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RESUMO

A cirurgia padrdo-ouro para ressec¢do de adenomas hipofisarios é a
endoscopica transesfenoidal. Como parte da reconstrucéo, os retalhos nasoseptais
(RNS) sdo amplamente utilizados. Entretanto, nos acessos exclusivamente selares, a
abertura na base do cranio € pequena e este retalho parece ser excessivo, com
potencial de morbidade local. A realizacdo de um retalho sob medida pode ser menos
invasivo, porém nao ha até o momento padronizagdo de como realiza-lo com
seguranca. Objetivo: avaliar se a tomografia computadorizada (TC) é precisa para
estimar o comprimento do RNS necessario para uma reconstrugcado selar e entao
elaborar um protocolo de medidas tomograficas para a confecgdo de RNS sob
medida. Metodologia: Inicialmente, um estudo preliminar com 20 participantes foi
conduzido e os dados foram obtidos ema etapa radiologica e uma cirurgica. Pela
tomografia, estimou-se o comprimento que retalho necessitaria ter para a
reconstrugao selar (TC-Est) e por medidas realizadas no intraoperatorio, calculou-se
o tamanho do retalho considerado ideal para cada caso (Flap Ideal). Essas duas
variaveis foram comparadas para avaliar a precisdo da estimativa tomografica. Com
os dados desse estudo preliminar, um protocolo foi elaborado, levando em
consideragao seus resultados, limitacbes e adaptacbes para o0 nosso meio.
Resultados: O coeficiente de correlacdo Spearman para TC-Est e Flap Ideal foi de
0,938 (95% CI = 0,843 a 0,976), com p=0,001, indicando correlagdo muito forte, com
significancia estatistica. A Est-TC foi maior que o Flap-ldeal em todos os casos,
superestimando o comprimento do retalho, em média de 4,71mm. Entretanto, essa
diferenga nao foi uniforme, havendo grande variabilidade entre os casos estudados.
Discussao: A forma de medir proposta pelo estudo preliminar pode ter utilidade em
dizer se um retalho pode ou nao ser suficiente para cobrir um determinado defeito
selar, porém nao pode predizer com precisao se este ficaria justo ou excessivo. Desta
forma, o protocolo foi adaptado para avaliar a suficiéncia do RNS. Conclusdes: Neste
estudo, a TC superestimou o comprimento do RNS necessario para uma reconstrugao
selar. Propomos um protocolo para calcular o tamanho minimo que um retalho
nasoseptal deve ter para que seja feita uma reconstrugéo selar com seguranga. Esse
instrumento avalia principalmente a suficiéncia do retalho e pode superestima-lo em
alguns casos, necessitando ser testado clinicamente em uma amostra maior de
pacientes.

Palavras Chaves: Procedimentos cirurgicos nasais ; Retalhos cirurgicos ;
Tomografia ; Neoplasias hipofisarias ; Base do cranio.



ABSTRACT

The gold standard for pituitary adenomas resection is endoscopic
transsphenoidal surgery. The nasoseptal flap (NSF) is widely used as part of the
reconstruction procedure. However, in exclusively sellar approaches, the opening at
the skull's base is small and this flap appears to be excessive, with potential for local
morbidity. A custom-made flap can be less invasive; however, there is no current
standardization on how to perform it safely. Objective: This study aimed to assess
whether computed tomography (CT) accurately estimates the NSF length required for
sellar reconstruction and develop a protocol of CT measurements to create a custom-
made NSF. Methodology: We conducted a preliminary study with 20 participants. The
data was obtained from the radiological and surgical phases. CT scans were used to
estimate the flap length needed for sellar reconstruction (CT-Est), and intraoperative
measurements were used to calculate the ideal flap size for each case (ideal flap).
These two variables were compared to assess the accuracy of the tomographic
estimate. Subsequently, we developed a protocol based on the data from the
preliminary study, considering its results, limitations, and adaptations for our
environment. Results: The Spearman correlation coefficient for CT-Est and ideal flap
was 0.938 (95% CI = 0.843-0.976), with p=0.001, indicating a statistically significant
strong correlation. CT-Est was greater than ideal flap in all cases, overestimating the
flap length, which was 4.71 mm in average. However, this difference between cases
showed great variability. Discussion: The preliminary study proposes a measurement
that can be useful in determining whether a flap may be sufficient to cover a certain
sellar defect. However, this could not accurately predict whether the flap size would be
tight or excessive. Therefore, the protocol was adapted to assess the NSF sufficiency.
Conclusion: In this study, CT overestimated the NSF length required for sellar
reconstruction. We proposed a protocol for calculating the minimum size of a
nasoseptal flap to perform sellar reconstruction safely. This tool mainly assesses the
sufficiency of the flap and may overestimate its size. Thus, we recommend testing this
instrument clinically using a larger sample of patients.

Keywords: Nasal surgical procedures ; Surgical flaps ; Tomography ; Pituitary
neoplasms ; Skull base
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1. INTRODUCAO

O acesso endonasal transesfenoidal é considerado o procedimento padrao
ouro para ressecgdes de adenomas hipofisarios. Apds a popularizagao do endoscopio,
esta passou a ser a modalidade preferida da maioria dos cirurgides, pela excelente
imagem e a possibilidade de visdo angulada (1).

