por ramos posteriores da artéria esfenopalatina, que penetram
em sua estrutura por insercao posterior. (Prevedello et al., 2009).

Inicialmente, uma inciséo vertical € feita na por¢céo anterior da concha

média e outra horizontal na face medial desta estrutura, préximo a BC. A
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elevacao subperiosteal da mucosa da face medial da concha € seguida por
remocao meticulosa da porgcdo éssea. Procede-se uma incisdo na mucosa
da face lateral da axila da concha média, separando-a da parede lateral da
fossa nasal e da BC. A elevacdo do retalho € completada em direcdo
posterior. O pediculo pode ser dissecado em sentido retrégrado até o forame
esfenopalatino, aumentando seu comprimento e mobilidade, e, como
consequéncia, seu alcance e arco de rotacéo (Prevedello et al., 2009).

O retalho de concha média pode ser confeccionado no inicio ou na
fase final do AEE. As desvantagens deste retalho séo a dificuldade técnica
para sua confeccdo e area limitada de sua superficie, de quase 5,6cm?. Por
causa da posicado superior do pediculo, este retalho € uma opcao para
reconstrucdo de defeitos na sela, plano esfenoidal e févea etmoidal.

(Prevedello et al., 2009).

3.4.3 Retalho de fascia temporoparietal

O retalho de fascia temporoparietal ja estd bem estabelecido em
reconstrucdo, apds acessos craniofaciais tradicionais e é pediculado na
artéria temporal superficial (Fortes et al., 2007a). A transposicdo deste
retalho para o interior da cavidade nasal é feita mediante confeccdo de um
tunel temporal-infratemporal e de um acesso transpterigdide endonasal, para
gue este possa ser utilizado para reconstrucédo endoscépica apos AEE.

O acesso transpterigbide endonasal € feito por remocéo da parede

posterior do seio maxilar, disseccdo da fossa pterigopalatina e remocao
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parcial dos processos pterigoides, medial e lateral. Estas manobras tém o
intuito de abrir uma janela 6ssea para que o retalho possa passar pela fossa
infratemporal e fossa pterigopalatina até atingir a cavidade nasal. O trajeto
do retalho ao longo dos tecidos moles é aberto com dilatadores percutaneos
de tragueotomia. (Fortes et al., 2007a).

O retalho de fascia temporoparietal apresenta uma morbidade maior
guando comparado com os retalhos locais (Bhatki et al., 2010), e deve ser
considerado nos casos em que nao é possivel a confeccdo dos mesmos.

(Fortes et al., 2007a).

3.4.4 Retalho de pericranio

O retalho de pericranio € considerado a primeira opcao para
reconstrucdo apos acessos craniofaciais tradicionais. A incisdo bicoronal
utilizada para a craniotomia permite acesso direto para a elevacao do retalho
a partir do escalpe ou do cranio. Pediculado bilateralmente nas artérias
supraorbitarias e supratrocleares, este retalho garante uma excelente area
de cobertura para a BCA (Snyderman et al., 1990). Com o advento das
técnicas endoscopicas, este retalho passou a ndo ser mais utilizado para a
reconstrucdo da BCA, pois requer uma incisdo externa bicoronal para sua
confeccao (Zanation et al., 2009hb).

Em 2009, foi descrita uma técnica para confeccdo do retalho de
pericranio por via endoscoépica através de duas pequenas incisées no couro

cabeludo e uma incisdo na glabela (Zanation et al., 2009b). Ao contrario do
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retalno de pericranio confeccionado por incisdo bicoronal para acessos
craniofaciais tradicionais, o retalho elevado por via endoscoépica € pediculado
em apenas umas das artérias supraorbitarias e supratrocleares. A primeira
incisdo de cerca de 2,0cm deve ser feita no ponto mediano e em sentido do
plano coronal a uma altura semelhante a utilizada para a incisdo bicoronal
dos acessos externos. A segunda incisdo, de cerca de 1,0cm, também em
sentido do plano coronal, deve ser feita lateral & primeira e medial a linha
temporal superior. A disseccao de plano subgaleal € feito por meio das duas
incisdes sob visibilizacdo com endoscépio de 30°. A elevacdo do plano
subgaleal deve seguir em direcdo anterior até proximo do rebordo orbitario
superior. ApoOs suficiente dissec¢do subgaleal, a incisédo do pericranio deve
ser feita com eletrocautério. Em seguida, o retalho é elevado do cranio. Uma
incisdo glabelar de cerca de 1,0cm é feita para a osteotomia na regido do
nasion. O retalho € entdo transposto pela incisdo glabelar e osteotomia para
o interior da cavidade nasal (Zanation et al., 2009b).

Em 2010, Patel et al. publicaram resultados de estudos com 10
pacientes submetidos a reconstrucdo endoscopica da BC com a utilizacdo
de retalho de pericranio. Nenhum paciente apresentou fistula liquérica no
pos-operatorio ou necrose do retalho. Em todos os casos o retalho foi
suficiente para cobrir todo o defeito da BC e minima morbidade foi associada

a area doadora.
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4 METODOS

Esta pesquisa foi aprovada pela Comissio de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da USP (Protocolo n® 0672/07)
(Apéndice 1) e pelo Institutional Research Board da Universidade de

Pittsburgh (IRB n° 0701107).

4.1 Estudo anatdbmico

Este estudo foi desenvolvido no Servico de Verificacdo de Obitos da
Capital da Universidade de Sao Paulo (SVOC-USP) e no Laboratorio de
Neuroanatomia Cirdrgica do Departamento de Neurocirurgia da
Universidade de Pittsburgh - EUA. Foram dissecados onze cadaveres
adultos frescos e trés cabecas de cadaveres preparadas com injecao
intravascular de silicone colorido e conservadas em alcool 75% (Brito et al.,
2005; Pinheiro-Neto, Pinheiro, 2007). Do total de 14 cadaveres, 10 eram do
género masculino e quatro do feminino. A idade média no momento do 6bito
foi de 62 anos (53 a 78 anos). Foram excluidos da amostra aqueles com
historia de doencas nasossinusais e/ou da base do cranio, cirurgias e/ou
traumas craniomaxilofaciais.

Para as dissec¢bes foram utilizados instrumentos para cirurgia
endonasal (Cottle, pincas de preensao anguladas e retas, pingas cortantes,

tesouras e pingcas Kerrison), motor e brocas para cirurgia endonasal,
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endoscépio de 4mm, 0° e 45° Storz Hopkins®, sistema de video para
endoscopia nasossinusal e instrumentos para as afericbes (régua

milimetrada Codman®). Todas as disseccées foram documentadas.

4.1.1 Técnica de disseccao

Todas as disseccdes foram feitas pelo mesmo pesquisador. Apos
limpeza adequada de ambas as fossas nasais efetuou-se a turbinectomia
média do lado direito com exposi¢cédo do 6stio do esfenoide e arco da coana.
Por questdes de padronizacdo, o retalho nasosseptal sempre foi
confeccionado do lado direito.

Na juncdo entre o esfenoide e o septo nasal, foram feitas duas
incisbes com auxilio de um Cottle com extremidade cortante. A primeira
incisdo (inferior) era paralela ao bordo posterior do vdomer em direcdo ao
assoalho da fossa nasal. Em seguida, esta incisao foi prolongada em sentido
anterior entre o septo e o assoalho até atingir o ponto inferior do bordo
caudal do septo. A segunda incisédo (superior) foi feita partindo-se da juncéo
entre a parede anterior do esfenoide e o septo nasal em um ponto
imediatamente abaixo do 6&stio do esfenoide. A incisdo superior foi
prolongada em direcdo anterior, paralela a base do créanio, respeitando-se
1,0cm de distancia do teto da fossa nasal (Figura 1). Esta incisdo foi
estendida até atingir o nivel onde a extremidade anterior da porcao vertical
da concha média se insere na BC. A partir deste ponto, a incisdo foi
prolongada em sentido superior em direcdo ao dorso nasal em um angulo de

aproximadamente 80° (Figura 2). Ao atingir o dorso nasal, a incisdo foi
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prolongada em direcdo anterior até o limite superior do bordo caudal do
septo. Finalmente, as duas incisdes foram unidas na parte anterior por uma
incisdo no bordo caudal do septo em proximidade com a columela (Figura 3).
O retalho foi elevado em plano subpericondral e subperiosteal até exposicao
da parede anterior do esfenoide do lado direito. Cuidadosamente o pediculo
do retalho foi dissecado da parede anterior do esfenoide e o retalho

posicionado na nasofaringe.

