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    O Departamento de Cirurgia da Base do Crânio da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial foi oficialmente criado no dia 3 de novembro de 2017, durante o 47º Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia em Florianópolis, na gestão da Profa. Dra. Wilma T. Anselmo-Lima na ABORL-CCF. O principal objetivo desse departamento é o fortalecimento da cirurgia da base do crânio na otorrinolaringologia por meio da promoção do aperfeiçoamento dos colegas e também do estabelecimento do importante papel da nossa especialidade nesse campo. Desde a sua fundação, o departamento conta com representantes da Rinologia na Base Anterior do Crânio e Neurotologistas na Base Lateral do Crânio.




    Por conta da iniciativa dos membros desse departamento, essa obra foi organizada para ser um guia prático para cirurgiões de base de crânio, otorrinolaringologistas e neurocirurgiões, em diferentes níveis de formação e experiência. O livro aborda os principais tópicos da cirurgia da base do crânio, especialmente no que é considerado importante para o conhecimento do otorrinolaringologista. A filosofia dessa obra é ser extremamente objetiva para o cirurgião com o passo a passo de cada abordagem seguido de imagens ilustrativas e dicas práticas. A obra está dividida em duas seções: base anterior e base lateral do crânio e segue um formato didático e também detalhado. Dessa maneira, o cirurgião pode revisar os passos de cada abordagem antes das cirurgias de forma abrangente e prática.




    Nessa obra, contamos com os prefácios do Dr. Ricardo Ferreira Bento e do Dr. Aldo Eden Cassol Stamm, cirurgiões de base de crânio reconhecidos internacionalmente e que são os percursores da cirurgia da base do crânio no Brasil. Da mesma forma, diversos grandes nomes nacionais e internacionais da cirurgia da base do crânio, otorrinolaringologistas e neurocirurgiões, contribuíram na elaboração desse livro.




    Esperamos que todo esse conhecimento seja direcionado para o que consideramos o mais importante, que é ajudar as pessoas que são afetadas por doenças consideradas graves e que serão submetidas a cirurgias delicadas e que exigem grande qualificação técnica do cirurgião. Além disso, estabelecer que a cirurgia da base do crânio é uma área multidisciplinar e que essa filosofia sempre traz benefícios ao nosso paciente.




    Joel Lavinsky, MD PhD




    Fabrízio Ricci Romano, MD PhD




    Aloysio Augusto T. Campos Netto, MD PhD
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    A cirurgia endoscópica transnasal de base do crânio alcançou um desenvolvimento extraordinário nos últimos anos. Embora denominada inicialmente cirurgia minimamente invasiva, correntemente, de forma mais apropriada, é reconhecida como cirurgia de mínimo acesso. Essa mudança se deu, principalmente, ao fato de que o termo minimamente invasiva contrariava a possibilidade da realização de cirurgias endoscópicas extensas por meio da cavidade do nariz, já bastante executadas, com vantagens, mas também com potencial de várias complicações.




    O desenvolvimento de novos equipamentos e instrumentos como câmeras endoscópicas de alta resolução, endoscópios de diferentes diâmetros e angulações ou até mesmo diversas angulações no mesmo endoscópio, modernos sistemas de coagulação bipolar com articulações localizadas somente na extremidade do instrumento, novos agentes hemostáticos, sistema compacto de navegação, dentre outros, aliado ao melhor conhecimento da anatomia visualizada por endoscópio, contribuiu de forma decisiva para o desenvolvimento deste ramo da medicina.




    Outro aspecto fundamental para o avanço desta área tem sido o trabalho com equipes multidisciplinares, incluindo o otorrinolaringologista, neurocirurgião, cirurgião de cabeça e pescoço, neuroendocrinologista, anestesista, entre outros especialistas.




    Este livro, organizado e editado pela Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial é composto por 20 capítulos, tem por objetivo, de forma sucinta, apresentar e demostrar passo a passo as diferentes abordagens para o tratamento de lesões localizadas nas regiões selar e parasselar, base anterior do crânio, clivus e fossa posterior, fossas pterigopalatina e infratemporal, nasofaringe e cavum de Meckel, assim como as formas de reparar os possíveis defeitos durais causados tanto pelo acesso propriamente dito quanto por sequela da remoção das lesões pelas quais a cirurgia foi empregada.




    Desejo a todos uma ótima leitura do nosso manual prático de cirurgia da base do crânio com a convicção de que agregará conhecimentos enriquecendo a prática tanto dos especialistas mais jovens quanto a dos cirurgiões mais experientes.




    Abraço a todos,




    Dr. Aldo Stamm




    Chefe do Serviço de Otorrinolaringologia




    Hospital Prof. Edmundo Vasconcelos




    São Paulo, SP
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    A cirurgia da fossa posterior craniana surgiu no final do século XIX e a história do tratamento dos tumores da base lateral do crânio é mais bem compreendida por meio da história da cirurgia do schwannoma vestibular (SV) ou neuroma do acústico. Como a maioria das lesões laterais da base do crânio, os SV foram inicialmente considerados irressecáveis. A ressecção cirúrgica de tumores da base lateral do crânio teve um curso tumultuado antes de chegar à mortalidade e morbidade extremamente baixa com a cirurgia moderna. À medida que a compreensão dessas lesões continua a avançar, também avança o algoritmo de tratamento.




    Esse Manual Prático organizado pela ABORL-CCF sob a coordenação do Joel Lavinsky, Fabricio Romano e Aloysio Netto será muito importante na consolidação de nossa especialidade na atuação nessa área que é fronteiriça com outras especialidades como Neurocirurgia, Cirurgia de Cabeça e Pescoço e Cirurgia Plástica. O sumário desse manual mostra a preocupação dos autores em descrever os principais pontos de inflexão no tratamento das lesões laterais da base do crânio e de como as estratégias de tratamento continuam a evoluir.




    Dediquei toda minha carreira médica à cirurgia otológica e da base lateral do crânio onde tive a oportunidade de formar centenas de cirurgiões dessa área e sempre enfatizei a necessidade de esse conhecimento ser incrementado entre os otorrinolaringologistas para que eles continuem sendo os players principais. Fiquei muito feliz e honrado em ter sido convidado a escrever esse prefácio para um Manual que consolida essa ideia da atuação do ORL na Cirurgia da Base Lateral do Crânio.




    Lembrem-se, os mais jovens, que foi Willian House (otorrinolaringologista) que nas décadas de 1950 e 1960 virou o jogo das cirurgias com alta morbidade de mortalidade para afeções dessa área, reintroduzindo na cirurgia os acessos pela fossa média e pré-sigmóideos no tratamento de SV e outros tumores da região e revolucionou os resultados desses procedimentos que até então eram realizados por acessos neurocirúrgicos.




