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1. INTRODUGAO




O canal éptico (CO) € um canal 6sseo que conecta a fossa anterior do cranio
a orbita, por meio do osso esfenoide, provendo passagem ao nervo optico (NO) e a
artéria oftalmica (AO), estruturas fundamentais para o 6rgao visual (Rhoton Jr,
2002). Em decorréncia do pequeno didametro do canal (aproximadamente 3,5 mm),
somando-se ao fato de o nervo ser envolvido por dura-mater, a chamada bainha do
NO, qualquer volume adicional dentro deste corredor pode levar a compressao das
estruturas que por ali transitam (Slavin et al, 1994).

Diversas doencas podem afetar o CO, muitas vezes comprimindo o NO e a
AO, e, consequentemente, levar ao desenvolvimento de déficit visual. Dentre as
principais afecgdes que acometem este canal citam-se tumores, como meningiomas
(Dandy, 1941; Slavin et al, 1994; Gardner et al, 2008; Taha et al, 2011; Attia et al,
2012; Lehmberg et al, 2103; Mariniello et al, 2013a; Mariniello et al, 2013b;
Nimmannitya et al, 2016; Gonen et al, 2018), metastases, tumores hipofisarios,
craniofaringiomas, além de malformagbes vasculares, como aneurismas e artérias
dolicoectasicas (Colapinto et al, 1996), doengas do tecido conjuntivo, displasias
O0sseas (Hong et al, 2001), hipertensdo intracraniana idiopatica (pseudotumor
cerebral) (Tarrats et al, 2017) e traumatismo craniano e , ou orbitario (Hong et al,
2001; Thaker et al, 2009; Yang et al, 2012; He et al, 2016).

A descompressdo do CO se faz necessaria quando existe compressao do
conteudo intracanal e visa a prevencao, ou até a reversao de déficit visual
previamente estabelecido. Tradicionalmente, a técnica cirurgica transcraniana,
mediante varios tipos de craniotomia (por exemplo: frontolateral, fronto-orbital,
orbito-frontozigomatica, subfrontal), tem sido utilizada para a descompressao do CO
por décadas (Dandy et al, 1941; Slavin et al, 1994; Nozaki et al, 2008; Li-Hua et al,

2011; Taha et al, 2011; Attia et al, 2012; Lehmberg et al, 2013; Nimmannitya et al,
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2016). Esta via de acesso envolve a abertura de uma parte do cranio e da dura-
mater craniana, seguida por algum grau de retracéo cerebral, até a visualizagao do
CO. E, entdo, realizada a abertura da porgdo 6ssea do canal e da bainha do NO,
para adequada descompressdo. Através desta via, invariavelmente, o cirurgiao
manipula diversas estruturas neurovasculares até ter acesso ao CO.

Com o advento dos acessos minimamente invasivos, a cirurgia pelo acesso
endoscopico endonasal transesfenoidal tem sido utilizada como alternativa a técnica
transcraniana, podendo ser aplicada de maneira isolada ou complementar a técnica
anteriormente citada (Hong et al, 2001; Jho, 2001; Gardner et al, 2008; Lal,
Stankiewicz, 2009; Thaker et al, 2009; Attia et al, 2012; Yang et al, 2012;
Jacquesson et al, 2014; Abhinav et al, 2015; He et al, 2016; Di Somma et al, 2017).
A cirurgia endoscopica endonasal transesfenoidal permite acessar grande parte da
base do cranio, especialmente o CO, de forma direta, por um corredor natural,
utilizando as fossas nasais e o seio esfenoidal como rota, sem a necessidade de
manipulacao do tecido cerebral. Além disso, permite a realizacdo de procedimentos
de alta complexidade, sem cicatriz externa e com recuperacido poés-operatoria mais
breve (Lal, Stankiewicz, 2009).

A transicdo da técnica cirurgica transcraniana para a endoscopica se
apresenta como uma situacao aparentemente natural, embora diversas questdes
sobre a efetividade da técnica endoscopica endonasal para descompressao do CO
ainda demandem respostas.

Inicialmente, faz-se necessario treinamento especifico para que o cirurgido
adquira capacidade para realizar procedimentos que exijam técnica microcirurgica,

com grande destreza e motricidade fina, através do acesso endonasal, com o uso de
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material especifico para cirurgia endoscopica e endoscépio rigido. Isto pode colocar
em duvida a reprodutibilidade do método (Snyderman et al, 2007).

Além disso, como os procedimentos endonasais transesfenoidais
tradicionalmente dependiam de localizacdo das estruturas da base do cranio,
especialmente a sela turca, por radioscopia, pode-se questionar a dificuldade em se
acessar a base do cranio e identificar corretamente o CO, utilizando apenas as
referéncias anatdmicas (Lal, Stankiewicz, 2009; Di Somma et al, 2017).

Questiona-se, também, se esta técnica endoscopica seria capaz de atingir a
adequada descompressao do canal, tanto na sua parte 6ssea, quanto em relagao a
bainha do NO, em toda a extensao longitudinal de ambos. Desta mesma forma, o
resultado cirurgico por descompressao endonasal deveria ao menos se equiparar a
técnica transcraniana, com relacdo a quantidade dssea passivel de descompressao.

Ainda, para se consolidar como técnica preferencial, deveria ser aplicavel em
situacdes similares aquelas nas quais a descompressao transcraniana poderia ser
usada; ou seja, permitiria tratar as diversas lesées do CO da mesma maneira, por
ambas as técnicas. Finalmente, esta técnica deveria possibilitar o procedimento de
descompressao sem risco adicional de lesao do NO ou da AO, quando comparada a

abordagem transcraniana.