Ostio esféhoide - > Bea olfatria

!y

Y

Corneto inferior

Figural - Imagem obtida durante disseccdo com endoscépio de 0°. Fossa nasal do lado
direito. Linha tracejada azul mostra a inciséo inferior para a confec¢do do
retalho nasosseptal. Note-se o contorno realizado no bordo posterior do vémer
e 0 prolongamento da incisdo entre o septo e 0 assoalho da fossa nasal. Linha
tracejada preta delineia a inciséo superior. Observe-se a preservacéo da parte
superior da mucosa septal que contém neuroepitélio olfatorio.
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Figura 2 - Imagem obtida durante disseccdo com endoscépio de 0°. Fossa nasal do lado
direito com visibilizagdo do dorso nasal. Linha tracejada preta mostra o
prolongamento anterior da incisdo superior. Observe-se que ao atingir a
insercao da concha média, a inciséo superior é voltada para o dorso nasal em

angulo de aproximadamente 80°.
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Figura 3 - Imagem da dissec¢@o em corte sagital que mostra toda a extensédo do septo
nasal do lado direito. A linha tracejada mostra as trés incisdes utilizadas para a
confecc¢édo do retalho nasosseptal: incisdo superior (em preto), inferior (em azul)
e bordo caudal do septo (em vermelho).
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Em seguida, além de turbinectomia média do lado esquerdo, foram
feitas, em ambos os lados, etmoidectomia, antrostomia maxilar e
esfenoidotomia com ampla exposicdo de toda parede medial de ambas as
orbitas. A metade superior do septo foi removida para exposicédo de toda a
BCA. Para finalizar a exposicao do limite anterior da BCA, foi feita

sinusotomia frontal tipo Draf Il (Figura 4).

Crista galli Seio frontal

(Draf Ill)

Orbita

Art. etmoidal
anterior

Figura 4 - Imagem obtida durante dissec¢cdo com endoscopio de 45°, Exposi¢cédo de toda
base do crénio anterior apds etmoidectomia, esfenoidotomia, antrostomia
maxilar, em ambos os lados, septectomia superior e sinusotomia frontal tipo Draf
. (Art. — artéria)

Todo o osso da BCA foi removido e a dura-mater da fossa anterior e
goteira olfatéria ficou exposta. O limite anterior da dissec¢éo considerado foi

0 bordo anterior da crista galli e o limite posterior o bordo anterior do plano
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esfenoidal, transicéo superior entre o 0sso etmoide e o esfenoide. Os limites
laterais foram as orbitas. A parte superior de ambas as laminas papiraceas
foi removida com exposicdo parcial da periérbita. Para remoc¢do da placa
cribiforme, os filetes olfatorios foram cortados imediatamente antes de sua
passagem pela placa. Finalmente, a crista galli foi dissecada da dura-mater

gue recobre ambas as goteiras olfatorias, e removida (Figura 5).

Goteira olfatoria +

Art, etmoidal

arf&iér Y

-Orbita

Nervo 6ptico

Plano esfenoidal

Sela turcica . 3 Crista galli

Figura 5 - Imagem obtida durante a disseccdo com endoscépio de 0°. Disseccéo e remogao
da crista galli da dura-mater. (Art. — artéria)

Os limites da resseccédo dural foram os mesmos da remocao 0ssea.
Inicialmente, foram feitos dois cortes laterais proximos as Orbitas. Em
seguida esses cortes foram unidos na parte que antecede o bordo anterior
da goteira olfatéria. No ponto médio e anterior a ligacdo entre a dura-mater
da fossa anterior e a foice cerebral foi incisada e gradualmente a dura-mater

foi rebatida para baixo, expondo-se os giros retos dos lobos frontais. Apés a
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transeccado completa da foice cerebral, os bulbos olfatérios ligados a dura-
mater da goteira olfatéria foram rebatidos no sentido inferior em bloco com a
dura-méater da fossa anterior. Em seguida, o0s nervos olfatorios foram
seccionados. Finalmente, o corte dural posterior foi feito removendo-se todo
0 conjunto dura-méater, bulbos e parte dos nervos olfatérios (Figuras 6, 7 e

8).

Goteira
olfatéri

periorbita

Figura 6 - Imagem obtida durante disseccdo com endoscépio de 0°. Observe-se a
exposi¢do de toda dura-mater da base do cranio anterior. O limite anterior da
remocao 0ssea é o bordo anterior da crista galli. Note-se a impresséo da crista
galli na dura-méater (seta). O limite posterior € o bordo anterior do plano
esfenoidal (linha vermelha). Os limites laterais sdo as Orbitas. A ressecc¢do da
dura-mater foi feita seguindo-se os mesmos limites da remocéo 6ssea. (Art. —

artéria)
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Figura 7 - Imagem obtida durante disseccdo com endoscépio de 0° de cadaver submetido
a injecdo intravascular de silicone colorido. Transeccdo da foice cerebral e

exposicdo do bulbo olfatério.

Giro orbitario

Art. frontopoiér Giro reto’

Figura 8 - Imagem obtida durante disseccdo com endoscépio de 45° de cadaver submetido
a injecdo intravascular de silicone colorido. Aspecto final do defeito na base do
cranio anterior que deve ser reconstruido apos ressec¢do craniofacial

endoscoépica. (Art. — artéria)
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4.1.2 \Verificagcdo da suficiéncia do retalho nasosseptal para recobrir o
defeito na base do créanio anterior

O retalho NS foi retirado da nasofaringe e posicionado na cavidade
nasal. A movimentacdo do retalho em direcdo a BC foi feita da regido
posterior em dire¢do a anterior, sem excesso de tracdo no pediculo. A regiao
do pediculo e a parte posterior do retalho foram movimentadas e colocadas
em contato com a Orbita do lado direito até que o retalho atingisse a regido
posterior do defeito. Em seguida, a parte anterior do retalho foi deslocada
para recobrir regido anterior do defeito. Toda extensdo da BCA foi
inspecionada com endoscépios de 0° e 45° na busca de possivel area nédo
coberta pelo retalho. O retalho foi, entdo, classificado como suficiente,
guando todo o defeito estava totalmente coberto, ou insuficiente, caso
existisse alguma area descoberta ou o limite do retalho coincidisse com o
limite do defeito (Figura 9).

Apos essa verificacdo, o pediculo do retalho foi seccionado lateral ao

ostio do esfenoide e removido da fossa nasal para as medicdes.
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Periorbita

Pediculo y g
Seio maxilar

Figura 9 - Imagem obtida durante a disseccdo com endoscépio de 0°. Apés a rotagdo, o
retalho nasosseptal apresentou dimensdes suficientes para recobrir todo o
defeito da base do cranio anterior. O pediculo ndo tracionado e a porcao

posterior do retalho sdo colocados em contato com a 6rbita do lado direito.

4.1.3 Medicdes do retalho nasosseptal

O retalho nasosseptal foi colocado sobre superficie plana com a face
mucosa voltada para cima. Uma linha imaginaria foi tracada na margem
superior do retalho para que os bordos irregulares da incisdo superior
fossem desconsiderados nas medicdes feitas com régua milimetrada.

Duas linhas perpendiculares a inciséo inferior foram tracadas de modo
gue o comprimento do retalho fosse divido em tercos aproximadamente
iguais. A linha da direita serviu para medir a largura anterior (LAd) do retalho,
entre a linha imaginaria superior (branca) e a inciséo inferior (vermelha). De
modo semelhante, a linha da esquerda foi usada para determinar a largura

posterior (LPd) (Figura 10).
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Para determinar o comprimento do retalho NS, a largura também foi
dividida em tercos aproximadamente iguais por duas linhas paralelas a
incisao inferior. A linha superior foi usada para medir o comprimento na parte
superior (CSd), enquanto a linha inferior para o comprimento inferior (Cid).
Os comprimentos foram medidos do bordo posterior ao bordo anterior do
retalho. Estes procedimentos de divisédo permitiram uma uniformizagao para

determinar a dimensdo média do retalho NS (Figura 10).

179 '3 '4 "5 '@ '7.'8§ '@

Figura 10 - Imagem da superficie mucosa do retalho nasosseptal. O comprimento e a

largura do retalho foram divididos em tercos. A linha branca corresponde a
linha imaginaria para nivelar o bordo superior. A linha vermelha corresponde a
incisdo inferior. As linhas tracejadas pretas correspondem a: largura posterior
(LPd), largura anterior (LAd), comprimento inferior (Cld) e comprimento
superior (CSd). (d — disseccéo)
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Em seguida, a face subpericondral/subperiosteal do retalho foi
posicionada para cima e as regides correspondentes ao éstio do esfenoide e
ao arco da coana foram identificadas. A artéria septal foi cuidadosamente
dissecada para identificar o nimero de ramos presentes no pediculo do
retalho. A distancia entre a artéria septal e o 0stio do seio esfenoide (DoE-
AS) também foi medida. Caso a artéria apresentasse dois ramos ao nivel do

ostio, era considerada a distancia do ramo mais proximo (Figura 11).