    Na década de 1970, Ugo Fisch (otorrinolaringologista), com o qual tive a oportunidade de realizar meu fellowship de 2 anos em Zurich, também revolucionou o tratamento cirúrgico dos tumores glômicos jugulares com a introdução de seu acesso infratemporal. Eu mesmo tive duas contribuições importantes na área que foram o acesso retrolabiríntico para exérese de SV com vistas à preservação auditiva e o acesso à primeira porção do nervo facial através do tégmen timpânico via fossa média. O Joel Lavinsky um dos organizadores desse Manual é um dos líderes da nova geração de cirurgiões otoneurológicos, que junto com outros têm a responsabilidade de continuar esse protagonismo de nossa especialidade. Nada melhor que um manual realizado pela ABORL-CCF, mostrando as possibilidades dos acessos otorrinolaringológicos e suas vantagens.




    Aproveitem a leitura e mais uma vez agradeço a oportunidade e a honra de ser convidado para esse Prefácio.




    Ricardo Ferreira Bento




    Professor Titular de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo


  




  

    

      [image: ]

    




    




    ALDO CASSOL STAMM




    Centro de Otorrino e Fonoaudiologia de São Paulo




    Hospital Edmundo Vasconcelos




    ALEXANDRE FELIPPU NETO




    Fundador e Diretor geral do Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    ALEXANDRE MELUZZI




    Neurocirurgião




    Membro Titular da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN)




    Fellow em Anatomia Microcirúrgica pelo Instituto de Neurociências da Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficência de São Paulo (Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo) – Prof. Evandro de Oliveira




    Ex-Médico Assistente do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Graduação e Residência Médica em Neurocirurgia pela FMUSP – Ribeirão Preto




    ALEXANDRE WADY DEBES FELIPPU




    Coordenador do Serviço de Residência Médica do Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    Pesquisador do Grupo de Rinologia do do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Fellowship em Cirurgia da Base do Crânio pela Jikei




    University, Tokyo




    ALINE GOMES BITTENCOURT




    Otorrinolaringologista




    Especialista em Cirurgia Otológica Avançada e de Base Lateral do Crânio pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Doutora em Ciências pela FMUSP




    Professora Adjunta de Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Maranhão (UFMA)




    ANDRÉ LUIZ DE ATAÍDE




    Otorrinolaringologista




    Mestre em Tecnologia em Saúde pela Pontifícia Universidade Católica do Paraná (PUCPR)




    Fellowship em Otologia e Cirurgia da Base Lateral do Crânio pela Fisch International Microsurgery Foundation (FIMF) e Luzerner Kantonsspital Coordenador do Programa de Fellowship em Otologia ligado à FIMF no Brasil




    Membro do Grupo de Implante Coclear do Hospital Pequeno Príncipe e do Hospital Iguaçu – Curitiba, PR




    ANDRÉ WADY DEBES FELIPPU




    Subcoordenador do Serviço de Residência Médica do Instituto




    Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    Fellowship em Cirurgia da Base do Crânio pelo Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    Preceptor do Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    ARTHUR MENINO CASTILHO




    Graduação, Residência e Doutorado pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Professor MS3 da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (FCM-Unicamp)




    Coordenador da Equipe de Otologia do Hospital das Clínicas da Unicamp




    CAMILA DEGEN MEOTTI




    Preceptora do Programa de Residência Médica em Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, RS




    Fellowship em Rinologia pelo Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), RS




    Mestrado em Ciências Cirúrgicas pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)




    CARLOS DIÓGENES PINHEIRO NETO




    Professor-Associado de Otorrinolaringologia e Neurocirurgia do Albany Medical Center – Brasília, DF




    Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    DEUSDEDIT BRANDÃO NETO




    Otorrinolaringologista e Fellow de Cirurgia Endoscópica




    Endonasal e Base de Crânio pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Doutorando pela FMUSP




    GILBERTO DA SILVA OCHMAN




    Médico Assistente da Divisão de Neurocirurgia – Grupo de Cirurgia de Hipófise do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Doutor (PhD) pelo Departamento de Anatomia da USP




    EDSON IBRAHIM MITRE




    Professor Adjunto da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo




    Mestre e Doutor em Medicina (Otorrinolaringologia) pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo




    Presidente da Sociedade Brasileira de Otologia (SBO) – Gestão: 2020-2021




    EDUARDO DE ARNALDO S. VELLUTINI




    Neurocirurgião da DFV Neuro, SP




    Hospital Alemão Oswaldo Cruz, SP




    Hospital Sírio-Libanês, SP




    EDUARDO TANAKA MASSUDA




    Professor de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP – Ribeirão Preto)




    Responsável pelo Setor de Otologia do Hospital das Clínicas da FMUSP – Ribeirão Preto




    EDWIN TAMASHIRO




    Médico-Otorrinolaringologista




    Professor-Associado da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP – Ribeirão Preto)




    FABIO DE REZENDE PINNA




    Diretor Técnico de Rinologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Doutor pela FMUSP




    Professor Colaborador de Otorrinolaringologia da FMUSP




    FABRÍCIO SCAPINI




    Professor Adjunto de Otorrinolaringologia da Universidade Federal de Santa Maria e da Universidade Franciscana




    Supervisor do Programa de Residência Médica em Otorrinolaringologia da Universidade Federal de Santa




    Maria (UFSM)




    Doutor em Ciências – Otorrinolaringologia pela Universidade de São Paulo (USP)




    FAYEZ BAHMAD JR.




    Professor Livre-Docente pelo Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    FERNANDA HELENA BARACUHY DA FRANCA PEREIRA




    Médica Formada pela Faculdade de Medicina Nova Esperança (FAMENE)




    GERALDO DRUCK SANT’ANNA




    Professor da Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA)




    Otorrinolaringologista na Santa Casa e Hospital Moinhos de Vento – Porto Alegre, RS




    Otorrinolaringologista no Hospital Israelita Albert Einstein – São Paulo, SP




    GUSTAVO COY




    Otorrinolaringologista pelo Hospital da Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)




    Fellowship em Rinologia e Cirurgia da Base do Crânio pelo Hospital Edmundo Vasconcelos e pela University of British Columbia




    GUSTAVO RASSIER ISOLAN




    Neurocirurgião e Diretor do Centro Avançado de Neurologia e Neurocirurgia (CEANNE) – Porto Alegre, RS




    Pós-Doutor em Cirurgia da Base do Crânio pela University of Arkansas for Medical Sciences (UAMS) – Little Rock, Arkansas




    Chefe do Serviço de Neurocirurgia do Hospital Universitário da Universidade Luterana do Brasil, RS




    HENRIQUE FARIA RAMOS




    Professor Adjunto de Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Espírito Santo (Ufes)




    Doutor em Medicina pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    JOÃO MANGUSSI-GOMES




    Otorrinolaringologista




    Mestre pela Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM-Unifesp)




    Fellowship em Rinologia e Cirurgia da Base do Crânio – Brasil, EUA e Austrália




    JOÃO PAULO PERAL VALENTE




    Médico Assistente da Disciplina de Otorrinolaringologia da Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)




    Coordenador do Programa de Otologia, Neurotologia e Próteses Auditivas Implantáveis da PUC-Campinas




    JOÃO TELES JUNIOR




    Diretor da Clínica Sensorium, RJ




    JOSÉ RICARDO GURGEL TESTA




    Mestre e Doutor pela Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM-Unifesp)




    Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Otologia (SBO)




    Professor Adjunto de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da EPM-Unifesp