1.1. Revisao de literatura

1.1.1. Consideragdes anatdbmicas do canal optico

O canal 6ptico (CO) é um canal 6sseo localizado entre as fossas anterior e
média do cranio, no osso esfenoide, por onde transitam o nervo 6ptico (NO) e a

artéria oftalmica (AO) (Fig. 1). Rhoton Jr (2002), em seu estudo sobre a o6rbita,
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definiu que o CO se situa na jungado da asa menor com o corpo do osso esfenoide,
medialmente ao processo clinoide anterior e pilar éptico (Fig. 1a). Este canal se abre
no canto supero-medial do apice orbitario, na jungéo entre a parede medial e o teto
(Rhoton Jr, 2002) (Fig. 1b). E separado da fissura orbitaria superior pelo pilar éptico,
que se estende da margem inferior desde a base do processo clinoide anterior, no
osso esfenoide (Rhoton Jr, 2002). A abertura intracraniana do CO tem um formato
ovoide, com didmetro levemente maior na dimensdo medial-lateral, quando
comparada com a dimensao superior-inferior. Os limites do CO sdo o corpo do 0sso
esfenoide (medial), a raiz anterior da asa menor do osso esfenoide (superior), o pilar
optico (lateral) e pilar éptico e porgao adjacente do corpo do osso esfenoide (inferior)

(Rhoton Jr, 2002) (Fig.1a).
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FIGURA 1. a) Aspecto supero-lateral da base do cranio, com destaque ao osso esfenoide (Esf). Em
amarelo, a direita, delimitagdo do trajeto do canal 6ptico; em verde, o processo clinoide anterior; a

esquerda, em vermelho, o pilar éptico; asa maior (Amai); asa menor (AMen). b) Aspecto anterior da
orbita. Seta azul no nivel do forame 6ptico.

Slavin et al (1994) publicaram um importante trabalho sobre a microanatomia
do CO, estudando 20 espécimes cadavéricos, no qual foram avaliados, entre outros
topicos, a forma e dimensdes do CO e estruturas internas, como a AO e o NO. De

acordo com este estudo, as dimensdes e formas do canal sdo aproximadamente 4,5
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mm x 6 mm, horizontal-oval na extremidade intracraniana, 5 mm x 5 mm, circular na
porcdo média, e 5 mm x 6 mm, vertical-oval na extremidade orbitaria
(Hammerschlag et al, 1983; Slavin et al, 1994), com comprimento de 10,74 mm *
1,16 mm (Slavin et al, 1994). Estes mesmos autores, em seu estudo microanatémico
do CO, dividiram o canal em trés porcoes, tendo como parametros: o diferente
padrao de acometimento do canal por diversas doencas, assim como as dificuldades
técnicas durante os procedimentos cirurgicos (Slavin et al, 1994). A primeira porgéao
corresponde a abertura intracraniana do canal, na fossa média do cranio. A parede
superior é formada pelo ligamento dural falciforme, e lateralmente é limitada pelo
processo clinoide anterior (Slavin et al, 1994) (Fig. 1a). A segunda porgao
corresponde ao canal 6sseo propriamente dito (Fig. 1a). As paredes sdo formadas
por duas raizes a partir da asa menor do esfenoide, e a direcdo do CO, de medial
para lateral, tem um angulo aproximado de 30° (Slavin et al, 1994). A terceira porgao
do CO esta localizada na abertura intraorbital do canal, conhecida como forame
optico (Slavin et al, 1994) (Fig. 1b).

Abhinav et al (2015), em estudo sobre anatomia cirdrgica do acesso
endonasal ao CO, utilizaram também espécimes cadavéricos para determinar a
relagdo entre as estruturas de referéncia utilizadas nos acessos endonasais,
correlacionando-as aos achados presentes por meio de craniotomia. Os autores
enfatizaram que, como resultado do formato obliquo, no sentido anteroposterior, o
CO é mais curto medial do que lateralmente, levando a potencial confusdo em
relacao a real extens&o do canal, sobretudo em abordagens transcranianas (Abhinav
et al, 2015).

O NO, segundo nervo craniano, forma-se a partir da retina, dentro do globo

ocular, e percorre a orbita, canal 6ptico, cisternas liquéricas, até fusionar-se ao nervo
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contralateral para formar o quiasma o6ptico. Conforme o estudo de Rhoton Jr (2002),
o nervo é dividido em quatro porgdes: intraocular, intraorbital, intracanalicular e
intracraniana (Rhoton Jr, 2002). O NO tem um trajeto de lateral para medial e de
anterior para posterior. Em sua passagem pelo canal Optico, forma uma
proeminéncia na parede do seio esfenoidal, imediatamente acima e lateralmente a
sela turcica e tubérculo selar (Rhoton Jr, 2002). Efendi¢ et al (2017) avaliaram a
anatomia do NO em relacdo aos seios paranasais, em 60 pacientes, por meio de
tomografia computadorizada. Os autores encontraram grande variabilidade na
relacéo entre o NO e os seios paranasais posteriores, em 27% dos casos, o NO era
deiscente na parede do seio esfenoidal. Em 3% (pacientes acima de 60 anos) e 10%
(pacientes abaixo de 30 anos), ele estava em contato direto com a parede das
células etmoidais. Neste estudo, havia protrusdao do NO para a cavidade esfenoidal
em todos os casos em que o0 nervo era circundado por espaco pneumatizado
(Efendi¢ et al, 2017).