Art. Septal

Figura 11 - Imagem da superficie subpericondral/subperiosteal do retalho nasosseptal. A
artéria septal apresenta dois ramos abaixo do 6Ostio do esfenoide. O circulo
branco representa regido do 6Ostio do esfenoide. A linha tracejada vermelha
delineia a distancia entre o 6stio do esfenoide e a artéria septal e a linha

amarela corresponde ao arco da coana. (Art. — artéria)
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4.1.4 Medi¢bes do defeito na base do cranio

Sob visibilizacdo endoscépica e com régua milimetrada Codman®,
foram determinadas as medidas dos parametros seguintes (Figura 12):

- Distancia do bordo anterior do defeito ao bordo posterior na linha
média (DAPd).

- Distancia entre as oOrbitas em duas posi¢des: uma anterior proximo
do bordo anterior do defeito (DIoAd) e outra posterior proximo do bordo

posterior do defeito (DloPd).

Figura 12 - Imagem obtida durante disseccdo com endoscopio de 45° de cadaver
submetido & injec&o intravascular de silicone colorido. Medidas referentes
ao defeito na base do cranio anterior: distancia do bordo anterior ao bordo
posterior do defeito (DAPd), distancias interorbitarias, anterior (DIoAd) e

posterior (DloPd).
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4.2 Estudo radiolégico

Foram analisadas as imagens das tomografias computadorizadas de
30 pacientes, entre eles 18 do género masculino. A média de idade foi de
55,5 anos (21 a 86 anos).

Foi utilizado protocolo com cortes axiais com espessura de 1,0mme a
reconstrucao sagital e coronal foram obtidas a partir das imagens axiais. As
medidas foram feitas com auxilio do software Stentor® (Philips, Brisbane,
CA) que permite analisar as imagens de forma dindmica e localizar as
estruturas de forma precisa. As tomografias de pacientes com qualquer
condicao preexistente e/ou artefato que prejudicasse a analise das imagens
foram excluidas do estudo.

As dimensbes da BCA foram medidas utilizando-se imagens
tomograficas de cortes axiais. O corte axial que mostra a extremidade
inferior e anterior da crista galli foi utilizado para determinar a distancia
interorbitaria anterior (DIoA). Para isso foi feita uma linha tangente a
extremidade anterior da crista galli e perpendicular ao plano sagital. O corte
axial que mostra a separacdo superior entre o esfenoide e o etmoide
posterior foi usado para medir a distancia interorbitaria posterior (DIoP). Foi
utilizada para esta medida uma linha tangente ao bordo anterior do seio
esfenoide e perpendicular ao plano sagital. A distancia anteroposterior do
defeito (DAP) foi determinada entre os pontos medianos das linhas DIoA e
DIloP. A area da BCA (AB) foi calculada utilizando-se a ferramenta do

software Stentor® que permite fazer o desenho livre da area. Como limites
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laterais foram consideradas as paredes mediais das Orbitas, como limite
posterior a transicdo entre esfenoide e etmoide posterior, e como limite

anterior a projegéo do bordo anteroinferior da crista galli (Figura 13).

Crista galli

Figura 13 - Imagem de tomografia computadorizada de corte axial na qual se observa a
extremidade inferior e anterior da crista galli. Medida da area do defeito na
base do crénio anterior (AB) apés ressecc¢do craniofacial. A linha azul mostra a
distancia interorbitaria anterior (DIoA); a linha verde a distancia interorbitaria
posterior (DIoP); e, a linha vermelha o comprimento do defeito anteroposterior

(DAP) da base do créanio anterior.

Para analisar o retalho, foram utilizadas imagens tomograficas de
cortes sagitais. A primeira medida feita foi a distancia entre o bordo superior
do forame esfenopalatino e a base do cranio (FeBC). O corte sagital mais

medial do forame esfenopalatino do lado direito foi utilizado para esta
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medi¢cdo. Uma linha perpendicular ao plano palatino foi tracada para calcular
a FeBC. Esta medida é equivalente ao comprimento de retalho que deve ser
incorporado ao pediculo para que a area reconstrutora do retalho atinja a
BCA (Figura 14A). Em seguida, a projecdo do forame esfenopalatino foi
demarcada em cortes mais mediais até a selecdo do corte sagital mediano e
com maior representatividade do septo nasal. A projecdo do forame
esfenopalatino no septo foi utilizada como referéncia para o inicio das
medicbes. Uma linha paralela ao plano palatino foi tracada em direcao
anterior partindo-se do bordo anterior da projecao do forame esfenopalatino
e com a mesma medida encontrada para a distancia FeBC. Passando pela
extremidade anterior desta linha, tracou-se uma linha perpendicular. A regiédo
do septo nasal posterior a esta linha perpendicular representa a parte do
retalno que € incorporada ao pediculo durante a movimentacao superior do
retalno para a reconstrucdo da BCA. Ou seja, a regido posterior ndo é
utilizada efetivamente para recobrir o defeito na base do cranio e foi
chamada de area pedicular. Ja a regido anterior a linha perpendicular é
considerada a area reconstrutora do retalho, ou seja, regido que

efetivamente recobre o defeito (Figura 14B).
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Figura 14 - (A) Reconstrucdo sagital em imagem de tomografia computadorizada que
mostra o corte mais medial do forame esfenopalatino do lado direito (circulo
tracejado branco). A linha vermelha representa o plano palatino e linha
tracejada branca a perpendicular utilizada para medir a distancia entre o
forame esfenopalatino e a base do cranio (FeBC) (linha destacada em
amarelo). (B) Reconstrucéo sagital em imagem de tomografia computadorizada
gue mostra o corte mediano com maior representatividade do septo nasal. O
circulo tracejado branco representa a proje¢do do forame esfenopalatino no
septo nasal. A linha vermelha representa o plano palatino. A distancia entre o
forame esfenopalatino e a base do cranio (FeBC) é usada para o calculo do
comprimento da &rea pedicular (linha amarela paralela ao plano palatino). A
linha azul, perpendicular & vermelha do plano palatino, divide o retalho em

areas: reconstrutora e pedicular.
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A area reconstrutora (AR) do retalho nasosseptal foi desenhada
seguindo-se 0 mesmo padréo estabelecido para a disseccao do retalho no
estudo anatomico. Foi utilizada uma ferramenta que permite o desenho livre
da area por meio do software Stentor®. Além da &rea reconstrutora foram
determinadas as dimensodes seguintes (Figura 15):

- Largura anterior (LA): distancia da extremidade anterior do 0SSO

nasal a espinha nasal anterior;

- Largura posterior (LP): linha paralela a tracada para medir a largura
anterior. Distancia entre o limite superior e inferior do retalho ao
nivel do assoalho de seio frontal;

- Comprimento inferior (Cl): distancia entre o bordo posteroinferior da
area reconstrutora do retalho e juncédo entre a incisdo inferior do
retalho e a do bordo caudal do septo;

- Comprimento superior (CS): linha paralela a tracada para o
comprimento inferior. Distancia do bordo posterossuperior da area

de reconstrucédo do retalho ao seu limite anterior.
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Figura 15 - Reconstrucdo sagital em imagem de tomografia computadorizada. Corte
mediano com maior representatividade do septo nasal. Circulo branco
representa a projecdo do forame esfenopalatino no septo nasal. As linhas
usadas para as medicBes do retalho sdo: largura anterior (LA), largura
posterior (LP), comprimento inferior (Cl), comprimento superior (CS) e area

reconstrutora (AR).

Além de todas as medidas calculadas para a comparacdo entre as
dimensdes do defeito na BCA e do retalho, a avaliacdo da suficiéncia
radiolégica do retalho também foi feita por meio do desenho do defeito
dentro da area correspondente a regido reconstrutora do retalho septal

(Figura 16).
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Figura 16 - Reconstrucdo sagital em imagem de tomografia computadorizada. Corte
mediano com maior representatividade do septo nasal. Circulo branco
representa a projecdo do forame esfenopalatino no septo nasal. A area
reconstrutora do retalho é suficiente para compreender toda a area do defeito.
A linha azul representa o comprimento da distancia interorbitaria anterior
(DIoA) e a linha verde corresponde ao comprimento equivalente a distancia
interorbitaria posterior (DIoP). A linha vermelha representa a medida do

defeito anteroposterior da base do cranio anterior.