A descrigcéo do retalho nasoseptal (RNS) por Hadad e Bassagasteguy em
2006 (2) revolucionou a cirurgia endoscopica da base anterior do cranio. E composto
do mucoperiosteo e mucopericdndrio do septo nasal e pediculado na artéria septal,
um ramo terminal da artéria maxilar interna, conferindo um excelente suprimento
arterial. Os bons resultados e a facilidade técnica o tornou amplamente utilizado,
reduzindo drasticamente as taxas de fistula liquorica pos operatoria e complicagdes
neuroldgicas. (1, 2). Sua grande area de superficie somado a um pediculo com bom
arco de rotagdo permitem a reconstrucdo de defeitos grandes e complexos (3).
Estudos radioanatdmicos demonstraram que o RNS tem dimensdes potenciais para
cobrir a maioria dos defeitos da base anterior do cranio (4, 5).

Entretanto, seu emprego ndo é isento de complicagées ou morbidades,
como por exemplo: necrose do retalho, necrose da cartilagem septal, colapso do dorso
nasal, perfuracéo septal, formacdo de mucocele, perda de olfato,
formacgao prolongada de crostas, sinequias e epistaxe. (6-10). Apds sua confecgéo, o
osso e cartilagem do septo nasal ficam desnudos, levando a formagéo de crostas,
infeccbes e sofrimento de tais estruturas. Medidas para re-epitelizar essa regiao
também podem levar a morbidade nasossinusal. O emprego de um retalho de
mucoperiosteo do lado contralateral do septo, chamado de ‘Reverse Flap’ (11), tem a
desvantagem de sacrificar o pediculo de um possivel retalho nasosseptal
contralateral. Enxertos de mucosa também podem alterar a anatomofisiologia
nasossinusal da area doadora.

Em casos de acessos selares para cirurgia hipofisaria, a abertura na base
do cranio é pequena, de modo que muitas vezes o RNS tradicional fica excessivo para
a reconstrucao proposta. Outra peculiaridade da ressec¢ao de adenomas hipofisarios
€ a possibilidade de ndo haver fistula liqudrica. Isso pode dispensar o uso de retalhos
pediculados para sua reconstrugéo ou optar-se pela utilizagdo de "Rescue Flaps” (12),
em que os pediculos dos RNS sio poupados e estes confeccinoados somente no final

da cirurgia, se confirmar a fistula liquorica.



Nesse contexto, na tentativa de realizar uma cirurgia minimamente
invasiva, com menos morbidade local, a possibilidade de realizar RNS de dimensdes
reduzidas para reconstru¢cdes de acessos selares passou a ser considerada. Barger
et al (13) descreram o Retalho Nasoseptal ‘Posterior’, cuja largura (limites superior e
inferior) sdo semelhantes ao retalho tradicional, porem seu comprimento € menor, com
extensao anterior até o nivel da cabeg¢a da concha média. Em sua série de 43
pacientes, obteve taxa de sucesso em prevenir fistula liquérica pds operatoria de
97,7%.

O emprego de um RNS menor resultaria em um procedimento menos
invasivo, alterando menos a anatomia nasal. Em especial, a mucosa anterior do septo
nasal € poupada, ndo deixando a cartilagem septal exposta. Isso pode levar a menos
formacéo de crostas e sinéquias no pos operatério, bem como menor sofrimento da
cartilagem. Além disso, uma maior preservagao da mucosa septal dispensa manobras
para recobrir areas que ficariam desnudas, como o emprego do ‘Reverse Flap’ e de
outros enxertos, que também tem potencial de causar mais morbidade nasossinusal.
(13-15).

Entretanto, a confecgédo de retalhos sob medida permanece um desafio,
pois 0 seio esfenoide tem uma grande variabilidade anatémica. Como o retalho
necessita ficar em contato com o 0sso, a pneumatizagdo do esfendide é algo que
interfere diretamente no comprimento necessario do retalho. De forma semelhante, a
anatomia do septo nasal e suas dimensdes podem ser variar conforme idade, género
e raga. (16-19). Devido a essas variabilidades, decidir suas dimensdes no
intraoperatorio € desafiador, visto o temor de que o tecido seja insuficiente para cobrir
o defeito, de modo que muitas vezes se opta por realizar um retalho nas maiores
dimensdes possiveis, sendo excessivo para o caso. Assim, para a confeccdo de um
retalho menor com seguranga, € fundamental que este seja personalizado,
considerado a anatomia de cada caso. Para esse fim, os exames pré-operatérios, em
especial a tomografia computadorizada, s&o de grande relevancia para a
programagcao cirurgica.

Alguns estudos radiologicos e radioanatdomicos (4, 5, 19-20) avaliaram
através da TC as possiveis dimensdes do RNS e dos defeitos de diferentes acessos
a base do cranio, a fim de avaliar a suficiéncia dos retalhos para cada tipo de defeito.
Entretanto, nenhum deles testou e aplicou tais estimativas em cirurgias. Dam et al.

(15) foram os primeiros a comparem as dimensdes do RNS calculadas pela TC com



as obtidas pelas suas respectivas dissecgcdes, em cadaveres. Demonstraram
excelente correlacdo entre as dimensdes estimadas pela TC com as medidas pela
dissecgdo, encorajando o uso da TC como planejamento pré-operatorio. Entretanto,
esse estudo avalia somente a anatomia do retalho e n&o faz analises sobre o seu uso
para reconstru¢cao da base do cranio.

Para realizar retalhos sob medida, antes de se propor qualquer
metodologia, existe a necessidade de avaliar se a TC é precisa para predizer quais
dimensdes um RNS necessitaria ter para reconstruir um determinado defeito, visto
que na literatura existem apenas modelos tedricos radioldgicos, sem testar sua
aplicacao para a pratica cirurgica.