    Médico Titular do Departamento de Cirurgia de Cabeça e Pescoço do Hospital do Câncer – A.C. Camargo Center




    Presidente da Sociedade Paulista de Otorrinolaringologia e Coordenador do Serviço de Especialização em Otorrinolaringologia do Hospital Paulista de Otorrinolaringologia




    LEONARDO BALSALOBRE




    Mestre e Doutor em Otorrinolaringologia pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)




    Disciplina de Otorrinolaringologia Pediátrica da Unifesp




    Centro de ORL do Hospital Edmundo Vasconcelos, SP




    LUCAS RESENDE LUCINDA MANGIA




    Médico-Otorrinolaringologista do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR)




    Membro do Instituto Georges Portmann de Cirurgia Otológica em Bordeaux, França




    LUIS ALENCAR BIURRUM BORBA




    Professor e Chefe do Serviço de Neurocirurgia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (HC-UFPR)




    LUIS AUGUSTO DIAS




    Médico-Neurocirurgião




    Doutor em Neurociências pela Universidade de Brasília (UnB)




    Serviço de Neurocirurgia do Hospital de Base do Distrito Federal




    LUIZ CARLOS ALVES DE SOUSA




    Doutor pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP – Ribeirão Preto)




    Ex-Presidente da Sociedade Brasileira de Otologia (SBO)




    Responsável pela Clínica Paparella de Otorrinolaringologia de Ribeirão Preto, SP




    LUIZ LAVINSKY




    Professor Titular e Pesquisador do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)




    Membro Titular e Vice-Presidente da Academia Sul




    Rio-Grandense de Medicina




    Fundador de Programa de Atendimento ao Surdo Severo e Profundo: Implante Coclear e do Grupo de Pesquisa em Otologia e Otoneurologia (HCPA/CNPq) do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA)




    Ex-Fundador e Diretor do Centro de Pesquisas Experimentais do HCPA




    Mestre, Doutor e Pós-Doutor em Otorrinolaringologia




    Residência Médica em Otorrinolaringologia pela Universidade Del Salvador – Buenos Aires, Argentina




    Fellow em Madrid Espanha e em Houston EUA na Baylor




    Colege of Medicine




    LUIZ RODOLPHO PENNA LIMA JR.




    Professor Titular da Universidade Potiguar (UnP)




    Diretor Médico do Centro de Otorrinolaringologia do Hospital do Coração de Natal, RN




    LUIZ UBIRAJARA SENNES




    Otorrinolaringologia




    Cirurgião Crâniomaxilofacial e Medicina do Sono




    Professor Livre-Docente e Associado Nível 3 da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    MARCELO MIGUEL HUEB




    Mestre e Doutor em Otorrinolaringologia pela Universidade de São Paulo (USP)




    Professor Associado (Aposentado) de Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Triângulo Mineiro – Uberaba, MG




    Chefe do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital Santa Lúcia de Uberaba, MG




    MARCIO NAKANISHI




    Médico-Otorrinolaringologista




    Doutor em Otorrinolaringologia pela Universidade de São Paulo (USP)




    Pesquisador Associado da Faculdade de Medicina da Universidade de Brasília (UnB)




    MARCOS ALEXANDRE DA FRANCA PEREIRA




    Otorrinolaringologista




    Título de Especialista pela Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF)




    Doutor em Otorrinolaringologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Professor Titular de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina Nova Esperança (FAMENE)




    Diretor do Núcleo de Otorrinolaringologia do Hospital Nossa Senhora das Neves




    MARCOS DE QUEIROZ TELES GOMES




    Médico-Neurocirurgião




    Graduação e Residência na Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Ex-Responsável pelo Grupo de Base de Crânio do Serviço de Neurocirurgia do Hospital das Clínicas da FMUSP




    MARCOS NOBUO TAN MIYAMURA




    Fellowship em Otorrinolaringologia pela Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)




    Preceptor do Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    Fellowship em Cirurgia da Base do Crânio pelo Instituto Felippu de Otorrinolaringologia, SP




    MARCUS MIRANDA LESSA




    Professor-Associado da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia (UFBA)




    Doutor em Ciências da Saúde pela Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    MARIA JÚLIA ABRÃO ISSA




    Coordenadora do Serviço de Rinologia e Base de Crânio do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG)




    MARIA VALÉRIA GOFFI GOMES




    Chefe da Fonoaudiologia do Grupo de Implante Coclear do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    MARINA PASQUALINI




    Médica Residente do Serviço de Otorrinolaringologia da Irmandade da Santa Casa de Porto Alegre




    MAURÍCIO NOSCHANG LOPES DA SILVA




    Mestre em Cirurgia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)




    Diretor-Técnico do Instituto Gaúcho de Otorrinolaringologia, RS




    Preceptor de Otologia e Neurotologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, RS




    MAURUS MARQUES DE ALMEIDA HOLANDA




    Neurocirurgião com Título de Especialista pela Associação Brasileira de Neurocirurgia (SBN)




    Pós-Doutor pela Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)




    Professor Adjunto de Neurocirurgia da Universidade Federal da Paraíba (UFPB)




    MELISSA FERREIRA VIANNA




    Professora Instrutora da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo




    Mestre e Doutora em Medicina (Otorrinolaringologia) pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo




    MIGUEL ANGELO HYPPOLITO




    Professor-Associado MS5 da Universidade de São Paulo (USP)




    Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (FMRP)




    Coordenador do Programa de Saúde Auditiva, Implante Coclear e Dispositivos Eletrônicos de Reabilitação da Surdez do Hospital das Clínicas da FMRP




    MIGUEL SOARES TEPEDINO




    Professor Adjunto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)




    Coordenador do Grupo de Rinossinusologia e Cirurgia Endoscópica da Base do Crânio do Hospital Universitário Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio Janeiro (HUPE-Uerj)




    Chefe do Serviço de Otorrinolaringologia e Base do Crânio da Policlínica de Botafogo, RJ




    NATHÁLIA MANHÃES TÁVORA




    Médica Otorrinolaringologista da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (Unirio)




    Especialização em Neurotologia e Cirurgia de Base de Crânio pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    NILVANO ALVES DE ANDRADE




    Doutor em Otorrinolaringologia pela Universidade de São Paulo (USP)




    Mestre em Cirurgia pela Universidade Federal da Bahia (UFBa)




    Professor Adjunto da Disciplina de Otorrinolaringologia da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EMSP)




    OSWALDO LAERCIO MENDONÇA CRUZ




    Professor Afiliado do Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)




    OTÁVIO PEREIRA LIMA ZANINI




    Otorrinolaringologista




    Membro da Fisch International Microsurgery Foundation (FIMF)




    Fellowship em Otologia e Cirurgia da Base Lateral do Crânio pela Fisch International Microsurgery Foundation e Luzerner Kantonsspital em 2014




    Preceptor no Serviço de Residência Médica em Otorrinolaringologia do Hospital Santa Casa de Misericórdia de Curitiba




    Membro do Grupo de Implante Coclear do Hospital Iguaçu – Curitiba, PR




    PAULA TARDIM LOPES




    Otologista do Hospital das Clínicas Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Otorrinolaringologista do HCFMUSP