Para calcular o incremento na largura anterior do retalho com a
incorporacdo do assoalho da fossa nasal, foi medida a distancia entre a
espinha nasal anterior e a parede nasal lateral no primeiro corte axial que
demonstrasse a abertura piriforme por completo (Figura 17). Esta medida foi
usada para comparar a diferenca individual entre a largura anterior do
retalho antes e apos a adicdo do assoalho da fossa nasal com a distancia

interorbitaria anterior.
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Figura 17 - Reconstrucdo coronal em imagem de tomografia computadorizada. O primeiro
corte com a abertura piriforme completa. A linha amarela representa o
comprimento que pode ser adicionado a largura anterior do retalho (em
vermelho) com a incorporacdo de parte da mucosa do assoalho da fossa nasal
ao retalho nasosseptal. Nestes casos a incisdo inferior deve ser realizada no
assoalho da fossa nasal, préximo a parede lateral, ao invés de ser feita na

juncéo entre o septo e o assoalho. (LI - largura inferior; LA — largura anterior).

Para avaliar a suficiéncia radiologica do retalho em diferentes pontos,
foram feitos calculos de diferencas entre as medidas do retalho e da BCA. A
suficiéncia da largura anterior foi avaliada subtraindo-se a largura anterior da
distancia interorbitaria anterior (LA — DIoA). Essa diferenca mostra a
guantidade de retalho que passa dos bordos do defeito para a cicatrizacao.

A suficiéncia anterior também foi calculada com a soma do valor de LI
ao da LA, diminuindo este resultado da distancia interorbitaria anterior [(LA +

LI) — DIoA].
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A suficiéncia da largura posterior foi avaliada subtraindo-se a largura
posterior da distancia interorbitéria posterior (LP — DIoP).

Célculos semelhantes foram feitos para avaliacdo do comprimento,
isto é: comprimento inferior menos a distancia anteroposterior do defeito (Cl
— DAP) e comprimento superior menos a distancia anteroposterior do defeito

(CS — DAP).

4.3 Analise estatistica

Os dados coletados foram armazenados em um banco de dados
(Apéndice 2) e analisados utlizando-se o software SPSS 17.0 for
Macintosh®.

Foram considerados como estatisticamente significantes os valores de
"p" menores ou iguais a 0,05.

Para comparacdes entre as médias, todas as variaveis no estudo
radiolégico foram testadas por meio da prova de normalidade de
Kolmogorov-Smirnov. As variaveis testadas apresentaram uma distribuicao
normal, exceto a medida CI. O teste t de student para amostras pareadas foi
utilizado para comparacao entre as medias, exceto para a medida CI.

Comparacdes que envolvem a média do valor de Cl foram feitas com o
teste de Wilcoxon.

A verificacdo de correlacdo entre as variaveis foi feita aplicando-se o

teste ndo paramétrico de Spearman.
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5 RESULTADOS

5.1 Estudo anatbmico

Em todas as 14 dissecc¢fes foi possivel movimentar o retalho e cobrir
por completo o defeito na base do cranio anterior (BCA), sem excesso de
tracdo no pediculo. Nao foi observada nenhuma area do defeito descoberta
ou coincidéncia entre o bordo do retalho e a margem do defeito. A média da
distancia entre o Ostio do esfenoide e o primeiro ou Unico ramo da artéria
septal (AS) foi de 9,3mm (DP = 2,55, Min. = 5mm, Max. = 15mm). Em 10
das 14 disseccoes (71,4%) foram encontrados dois ramos AS no pediculo do
retalho. A Tabela 1 mostra, individualmente, a distancia entre o ostio do
esfenoide e o primeiro ou Unico ramo da AS e 0 niumero de ramos presentes

no pediculo.
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Tabela 1 - Relacdo entre a distancia do 0Ostio do esfenoide até a artéria

septal e quantidade de ramos da artéria septal presentes no

pediculo.

DOE-AS Quantidade

DoE-AS Quantidade

Caso (mm) de ramos Caso (mm) de ramos
1 7 2 8 13 1
2 9 2 9 10 2
3 5 1 10 8 2
4 8 1 11 7 2
5 8 2 12 15 2
6 9 2 13 10 2
7 10 1 14 11 2

DoE-AS: distancia do 6stio do esfenoide até a artéria septal; mm: milimetro.

N&o foi observada correlacdo estatistica entre o niumero de ramos da

AS e a sua distancia ao 6stio do esfenoide. O teste ndo paramétrico de

Spearman revelou p = 0,893.

A Tabela 2 mostra as medidas referentes ao retalho NS e a BCA

determinadas durante as disseccdes.
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Tabela 2 - Medidas referentes ao retalho nasosseptal e a base do cranio

anterior determinadas durante as disseccbes dos 14

cadaveres.
Minimo Maximo Média = DP
(mm) (mm) (mm)

LAd 28 44 34,6 +4,49
LPd 30 41 35,2+ 3,24
Cld 53 74 63,9 + 6,39
CSd 52 72 60,2 + 6,40
DioAd 21 30 245+ 2,59
DioPd 22 32 27,3+2,58
DAPd 24 39 33,1 +£4,27

DP: desvio padrdo; mm: milimetro; LAd: largura anterior do retalho; LPd: largura posterior do
retalho; Cld: comprimento inferior do retalho; CSd: comprimento superior do retalho; DIoAd:
distancia interorbitaria anterior; DloPd: distancia interorbitaria posterior; DAPd: distancia
anteroposterior do defeito na BCA.

5.2 Estudo radiologico

Os resultados referentes as medidas da base do cranio anterior (BCA)
e do retalho nasosseptal (NS) foram obtidas em andlise de imagens de
tomografias computadorizadas de 30 pacientes que participaram do
presente estudo. Os valores estdo mostrados na Tabela 3.

Os resultados do célculo das diferencas individuais entre as medidas
do retalho NS e da BCA utilizado para avaliar a suficiéncia radiolégica do

retalno encontram-se na Tabela 4.
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Tabela 3 - Medidas referentes ao retalho nasosseptal e a base do cranio
anterior, obtidos em imagens de tomografias computadorizadas

de 30 pacientes.

Minimo Maximo Média = DP
(mm) (mm) (mm)
FeBC 13,4 23,6 17,92 £+ 2,13
LA 26,9 44,4 32,96 + 3,33
LP 31,4 51,1 44,01 + 3,85
LI 7,4 14,5 11,03 +1,93
Cl 38,1 58,2 48,44 + 5,00
CS 33,4 48,7 40,68 * 3,65
DIoA 21,8 30,7 25,08 £ 2,37
DloP 20,4 32,2 27,40 + 2,88
DAP 19,0 39,1 31,08 +4,43
Areas Ml'nir7210 Méxirzno Média %r DP
(cm”?) (cm?) (cm”)
AR 12,24 22,96 17,12 + 2,43
AB 5,21 11,84 8,64 +£ 1,54

DP: desvio padrado; (mm): milimetro; FeBC: distancia entre o forame esfenopalatino e a base
do cranio; LA: largura anterior; LP: largura posterior; LI: largura inferior; CS: Comprimento
superior; Cl: comprimento inferior; DIOA: distancia interorbitaria anterior; DIoP: distancia
interorbitaria posterior; DAP: distancia anteroposterior; cm?: centimetro quadrado; AR: area
reconstrutora do retalho; AB: area da base do cranio anterior.
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Tabela 4 - Calculo das diferencas individuais entre as medidas referentes ao
retalno nasosseptal e medidas da base do cranio anterior em
imagens de tomografias computadorizadas de 30 pacientes.

Minimo Maximo Média = DP
Diferencas (mm) (mm) (mm)
(LA - DioA) 1,9 21,7 7,88 + 3,89
[(LA + LI) - DioA] 12,4 36,2 18,91 + 4,27
(LP - DIoP) 3,7 24,3 16,61 + 4,28
(CI - DAP) 6,5 28,0 17,36 £ 5,61
(CS - DAP) 2,5 19,9 9,60 + 5,15

DP: desvio padrdo; mm: milimetro; (LA-DIoA): diferenca entre a largura anterior (LA) e a
distancia interorbitaria anterior (DIoA); [(LA+LI)-DIoA]: diferenca entre a soma da largura
anterior (LA) com a largura inferior (LI) e o valor da distancia interorbitaria anterior (DIoA);
(LP-DloP): diferenca entre a largura posterior (LP) e a distancia interorbitaria posterior
(DloP); (CI-DAP): diferenca entre o comprimento inferior (Cl) e a distancia anteroposterior
(DAP); (CS-DAP): diferenca entre o comprimento superior (CS) e a distancia anteroposterior
(DAP)

Em todos os casos foi possivel desenhar a area do defeito da BCA
(AB) dentro da area reconstrutora do retalho (AR). A comparacdo das duas
médias AR e AB apresentou significancia estatistica p<0,001.