Desta forma, o objetivo deste trabalho é avaliar se a tomografia
computadorizada € precisa para estimar o comprimento do retalho nasoseptal
necessario para a reconstrucao de um acesso selar e entdo elaborar um protocolo de

medidas tomograficas para a confecg¢ao de retalhos nasoseptais sob medida.
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2. OBJETIVOS

2.1. Principal
Elaborar um protocolo de medidas tomografias para estimar o comprimento
do retalho nasoseptal a ser utilizado em reconstrugdes selares de resseccgoes

endoscopicas de adenomas hipofisarios.

2.2. Secundario
Avaliar se a tomografia € precisa para estimar o comprimento de um retalho

nasoseptal necessario para reconstrugao selar.
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3. METODOLOGIA

3.1. DESENHO DO ESTUDO

Inicialmente, um estudo preliminar foi conduzido para avaliar se tomografia
computadorizada € precisa para estimar o comprimento do retalho nasoseptal
necessario para a reconstrucao selar. Para esse fim, os dados foram obtidos em duas
etapas, uma radiologica e uma cirurgica, detalhadas a seguir.

Ap06s avaliar os dados desse estudo preliminar, um protocolo foi elaborado,
levando em consideragao seus resultados, limitacdes e adaptagdes para o nosso meio

afim de torna-lo aplicavel.

3.2. ESTUDO PRELIMINAR

3.2.1. SELEGAO DOS PARTICIPANTES

Foram incluidos 20 pacientes consecutivos que se enquadraram nos
critérios de inclusdo e nao tinham critérios para exclusdo. Essa amostra foi definida
por conveniéncia, uma vez que se trata de um trabalho de pds graduagao, tendo um
prazo para ser finalizado. Nao existem estudos semelhantes prévios na literatura que
pudessem servir de base para o calculo amostral.

Critérios de Inclus&o: pacientes com adenomas hipofisarios que foram
submetidos a ressecc¢io endoscopica transesfenoidal, com acesso selar.

Critérios de exclusdo: acesso extendido (acesso ndo puramente selar) e

casos de reoperagao.
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3.2.2. ETAPA RADIOLOGICA

3.2.2.1. Especificacdes Técnicas

As tomografias computadorizadas foram realizadas com dois
equipamentos distintos, sendo suas especificagdes e protocolos detalhados a seguir.
Dos 20 casos incluidos, 12 foram realizados com o primeiro tomoégrafo e 8 com o
segundo:

1) TOSHIBA, AQUILIUN TSX-101-A, 64 canais, 2008.

Kv:120 ; mA: 200 ; Rotagdo do tubo de RX: 0,6 s ; Espessura de corte: 0,5
mm ; Aquisigao volumétrica FOV tamanho Head

2) GE HEALTHCARE, BRIGHTSPEED ELITE 16 canais, 2013

Kv: 120 ; mA: 320 ; Rotagédo do tubo de RX: 0,7s ; Espessura de corte:
0,625 mm ; Aquisi¢cado volumétrica FOV tamanho Head

As imagens foram analisadas em reconstru¢ées multiplanares, utilizando o
software Arya 22.12.0, certificado pela ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria.

3.2.2.2. Definigcao das Medidas

O forame esfenopalatino (FEP) foi usado como o primeiro ponto de
referéncia para as medidas. Ele é identificado e marcado com a ferramenta do
software “cursor 3D”, a qual permite que sua projecéo seja identificada em todos os
cortes da tomografia (Figura 1). A partir dele, sdo realizadas duas medidas
tomograficas.

Medida TC-Est: No corte sagital mediano € medido a distancia entre a
projecdo do FEP e o tubérculo selar (TC-Est). Esse trajeto representa o leito em que
o retalho nasoseptal ficaria apoiado para cobrir um defeito de um acesso selar. Desta
forma, esse trajeto deve ser adjacente ao osso do assoalho do seio esfenoide, recesso
clival e sela turcica, conforme exemplificado na imagem (Fig 2a). Essa medida ¢é a
estimativa do comprimento que o RNS necessita ter para cobrir qualquer defeito de
uma abordagem selar. Esse modelo de medida foi semelhante ao utilizado por
Pinheiro-Neto (5), que posteriormente foi reproduzido em diversos outros estudos

13



radiolégicos. Para nossos objetivos, adaptamos para estimar a reconstrugdo de um
acesso exclusivamente selar.

Medida Pedic: Em um plano axial € estimada a dimensao do pediculo do
retalho (Pedic) da mesma forma sugerida por Dam et al (15): ap6s identificagao do
FEP, duas linhas perpendiculares sao tragadas, uma paralela a parede medial do seio
maxilar e outra paralela a parede posterior do seio maxilar. A distancia entre a
interseccdo dessas linhas e o septo nasal corresponde a medida do pediculo do
retalho (Fig 2b).

Apesar do pediculo ser uma estrutura curvilinea, optou-se por estima-lo
medindo sua projegcédo, em linha reta, ao invés da medida direta de tal estrutura
anatébmica. Esta maneira, além de ser mais facil e reprodutivel, € suportada pelos
resultados encontrados no estudo de Dam et al. (15), que demonstraram que ha uma
excelente correspondéncia entre a medida estimada da projecéo do pediculo e da sua

dissecg¢ao anatémica.

Aquilion Lightning

Ex: 1 CT FACE OU SEIOS DA FACE
Se: 1/5 MPR OSSO Bone 0.5 AVG
432 X 515

Figura 1. Identificagdo e marcagéao do forame esfenopalatino (cruz vermelha) em corte
coronal, com visualizagdo de sua projecéo nos cortes axial e sagital.
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Figura 2. A: TC-Est, medida da projecao do forame esfenopalatino (cruz verde) até o
tubérculo selar, em corte sagital mediano. B: Pedic, medida do pediculo do retalho, em corte
axial.