    PAULO HENRIQUE PIRES DE AGUIAR




    Professor Livre-Docente em Neurologia pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Professor de Neurologia da Pontifícia Universidade Católica de Sorocaba (PUC-SP)




    Médico-Neurocirurgião da Retaguarda de Emergência do Hospital Samaritano Higienópolis, Rede Américas




    Professor Pesquisador da Faculdade de Medicina ABC – Santo André, SP




    Professor de Neuroanatomia Convidado da Universidade Maastricht, Países Baixos




    Post Doc Fellow em Cirurgia Pituitária no Instituto de Cirurgia Pituitária da Universidade de Stanford, EUA




    Professor Visitante da Universidade de Montreal – Divisão de Epilepsia, Canadá




    Professor Visitante do Departamento de Neurocirurgia da Universidade Gustav Carus, Dresden, Alemanha




    IV Dean Echols Lecturer da Universidade Tulane, Nova Orlenas, EUA




    Diretor do Serviço de Residência Médica e de Neurocirurgia do Hospital Santa Paula, da Rede Impar e DASA – SP




    Conselheiro da Academia Brasileira de Neurocirurgia (ABN)




    XIV Cadeira da Academia Brasileira de Neurocirurgia Ruy Raul Dahas de Carvalho




    Presidente Eleito para o XXXIV Congresso da Sociedade Brasileira de Neurocirurgia (SBN) – Gestão: 2019/2023




    Editor Científico do Jornal Brasileiro de Neurocirurgia e Editor Internacional da Revista Chilena de Neurocirurgia




    Membro da Câmara Técnica em Neurologia e Neurocirurgia do Conselho Regional de Medicina de São Paulo




    PAULO ROBERTO LAZARINI




    Professor Titular da Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo




    Fundador do Núcleo de Cirurgia de Base de Crânio da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo




    Doutor em Medicina (Otorrinolaringologia) pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Presidente da Sociedade Brasileira de Otologia (SBO) – Gestão: 2014-2015




    PEDRO PAULO MARIANI




    Neurocirurgião com Graduação e Especialização pela Universidade de São Paulo (USP)




    Membro do Núcleo de Hipófise e Base de Crânio do Hospital Sírio-Libanês de São Paulo




    Diretor do Centro de Excelência em Cirurgia de Hipófise do Hospital Moriah




    RAFAEL AYDAR NOGUEIRA




    Graduação e Residência Médica pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    Membro da Associação Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial (ABORL-CCF)




    Membro da Academia Brasileira de Rinologia (ABR)




    RAFAEL VICENTE LUCENA




    Otorrinolaringologista




    Mestre em Ciências pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)




    Fellow em Cirurgia Otológica e Base Lateral do Crânio pela Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)




    RAPHAEL MARTINELLI ANSON SANGENIS




    Neurocirurgião Oncológico




    Chefe do Serviço de Neurocirurgia da Pontifícia Universidade Católica de Campinas (PUC-Campinas)




    Docente de Neurocirurgia da Faculdade de Medicina da PUC-Campinas




    RICARDO FERREIRA BENTO




    Professor Titular do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    RICARDO LANDINI LUTAIF DOLCI




    Professor-Assistente da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo




    Doutor pela Ohio State University e Santa Casa de Misericórdia de São Paulo




    RICK A. FRIEDMAN




    Professor of Surgery




    Director of the UC San Diego Health Acoustic Neuroma Program




    UC San Diego School of Medicine




    Vice Chief Division of Otolaryngology




    Professor Department of Surgery




    Co-Director of the UC San Diego Acoustic Neuroma Program




    ROBINSON KOJI TSUJI




    Otorrinolaringologista




    Doutor em Ciências Médicas




    Especialização em Neurolotogia e Cirurgia de Base de Crânio




    Coordenador do Grupo de Implante Coclear no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    RODRIGO DE PAULA SANTOS




    Mestre e Doutor em ORL pela Universidade Federal de São Paulo (Unifesp)




    Responsável pelo Setor de Cirurgia Endoscópica de Base de Crânio do Departamento de ORL e CCP da Unifesp




    Fellow em Rinologia pela Universidade de Graz, Áustria




    ROGÉRIO HAMERSCHMIDT




    Professor e Chefe do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR)




    Mestre e Doutor em Clínica Cirúrgica pela UFPR




    Membro do Instituto Georges Portmann de Cirurgia Otológica em Bordeaux, França




    RONALDO NUNES TOLEDO




    Otorrinolaringologista do Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço do A.C. Camargo Câncer Center




    Médico do Centro do Deficiente Auditivo da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM-Unifesp)




    RUBENS VUONO DE BRITO NETO




    Professor-Associado da Disciplina de Otorrinolaringologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP)




    Coordenador do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais (HRAC), USP




    Professor-Associado do Departamento de Otorrinolaringologia da Universidade de São Paulo (HRAC)




    Professor Livre-Docente e Associado da Disciplina de Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP)




    SADY SELAIMEN DA COSTA




    Mestre e Doutor em Otorrinolaringologia pela Universidade de São Paulo (USP)




    Professor Titular do Departamento de Oftalmologia e Otorrinolaringologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)




    Chefe do Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre




    SAMUEL TAU ZYMBERG




    Professor Adjunto da Disciplina de Neurocirurgia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de São Paulo (EPM-Unifesp)




    SILVIO DA SILVA CALDAS NETO




    Professor Titular de Otorrinolaringologia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)




    Doutor e Livre-Docente pela Universidade de São Paulo (USP)




    THOMAS LINDER




    Chairman do Departamento de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeça e Pescoço – Luzerner Kantonsspital – Lucerna, Suíça




    Residência e Reseach Fellowship em Zurique, Suíça, e Columbus, Ohio, EUA




    Fellowship em Otologia e Base de Crânio em Zurique, Suíça, e em Nova Iorque, EUA




    Chairman desde 2001




    Membro de Corpos Editoriais e da Swiss ENT Society




    Organizador e Conferencista em Cursos Internacionais de Otologia e Cirurgia de Base do Crânio e Autor de mais de 100 publicações




    VAGNER ANTONIO RODRIGUES DA SILVA




    Ex-Fellow em Otologia da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp)




    Mestre em Ciências na Área de Otorrinolaringologia pela Unicamp




    Doutorando em Cirurgia na Área de Otorrinolaringologia na Unicamp


  




  

    

      [image: ]

    




    




    COORDENADOR




    Joel Lavinsky




    VICE-COORDENADOR




    Fabrízio Ricci Romano




    SECRETÁRIO




    Leonardo Balsalobre




    BASE ANTERIOR




    MEMBROS




    Camila Degen Meotti




    Gustavo Fabiano Nogueira




    Maria Júlia Abrão Issa




    CONSULTORES




    Aldo Eden Cassol Stamm




    Alexandre Felippu Neto




    Geraldo Druck Sant’Anna




    Márcio Nakanishi




    BASE LATERAL




    MEMBROS




    Aloysio Augusto T. Campos Neto




    João Paulo Valente




    Marcos Franca




    Ronaldo Nunes Toledo




    Paulo Roberto Lazzarini




    CONSULTORES




    Ricardo Ferreira Bento




    Oswaldo Laércio Mendonça Cruz




    Rubens Vuono de Brito Neto


  