A andlise individual entre a area reconstrutora do retalho e a area da
base do cranio mostrou que a primeira era maior em todas as tomografias

analisadas (Graficos 1 e 2).
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Grafico 1 - Comparacdo entre as médias da area reconstrutora (AR) do
retalho e area da base do cranio anterior (AB) (p<0,001) em
imagens de tomografias computadorizadas de 30 pacientes.
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Grafico 2 - Comparacéo individual entre as &reas: reconstrutora (AR) do
retalho nasosseptal e da base do cranio anterior (AB),
determinadas em imagens de tomografias computadorizadas

de 30 pacientes.
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A média da largura anterior (LA) do retalho foi de 32,96+3,33mm,
enquanto que a distancia interorbitaria anterior (DIoA) média foi de
25,08+2,37mm. A comparacao entre as medias da LA e da DIoA revelou
significancia estatistica p<0,001.

A comparacdo da LA para cada paciente mostrou ser maior que a

DIoA correspondente (Grafico 3).
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Grafico 3 - Comparacao individual entre a largura anterior (LA) do retalho
nasosseptal e a distancia interorbitaria anterior (DIOA) em
tomografias computadorizadas de 30 pacientes.
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Em dez tomografias computadorizadas (33%) foi observada uma
diferenca entre a LA e a DIoOA <5mm. A incorporacao da largura inferior (LI),
correspondente a parte do assoalho da fossa nasal, ao retalho septal

aumentou, em média, 11,03£1,93mm (Min. = 7,4mm; Max = 14,5mm) a LA

do retalho (Grafico 4).
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Gréafico 4 - Comparacéo entre a diferenca individual da largura anterior do
retalho nasosseptal (LA), antes e ap0s a adicdo da largura
interior (LI), que corresponde ao assoalho da fossa nasal e a
distdncia interorbitaria anterior (DIoA) em tomografias

computadorizadas de 30 pacientes.
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A comparacéo individual entre a largura posterior (LP) do retalho NS e
a distancia interorbitaria posterior (DIoP) mostrou que em todos 0s casos a
LP foi maior que a DIoP. A comparacdo entre as meédias mostrou
significancia estatistica p<0,001. Em apenas em um caso a diferenca foi

<5mm.
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Ao analisar a relagédo entre o comprimento inferior (Cl) e superior (CS)
da AR com a distancia anteroposterior (DAP), em todas as tomografias dos

30 pacientes, tanto o CS quanto o Cl eram maiores que a DAP (Gréfico 05).

Grafico 5 - Comparacdo individual entre o comprimento inferior (Cl) e
comprimento superior (CS) do retalho nasosseptal em relagéao
a distancia anteroposterior (DAP) da base do cranio em
tomografias computadorizadas de 30 pacientes.
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A comparacao entre as médias do Cl e da DAP assim como do CS e
da DAP mostrou ser estatisticamente significante, p<0,001, em ambos os
casos. Em nenhuma das 30 imagens a diferenca individual entre o Cl e a
DAP foi <5mm. Em oito imagens (27,7%) das 30 analisadas, a diferenca

individual entre o CS e a DAP foi <5mm.
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Para avaliar a existéncia de correlacdo entre as medidas referentes
ao retalho NS e a area da BCA foi aplicado o teste de correlacbes néo
paramétrico de Spearman. Nao foi encontrada correlacao estatisticamente
significante entre essas medidas do retalho NS e as do defeito na BCA,

como pode ser visto na Tabela 5.

Tabela 5 - Correlacbes entre as medidas do retalho nasosseptal e as
medidas da area da base do cranio anterior obtidas em
imagens de tomografias computadorizadas de 30 pacientes,

apos aplicacao do teste ndo paramétrico de Spearman.

AB DIoA DloP DAP
AR Coef = 0,254 Coef = 0,260 Coef = 0,140 Coef = 0,298
p=0,175 p =0,166 p=0,461 p=0,110
LA Coef = 0,086 Coef = 0,218 Coef = 0,151 Coef = 0,075
p =0,652 p = 0,247 p =0,427 p =0,695
LP Coef = 0,335 Coef = 0,343 Coef = 0,272 Coef = 0,327
p=0,071 p = 0,064 p=0,146 p=0,078
Cl Coef = 0,196 Coef = 0,048 Coef = 0,022 Coef = 0,222
p=0,3 p = 0,803 p = 0,908 p=0,238
CS Coef = 0,147 Coef = 0,129 Coef = 0,009 Coef = 0,149
p =0,438 p = 0,496 p=0,961 p =0,430

AB: éarea da base do cranio; DIoA: distancia interorbitaria anterior; DIoP: distancia
interorbitéria posterior; DAP: distancia anteroposterior; AR: &rea reconstrutora; LA: largura
anterior; LP: largura posterior; Cl: comprimento inferior; CS: comprimento superior; Coef:
coeficiente; p: valor ‘p’.
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6 DISCUSSAO

O estudo anatdomico demonstrou que em todos os casos o retalho
nasosseptal (NS) foi suficiente para cobrir completamente o defeito da base
do cranio anterior (BCA) resultante de resseccao craniofacial endoscépica.
Por sua vez no estudo radiol6gico na andlise individual das medidas do
retalno observou-se que estas foram constantemente maiores que as
medidas correspondentes da BCA. Em todos os casos foi possivel desenhar
a area referente a BCA dentro da area atribuida a regido reconstrutora do
retalno. Estes dados confirmaram estudo radiolégico anterior em que o
retalho foi teoricamente suficiente para recobrir a BCA em todos os quatro
casos estudados (Pinheiro-Neto et al., 2007).

Diferente do enxerto, no qual o processo de cicatrizacdo envolve toda
extensdo, a vantagem de empregar o retalho € que a cicatrizacdo ocorre em
seus bordos. Portanto, para a eficacia da reconstrucdo endoscopica, é
importante que os bordos do retalho ultrapassem a extensdo do defeito. Em
relacdo a BCA, o contato entre o retalho e as margens do defeito (periérbita
e 0s bordos 0sseos ha regido anterior e posterior) é fundamental para a
cicatrizacdo adequada e reducdo do risco de fistula liquérica no pos-
operatorio (Zanation et al., 2009a).

A comparacao feita em imagens de tomografia computadorizada,
entre 0 comprimento superior (CS) do retalho e a distancia anteroposterior

(DAP) do defeito, revelou que em 26,7% dos casos a diferenga entre as
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medidas foi <5mm. Se for considerada a contracdo que ocorre no retalho
apos a sua confeccao, uma diferenca menor que 5mm é considerada critica
para a cobertura adequada do defeito (Dort, 2006). Destarte, a andlise das
mensuracdes feitas no estudo radioldégico mostrou que a margem anterior da
DAP é a que apresenta maior risco de falha de cobertura do defeito.

Em 2009, Zanation et al. publicaram estudo sobre os resultados
obtidos em 37 pacientes submetidos a resseccao endoscépica da BCA e
reconstrucdo com retalho NS. Em trés casos (8,1%) o retalho n&o cobriu
totalmente o defeito e a falha aconteceu na margem anterior (Zanation et al.,
2009a). O trabalho desses autores evidenciou, na pratica, que o ponto critico
de cobertura para o retalho NS é a margem anterior do defeito na BCA.
Apesar do risco aumentado de fistula pds-operatoria, nenhum dos trés
pacientes apresentou fistula apos a reconstrucao.

No presente estudo radiologico, a diferenca entre a largura anterior
(LA) do retalho e a distancia interorbitaria anterior (DIoA) permitiu avaliar a
suficiéncia da largura do retalho na regido anterior. Foi observado que em 10
pacientes (33% dos casos) essa diferenca foi <bmm. Com a adicdo do
assoalho da fossa nasal, o resultado da diferenca entre a soma de LA mais a
largura inferior (LI), menos a DIoA, ultrapassou 10mm em todos 0s casos, 0
gue garante uma excelente area extra de retalho para cobrir os bordos
laterais do defeito na regido anterior. O aumento médio da LA alcancado
com a incorporacdo do assoalho foi de 11,03mm. Este aumento foi
semelhante ao observado em estudo radiolégico prévio (Pinheiro-Neto et al.,

2007), em que a largura posterior do retalho foi aumentada em média
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10,63mm. Estes fatos mostram que a incorporacdo do assoalho parece
promover um aumento homogéneo na largura do retalho.