3.2.3. ETAPA CIRURGICA

3.2.3.1. Técnica Cirurgica

Em todos os casos incluidos, o RNS foi realizado no inicio da cirurgia e seu
comprimento (extensdo anterior) decidido pela equipe como feito rotineiramente.
Dependendo da anatomia do seio esfenoidal, pode se optar por realizar retalhos de
tamanhos diferentes.

Técnica cirurgica: apds descongestao da cavidade nasal com solugdo com
epinefrina, realizado lateralizacdo dos cornetos inferiores e médios. O terco inferior do
corneto superior é ressecado, expondo o Ostio natural do seio esfendide, que é
alargado. Com auxilio de cautério monopolar, o RNS é entdo confeccionado.

O pediculo do retalho é delimitado, com uma incisdo ao nivel do 6stio
natural do seio esfendide (figura 3, incisdo 1) e outra inferior, contornando o arco da
coana, em diregdo ao septo posterior (figura 3, incisdo 2). A partir do o6stio do
esfendide, é realizada uma incisdo horizontal, paralela ao teto da cavidade, poupando
seu 1 a 1,5cm mais superior para preservar o epitélio olfatorio (figura 3, inciséo 3).
Uma inciséo inferior é feita na transicdo do assoalho com o septo nasal, por toda sua
extenséo (figura 3, incisdo 4). Por fim, a incis&o anterior (vertical) é realizada, definindo
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o comprimento do retalho (figura 3, incisdo 5). Apos as incisdes, o retalho é elevado
em um plano submucopericondral e submucoperiosteal e posicionado na rinofaringe.
Procede a remocao septo 6sseo posterior, do rostro do seio esfenoide e remocéo de
todas suas septacdes. Com auxilio de uma broca, o osso de seu assoalho é
regularizado. Apds abertura da sela e ressecgao do tumor, é realizada a reconstrugao
com diversas opg¢des de materiais, como gordura, fascia e materiais sintéticos. O
retalho é entdo posicionado, de forma que toda sua face composta de pericondrio e
peridsteo fique em contato com o osso do seio esfenoidal. O retalho deve cobrir todo
o defeito selar e seu osso adjacente.

Figura 3. Retalho nasoseptal, com sua parte septal e pediculo. Numeradas as incisdes que
delimitam o retalho, durante sua confecgéo.

3.2.3.2. Medidas Intraoperatoérias

Duas medidas intraoperatérias foram realizadas: SepFlap e Excesso,
detalhadas a seguir. Foram realizadas com auxilio de uma régua estéril descartavel
ou uma régua estéril rigida fabricada para este propdsito (Figura 4).

Todas as medidas foram feitas pelo mesmo cirurgido.
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Figura 4. Réguas estéreis usadas para as medidas intraoperatorias.

Parte Septal do Retalho (SepFlap)

ApOs realizadas as incisdes que delimitam o0 RNS, o ponto médio da incisao
anterior é definido como referéncia (Pant). Pode ser marcado com o cautério
monopolar para melhor identificacdo. O segundo ponto de referéncia € a parte mais
posterior do septo nasal, no nivel do arco da coana.

A medida entre esses dois pontos representa o comprimento da parte
septal do retalho (Figura 5).

Excesso

Apo6s 0 RNS ser posicionado ao final da cirurgia, certificou-se que este
estava em contato com toda superficie 6ssea do assoalho do seio esfenoidal, do
recesso clival e do 0sso adjacente a sela. Seu maior eixo deve corresponder a medida
tomografica (TC-Est), de modo a obtermos maior correspondéncia entre o estimado
na TC e o realizado na cirurgia. Sua borda anterior deve ficar o mais paralelo ao
tubérculo selar. O ponto Pant € entdo identificado e € medido sua disténcia para o
tubérculo selar (Excesso).
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Essa medida (Excesso) corresponde ao quanto de tecido sobrou apés o
retalho atingir o tubérculo selar. Em outras palavras, significa o quanto de retalho foi
excessivo para recobrir justamente o defeito de um acesso selar (Figura 6).

Figura 5. llustragdo da medida SepFlap no intraoperatério: régua estéril apoiada no arco da
coana, medindo do ponto mais posterior do septo nasal até o ponto médio da incisdo
anterior (Pant).

Figura 6. A. Retalho posicionado, mostrando a posigéao do tubérculo selar (linha amarela),
do ponto médio da incisdo do retalho (Pant, asterisco verde) e da distancia entre eles
(Excesso, seta dupla azul). B. Medida intraoperatéria do Excesso.



3.2.4. CORRELAGAO DOS DADOS TOMOGRAFICOS COM CIRURGICOS

3.2.4.1. Calculando o comprimento do retalho ideal (Flap Ideal)

O Flap Ideal corresponde ao comprimento do retalho que, para aquele
caso, € necessario para que seu ponto mais anterior chegue até o tubérculo da sela.
Para seu calculo, séo utilizadas as duas medidas realizadas no intraoperatério e uma
medida tomografica.

O Flap Ideal corresponde a dimenséo total do RNS (sua parte septal mais
o pediculo) menos o ‘Excesso’. (Flap Ideal = SepFlap — Excesso + Pedic). (Figura 7)

O pediculo do retalho faz parte de seu comprimento, porém é tecnicamente
dificil de ser medido no intraoperatério por sua localizacdo posterior, pequenas
dimensoes e trajeto curvilineo. Como observado no estudo de Dam et al. (15), ha uma
otima correspondéncia entre a estimativa do pediculo medido na TC com sua
respectiva dissecado no cadaver. Desta forma, pela dificuldade técnica em medir o
pediculo, pela boa correspondéncia com a medida tomografica e pela pouca variagao
em suas dimensdes, optou-se por considera-las exclusivamente pela medida

tomografica.
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Figura 7. A: Retalho nasoseptal posicionado ao final de uma cirurgia. Em verde
representado os referenciais anatémicos utilizados para realizar as medidas (setas). B:
representagao do calculo da variavel Flap Ideal (SepFlap — Excesso + Pedic).