  

    

      [image: ]

    


  




  

    

      [image: ]

    




    




    




	

  




  

    

      [image: ]

    




    




    Leonardo Balsalobre [image: ] Samuel Tau Zymberg [image: ] Rodrigo de Paula Santos




    JUSTIFICATIVA




    A utilização de cavidades naturais do organismo para o acesso a estruturas profundamente localizadas tem-se desenvolvido rapidamente e encontra, nos acessos transnasais, um ótimo exemplo do uso conjunto de conhecimento anatômico, tecnologia e habilidade cirúrgica. Historicamente, este esforço se demonstra para o tratamento dos tumores hipofisários desde o início do século XX. Em 1907, Schloffer, pela primeira vez, realizou uma cirurgia em um paciente por meio de rinotomia que mantinha todo o nariz em um pedículo.1




    Desde então, e por muitos anos, a indicação desse tipo de cirurgia foi, principalmente, para perda visual e cefaleia. Os cirurgiões buscavam a melhora dos sintomas pela descompressão do tumor, muitas vezes bem-sucedida, mas muitos pacientes acabavam indo a óbito no intraoperatório ou mais tarde em decorrência de complicações infecciosas como a meningite. Harvey Cushing, em 1910, foi o primeiro neurocirurgião a utilizar o acesso sublabial, realizando-o em mais de 200 pacientes e referindo uma taxa de mortalidade de 5,6%.2 Dez anos mais tarde, observou que muitos pacientes apresentavam tumores suprasselares, cirurgicamente inacessíveis por essa técnica, razão pela qual, em 1929, mudou para acesso transcraniano. Jankowski et al. descreveram pela primeira vez, em 1992, a ressecção endoscópica endonasal dos adenomas hipofisários em três pacientes, com sucesso.3 Nesses casos foi realizada a turbinectomia média para melhorar o acesso à parede anterior do seio esfenoidal. Anos depois, Sethi e Pillay descreveram a aplicação da técnica cirúrgica transnasal endoscópica na abordagem dos adenomas hipofisários e craniofaringiomas em sua série de 40 pacientes tratados com sucesso.4 Na mesma época, Jho e Carrau publicaram sua experiência com o acesso transnasal endoscópico em 50 pacientes usando um holder fixo ao endoscópio após a completa esfenoidotomia.5 Concluíram que o holder mantinha a imagem no vídeo mais estabilizada, além de permitir o uso das duas mãos do cirurgião para o manejo dos instrumentos cirúrgicos simultaneamente. No entanto, Santos et al., em 2007, criticaram o uso do holder num estudo que incluiu 91 pacientes, alegando que esse restringe uma das maiores vantagens do endoscópio, a sua mobilidade, que permite rápida mudança de posicionamento, sem a necessidade de soltá-lo e fixá-lo novamente, além de poder prejudicar a manipulação de instrumentos cirúrgicos pelo neurocirurgião.6




    O século XXI tem sido caracterizado pela difusão e popularização deste acesso por todo o mundo e pela expansão de possibilidades cirúrgicas para o clivo, ápice petroso, seio cavernoso, plano esfenoidal etc.




    AVALIAÇÃO PERIOPERATÓRIA




    A avaliação perioperatória dos pacientes submetidos ao acesso transnasal transesfenoidal, inclui aspectos clínicos e radiológicos e é de melhor qualidade se realizada por equipe multidisciplinar. As patologias selares, como por exemplo, os adenomas de hipófise, podem cursar com alterações hormonais importantes, seja pela produção excessiva de hormônios nos tumores ditos secretores, seja pelo déficit hormonal causado por compressão da haste hipofisária nos adenomas não secretores. O acompanhamento de um endocrinologista é sempre importante.




    Entre os tumores secretores, o prolactinoma é de tratamento clínico na quase totalidade dos casos, pois costuma responder com importante diminuição de volume tumoral com o uso de agonistas dopaminérgicos, mesmo quando grandes, invasivos e causando alteração visual. Já o tratamento dos adenomas não secretores, com alteração visual por compressão do quiasma óptico, é essencialmente cirúrgico, assim como também é primariamente cirúrgico o tratamento dos adenomas secretores de hormônio adrenocorticotróﬁco (ACTH), na doença de Cushing, e de hormônio do crescimento (GH) na acromegalia.2




    Além da avaliação endócrina e neurológica, todo paciente cujo tumor apresente extensão suprasselar deve ser submetido a uma avaliação oftalmológica com exame de acuidade e campo visual, mesmo que não haja queixa clínica.




    A avaliação radiológica é fundamental, permite o conhecimento anatômico prévio do caso, contribuindo na indicação do acesso cirúrgico e planejamento operatório. Nesse sentido, a tomografia computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM) fornecem informações complementares. A primeira fornece dados sobre a anatomia óssea das cavidades nasais e seios paranasais, enquanto a segunda avalia a extensão tumoral e suas relações com estruturas neurovasculares importantes, como quiasma óptico, artérias carótidas internas, haste hipofisária, entre outras. Dificuldades cirúrgicas como tamanho reduzido e baixo grau de pneumatização do seio esfenoidal, facilmente avaliados pela TC, podem ser antecipadas, assim como a extensão tumoral envolvendo, por exemplo, os seios cavernosos, são antecipadas pela análise pré-operatória da RM.




    Por fim, o exame endoscópico nasal feito pelo otorrino permite diagnóstico e tratamento prévio de condições inflamatórias e infecciosas da mucosa nasal, contribuindo para o controle do sangramento intraoperatório e minimizando o risco de contaminação através do acesso cirúrgico.




    INDICAÇÕES




    A principal indicação do acesso transnasal ao seio esfenoide se relaciona com o tratamento cirúrgico dos adenomas hipofisários, tumores bastante prevalentes e causa de distúrbios hormonais e quadros de perda visual (Fig. 1-1). Dividem-se em secretores (geralmente produtores de Prolactina, ACTH ou GH) e não secretores, que são tumores, na maioria das vezes, maiores ao diagnóstico e causam perda de campos visuais (frequentemente hemianopsia bitemporal). Craniofaringiomas são tumores mais raros, de origem embrionária, e cursam, frequentemente, com déficit hormonal em graus variáveis, podendo haver baixa estatura, obesidade e alterações visuais. Apresentam duas variedades histológicas, a adamantinomatosa, que apresenta calcificações e áreas císticas e geralmente ocorre em crianças; e uma segunda variedade chamada de papilar ocorre em adultos na faixa de 50-60 anos e apresenta tumores sólidos sem calcificações. O cisto da Bolsa de Rathke, ou cisto da pars intermedia hipofisária, é outra doença do espectro do craniofaringioma, muitas vezes indolente. Quando apresentam crescimento podem causar cefaleia, alterações visuais e déficit hormonal. Cordomas são tumores de crescimento lento e originados por restos embrionários da notocorda. Localizações preferenciais incluem o clivo e a região sacrococcígea. Três variedades histológicas são descritas: clássica (mais comum), condroide e desdiferenciada. Meningiomas localizados na região do diafragma selar, tubérculo selar e plano esfenoidal, e mediais à carótida intracraniana, podem ser ressecados por este acesso com a vantagem de ataque inicial aos vasos nutrientes, dependentes das artérias etmoidais posteriores. Pacientes que apresentam fístulas liquóricas espontâneas frequentemente têm associação à entidade clínica hipertensão intracraniana idiopática. Muitas vezes a fístula localiza-se no recesso lateral esfenoidal ou junto à carótida e/ou lâmina crivosa do etmoide. Nessa situação as tentativas de fechamento podem ser infrutíferas, levando à necessidade de se associar uma derivação ventriculoperitoneal.
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    Fig. 1-1. Macroadenoma hipofisário. (a, b) RM T2 evidencia tumor hiperintenso à E com compressão do parênquima hipofisário (setas em a). (c) RM T1 Gd com imagem hiperintensa. (d, e) RM T1 Gd de controle, com 60 dias de pós-operatório.