Em 2010, Batra et al. publicaram um estudo anatdmico no qual foi
realizado o acesso endonasal expandido (AEE) a BCA em 10 cadaveres. A
disseccao realizada pelos autores foi semelhante aquela feita no presente
estudo, incluindo esfeno-etmoidectomia bilateral total, antrostomia maxilar
bilateral, turbinectomia média bilateral, septectomia e sinusotomia frontal
Draf Ill. O limite posterior do defeito na BCA foi o plano esfenoidal e o limite
anterior a parede posterior do seio frontal. A distancia anteroposterior média
do defeito na BCA encontrada por Batra et al. (2010) foi de 33,7mm
(intervalo: 29mm a 40mm). Este valor € semelhante ao obtido no presente
estudo, tanto anatdmico como radiolégico, pois a média da DAP no estudo
radiolégico foi de 31,08mm (intervalo: 19mm a 39,1mm), e a média da DAP
no estudo anatémico igual a 35 mm (intervalo: 31mm a 38mm).

A distancia média entre as orbitas ao nivel da artéria etmoidal anterior
medida por Batra et al. (2010) foi de 23,5mm (intervalo: 20mm a 27mm) e ao
nivel da artéria etmoidal posterior 19,1 mm (intervalo: 17mm a 22mm). A
medida posterior foi menor que a encontrada no presente estudo, anatémico
e radiolégico. No estudo anatémico do presente trabalho a DIoAd foi de
24,5+2 59mm e a distancia interorbitaria posterior DloPd 27,3£2,58mm; e no
estudo radiologico, encontrou-se, respectivamente, 25,08+2,37mm e
27,4+2,88mm.

As medidas da largura da BCA determinadas no presente estudo

(Tabela 2) se aproximaram daquelas encontradas por Jho e Ha (2004) sobre
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a anatomia endoscopica da BCA. No estudo de Jho e Ha, foram dissecadas
seis cabecas e a distancia entre as Orbitas ao nivel da crista galli foi de
24mm e ao nivel no plano esfenoidal 27mm.

Waitzman et al. (1992), em seu estudo com tomografias
computadorizadas de 16 adultos normais, encontraram uma distancia
posterior entre as 6rbitas de 27,5+2,3mm. E, no presente estudo radiolégico
27,4+2,88mm. Esta diferenca encontrada por Waitzman et al. (1992), Jho e
Ha (2004) e os resultados do presente trabalho para distancia posterior
entre as Orbitas, em comparagdo com os resultados de Batra et al. (2010)
certamente esta relacionada a extensédo da remocao 6ssea na parte superior
das orbitas, mais especificamente na juncdo entre a o6rbita e a base do
cranio (BC). A retirada da parte superior da lamina papiracea e remocéo do
osso da BC na parte lateral até o limite com a Orbita sdo pontos
fundamentais para atingir uma ressec¢do adequada da BCA. A distancia
posterior entre as orbitas, encontrada por Batra et al. (2010) foi menor que a
distancia medida entre as Orbitas na regido anterior. Isto mostra que a
remocao 0ssea da BC na parte posterior e lateral ndo foi suficiente.

Kim (2008) em seu estudo com imagens de ressonancia magnética
encontrou uma area septal total de 23,26+2,43cm?, resultado semelhante ao
estudo radiologico publicado em 2007 (Pinheiro-Neto et al., 2007), em que
foi encontrada uma &rea septal de 25,04+2,39cm?. No estudo radiolégico do
presente trabalho, foi definido o conceito de area reconstrutora, ou seja, a
parte da mucosa septal efetivamente utilizada para recobrir o defeito na

BCA. A &rea encontrada foi de 17,12+2,43cm? A diferenca dos valores
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encontrados e aqueles obtidos por Kim (2008) mostra que cerca de 25% a
30% da mucosa septal € associada ao pediculo do retalho ou preservada
para a olfacdo e que 70% a 75% ¢é efetivamente usada para a reconstrucao.

Em relacdo as afericdbes do retalho NS, as medidas do presente
estudo anatdbmico mostraram algumas discrepancias em relacédo as medidas
do estudo radiolégico. Este fato é explicado, em parte, levando-se em conta
0 conceito de area reconstrutora efetiva, criado para o estudo radiolégico,
gue contribuiu para as diferencas nas medidas do comprimento do retalho.
No estudo anatdomico, a assimetria da mucosa na extremidade superior do
retalho, decorrente do corte superior e a utilizacdo da linha de nivelamento
dos bordos para as medicfes, contribuiram para as discrepancias da largura
do retalho (Figura 10). Apesar destas diferencas, existe semelhanca entre os
resultados encontrados tanto no estudo anatémico quanto no radiologico
guando comparados com os dados da literatura (Akiram et al., 2005; Lang e
Baumeister,1982). Por exemplo, Arikam et al. (2005) estudaram imagens de
tomografia computadorizada de 42 pacientes e encontraram que a distancia
entre a placa cribiforme e o assoalho da fossa nasal ao nivel da bula
etmoidal foi de 46,04+4,24mm. Este resultado € semelhante ao encontrado
no presente estudo radiol6gico para a média da largura posterior (LP) igual a
44,01+3,85mm.

Lang e Baumeister (1982) em disseccdo de cadaveres encontraram
gue a distancia média entre a placa cribiforme e o assoalho da fossa nasal
ao nivel da bula etmoidal foi de 45,73mm. Reduzindo-se 10mm destinados

a mucosa da area olfatéria na regido da placa cribiforme, a média seria de
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35,73mm, resultado semelhante ao encontrado no presente estudo
anatdémico para as médias da largura anterior do retalho (LAd) de 34,6mm e
largura posterior do retalho (LPd) de 35,2mm.

A artéria septal (AS) apos deixar o forame esfenopalatino passa pela
parede anterior do seio esfenoide antes de alcancar o septo nasal. Babin et
al. (2003) em estudo anatémico encontraram que, em 4 dos 10 cadaveres
dissecados, a artéria dividiu-se em dois ramos ao nivel do forame
esfenopalatino. Assim em 40% dos casos, a AS apresentou dois ramos na
regido do pediculo do retalho. O ramo inferior assumiu uma posic¢éo inferior
no corpo do esfenoide. No presente estudo anatdomico foram encontrados
dois ramos no pediculo do retalho NS, em 10 dos 14 retalhos dissecados
(71,4%). O maior numero encontrado justifica-se porque a avaliacdo dos
ramos arteriais foi realizada imediatamente abaixo do 0stio do esfenoide, ou
seja, em uma regido da artéria mais distal que a utilizada por Babin et al.
(2003) que avaliaram a ramificacdo da AS ao nivel do forame
esfenopalatino.

Abuzayed et al. (2009) em estudo de disseccdo de 30 cadaveres
encontraram que a distancia média entre o 6stio do esfenoide e o arco da
coana foi de 15mm. No estudo anatémico do presente trabalho, a distancia
média entre o 6stio do esfenoide e o primeiro ou Unico ramo da AS foi de
9,3+2,55mm. N&o houve correlacdo estatistica entre 0 nUmero de ramos e a
distancia ao 6stio. Este fato esta de acordo com o descrito por Babin et al.
(2003) que referem que na presenca de um segundo ramo, este assume

uma posicdo mais inferior. Além disso, a presenca da artéria de cerca de
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9mm, inferior ao 6stio do esfenoide, explica a possibilidade de utilizacdo do
retalho NS mesmo em casos em que o0 paciente ja tenha sido submetido a
esfenoidotomia prévia. No entanto, para a utilizacéo do retalho em casos de
esfenoidotomia prévia é imprescindivel a verificacdo da viabilidade do
pediculo mediante a utilizacdo do ultrassom Doppler. Este exame € capaz de
indicar a presenca de fluxo arterial no pediculo, uma indicacdo de que a AS
foi preservada e o retalho NS pode ser utilizado como opcéo reconstrutiva

(Pinheiro-Neto et al., 2010).
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7 CONCLUSOES

As dimensdes do retalho nasosseptal séo teoricamente suficientes
para cobrir completamente o defeito na base do cranio anterior apés
acessos craniofaciais endoscopicos.

A regido anterior da distancia anteroposterior do defeito apresenta
maior risco de falha de cobertura.

A largura adicional proveniente da incorporacdo da mucosa do
assoalho da fossa nasal € importante para aumentar a area de cobertura do
retalno no sentido latero-lateral e reduzir o risco de falha de cobertura na
largura anterior do defeito.

Dois ramos da artéria septal sdo mais frequentes que um unico ramo.

O segundo ramo passa em posi¢ao mais inferior, proximo ao arco da coana.



REFERENCIAS



Referéncias 63

REFERENCIAS!

Abuzayed B, Tanriover N, Ozlen F, Gazioglu N, Ulu MO, Kafadar AM, Eraslan
B, Akar Z. Endoscopic endonasal transsphenoidal approach to the sellar
region: results of endoscopic dissection on 30 cadavers. Turk Neurosurg.
2009;19(3):237-44.

Arikan OK, Unal B, Kazkayasi M, Koc C. The analysis of anterior skull base
from two different perspectives: coronal and reconstructed sagittal computed
tomography. Rhinology. 2005;43(2):115-20.