De acordo com Rhoton Jr (2002) e Thaker et al (2009), a bainha do NO ¢ a
extensdo anterior da dura-mater da fossa média craniana, circundando o nervo
dentro do CO e fundindo-se, na extremidade anterior, ao anulo tendinoso de Zinn,
uma banda fibrosa a qual cinco musculos extraoculares estdo aderidos (Dandy,
1941; Rhoton Jr, 2002; Thaker et al, 2009). Esta banda conecta o NO ao &apice
orbitario. Thaker et al (2009) separaram em camadas a banda do NO, de medial
para lateral, incluindo as camadas periosteal e dural da dura-mater, a aracnoide, o
espaco subaracnoideo e a pia-mater, a qual é aderente ao nervo. No nivel do anulo
tendinoso, as camadas meningeas do NO se fundem dorsomedial e ventralmente, e
0 espacgo subaracnoideo continua na superficie lateral do NO (Dandy, 1941; Rhoton

Jr, 2002).
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Em sua descri¢ao anatdmica da 6rbita, Rhoton Jr (2002) indicou que o trajeto
usual da AO dentro do CO é de infero-medial (na abertura intracraniana), para
infero-lateral (dentro do CO), cursando em geral abaixo e lateralmente ao nervo,
dentro de sua bainha (Rhoton Jr, 2002; Thaker et al, 2009). A artéria pode,
entretanto, estar, as vezes, numa posicao inferior ou infero-medial ao nervo (Slavin
et al, 1994; Rhoton Jr, 2002, Thaker et al, 2009). Slavin et al (1994), em seu estudo
com cadaveres, também avaliaram o trajeto da artéria em relagdo ao CO e NO. Em
cerca de metade dos casos, a AO adentrou o CO na porcéao inferior e infero-medial
do NO (Slavin et al, 1994). O trajeto da artéria internamente ao CO, até sua saida na
abertura orbital, mostrou ampla variedade, de acordo com os autores, com cerca de
60% na porcao infero-medial, 30% na porcéo inferior e 10% infero-lateralmente

(Slavin, 1994).

1.1.2. Fisiopatologia da lesdo do NO

Conforme explanado por Schick e Hassler (2005), em seu estudo sobre
manejo cirurgico e fatores que influenciam o desfecho visual em pacientes com
meningiomas do tubérculo selar, o NO pode ser lesionado por isquemia,
compressao, desmielinizacdo ou invasdo tumoral, e 0 mecanismo preciso da lesdo
pode variar nos trés segmentos do nervo. Uma lesédo por compressao mecanica leva
a comprometimento de pequenos vasos e desmielinizacdo, especialmente notada
em pacientes que apresentam déficit visual por longo periodo antes da cirurgia
(Schick, Hassler, 2005; Kong et al, 2011). Zevgaridis et al (2001), avaliando 62
pacientes com meningiomas da regiao selar, com déficit visual, hipotetizaram que a
isquemia seria a causa primaria da perda visual, ao invés de simples compressao do

NO (Zevgaridis et al, 2001; Schick, Hassler, 2005). Andrews e Wilson (1988), em
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série que avaliou, em pacientes com meningiomas suprasselares, a relagao do
tumor com o desfecho visual pds-operatério, postularam que o principal fator para
déficit visual seria a compressao direta ou invasao do nervo, ou mesmo dano no
suprimento sanguineo no pré-operatério. Desta forma, quando um tumor estivesse
densamente aderido ao aparato Optico, seria recomendavel deixar fragmentos
tumorais in situ, de acordo com Schick e Hassler, 2005.

Também, conforme definido por Lal e Stankiewicz (2009), em estudo acerca
da descompressao endoscopica do CO, o segmento intraorbital do NO é geralmente
lesionado por trauma ocular direto ou indireto, este ultimo causando hematoma
orbital ou dentro da bainha do nervo, o que pode levar a reducdo do suprimento
sanguineo ao NO. A porcao intracraniana do NO é frequentemente afetada por
trauma contuso, laceragcbes do NO ou do quiasma Optico. O segmento
intracanalicular, possivelmente a porcdao do NO mais susceptivel a lesdes, é
comumente afetado por lesdao traumatica contusa, ou compressao por lesao

ocupando espaco, devido ao seu estreito didmetro (Lal, Stankiewicz, 2009).

1.1.3. Avaliacdo da descompressao do CO

Sofferman (1981) definiu quais caracteristicas sdo necessarias para uma
adequada descompressdo do CO: remocao de, pelo menos, metade da
circunferéncia do canal ésseo; remogado Ossea em toda a extensao longitudinal do
canal; incisdo completa da bainha do nervo em toda a extens&do longitudinal,
incluindo o anulo fibroso na abertura orbital (Sofferman, 1981; Onofrey et al, 2007).

Conforme a série de Slavin (1994), os 3 mm iniciais do CO podem ser
descomprimidos pela ressec¢cao do ligamento falciforme ou pela remogédo do

processo clinoide anterior (Slavin, 1994).
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A abertura da bainha do NO é considerada complementar a descompressao
0ssea, conforme Sofferman (1981). Embora alguns autores defendam que a bainha
do NO deva ser deixada intacta durante a descompresséao do NO (Park et al, 2006;
Mariniello et al, 2013b; Tarrats et al, 2017, Gonen et al, 2018), pois a inciséo iria
interferir no suprimento sanguineo pial ao nervo, outros estudos recomendaram a
abertura da bainha em toda a sua extensdo, descomprimindo o nervo internamente
(Slavin et al, 1994; Thaker et al, 2009; Taha et al, 2011; Attia et al, 2012; Lehmberg
et al, 2013).

Thaker et al (2009) enfatizaram esta conduta em seu estudo clinico,
especialmente em pacientes com neuropatia 6ptica compressiva, sem fratura éssea
no canal (Thaker et al, 2009). Taha et al (2011), em seu estudo sobre invasao do CO
por meningiomas, defendem a abertura da bainha do nervo como etapa
complementar a descompressao 6ssea e abertura do ligamento falciforme. Por outro
lado, no estudo de Tarrats et al (2017), 11 pacientes (de um total de 34), submetidos
apenas a descompressdo oOssea do CO, sem abertura da bainha do NO,

demonstraram melhora dos paradmetros visuais avaliados.