    ANATOMIA DO ACESSO TRANSNASAL




    As estruturas relevantes para o acesso no interior da cavidade nasal estão relacionadas com as conchas nasais inferior, média e superior, que dividem as cavidades nasais em quatro canais aéreos:




    1. Meato nasal inferior: entre o assoalho e a concha inferior.




    2. Meato nasal médio: entre as conchas inferior e média.




    3. Meato nasal superior: entre as conchas média e superior.




    4. Recesso esfenoetmoidal: entre a concha superior e o teto da cavidade nasal.




    O seio esfenoidal é classificado em três tipos: selar, pré-selar e conchal, segundo a extensão da pneumatização do osso esfenoide. No tipo conchal (< 1% nos adultos), a área abaixo da sela túrcica é um bloco sólido de osso sem cavidade aérea. No tipo pré-selar, o limite posterior da pneumatização é delimitado por um plano perpendicular projetado na parede selar. O tipo selar é o mais comum, e nele a pneumatização do corpo do esfenoide compreende a região abaixo da sela, podendo-se estender até o clivo, compreendendo 86% dos casos. Os tipos conchal e pré-selar são mais comuns em crianças antes dos 12 anos de idade, depois disso se inicia a pneumatização do seio esfenoidal.




    O óstio do seio esfenoidal está localizado superiormente em sua parede anterior, a poucos milímetros da placa cribriforme. Uma boa referência anatômica para sua localização é a do arco coanal e a concha superior. Está localizado no recesso esfenoetmoidal e seu diâmetro varia de 1 a 4 mm, em média (Fig. 1-2).
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    Fig. 1-2. Visão endoscópica em espécime da fossa nasal direita mostrando a correlação entre o óstio do seio esfenoidal (apontado pela probe) com as estruturas, concha média (CM), concha superior (CS), septo nasal (S) e arco coanal (AC). (Cortesia: Dr. Thiago Scopel.)




    O septo intersinusal apresenta grande variação de localização. Pode estar inserido na proeminência da artéria carótida interna ou no canal óptico (mais raramente), atravessando todo o seio até a parede da sela.




    A artéria carótida interna é a estrutura mais medial dentro do seio cavernoso. Encontra-se justaposta à superfície lateral do corpo do seio esfenoidal, promovendo uma proeminência e seu trajeto é marcado por uma depressão no osso, o sulco carotídeo, que define o curso da porção intracavernosa da carótida. Essa proeminência é mais pronunciada nos casos de grande pneumatização do osso esfenoide. Em alguns casos, a carótida pode estar deiscente dentro do seio esfenoidal.




    O canal do nervo óptico faz uma saliência na região superolateral do seio esfenoidal, bilateralmente (Fig. 1-3). O cirurgião deve ter em mente as variações anatômicas da relação entre o canal óptico e a célula de Onodi.
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    Fig. 1-3. Abertura ampla dos seios esfenoidais mostrando a impressão das estruturas na parede posterior dos mesmos. Sela (S), plano esfenoidal (PS), clivo (C), recesso óptico carotídeo (*), nervo óptico (ON), artéria carótida interna (ICA), septo intersinusal (seta) e septo intrasinusal (cabeça de seta).




    O canal pterigóideo pode-se apresentar abaixo do nível do assoalho do seio esfenoidal, ou no mesmo nível, ou até mesmo dentro do seio esfenoidal em alguns casos, tendo, em média, 16 mm de comprimento. O osso do assoalho do canal é deiscente em 10% dos casos. O ramo maxilar do nervo trigêmeo frequentemente produz abaulamento na parede lateral do seio abaixo da sela, especialmente se o seio for bem pneumatizado.




    A parede anterior da sela é reconhecida por abaulamento na linha média, inferiormente ao tubérculo selar. A parede selar tem, aproximadamente, 0,5 a 1 mm de espessura e se protrui marcadamente dentro do seio esfenoidal. Após a remoção da parede anterior da sela, a dura-máter é identificada (Fig. 1-4).
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    Fig. 1-4. Imagem de dissecção em cadáver após remoção óssea e de dura-máter mostrando relação da glândula hipófise (H) com as artérias carótidas internas (ACI). (Cortesia: Dr. Thiago Scopel.)




    TÉCNICA CIRÚRGICA PASSO A PASSO




    Posicionamento do Paciente




    O posicionamento do paciente é o mesmo de uma cirurgia nasal, decúbito dorsal e cabeceira levemente elevada. Não é necessária a fixação da cabeça. A cirurgia é realizada sob anestesia geral, intubação orotraqueal e sondagem vesical de demora para controle do balanço hídrico no intra e pós-operatório. A antissepsia da face é realizada com solução antisséptica aquosa, e a região lateral da coxa pode ser preparada como área doadora de enxertos de fáscia lata e/ou gordura, se necessário.
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            A inclinação da cabeça no plano vertical pode variar a fim de facilitar a abordagem de diversas regiões acessíveis pelo seio esfenoidal. Assim, para tumores que acometem preferencialmente o seio esfenoidal e clivo, a cabeça pode ser fletida levemente, enquanto para lesões que acometem a região suprasselar e plano esfenoidal a cabeça pode ser colocada em posição neutra ou levemente hiperestendida.


          

        


      

    




    Posicionamento da Equipe Cirúrgica




    Otorrinolaringologista e neurocirurgião podem-se posicionar juntos, à direita do paciente, ou em lados opostos, geralmente com o otorrino à direita e o neurocirurgião à esquerda do paciente. O instrumentador ou assistente posiciona-se, também, à direita do paciente, na altura de seus membros inferiores. O anestesista posiciona-se à esquerda do paciente, próximo aos pés deste. O equipamento de cirurgia videoendoscópica (monitor, câmera, fonte de luz, equipamento para documentação, e sistema de navegação por imagem) é colocado atrás da cabeça do paciente, de modo que tanto o neurocirurgião quanto o otorrinolaringologista possam visualizar o monitor de modo confortável. São utilizados endoscópios rígidos de 0 e 45 graus, e 4 mm de diâmetro.