Babin E, Moreau S, de Rugy MG, Delmas P, Valdazo A, Bequignon A.
Anatomic variations of the arteries of the nasal fossa. Otolaryngol Head Neck
Surg. 2003;128(2):236-9.

Batra PS, Kanowitz SJ, Luong A. Anatomical and technical correlates in
endoscopic anterior skull base surgery: a cadaveric analysis. Otolaryngol
Head Neck Surg. 2010;142(6):827-31.

Bhatki AM, Brewer B, Robinson-Smith T, Nikiforov Y, Steward DL. Adequacy of
surgeon-performed ultrasound-guided thyroid fine-needle aspiration biopsy.
Otolaryngol Head Neck Surg. 2008;139(1):27-31.

! De acordo com:
Adaptado de International Committee of Medical Journals Editors (Vancouver).

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Servi¢o de Biblioteca e Documentacao.
Guia de apresentacdo de dissertacbes, teses e monografias da FMUSP. Elaborado por
Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia A.L. Freddi, Maria F. Crestana, Marinalva de S.
Aragdo, Suely C. Cardoso, Valéria Vilhena. 28 ed. S&do Paulo, Servico de Biblioteca e
Documentacéo; 2005.

Abreviaturas dos titulos dos periddicos de acordo com List of Journals Indexed in Index
Medicus.



Referéncias 64

Bhatki AM, Pant H, Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Prevedello DM,
Gardner P. Reconstruction of the cranial base following endonasal skull base
surgery: regional tissue flaps. Oper Tech Otolaryngol-Head Neck Surg.
2010;21(1):83-90.

Brito RV, Bento RF, Yasuda A, Ribas GC, Rodrigues AJ. Anatomy of the lateral
base of the skull: development of a method of study. Int Arch Otorrinolaringol.
2005, 9(1):11-17.

Carrau RL, Snyderman CH, Kassam AB. The management of cerebrospinal
fluid leaks in patients at risk for high-pressure hydrocephalus. Laryngoscope.
2005;115(2):205-12.

Cohen NA, Kennedy DW. Endoscopic sinus surgery: where we are-and where
we're going. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2005;13(1):32-8.

Dandy WE. Orbital tumor: results following the transcranial operative attack.
Arch Ophtal. 1941;25(2):191-216.

Dort JC. Flap retraction in major head and neck surgery. J Otolaryngol.
2006;35(2):139-40.

Fortes FSG, Carrau RL, Snyderman CH, Prevedello D, Vescan A, Mintz A,
Gardner P, Kassam AB. The posterior pedicle inferior turbinate flap: a new
vascularized flap for skull base reconstruction. Laryngoscope.
2007a;117:1329-32.

Fortes FSG, Carrau RL, Snyderman CH, Kassam A, Prevedello D, Vescan A,
Mintz A, Gardner P. Transpterygoid transposition of a temporoparietal fascia
flap: a new method for skull base reconstruction after endoscopic expanded

endonasal approaches. Laryngoscope 2007b;117:970-6.



Referéncias 65

Goel A, Muzumdar DP. Reconstruction of the sella floor using vascularized
pedicled mucosal flap. Br J Neurosurg. 2003;17(6):553-5.

Hadad G, Bassagasteguy L, Carrau RL, Mataza JC, Kassam A, Snyderman
CH, Mintz A. A novel reconstructive technique after endoscopic expanded
endonasal approaches: vascular pedicle nasoseptal flap. Laryngoscope.
2006;116(10):1882-6.

Jho HD, Ha HG. Endoscopic endonasal skull base surgery: Part 1--The midline
anterior fossa skull base. Minim Invasive Neurosurg. 2004;47(1):1-8.

Jones NF, Sekhar LN, Schramm VL. Free rectus abdominis muscle flap
reconstruction of the middle and posterior cranial base. Plast Reconstr Surg.
1986;78(4):471-9.

Kassam A, Carrau RL, Snyderman CH, Gardner P, Mintz A. Evolution of
reconstructive techniques following endoscopic expanded endonasal

approaches. Neurosurg Focus. 2005;19(1):E8 Review.

Kim IS, Lee MY, Lee KI, Kim HY, Chung YJ. Analysis of the Development of the
Nasal Septum according to Age and Gender Using MRI. Clin Exp
Otorhinolaryngol. 2008;1(1):29-34.

Kraus DH, Shah JP, Arbit E Galicich JH, Strong EW. Complications of
craniofacial resection for tumors involving the anterior skull base. Head Neck.
1994;16(4):307-12.

Lang J, Baumeister R. Postnatal growth of the nasal cavity. Gegenbaurs
Morphol Jahrb. 1982;128(3):354-93.



Referéncias 66

McCutcheon IE., J. B. Blacklock, Weber RS, DeMonte F, Moser RP, Byers M,
Goepfert H. Anterior transcranial (craniofacial) resection of tumors of the
paranasal sinuses: surgical technique and results. Neurosurgery.
1996;38(3):471-79; discussion 479-80.

Nameki H, Kato T, Nameki I, Ajimi Y. Selective reconstructive options for the
anterior skull base. Int J Clinic Oncol. 2005;10(4):223-8.

Navarro JA, Filho JL, Zorzetto NL. Anatomy of the maxillary artery into the
pterygomaxillopalatine fossa. Anat Anz. 1982;152(5):413-33.

Nishino H, Miyata M, Morita M, Ishikawa K, Kanazawa T, Ichimura K. Combined
therapy with conservative surgery, radiotherapy, and regional chemotherapy
for maxillary sinus carcinoma. Cancer. 2000;89(9):1925-32.

Patel MR, Shah RN, Snyderman CH, Carrau RL, Germanwala AV, Kassam AB,
Zanation AM. Pericranial Flap for Endoscopic Anterior Skull-Base
Reconstruction: Clinical Outcomes and Radioanatomic Analysis of

Preoperative Planning. Neurosurgery. 2010;66(3):506-12.

Pinheiro-Neto CD, Carrau RL, Prevedello DM, Fernandez-Miranda JC,
Snyderman CS, Gardner PA, Kasam AB. Use of acoustic Doppler
sonography to ascertain the feasibility of the pedicled nasoseptal flap after

prior bilateral sphenoidotomy. Laryngoscope. 2010;120(9):1798-801.

Pinheiro-Neto CD, Pinheiro SD. Uso de retalhos na reconstrucdo da base do
cranio ap0s acessos endonasais avancados. Arq Int Otorrinolaringol.
2007;11(3):324-9.

Pinheiro-Neto CD, Prevedello DM, Carrau RL, Snyderman CH, Mintz A,
Gardner P, Kassam A. Improving the design of the pedicled nasoseptal flap
for skull base reconstruction: a radioanatomic study. Laryngoscope.
2007;117(9):1560-9.



Referéncias 67

Prevedello DM, Barges-Coll J, Fernandez-Miranda JC, Middle turbinate
pedicled flap for anterior skull base reconstruction: A cadaveric feasibility
study. Laryngoscope. 2009;119:2094-8.

Rhoton AL Jr. The anterior and middle cranial base. Neurosurgery. 2002;51(4
Suppl):S273-302. Review.

Schmalbach CE, Webb DE, Weitzel EK. Anterior skull base reconstruction: a
review of current techniques. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg.
2010;18(4):238-43.

Smith RR, Klopp CT, Williams JM. Surgical treatment of cancer of the frontal
sinus and adjacent areas. Cancer. 1954;7(5):991-4.

Snyderman CH, Janecka IP, Sekhar LN, Sen CN, Eibling DE. Anterior cranial
base reconstruction: role of galeal and pericranial flaps. Laryngoscope.
1990;100(6):607-14.

Stammberger H, Anderhuber W, Walch C, Papaefthymiou G. Possibilities and
limitations of endoscopic management of nasal and paranasal sinus
malignancies. Acta Otorhinolaryngol Belg. 1999;53(3):199-205.

Thaler ER, Kotapka M, Lanza DC, Kennedy DW. Endoscopically assisted
anterior cranial skull base resection of sinonasal tumors. Am J Rhinol.
1999;13(4):303-10.

Unger F, Walch C, Stammberger H, Papaefthymiou G, Haselsberger K, Pend
G. Olfactory neuroblastoma (esthesioneuroblastoma): report of six cases
treated by a novel combination of endoscopic surgery and radiosurgery. Min
Invasive Neurosurg. 2001;44(2):79-84.



Referéncias 68

Valentini V, Fabiani F, Nicolai G, Torroni A, Gennaro P, Marianetti TM, lannetti
G. Use of microvascular free flaps in the reconstruction of the anterior and
middle skull base. J Craniofac Surg. 2006;17(4):790-6.