1.1.4. Doencas que acometem o canal optico e desfecho visual

Dandy (1941) iniciou o estudo de afeccbes que envolvem o CO, a partir da
realizacdo de procedimento cirurgico em um paciente com meningiomas bilaterais
do CO, utilizando uma abordagem transcraniana. O autor concluiu que era possivel
alcancar uma excisdo mais conveniente e radical pela abordagem transcraniana,
quando comparada a abordagem lateral (Slavin et al, 1994; Schick, Hassler, 2005).

Conforme sugerido por Attia et al (2012), os meningiomas do plano esfenoidal

e tubérculo selar invadem o CO em 56%-77% dos casos, e este envolvimento é
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considerado critico, tanto para o declinio visual quanto para recidiva do tumor. Isto
faz com que a exploragao do CO e sua descompressao sejam essenciais no manejo
cirurgico desses pacientes (Attia et al, 2012). Estes autores, assim como varios
outros, determinaram que a descompressao do CO, sobretudo quando realizada
precocemente no acesso transcraniano, € um importante fator para a melhora do
status visual, na abordagem dos tumores mencionados de antemao, como definido
por diversos autores (Nozaki et al, 2008; Li-Hua et al, 2011; Taha et al, 2011; Attia et
al, 2012; Lehmberg et al, 2013). Desta forma, os neurocirurgides geralmente
recomendam a descompressao para meningiomas destas regides (Taha et al, 2011;
Mariniello et al, 2013a).

Lehmberg et al (2013), em sua série de 46 pacientes com meningiomas
comprometendo o CO, compararam aqueles submetidos a descompressao estendida
do CO, incluindo clinoidectomia anterior, com aqueles submetidos a descompressao
sem clinoidectomia (Lehmberg et al, 2013). Os autores defendem remocgao Ossea
ampla para maximizar a melhora do status visual em meningiomas com envolvimento
do NO, tratados com microcirurgia (Lehmberg et al, 2013). Mariniello et al (2013a),
em sua série de 60 meningiomas esfeno-orbitais, realizaram ampla descompressao
do CO em todos os casos, exceto em dois tumores infero-mediais, sem invasdo do
CO. Houve melhora da funcédo visual em 50% dos casos no poés-operatorio
(Mariniello et al, 2013a). Taha et al (2011) encontraram resultados similares, com
melhora do status visual em 57% de seus pacientes.

Wang et al (2009) publicaram uma série de 12 pacientes com meningiomas do
tubérculo selar, mencionando também a importancia da descompressao do CO.
Maza et al (2019) avaliaram a descompressdo do CO, por via endonasal, como

terapia inicial para meningiomas primarios da bainha do NO, em quatro pacientes.
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Em trés destes casos houve melhora dos parametros visuais apos a descompressao,
seguida de tratamento radioterapico adjuvante.

Em relacdo a compresséao traumatica do NO, Yang et al (2012), analisando a
descompressdo endoscopica em 96 pacientes com neuropatia traumatica Ooptica,
relataram uma taxa de efetividade da descompressao endoscoépica do nervo
(avaliada pela melhora da acuidade visual e resposta pupilar a luz), de 40,6% (39 de
96 pacientes), particularmente em pacientes que possuiam percepgdo a luz
previamente ao procedimento. Na série de Thaker et al (2009), 34 de 42 pacientes
com perda visual parcial melhoraram apds a cirurgia, com média de melhora de
40,6%. Para Hong et al (2001), que avaliaram clinicamente a descompressao do NO
de forma combinada, em série com 52 pacientes com trauma do nervo, no segmento
canalicular, a taxa de melhora do status visual foi de 42,3%. Mais recentemente, He
et al (2016), em série de 11 pacientes com déficit visual por neuropatia traumatica,
relataram melhora do status visual em 45,5% dos casos apdés descompressao
endoscopica endonasal, comprovando a eficacia desta técnica.

Tarrats et al (2017), em revisdo sistematica acerca da descompressao
endoscopica do CO em pacientes com hipertensao intracraniana idiopatica, ou
pseudotumor cerebral, obtiveram um total de 34 pacientes. Nos 23 pacientes
submetidos a abertura da bainha do NO, houve melhora das variaveis analisadas
(perimetria, acuidade visual, papiledema e cefaleia) em todos os casos. Ainda, nos
11 casos em que a bainha do NO ndo foi incisada, fazendo-se apenas a
descompressdo oOssea, também houve melhora dos pardmetros descritos
anteriormente, porém, em menor grau. Nao houve complicagbes maiores conforme
esta revisao.

Hong et al (2001) postularam que o acesso endoscopico endonasal para o CO
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€ bastante adequado naqueles pacientes com displasia dos seios etmoide ou
esfenoide. Da mesma forma, Elwy et al (2018) descreveram o caso de um paciente
de dez anos de idade, com diagndstico de displasia fibrosa, com déficit visual, o qual
foi submetido a descompressao do CO por meio de acesso transcraniano, com
abertura da bainha do NO, e melhora dos parametros visuais. Ryu et al (2020)
estudaram retrospectivamente os prontuarios de nove pacientes submetidos a
descompressado endonasal do NO em decorréncia de displasia fibrosa e fibroma
ossificante juvenil. Em oito casos houve melhora em todos os parametros visuais,
enquanto no paciente restante, houve melhora apenas no parametro campo visual.
Estes autores defendem a descompressao precoce do NO, antes de a funcgao visual
declinar abaixo de medidas quantitativas, no sentido de melhorar os desfechos

visuais.

1.1.5. Técnicas para descompressao do CO

Tradicionalmente, desde o trabalho de Dandy (1941), a abordagem tipica para
descompressao do CO envolve craniotomia, com variagdes do acesso em diferentes
estudos.

1.1.5.1. Acesso transcraniano

Taha et al (2011), em seu trabalho sobre padrao de envolvimento do CO por
meningiomas, corroboram a utilizacéo da tipica abordagem transcraniana (por meio
de craniotomia — cranio-orbitozigomatica para tumores laterais ao NO e supraorbital
para tumores mediais ao NO) para descomprimir o canal.