    Vasoconstrição e Controle de Sangramento




    São colocados cotonoides ancorados embebidos em solução de adrenalina 1:1.000 nas cavidades nasais, por 5 a 10 minutos. A anestesia intravenosa total também favorece o controle de sangramento, que é essencial para uma boa visualização do campo cirúrgico e prevenção de complicações intraoperatórias. A hemostasia intraoperatória da mucosa nasal também é realizada com cotonoides com adrenalina e com uso de aspirador cautério mono e/ou bipolar.




    No início do procedimento, um exame endoscópico sistemático com a ótica de 4 mm e 0° é realizado na cavidade nasal. Diferentes acessos endoscópicos ao seio esfenoidal já foram descritos, como: transnasal direto, transeptal direto, transnasal combinado com transetmoidal e remoção da concha média e o acesso transeptal/transnasal. Cada um desses acessos tem suas vantagens e desvantagens.




    Vamos abordar nesse capítulo os acessos transnasal direto e transnasal-transeptal.




    ACESSO TRANSNASAL DIRETO




    Identificação e Abertura dos Óstios dos Seios Esfenoidais




    Identifica-se com o endoscópio de 0 grau os óstios dos seios esfenoidais, usando como parâmetro o arco coanal (limite superior da coana), e a margem posterior do septo nasal (vômer). Superiormente, no recesso esfenoetmoidal, na altura da cauda da concha superior, encontra-se o óstio do seio esfenoidal. Amplia-se o óstio com uso de pinça tipo Kerrisson ou pinça cogumelo reta, tomando-se o cuidado de manter intacta a mucosa das paredes anteriores dos seios esfenoidais, a fim evitar sangramento das artérias septais e preservar o pedículo para a confecção, se necessário, de um flap vascularizado de mucopericôndrio e mucoperiósteo do septo nasal (flap nasosseptal), o chamado, flap de resgate (Fig. 1-5).
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    Fig. 1-5. Visão endoscópica do recesso esfenoetmoidal esquerdo mostrando o óstio do seio esfenoidal (OSE) e o instrumento isolando o pedículo do retalho nasosseptal (seta).
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            Quando o corneto médio obstrui o acesso ao recesso esfenoetmoidal, este pode ser delicadamente deslocado em direção à parede nasal lateral para permitir melhor visualização deste estreito espaço. Em alguns casos a remoção parcial da concha superior facilita a identificação do óstio do seio esfenoidal.


          

        


      

    




    Septotomia Posterior e Abertura do Seio Esfenoidal




    Após o descolamento e a elevação do mucoperiósteo das regiões posterior e superior do septo nasal, o septo ósseo (vômer e lâmina perpendicular do etmoide) é removido. A seguir, com uma broca diamantada, todo o rostro e paredes anteriores esfenoidais, além do septo intersinusal são removidos, de forma a criar uma só cavidade esfenoidal (Fig. 1-6).
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    Fig. 1-6. Abertura ampla dos seios esfenoidais após septectomia posterior. Note a proeminência da sela túrcica na parede posterior dos seios esfenoidais. As setas mostram os dois pedículos isolados para um possível retalho de resgate. O rostro esfenoidal (RE) será ressecado com broca diamantada a fim de permitir abertura completa dos seios.




    ACESSO TRANSNASAL-TRANSEPTAL




    Descolamento do Septo Nasal e Confecção do Retalho Nasosseptal




    Descrito por Stamm et al. em 2008, esse acesso inicia-se por meio de septoplastia convencional, com a incisão septal caudal geralmente na cavidade nasal direita, aproximadamente 2 mm posterior à borda livre da cartilagem septal.




    Após o descolamento submucoperiosteal bilateral, procede-se à incisão osteocartilaginosa superior e inferior com o intuito de retirar o septo ósseo e cartilaginoso até o rostro do esfenoide. O mucoperiósteo da parede anterior do esfenoide é então elevado até a identificação dos óstios de ambos os seios esfenoidais.




    Nesse momento, procede-se à confecção do retalho septal pediculado no forame esfenopalatino, do mucopericôndrio e mucoperiósteo do septo nasal de apenas um dos lados, para posterior uso no fechamento do defeito dural, se necessário. Inicia-se por uma incisão no arco coanal no sentido caudal do septo nasal. As dimensões do retalho nos sentidos anterior, superior e inferior dependem do tamanho e da localização do defeito dural. A confecção desse retalho deve ser antecipada pelo cirurgião no momento do planejamento cirúrgico. O retalho é mantido na rinofaringe, assim não interfere no campo operatório. Se não houver a necessidade do uso do retalho, este é suturado novamente em sua posição de origem (Fig. 1-7).
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    Fig. 1-7. Visão endoscópica do acesso transnasal transeptal combinado. Antes da abertura dos seios esfenoidais, note o retalho que foi confeccionado à direita e está colocado na nasofaringe (F). Mucosa do septo nasal esquerdo preservado (S), rostro esfenoidal (SR), concha média (MT) e superior (ST), óstios esfenoidais (setas).




    Abertura do Seio Esfenoidal




    A parede anterior do esfenoide é, então, amplamente exposta e aberta a partir dos óstios com o uso de uma pinça tipo Kerrisson e/ou broca diamantada. Deve-se evitar uma abertura muito superior pelo risco de fístula liquórica na lâmina cribriforme.




    Uma vez que o seio esfenoidal foi completamente aberto, o próximo passo é a ressecção completa do septo intersinusal. Não se deve remover totalmente a mucosa do seio, deve-se deslocá-la lateralmente na região da abertura selar, evitando-se sangramentos indesejáveis e perda da função mucociliar do seio. Por outro lado, se o retalho vascularizado for utilizado, a mucosa do seio deverá ser completamente removida para que ocorra o contato direto do retalho com a superfície óssea e sua adequada integração.
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            O septo intersinusal e as septações intrassinusais esfenoidais devem ser removidos com extrema cautela, e sempre com pinças cortantes e/ou brocas diamantadas. Movimentos de báscula ou intempestivos devem ser evitados, pois as septações estão frequentemente inseridas no canal carotídeo, podendo ocorrer uma lesão catastrófica da artéria carótida interna.7


          

        


      

    




    COMPLICAÇÕES




    Podemos dividir as complicações do acesso binarinário ao seio esfenoidal em complicações nasais:




    [image: ] Sinéquias.




    [image: ] Perfuração septal.




    [image: ] Sangramento venoso exagerado da mucosa nasal.




    [image: ] Sangramentos arteriais das artérias septais, etmoidais e esfenopalatinas, rinussinusites, mucocele esfenoidal, entre outras.