Waitzman AA, Posnick JC, Armstrong DC, Pron GE. Craniofacial skeletal
measurements based on computed tomography: Part Il. Normal values and
growth trends. Cleft Palate Craniofac J. 1992;29(2):118-28.

Walch C, Stammberger H, Anderhuber W, Unger F, Kéle W, Feichtinger K. The
minimally invasive approach to olfactory neuroblastoma: combined

endoscopic and stereotactic treatment. Laryngoscope. 2000;110(4):635-40.

Yuen AP, Fung CF, Hung KN. Endoscopic cranionasal resection of anterior
skull base tumor. Am J Otolaryngol. 1997;18(6):431-3.

Zanation AM, Carrau RL, Snyderman CH, Germanwala AV, Gardner PA,
Prevedello DM, Kassam AB. Nasoseptal flap reconstruction of high flow
intraoperative cerebral spinal fluid leaks during endoscopic skull base
surgery.” Am J Rhinol Allergy. 2009a;23(5):518-21.

Zanation AM, Snyderman CH, Carrau RL, Kassam AB, Gardner PA, Prevedello
DM. Minimally invasive endoscopic pericranial flap: a new method for

endonasal skull base reconstruction. Laryngoscope. 2009b;119(1):13-8.



APENDICES



Apéndice 1

APENDICE 1

CARTA DE APROVACAO DA COMISSAO DE ETICA

I_rﬁ
A Comissdo de Efica para Andlise de Projetos de
Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospita! das Clinicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de $&o Paulo, em sessdo de
22/08/2007, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 0672/07, intitulado:
"ESTUDO EM CADAVERES SOBRE O RETALHO NASOSEPTAL POSTERIOR
PARA RECONSTRUCAO ENDOSCOPICA DA BASE DO CRANIO"

apresentado pelo Departamento de OFTALMOLOGIA E
OTORRINOLARINGOLOGIA.

Cabe co pesquisador elaborar e apresentar &
CAPPesq, os relatérios parciais e final sobre a pesquisa (Resolucdo do
Conselho Nacional de Salde n® 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra

"C").
Pesquisador (a) Responsdével: Prof. Dr. Luiz Ubirajara Sennes
Pesquisador (a) Executante: Carlos Diégenes Pinheiro Neto

CAPPesq, 27 de Agosto de 2007

Prof. Dr. Eduardo Massad

Presidente da Comissdo

de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa

Comissfio de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP e da FMUSP Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de 580 Paulo Rua Ovidio Pires de Campos, 265, 5° andar - CEP 05403 010 - S&o Paulo ~ SP Fone: 011 3060

6442 Fax: 011 3069 6492 e-malil: cappesq@hcnet.usp.br / secralariacappasq2@henet.usp br -sol



Apéndice 2

BANCO DE DADOS

ESTUDO ANATOMICO

Cid CSd LAd LPd DloAd DloPd DAPd
(mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
66 68 37 31 22 27 24
56 72 38 35 30 29 38
53 60,2 44 30 23 26 39
71 66 30 35 25 30 31
63 54 28 33 23 25 27
65 56 33 34 25 25 33
74 52 30 37 25 30 31
56 54 40 41 23 28 34
68 58 35 41 24 29 31
71 64 32 33 24 22 35
65 60 36 35 30 32 36
68 68 34 38 24 26 35
58 53 31 36 21 26 38
61 58 37 34 24 27 31

Cld: comprimento inferior do retalho; CSd: comprimento superior do retalho; LAd: largura
anterior do retalho; LPd: largura posterior do retalho; DIoAd: distancia interorbitéria anterior;
DloPd: distancia interorbitaria posterior; DAPd: distancia antero-posterior do defeito
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ESTUDO RADIOLOGICO

Género | 1dade | FeBC| LA |DIoA| LI | LP |DloP| CI | CS |DAP| AR (BACBA
(anos) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | (mm) | mm)|(mm)|mm)| (cm? (Cm%

25 17,1 | 30,4 | 234 | 99 [415 | 247|471 | 38 | 32,3 | 15528 | 8,4645

85 158 | 44,4 | 22,7 | 145 | 31,4 | 27,7 | 445 | 37,1 | 24,1 | 15,975 | 7,0852

45 206 | 37 | 232|128 | 423 | 254|556 398|276 | 18,851 | 7,6308

47 19,6 | 30,7 | 24 11 [415] 243|458 (389 | 19 | 15005 | 5,2108

63 158 | 275 (239|123 | 384 | 26 45 39,8 | 27,1 | 13,619 | 7,417

51 20,6 | 36,2 | 25 10 [ 43,7 | 23 | 43,1 ] 39,7 | 30,7 | 16,284 | 7,5487

21 18,3 | 345 | 23,7 | 95 [ 423|263 | 47,6 | 37,2 | 33,2 | 16,132 | 8,1678

25 16,2 | 31,5 | 22 79 | 424|248 | 455 | 42 | 29,5| 18,53 | 7,0139

48 17,2 1 29,3 | 245 | 9,6 | 41,3 | 28,8 | 43,6 | 39,2 | 30,5 | 14,279 | 8,2032

46 195 1269|218 | 11,2 | 446 | 248 | 43,7 | 33,4 | 28,7 | 13,112 | 7,1769

57 159 [ 324 | 27,4 | 10,2 | 40,4 | 28,5 | 42,7 | 41,9 | 36,2 | 16,143 | 10,292

75 18,8 | 357 | 26,2 | 9,6 | 455 | 27,9 | 435 | 37,6 | 33,6 | 15,805 | 9,1106

45 17,2 | 30,4 | 22,6 | 10,3 | 435 | 24,5 | 45,9 | 38,5 | 30,7 | 14,956 | 7,5008

68 184 | 38 | 26,7 |10,1]| 476|309 |543|396 | 33 | 21,043 | 10,531

68 20,3 | 344 | 275|108 | 469 | 296 | 45 | 39,3 | 32,7 | 17,719 | 9,5953

52 189 | 31,2 | 286 | 98 | 431|321 | 43,8 | 37,9 285 | 15,283 | 10,689

47 18,9 | 336 | 254 | 10,6 | 455 | 28,4 | 58,2 | 47,6 | 359 | 20,42 | 9,5508

62 185 | 31,2 | 26,4 | 13,8 | 44,6 | 30,6 | 49,7 | 40,9 | 37,9 | 16,192 | 11,364

48 186 | 329 | 246 | 12,1 | 44,7 ]| 20,4 | 50,7 | 41,5 | 32,3 | 17,913 | 7,947

66 18,8 | 334 | 25,1 | 10,9 | 50,7 | 26,5 | 54,8 | 48,7 | 32,2 | 22,96 | 8,2271

83 19,3 | 344 | 30,7 | 143 | 51,1 | 32,2 | 49,6 | 38,3 | 34,1 | 19,097 | 9,4736

40 179 1321|253 | 85 | 412 |30,2 | 494|429 |31,7| 17,538 | 8,1079

49 17,4 | 334 | 25 11 | 458 | 25,7 | 52,4 | 44,1 | 33,6 | 19,798 | 9,9087

86 149 |1 339 | 232|123 | 439|254 | 51,3 | 475|278 19,125 | 8,0943

49 18,2 | 30,1 | 251 | 14,1 | 42,1 | 30,4 | 38,1 | 33,9 | 31 | 12,243 | 8,7729

74 14,7 | 30,9 | 23,7 | 10,5 | 45,1 | 26,1 | 55,4 | 41,6 | 39,1 | 17,291 | 9,6944

74 183 | 32 | 301|125 | 454 | 29,6 | 52,8 | 435 | 38,5 | 18,987 | 11,837

85 13,4 | 325 | 22,7 | 89 | 454 | 27,7 | 45,3 | 40,9 | 24,1 | 16,942 | 7,0852

SmmIEMImnmITIRIEIEIEEEIEIEEMImmmMm I I | I |M

33 148 | 336 | 22,7 | 74 | 502|278 | 545|446 | 27 | 18,979 | 6,7946

M 50 23,6 | 34,3 | 29,2 | 145 | 48,2 | 31,7 | 54,3 | 44,4 | 29,7 | 17,811 | 10,647

FeBC: distancia entre o forame esfenopalatino e a base do crénio; LA: largura anterior do retalho; DIOA: distancia
interorbitaria anterior; LI: largura inferior do retalho; LP: largura posterior do retalho; DIoP: distancia interorbitaria
posterior; Cl: comprimento inferior do retalho; CS: comprimento superior do retalho; DAP: distancia antero-posterior
do defeito; AR: &rea reconstrutora do retalho; BCA: base do crénio anterior; AB: area da BCA; mm: milimetro;
cm’: centimetro quadrado.