Gonen et al (2018), em estudo retrospectivo com 27 pacientes portadores de
meningiomas esfeno-orbitais, relataram descompressdo do CO em todos os

pacientes com evidéncia radiolégica de invasao tumoral do canal, assim como perda
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visual pré-operatéria. Estes autores utilizaram a via transcraniana, por meio de
craniotomia pterional. Houve melhora do status visual (acuidade visual, campimetria
e funcao visual global) em 80% dos casos. Estes autores também propuseram um
algoritmo a ser seguido em relagcdo a esta doencga, definindo estagios para seu
tratamento (extracraniano, extradural, intradural, intraorbital e reconstrugéo).

Alguns estudos, como os de Lehmberg et al (2013) e Taha et al (2011),
mencionaram que uma descompressao oOssea de 270°, incluindo clinoidectomia
anterior extradural, aumenta a abordagem ao angulo O6ptico-carotideo, permitindo
exposicao de ramos da artéria carétida interna, particularmente a AO.

Nimmannitya et al (2016), estudando retrospectivamente 31 casos de
meningiomas de tubérculo selar, avaliaram a invasdo do CO nesta doenca, utilizando
um acesso transcraniano subfrontal bilateral, por via inter-hemisférica, para
descompressao do CO. Os autores defendem o uso desta via por duas razdes: (1) o
angulo cirurgico direto ao tumor; (2) esta via oferece a abordagem mais facil e mais
factivel para a abertura de ambos os canais oOpticos e exérese de eventual tumor
dentro destes. Estes autores, também, subdividiram o padrédo de invasdo do CO em
quatro tipos: (1) sem invasao — 37,09%; (2) invasao secundaria — 8,06%; (3) invasao
parcial supero-medial e infero-medial — 27,41%; (4) invasdo de trés lados (supero-
medial-inferior) do canal — 27,41%.

Caporlingua et al (2019) compararam, em estudo com 24 canais Opticos de
cadaveres, os acessos pterional, frontotemporal orbital, supraorbital, subfrontal
unilateral e endonasal endoscoépico estendido, para descompressdo do CO e NO. A
abordagem pterional possibilitou uma descompressao de 135° no aspecto sUpero-
lateral do NO intracraniano, e 225° no segmento intracanalicular. As abordagens

supraorbital e subfrontal possibilitaram graus similares de descompressao, com 225°
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no aspecto suUpero-lateral e 270° no aspecto suUpero-medial, nos segmentos
intracranianos e intracanaliculares do NO. Estes autores definiram o acesso
pterional como aquele que permite maior grau de descompressao em todos os
segmentos do NO.

Chiarullo et al (2019) propuseram uma técnica minimamente invasiva,
chamada de MiniEx, para descompressdo do CO e clinoidectomia anterior
extradural. Estes autores aplicaram a técnica em seis pacientes, além de estudo
com cadaveres, e obtiveram um grau de descompressdo de aproximadamente 270°

do NO, com melhora dos parametros visuais em todos os casos.

1.1.5.2. Acesso endoscopico endonasal

Com o avancgo do acesso endoscopico endonasal e das técnicas cirurgicas, a
descompressao do CO por este acesso tem sido cada vez mais utilizada.

Jho, em nota técnica, descreveu um Uunico caso de descompressao
endoscopica endonasal do CO em 2001 (Jho, 2001). Gardner et al (2008), em
estudo descrevendo a resseccdo de meningiomas da fossa anterior do cranio,
proveram detalhes técnicos e imagens de sua técnica de descompresséo do CO. Lal
e Stankiewicz (2009) descreveram a técnica de descompressao endonasal do nervo
Optico e demonstraram que uma descompressao adequada de 180° é possivel por
meio dessa abordagem. Attia et al (2012) relataram a possibilidade de exploragdo do
CO, com o acesso transesfenoidal, em pacientes com meningiomas do tubérculo
selar e do plano esfenoidal.

Seguindo a mesma linha, Jacquesson et al (2014) salientaram que a
descompressdo endonasal do CO deve ser realizada desde o tubérculo selar até o

apice orbitario, e do planum esfenoidal até o recesso Optico-carotideo lateral.
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Abhinav et al (2015), em estudo com cadaveres, descreveram que € possivel
a realizacao de dissecgao segura do ligamento falciforme, assim como da abertura
da bainha dural ao redor do NO, permitindo uma descompressdo de 270° do CO, a
partir da técnica endoscopica endonasal.

Di Somma et al (2017) estudaram as técnicas transcraniana, endonasal
endoscopica e transorbital endoscoépica para descompressdao do CO em dez
cadaveres. Os autores encontraram a maior area de descompressao pela técnica
transcraniana, mas enfatizam que as outras técnicas podem ser utilizadas, na
dependéncia do local de acometimento do canal e que sdo complementares.

Sakata et al (2019) estudaram seis casos de meningiomas que acometiam
predominantemente o aspecto medial do CO, sendo que quatro ja haviam sido
previamente operados por via transcraniana. Os autores puderam remover o tumor
em todos os pacientes, sem manipulagdo do NO e, em 66,7% dos casos houve
melhora dos parametros visuais.

No trabalho de Caporlingua et al (2019), comparando diversos acessos
transcranianos com o acesso endoscopico endonasal, este ultimo possibilitou
descompressdo adequada dos quadrantes medial e inferior do NO, permitindo um
grau de descompressdo de aproximadamente 180°, o que fez com que os autores
recomendassem este acesso para 0s casos em que existe compressdo nos

quadrantes supracitados.