20



3.2.4.2. Comparando TC-Est com Flap Ideal

O comprimento do retalho estimado pela tomografia (TC-Est) sera
comparado com o Flap ldeal para averiguar se a tomografia € precisa para predizer o
tamanho do retalho necessario para o caso.

Ambas as variaveis sdao medidas entre os mesmos dois reparos
anatébmicos, do forame esfenopalatino até o tubérculo selar, uma realizada
exclusivamente pela TC pré operatéria (TC-Est) e outra apds as medidas
intraoperatorias (Flap Ideal). (Figura 8)

A Diferenga sera padronizada como TC-Est — Flap Ideal.

Figura 8. Representacédo das duas variaveis comparadas: TC-Est (A) e Flap Ideal (B).
Ambas representam medidas do Forame Esfenopalatino (FEP) até o Tubérculo Selar.

3.2.5. ANALISE ESTATISTICA

Os dados com distribuicdo categorica estao apresentados pela frequéncia
absoluta (N) e pela frequéncia relativa (%). Os dados com distribuicdo numérica estéo
apresentados pela média + desvio padrdo; mediana (intervalo de confianga de 95%
para a mediana). A correlagédo entre os marcadores foi realizada pelo uso do teste de
correlacdo de Spearman.

Na avaliagdo qualitativa do grau de correlagdo entre duas variaveis foi
adotado o seguinte critério de acordo com o coeficiente de correlagcado (CC) obtido:
nula ou inexistente (CC = 0); fraca (CC = £0.001 a £0,299); regular ou moderada (CC
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= +0,300 a +£0,599); forte (0,600 a +0,899); muito forte (0,900 a 0,999); e plena ou
perfeita (CC = 1,00).

A analise estatistica descritiva e de inferéncia foi realizada no software
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) (IBM SPSS Statistics for
Macintosh, Version 28.0.). A apresentagao grafica foi realizada no software GraphPad
Prism version 8.0.0 for Macintosh, GraphPad Software, Boston, Massachusetts USA,
www.graphpad.com. Um erro alpha de 0,05 foi adotado em todas as analises
estatisticas realizadas no presente estudo.

3.3. ELABORAGAO DO PROTOCOLO

Considerando os resultados do estudo preliminar, foi elaborado um
protocolo de medidas tomografias, com o objetivo de estimar o comprimento de um
retalho nasoseptal a ser utilizado em reconstrugdes de resseccdes endoscopicas de
adenomas hipofisarios.
3.4. CONSIDERAGOES ETICAS

Este trabalho corresponde a uma parte do projeto com o titulo “ Protocolo
para a Utilizagcado de Retalhos Nasosseptais Reduzidos em Ressecg¢des Endoscépicas
Transesfenoidais de Adenomas Hipofisarios”, aprovado no Comité de Etica da
Universidade, com o registro: CAAE 29653420.4.0000.5404.

3.5. ORCAMENTO

N&o foi necessario financiamento para realizagdo deste trabalho.
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4. RESULTADOS

4.1. ESTUDO PRELIMINAR

Caracteristicas dos Pacientes

A Tabela 1 detalha as caracteristicas dos participantes do estudo.

Tabela 1. Caracteristicas dos pacientes.

Marcador Grupos Distribuigdo dos dados

Sexo* Feminino 9 (45,0%)
Masculino 11 (55,0%)

Fistula Liqudrica Nao 8 (40,0%)

Intraoperatéria* Sim 12 (60,0%)

Fistula Liqudrica Nao 18 (90,0%)

P&s-operatoria * Sim 2 (10,0%)

Idade (anos)** 50,80 + 4,14; 54,50 (44,50

a 63,0)

*Os dados com distribuigao categoérica estdo apresentados pela frequéncia absoluta (N) e
pela frequéncia relativa (%). **Os dados com destruicdo numérica estao apresentados pela
média + desvio padrao; mediana (intervalo de confianga de 95% para a mediana).

Medidas Tomograficas e Intraoperatérias

As medidas tomograficas (TC-Est e Pedic), bem como as intraoperatorias
(SepFlap e Excesso) estao discriminadas na tabela 2.

Tabela 2. Estudo preliminar: medidas tomograficas e intraoperatorias

Marcador Distribuicdao dos dados
SepFlap 59,05 £ 2,47; 58,50 (54,00 a 66,50)
Excesso 12,30 + 1,81; 11,50 (8,00 a 15,00)
TC-Est 63,85 + 2,35; 64,10 (58,08 a 67,74)
Pedic 12,39 + 0,23; 12,41 (12,15 a 12,73)
Flap ideal 59,14 + 2,32; 59,94 (54,24 a 63,27)
Diferenca (A TC-Est - Flap ideal) 4,71 £0,72; 3,23 (2,16 a 6,87)

Os dados com destruicao numérica estao apresentados pela média t desvio padrao; mediana
(intervalo de confianga de 95% para a mediana).
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Correlagao dos dados tomograficos com intraoperatérios.