    Complicações intracranianas: meningites, abscessos intracranianos, lesões vasculares das artérias carótidas internas, complexo das artérias cerebrais anteriores, artéria basilar e seus ramos, diminuição da acuidade visual por lesão direta ou da vascularização do quiasma óptico, além de fístulas liquóricas. Além disso, existe o risco de importantes complicações endocrinológicas com a manipulação da glândula hipófise, haste hipofisária e hipotálamo, como o diabetes insípido, que pode ser transitório ou permanente, e perda completa e definitiva da função adeno-hipofisária (pan-hipopituitarismo).
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            Como em qualquer cirurgia endonasal, o controle do sangramento da mucosa nasal e um campo operatório limpo são essenciais para a orientação anatômica dos cirurgiões e consequente prevenção de complicações. A preservação da haste hipofisária e sua vascularização através de dissecção meticulosa é um determinante fundamental na prevenção do diabetes insípido e das funções adeno-hipofisárias.
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    JUSTIFICATIVA




    Na cirurgia de lesões selares e parasselares, além de complicações maiores, como fístulas liquóricas e meningites, existem outras menores, mas que impactam fortemente a qualidade de vida dos pacientes submetidos a cirurgias por via transnasal. Formação de crostas, sinéquias, sinusites, mucoceles, perfurações septais e alterações olfatórias. Temos utilizado ao longo dos últimos anos uma forma de acesso que expõe amplamente o seio esfenoidal, mas que também preserva ao máximo as estruturas e a fisiologia nasal, melhorando a recuperação pós-operatória.




    INDICAÇÃO




    Tumores de linha média, sem fístula liquórica. Exemplos: macroadenomas Knosp 0 ou 1, cistos da bolsa de Rathke, craniofaringiomas selares, cordomas de clivo sem extensão lateral às artérias carótidas ou seio cavernoso. Na ocorrência de fístula transoperatória, o retalho nasosseptal pode ser confeccionado após a ressecção tumoral, sem qualquer prejuízo para a reconstrução.




    Anatomia e Técnica Cirúrgica




    Passo 1. Posicionamento e Disposição da Equipe Cirúrgica




    O paciente fica em decúbito dorsal com a elevação do dorso para facilitar o retorno venoso e diminuir o sangramento intraoperatório. O braço direito do paciente é colocado semifletido sobre a transição toracoabdominal para permitir um posicionamento mais ergonômico do cirurgião. A cabeça é levemente fletida lateralmente para a esquerda e rodada para a direita, posicionada sobre um suporte de crânio. Utilizamos um suporte craniano tipo ferradura e neuronavegador eletromagnético. A assepsia é preferencialmente realizada com antisséptico à base de iodo em decorrência da coloração e da baixa morbidade do mesmo para a região ocular. Ficam expostas apenas a região nasal e parte da face lateral da coxa direita, para eventual necessidade de retirada de enxerto de fáscia lata e de gordura. Utilizamos um sistema de vídeo de alta definição, inicialmente com endoscópio rígido de 0 grau, porém, devemos ter à disposição óptica angulada de 45 graus. Um cirurgião ficará do lado direito, na região do ombro, de frente para a face do paciente e o outro ao lado da cabeça. O instrumentador do mesmo lado, próximo aos membros inferiores do paciente. Note que dispomos de duas telas para melhor ergonomia no intraoperatório. Os exames de imagem devem estar sempre à disposição: ressonância magnética e tomografia de seios paranasais (Fig. 2-1).
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    Fig. 2-1. (a) Disposição da equipe. Verde: cirurgiões, azul-claro: instrumentador, marrom: anestesista, amarelo: região cefálica do paciente. Materiais: vermelho. Tela azul: neuronavegador. (b) Foto real do ato intraoperatório/disposição da equipe.




    Passo 2. Encontrando o Óstio Natural do Esfenoide




    Começamos a cirurgia ganhando espaço lateral e minimizando possíveis sangramentos. Realizamos vasoconstrição tópica com solução de adrenalina 1:2.000 diluída com ácido tranexâmico. Após este passo, prosseguimos com a lateralização das conchas médias e superiores, até a exposição do óstio do seio esfenoidal (Fig. 2-2).
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    Fig. 2-2. Óstio esfenoidal.




    Passo 3. Preservação da Mucosa Olfatória Septal e Manutenção do Pedículo Arterial




    Após exposição do óstio do seio esfenoidal, uma incisão é realizada com cautério monopolar tipo ponta-agulha iniciando na região do óstio e continuando anteriormente pelo septo nasal, cerca de 1,5 a 2 cm abaixo da fossa olfatória. A incisão se estende anteriormente, aproximadamente até a borda anterior da concha média, em direção ao dorso nasal. Um retalho de mucosa é criado descolando a mucosa imediatamente acima (retalho olfatório) e imediatamente abaixo (retalho de resgate) da incisão, de maneira subperiosteal. Isso garante a manutenção das fibras olfatórias superior e inferiormente à preservação do pedículo de resgate, com base na artéria septal posterior.




    Os passos 2 e 3 devem ser realizados da mesma maneira no lado contralateral (Fig. 2-3).
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    Fig. 2-3. (a-c) Confecção de retalho olfatório. (d) Retalho de resgate.




    Passo 4. Esfenotomia Ampla




    Após exposição óssea ampla do rostro esfenoidal e septo posterior, realizamos a remoção destas estruturas com pinça Kerrisson e brocas diamantada de 4 mm, específicas para o uso transnasal. A partir deste momento a cirurgia é realizada a quatro mãos. O endoscópio é introduzido pela narina direita. É ideal a exposição até a identificação dos seguintes parâmetros: clivo, protuberâncias carotídeas parasselares e paraclivais, nervos ópticos, recessos opticocarotídeos, sela túrcica e plano esfenoidal, a depender da pneumatização do esfenoide.
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            Brocar a borda inferior da parede anterior do seio esfenoidal até o aspirador conseguir sugar todo o soro do recesso clival sem dificuldade. Não deixar espículas ósseas e remover cuidadosamente os septos interesfenoidais. Se houver necessidade de reconstrução com enxerto ou retalho nasosseptal, remover toda a mucosa do local a ser reconstruído (Figs. 2-4 e 2-5).
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    Fig. 2-4. Esfenoidotomia: (a) Antes. (b) Após.
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    Fig. 2-5. Projeções ósseas identificáveis: verde: clivo, vermelho: art. carótidas, roxo: sela túrcica, amarelo: nervos ópticos, azul-claro: recessos opticocarotídeos, azul-escuro: plano esfenoidal.




    Passo 5. Craniectomia




    O tamanho e o formato da craniectomia dependem da localização e da extensão tumoral. A craniectomia selar deve ser ampla, realizada com broca diamantada de 4 ou 3 mm e pinça Kerrisson, identificando-se os seguintes parâmetros: as bordas mediais dos seios cavernosos bilateralmente e os seios intercavernosos superior e inferior. A incisão dural é realizada em formato de U, medialmente aos seios cavernosos e superiormente ao seio intercavernoso inferior. A incisão da dura-máter deve ser realizada de forma cuidadosa e precisa, preservando o tecido adeno-hipofisário residual subjacente, frequentemente localizado sob a dura-máter da parede anterior da sela turca. Nesta fase, após rebater a dura-máter superiormente, podemos facilmente identificar o tecido hipofisário residual, que apresenta um tipo de vascularização e coloração características, possibilitando diferenciá-lo do tumor, que apresenta aspecto mais pálido. Identificando a interface entre o tumor e a glândula, podemos iniciar a dissecção preservando o tecido glandular normal. Quando há sinais de invasão da dura-máter da parede anterior da sela pelo tumor, optamos por uma incisão quadrangular para a remoção da dura-máter infiltrada pelo tumor (Fig. 2-6).
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