1.1.5.3. Referéncias anatdmicas endonasais para o CO

Alguns autores destacaram a importancia da anadlise individual de cada
paciente e identificagcdo de pontos de referéncia, ou reparos anatdmicos, no sentido

de adequadamente descomprimir o CO, reduzindo a possibilidade de lesdo do NO
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ou da AO (Li et al, 2008; Hart et al, 2009; Locatelli et al, 2011; Yilmazlar et al, 2012).
A protuberancia do NO, protuberancia carotidea, recesso Optico-carotideo medial e,
especialmente, o recesso Optico-carotideo lateral estdo entre estes pontos de
referéncia (Locatelli et al, 2011; Yilmazlar et al, 2012; Abhinav et al, 2015). Do ponto
de vista endoscoépico, o NO aparece como uma protuberancia cénica na parede

supero-lateral do seio esfenoidal (Fig. 2).
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FIGURA 2. Pontos de referéncia da base do cranio através do seio esfenoidal evidenciando
as variagdes de pneumatizacao dentro do seio. Sela turcica (ST); recesso clival (RC); artéria
carétida interna (ACI); recesso 6ptico carotideo medial (RocM); recesso optico carotideo
lateral (RocL); tubérculo selar (Tub); plano esfenoidal (PE); protuberéncia do canal éptico
(em amarelo).
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Li et al (2008) avaliaram os principais pontos de referéncia endonasais para
localizacdo do CO. Para os autores, o principal ponto anatémico para identificar o
CO é o “recesso optico carotideo”, correspondente ao recesso Optico carotideo
lateral, conforme definicdo anatdmica dos autores. Este foi definido como ponto mais
confiavel em relagao a protuberancia do NO (Fig. 2).

Zhihai et al (2008) avaliaram, a partir de tomografia, 40 espécimes
cadavéricos quanto a anatomia do CO, e sua relagcdo com os seios etmoidal e
esfenoidal. Neste estudo, os autores demonstraram que nos casos em que todo o
CO é contiguo as células etmoidais a protuberancia do CO se faz aparente e, nesta
situagdo, um procedimento cirurgico seria menos problematico. O mesmo ocorre em
situagdes em que ha contiguidade do CO com o seio esfenoidal, desde que este
seja bem pneumatizado. Entretanto, nos casos em que ocorre contiguidade de todo
o CO, com os seios etmoidal e esfenoidal, e a parede interna deste ultimo é
espessa, um procedimento cirurgico seria considerado mais dificil. Os autores
reiteraram a necessidade de bons estudos de imagem para avaliar a associagao
anatdmica entre os seios esfenoidal e etmoidal e a parede interna do CO.

Hart et al (2009) analisaram as caracteristicas anatébmicas de 191 CO, em
relacdo ao seio esfenoidal, por avaliagdo tomografica. Estes autores determinaram
ampla variagdo do comprimento da parede medial e da exposicdo do CO dentro do
seio esfenoidal, fato que poderia ser responsavel pelos diferentes desfechos na
literatura em relagcdo a descompressao endonasal do CO. Neste estudo, a potencial
area de exposicdo do CO para a descompressao, dentro do seio esfenoidal,
correspondeu a 28% da superficie total do CO.

No estudo de Locatelli et al (2011), os autores realizaram descompressao

endoscopica endonasal em seis cadaveres, bilateralmente. Estes autores obtiveram
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um comprimento médio de descompressido do NO de 15 mm £ 2 mm.

Yilmazlar et al (2012), em estudo com cadaveres, dissecaram O 0SSO
esfenoide de 30 espécimes, utilizando microscépio cirurgico. Os autores avaliaram
diversos pontos de referéncia endonasais, entre eles: a protuberadncia Optica,
protuberancia carotidea, recesso tubercular, recessos Optico-carotideos medial e
lateral. Este ultimo foi definido como o ponto lateral mais importante, enquanto o
recesso tubercular, como o ponto central mais proeminente

Abhinav et al (2015), em seu estudo com espécimes cadavéricos, enfatizaram
que a parede medial do CO é extremamente delgada em 78% dos casos, podendo
ser deiscente entre 3% -28% dos casos. Estes autores também destacaram a
importancia do recesso Optico-carotideo lateral como ponto de referéncia ao CO,

especialmente por este recesso ser mais proeminente do que o medial.
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2. OBJETIVO
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O objetivo do presente estudo é:

Avaliar comparativamente os acessos cirurgicos endoscoépico endonasal e
transcraniano quanto aos seguintes parametros:
a) Capacidade de descompressao adequada do canal 6ptico (CO);
b) Capacidade de abertura adequada da bainha do nervo 6ptico (NO);
¢) Avaliagao da quantidade 6ssea do canal éptico (CO) passivel de remogao por

ambas as técnicas.

Objetivo



23

3. MATERIAL E METODO
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3.1. Local de realizagao

Laboratério de Anatomia para Inovagdes Visuoespaciais em
Otorrinolaringologia e Neurocirurgia (ALT_VISION — Anatomy Laboratory Toward
Visuospatial Innovation in Otolaryngology and Neurosurgery), Ohio State University

(OSU).

3.2. Desenho do estudo

No presente estudo foram utilizadas as cabecas de dez cadaveres, individuos
adultos, de ambos os sexos, no laboratério (ALT_VISION) da Ohio State University,
avaliando-se 20 canais O6pticos. Os espécimes foram divididos em dois grupos, A
(Endonasal) e B (Transcraniano). O primeiro grupo foi submetido a técnica
endonasal para descompressao do CO (n=10), e o segundo grupo (n=10), a técnica
transcraniana. Os lados da descompressao foram definidos de maneira padronizada
pelo autor, sendo o CO direito submetido a descompressido por via endonasal,
enquanto o esquerdo foi submetido a descompressao transcraniana.