A diferenga entre o comprimento estimado pela tomografia (TC-Est) e o
Flap Ideal foi, em média, 4,71mm £ 0,72. A Figura 9 detalha os valores do Flap Ideal,
TC-Est e Diferenga (TC-Est menos Flap Ideal) para cada um dos 20 casos. O
coeficiente de correlagdo Spearman para os marcadores Flap |Ideal e TC-Est foi de
0,938 (95% CI = 0,843 a 0,976), com p=0,001, indicando correlagdo muito forte, com
significancia estatistica.

Coeficiente de correlacio Spearman = 0,938 (95%CI = 0,843 a 0,976) =i~ Flap Ideal
P-value = 0,001 —@— TC-Est
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Figura 9. Analise individual dos 20 casos quanto a suas respectivas medidas de: TC-Est
(mm), em preto; Flap Ideal (mm), em vermelho; e sua Diferenga (mm), definida como TC-Est
— Flap Ideal, em azul.

CC, coeficiente de correlagdo de Spearman; 95%Cl, intervalo de confianca de 95%. Um
erro alpha de 0,05 foi utilizado na analise estatistica.

4.2. ELABORAGAO DO PROTOCOLO

O protocolo esta ilustrado no Figura 10.
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Protocolo para utilizagao de retalhos nasosseptais reduzidos em ressec¢oes
endoscoépicas transesfenoidais de adenomas hipofisarios

Passo 1: localizar o Forame Esfenopalatino (FEP) e marca-lo com cursor 3d (ou
ferramenta similar que permita localizar sua projecao nos 3 planos). (Fig. A)

Passo 2: medir TC-Est (mm): no corte sagital mediano, medir a distancia entre a projegao
do FEP e o tubérculo selar. Esse trajeto deve ser adjacente ao osso do assoalho do seio
esfenoide, recesso clival e sela turcica, até chegar ao tubérculo selar. (Fig. B)

Passo 3: medir Pedic (mm): em um plano axial, encontre a proje¢cao do FEP. Duas linhas
perpendiculares sao tragadas, uma paralela a parede medial do seio maxilar e outra
paralela a parede posterior do seio maxiar. A distancia entre a intersecgédo dessas linhas
e 0 septo nasal corresponde ao pediculo do retalho. (Fig. C)

Passo 4: calculo da Parte Septal (mm): Parte Septal = TC-Est - Pedic + 5mm

A Parte Septal corresponde a medida que o cirurgido deve usar para fazer a incisao
no septo nasal. Para isso, deve apoiar a régua estéril na parte mais posterior do septo
nasal, apoiado no rostro do esfendide (Fig. D). A medida em milimetros da Parte Septal
deve corresponder a extensao anterior do retalho, ou seja, a distancia entre a parte mais
posterior do septo nasal e a incisdo anterior do retalho. Com auxilio da régua estéril, os
limites anteriores do retalho sdo marcados com o cautério monopolar (Fig. E), delimitando
onde sera feita a incisdo anterior (Fig. F).

Figura 10. Verséo final do protocolo.

25



5. DISCUSSAO

5.1. Estudo Preliminar

Esse estudo inicialmente avaliou a tomografia como método para estimar o
comprimento do retalho nasoseptal para uma reconstrugao selar, apds ressecgao
endoscopica de adenoma hipofisario. Nossa amostra de 20 pacientes teve um elevado
indice de fistula liqudrica intraoperatéria. Isso pode ser explicado porque s6 foram
incluidos casos em que o retalho foi confeccionado no inicio da cirurgia. Normalmente,
0s casos em que se faz o retalho no inicio da cirurgia sdo os que se espera uma alta
probabilidade de fistula no intraoperatorio. Desses casos, dois apresentaram débito
de liquor no pos operatorio, mas em nenhum dos casos houve insuficiéncia do retalho,
e sim deslocamento deste da sua posi¢ao.

Quando comparado a estimativa tomografica (TC-Est) com o comprimento
do retalho considerado ideal (Flap Ideal), houve uma correlacdo muito forte entre
essas duas variaveis, com significancia estatistica. A Est-TC foi maior que o Flap-Ideal
em todos os casos, de modo que a TC em superestimou o comprimento do retalho
em media 4,71mm.

A principal preocupagao em se utilizar a TC para definir o tamanho do
retalho a ser feito futuramente na cirurgia € um cenario em que o retalho seja
insuficiente, isto €, que este ndo consiga cobrir todo o defeito da base do cranio. Neste
contexto, a forma de medir proposta pelo estudo preliminar demonstrou seguranga ao
passo que em nenhum dos casos a TC-Est foi menor que o Flap Ideal. Em uma
eventual aplicacao clinica, em que o comprimento do retalho fosse determinado pela
TC, em nenhum dos casos o este seria insuficiente. Entretanto, ao se analisar os 20
casos individualmente (Figura 9), apesar da forte correlagdo estatistica entre as
variaveis (TC-Est e Flap Ideal), observa-se uma variagdo na sua Diferenca (TC-Est
menos Flap Ideal). Em alguns casos a estimativa pela tomografia se aproxima
milimetricamente do que foi considerado como retalho ideal, o que hipoteticamente
levaria a um retalho justo. Por outro lado, em alguns casos a TC superestimou muito
o tamanho do retalho, o que levaria a confeccdo de um retalho excessivo.

Essa superestimagédo pela tomografia pode ser explicada por alguns
fatores. Como a parte septal do retalho no momento da cirurgia € medida com uma

régua rigida, pequenas ondulagdes na mucosa podem nao ser consideradas, como
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sugerido por Peris-Celda (21). De forma semelhante, desvios septais no sentido
antero-posterior do septo nasal também podem contribuir para a superestimacao da
parte septal do retalho, como ilustrado na Figura 11.