Tomografias computadorizadas (TC) com janela éssea, em cortes axiais,
sagitais e coronais, de 0,5 mm, foram realizadas previamente a descompressao,
servindo como controle pré-procedimento (tomégrafo helicoidal SIEMENS Somatom
Definition Flash). Posteriormente a descompressao, 0 mesmo exame de imagem,
com o mesmo protocolo foi utilizado, possibilitando a comparagao entre os dois
métodos. Dois espécimes foram excluidos do trabalho em decorréncia da
inadequagao do exame pos-descompressao. A avaliagdo tomografica foi realizada
por trés observadores, todos radiologistas, de instituicdes distintas, utilizando-se o

software OsiriX.
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3.3.Técnica

3.3.1. Preparo dos espécimes

Os espécimes foram preparados conforme técnicas previamente descritas
(Slavin et al, 1994; Ottenhausen et al, 2014). As artérias carétidas comuns,
vertebrais e veias jugulares internas foram isoladas e canuladas com tubos flexiveis
de latex, primeiramente fazendo-se a infusdo de solucdo salina para a retirada de
coagulos sanguineos. Posteriormente, os vasos foram injetados com solugdo de
glicerina, e as cabegas mantidas por 24 h-48 horas imersas em solugéo alcodlica.
Finalmente, os vasos (artérias e veias) foram injetados com pigmentos soluveis

vermelhos e azuis, respectivamente.

3.3.2. Descompressao endonasal

As disseccbes endonasais foram realizadas no CO direito, utilizando
endoscopios (Karl Storz, 4 mm, 18 cm, Hopkins II; Tuttlingen, Alemanha), acoplados
a uma camera de alta definicdo para visualizagdo. Imagens estaticas foram
capturadas e gravadas utilizando o sistema AIDA de gravacgao digital de video (Karl
Storz Endoscopy; Tuttlingen, Alemanha).

Foi realizada a abordagem cirurgica endoscoépica endonasal transesfenoidal,
a direita. Todos os espécimes possuiam seios esfenoidais com morfologia selar ou
pré-selar. O acesso € iniciado com a turbinectomia do corneto médio direito, seguida
por abertura dos seios esfenoidal e etmoidal posterior (Fig. 3a, b). No lado
contralateral, o corneto médio foi apenas lateralizado, visando ao acesso a ambos
os 0stios do seio esfenoidal (SE). Do lado direito, o éstio do seio esfenoidal o qual é

ampliado, permitindo ampla visdo do SE (Fig. 3c, d). Esta manobra, associada ao
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broqueamento do rostro do SE e a retirada da porgcao posterior do septo nasal,
permite a dissec¢gao por ambas as narinas (Fig. 3e). Posteriormente, em caso de
presenca de septagdes dentro do SE, estas foram broqueadas, e a mucosa do seio,

retirada (Fig. 3f).

FIGURA 3. Técnica de descompressao do CO por via endonasal. a) Aspecto inicial da fossa
nasal direita, com o corneto médio em evidéncia. b) Aspecto apds turbinectomia do corneto
médio direito, expondo, inferiormente a regido das coanas e, superiormente, o corneto
superior e 6stio do seio esfenoidal. c) Ostio do seio esfenoidal direito, em destaque. d)
Ampliagcdo do Ostio do seio esfenoidal e remogédo da parte posterior do septo nasal,
possibilitando comunicagao contralateral. e) Interior do seio esfenoidal, com acesso bilateral
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(dissector em destaque pela fossa nasal esquerda). f) Exposigdo da base do cranio dentro

do seio esfenoidal, apds ressecgao da mucosa e broqueamento das septacdes dsseas.
Assim, as estruturas da base do cranio, como o CO, plano esfenoidal,

tubérculo selar, sela turca, clivus, artérias carétidas internas e recessos optico-

carotideos tornam-se facilmente identificaveis (Fig. 4).

FIGURA 4. Pontos de referéncia da base do créanio a partir do seio esfenoidal. 1) Sela
turcica. 2) Recesso clival. 3) Artéria carétida interna (deiscente). 4) Recesso 6ptico carotideo
medial. 5) Recesso 6ptico carotideo lateral. 6) Tubérculo selar e plano esfenoidal. 7) Parede
medial da drbita. 8) Protuberancia do canal éptico (em amarelo).

O CO foi entado broqueado no lado direito, desde o aspecto medial até o apice
orbitario, em toda a extensao visivel pelo acesso endonasal (Fig. 5a, b). A seguir, a

bainha do NO foi incisada com microtesoura (Fig. 5c, d), expondo o NO e AO.
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FIGURA 5. Técnica de descompressao do CO por via endonasal. a) Visdo panoramica das
estruturas do CO dentro do seio esfenoidal com destaque para o CO direito. b) Aspecto pds-
broqueamento do CO direito. c) Abertura da bainha do NO. d) Aspecto final da
descompressao endonasal, com identificagdo do NO e AO.

3.3.3. Descompressao transcraniana

A abordagem transcraniana foi realizada no CO esquerdo por meio de uma
craniotomia frontolateral (Fig. 6a). A pele foi incisada de maneira arciforme, desde o
arco zigomatico até a linha média da regido frontal a esquerda (Fig. 6b). Apds
dissecgao dos planos superficiais, o musculo temporal foi identificado e dissecado,
expondo a regido pterional, para craniotomia (Fig. 6¢, d). Posteriormente, foi feita a

craniotomia, expondo-se a dura-mater craniana (Fig. 6e, f).
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FIGURA 6. Técnica de descompressado do CO por via transcraniana. a) Perspectiva supero-
lateral da base do cranio, com destaque para o osso esfenoide, com evidéncia no angulo de
abordagem do canal Optico a esquerda (seta azul). b) Incisdo da pele para craniotomia. )
Dissecc¢ao dos planos superficiais, expondo o musculo temporal. d) Dissecgdo do musculo
temporal, com exposi¢gdo da regiao pterional. e) Craniotomia frontolateral. f) Exposi¢ao da
dura-mater craniana.