Figura 11. Desvio do septo nasal no sentido antero-posterior. Em vermelho, comparagéo de
duas formas de medir o septo nasal, uma em linha reta e outra contornando suas curvas.

Outro ponto relevante € que, na TC pré-operatoria, sempre se estima o
maior defeito possivel para o acesso em questdo, que ndo necessariamente sera
realizado na cirurgia. Diversas modificagdes na anatomia serdo feitas durante o ato
cirargico, que podem nao serem previstas no pré-operatorio. Por exemplo, a
quantidade variavel de osso da sela turcica removido também pode explicar essas
variagdes. Essa modificacdo na anatomia muda a posi¢cdo que o retalho ficara
apoiado, diferindo da posigéo estimada pela tomografia. A remog¢éo do osso da sela,
principalmente nos casos em que o tumor a expande para dentro do seio esfenoide,
encurta a distancia que o retalho necessita para chegar ao tubérculo selar (Figura 12),
sendo mais um fator de superestimagéo. A Figura 12 ilustra o caso com a maior
Diferenca (TC-Est — Flap Ideal) nesse estudo. Por outro lado, casos em que a sela é
pequena e pouco se expande para o interior do seio, a remogdo do 0sso pode
praticamente ndo alterar a posi¢ao prevista que o retalho ficaria. A Figura 13 ilustra o
caso com a menor Diferencga (TC-Est — Flap Ideal) nesse estudo. Uma outra situagéo
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peculiar € quando o recesso clival € comprido no sentido anteroposterior, mas estreito
no sentido cranio-caudal. Nesses casos, a espessura do retalho pode nao permitir que
figue em contato com o osso da forma prevista pela tomografia.

O
(4
\N
N
R

Figura 12. Cruz verde representa a projegéo do forame esfenopalatino. A: Imagem pre-
operatodria mostrando Est-TC, ou seja, a estimativa do tamanho que o retalho necessitaria
ter para cobrir o defeito de uma abordagem selar. B: Imagem pdés operatéria, mostrando a
possivel posicao do retalho. Observa-se que a remocao do osso da sela encurta a distancia
necessaria para o retalho chegar ao tubérculo selar.

Figura 13. Cruz verde representa a projegéo do forame esfenopalatino. A: Imagem pre-
operatodria mostrando Est-TC, ou seja, a estimativa do tamanho que o retalho necessitaria
ter para cobrir o defeito de uma abordagem selar. B: Imagem pdés operatéria, mostrando a
possivel posi¢cao do retalho.



Alguns estudos radioldgicos prévios discutem a hipotese que o RNS possa
ter algum grau de retragéo tecidual apos ser confeccionado. Pinheiro-Neto et al (5)
consideraram a retragdo como uma possibilidade, ja Dam et al (15) cita que em sua
experiencia clinica ndo € algo relevante. Ndo ha comprovagédo ou alguma medida
objetiva de retracdo na literatura. De qualquer forma, os possiveis fatores de
superestimacdo mencionados parecem se sobrepor a eventual retragdo nos casos
estudados.

Os estudos radioldgicos e radioanatdémicos prévios levam em consideragao
as dimensodes do retalho e dos possiveis defeitos da base do cranio para estudar a
suficiéncia ou nao nos diferentes tipos de reconstrug¢ao. Este estudo foi o primeiro a
testar tais estimativas em cirurgias. Nossos resultados evidenciaram algumas
fragilidades da tomografia para esse fim. Apesar da TC refletir perfeitamente a
anatomia, o ato cirurgico ira modifica-la e alguns fatores ndo s&o passiveis de serem
previstos no pré-operatério. A reconstrugdo da base do cranio conta com a
acomodacéo de tecidos moles em uma anatomia modificada, algo dificil de se avaliar
pela TC. Finalmente, mesmo com ferramentas que permitam a localizacdo de
estruturas tridimensionalmente, as medidas feitas pela TC sdo sempre em um plano

bidimensional, ndo refletindo o ato cirurgico, tridimensional.

5.2. Protocolo

Tendo em vista tais resultados, a forma de medir proposta pelo estudo
preliminar em uma aplicagao clinica seria mais relevante para avaliar a suficiéncia de
um retalho. Isto é, tem utilidade em dizer se um retalho pode ou nao ser suficiente
para cobrir um determinado defeito, porém nao pode predizer com precisao se este
ficaria justo ou excessivo, uma vez que a TC superestimou o retalho de maneira
variavel entre os casos estudados.

Desta forma, o protocolo (Figura 10) foi elaborado e adaptado para avaliar
a suficiéncia do retalho nasoseptal. Portanto, este instrumento tem o objetivo de
calcular, a partir da TC pré-operatdria, qual o tamanho minimo o RNS deveria ter para
cobrir um defeito selar com seguranga, considerando as peculiaridades anatdbmicas
de cada paciente. Ele leva em consideragao que o retalho ficara totalmente coaptado
ao osso adjacente ao defeito, se acomodando no assoalho do seio esfenoide, recesso
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clival e sela turcica. Seu comprimento é a medida da distancia do forame
esfenopalatino até o tuberculo selar.

Sua execugao é rapida e necessita um software de leitura de exames de
imagem que permita reconstrucdo em 3D ("MPR') e que seja certificado e
regulamentado pelas autoridades sanitarias ou 6rgéao similar no pais de execugao
(exemplo: ANVISA, Brasil; FDA, Estados Unidos). Envolve a localizagdo de uma
estrutura anatdbmica (Forame Esfenopalatino, Passo 1), a realizagdo de duas medidas
(TC-Est, Passo 2 e Pedic, Passo 3) e fornecera uma medida a ser utilizada pelo
cirurgido (Parte Septal do Retalho, Passo 4). O primeiro passo envolve inicialmente
localizar o Forame Esfenopalatino e marca-lo com ferramenta de software que permita
localizar sua projecao nos 3 planos. Apés, duas medidas sao feitas, TC-Est e Pedic,
da mesma forma realizada no estudo preliminar.

ApOs realizar as duas medidas, procede-se ao calculo do tamanho da Parte
Septal do Retalho (Passo 4). Isso corresponde ao que sera medido no intraoperatorio.
O RNS tem dois componentes em seu comprimento, o pediculo, uma estrutura curva
de dificil medi¢éo intraoperatoria, e a parte septal do retalho, que pode ser facilmente
medida no intraoperatdrio. A informacéo final do protocolo € a medida de o quanto a
parte septal do retalho necessita ter. O cirurgi&do deve apoiar a régua estéril na parte
posterior do septo nasal e fazer a incisdo anterior de acordo com esta medida.

Esse calculo foi elaborado de acordo com o raciocinio a seguir. A medida
TC-Est corresponde a estimativa do comprimento necessario do retalho para uma
reconstrugao selar. O comprimento total do retalho envolve seu pediculo (Pedic) e sua
Parte Septal (informagao final do protocolo). Logo, para estimar um retalho justo, sem
margens, temos que TC-Est = Pedic + Parte Septal. Logo, Parte Septal = TC-Est -
Pedic. Incluimos a essa formula uma margem de 5mm. Portanto, Parte Septal = TC-
Est — Pedic + 5mm.

E importante ressaltar que, para a aplicacao clinica da proposta de medidas
avaliada pelo estudo preliminar, seria mandatario adicionar uma margem de
seguranga no comprimento do retalho, por trés motivos principais. Primeiramente pelo
fato de que, em alguns casos, a estimativa da tomografia foi muito préxima ao retalho
considerado ideal, com poucos milimetros de diferenga. Isso levaria a confecgcao de
um retalho justo, sem margem para erros ou variagdes. Algumas situagées como erros
na medicdo ou na confecgdo do retalho, perda de tecido pelo uso do cautério,
laceracdo do retalho e outros fatores poderiam levar a insuficiéncia do retalho.
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Segundo, pela possibilidade de retragéo tecidual do RNS no processo de cicatrizagéo,
algo provavel, mas sem dados objetivos na literatura. Finalmente, para que o retalho
se integralize é fundamental que suas bordas figquem em contato com o osso ao redor
do defeito, portanto necessariamente deve ser maior que o defeito. Por essas razoes,
foi adicionada uma margem de 5mm, de forma arbitraria e baseada na experiencia
clinica da equipe, uma vez que nao ha dados na literatura que possam embasar essa
meétrica.

O presente estudo elaborou uma proposta inicial de um protocolo, que
ainda necessita ser testado e validado clinicamente.

5.3. Limitagdes do estudo

Elaboramos uma proposta de protocolo a partir de um estudo clinico
preliminar. Visto a grande variabilidade da pneumatizagdo do seio esfenoide, nossa
amostra de 20 participantes pode nao ter englobado todas as variagbes anatémicas.

Tendo em vista que a principal preocupacgao na confeccéo do retalho seria
sua insuficiéncia, esse instrumento tem a utilidade de calcular o tamanho minimo que
o RNS deve ter para ser usado com seguranga. Entretanto, existe a possibilidade de
superestima-lo, o que em alguns casos pode levar a retalhos maiores que o
necessario, nao tendo os possiveis beneficios da confec¢gao de um retalho menor.

Outra fragilidade é que este estudo avalia o retalho posicionado em uma
situacdo especifica, pelo recesso clival, que é a mais comumente empregada.
Entretanto, na pratica clinica, esse tecido pode ser posicionado conforme a
conveniéncia, de forma obliqua ou pela parede lateral do esfenoide, por exemplo.

5.4. Perspectivas para o futuro

Esse estudo foi o primeiro a testar clinicamente a tomografia como forma
de estimar as dimensdes do retalho nasoseptal para uma reconstrugado da base do
cranio, algo que foi extensivamente estudado radiologicamente, mas até entdo n&o
aplicado a cirurgia. Evidenciamos as fragilidades da tomografia para este fim, o que

deve ser utilizado como conhecimento para futuros estudos radioanatdomicos e
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clinicos. Esses resultados também incentivam a pesquisa de novos ferramentas
alternativas para esse fim, como a criagao de softwares que permitam reconstrugao
tridimensional, simuladores cirurgicos e impressao de modelos 3D para estudo do
caso, como o recentemente proposto por Kayastha et al (14).

Nosso protocolo avalia de forma rapida o tamanho minimo que um retalho
nasoseptal deve ser confeccionado com seguranga para uma reconstrugao selar.
Apesar de ser uma proposta inicial e haver necessidade de ser testado clinicamente
em uma amostra adequada de pacientes, pode se tornar uma ferramenta simples na
rotina dos cirurgides. Também pode servir de base para protocolos para outros tipos

de reconstrucido da base anterior do cranio.
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6. CONCLUSOES

Neste estudo, a tomografia computadorizada superestimou o comprimento
do retalho nasoseptal necessario para a reconstrugao de acesso selar.

Propomos um protocolo para calcular o tamanho minimo que um retalho
nasoseptal deve ter para que seja feita uma reconstrugéo selar com seguranga. Esse
instrumento avalia principalmente a suficiéncia do retalho e pode superestima-lo em
alguns casos, necessitando ser testado clinicamente em uma amostra maior de

pacientes.
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