O CO foi acessado a partir de um corredor subfrontal. Sob a visdo do
microscopio cirurgico, seguindo a asa menor do osso esfenoide (Fig. 6a), o canal foi
broqueado, inicialmente no espago extradural (Fig. 7a), sendo complementado, ao

final, na porgao intradural, juntamente com a abertura da bainha do NO (Fig. 7b).
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FIGURA 7. Técnica de descompressao do CO por via transcraniana. a) Aspecto apés
broqueamento do CO esquerdo. b) Aspecto apds abertura da bainha do NO esquerdo.

3.4. Avaliagao tomografica

As tomografias foram submetidas aos trés avaliadores para realizagdo das
seguintes medidas: comprimento do CO, largura do CO, altura do CO, largura do
teto do CO, largura do assoalho do CO, altura da parede lateral do CO, altura da
parede medial do CO, comprimento da parede lateral do CO e comprimento da
parede medial do CO.

As trés primeiras medidas foram realizadas somente antes da
descompressao, visto que nao é possivel mensurar estas variaveis apos a remogao
Ossea (Figs. 8, 9 e 10). Para delimitacdo destas trés variaveis foram utilizados os
seguintes critérios: comprimento do CO — medida longitudinal do CO no ponto médio
entre parede medial e lateral, nos planos axial e sagital; largura do CO — maior
didmetro horizontal do CO, no plano coronal; altura do CO — maior didametro vertical
do CO, no plano coronal.

Para avaliacdo das demais, antes e apds a descompressdo, os trés
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avaliadores foram instruidos a dividir, no plano coronal, o CO em quatro porcdes
(teto, assoalho, parede medial e parede lateral), sendo possivel a medida da largura
do teto e assoalho, assim como da altura das paredes medial e lateral. Para
delimitagcao de cada parede, foi utilizado como ponto de referéncia, para a transicao
entre uma parede e outra (ex: teto e parede medial), o angulo entre estas duas
paredes do CO (Fig. 9).

No plano axial, foi possivel mensurar o comprimento das paredes medial e
lateral. Para delimitacdo destas duas medidas, para a parede medial, o ponto
proximal do canal foi definido como a regido imediatamente lateral ao tubérculo
selar; ja o ponto distal, como o exato local de abertura do CO na o6rbita. Para a
parede lateral, o ponto proximal foi definido desde a abertura do CO, medial ao
processo clinoide anterior. O ponto distal foi definido como a abertura intraorbitaria
do canal (Fig. 10).

O plano sagital, que permite a avaliagdo do comprimento do teto e assoalho
do CO, foi utilizado visando a confirmagao dos achados axiais.

Medidas diretas, utilizando o software OsiriX foram realizadas para obtengao
dos valores absolutos. A descompressao dssea foi avaliada a partir da medida do
0sso ausente no exame pos-descompressdo, em comparagdo ao exame pré-

descompressao.
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FIGURA 8. Avaliagao tomografica. Exemplo de avaliagdo pré-descompressao do CO a
esquerda. a) Tomografia coronal com janela dssea, corte de 0,5 mm, exemplificando
medidas “A” como altura do CO, e “B” como largura do CO. b) Tomografia axial com janela
Ossea, corte de 0,5 mm, exemplificando medidas “C” como comprimento da parede medial
do CO, “D” como comprimento do CO e “E” como comprimento da parede lateral do CO. ¢)
Tomografia coronal com janela 6ssea, corte de 0,5 mm, exemplificando medidas “F” como

largura do teto do CO, “G” como altura da parede medial do CO, “H” como largura do
assoalho do CO e “I” como altura da parede lateral do CO.
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FIGURA 9. Avaliagdo tomografica. Exemplo de avaliagao pré e pés-descompressao do CO.
a) Tomografia coronal com janela 6ssea, corte de 0,5 mm, pré-descompresséao, avaliando a
altura da parede medial direita e esquerda. b) Tomografia coronal com janela 6ssea, corte
de 0,5 mm, pés-descompressdo, avaliando a extensdo Ossea removida em relagdo as
paredes medial direita e esquerda (variavel altura da parede medial pds-descompressao).
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FIGURA 10. Avaliagdo tomografica. Exemplo de avaliagao pré e pés-descompressao do CO.
a) Tomografia axial com janela 6ssea, corte de 0,5 mm, pré-descompressao, avaliando o
comprimento das paredes medial e lateral do CO direito. b) Tomografia axial com janela
Ossea, corte de 0,5 mm, pré-descompressao, avaliando o comprimento das paredes medial
e lateral do CO esquerdo. c) Tomografia axial com janela éssea, corte de 0,5 mm, pds-
descompressao, avaliando a extensdao Ossea removida em relacdo ao comprimento da
parede lateral do CO esquerdo (variavel comprimento da parede lateral do CO esquerdo
pos-descompressao). d) Tomografia axial com janela d6ssea, corte de 0,5 mm, pods-
descompressao, avaliando a extensdo 6ssea removida em relagdo ao comprimento das
paredes mediais dos CO direito e esquerdo (variaveis comprimento da parede medial dos
CO direito e esquerdo pds-descompressao).

Length: 7.735 mm

3.5. Andlise estatistica

Os resultados obtidos pelas observagdes durante as disseccbes e
mensuragdes individuais foram tabulados e, em seguida, submetidos a uma analise
estatistica comparativa entre os grupos. As mensuragbes realizadas foram
submetidas a analise pelos testes de Wilcoxon e Mann-Whitney, com nivel de

significancia de 0,05 (p-valor 0,05), utilizando-se o software Assistat 7.7 beta.
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3.6. Revisao da literatura

A revisdo da literatura foi realizada levando em consideracdo os trabalhos
publicados até o ano de 2020, julgados necessarios pelo autor, em periddicos
internacionais e nacionais indexados, utilizando as bases de dados eletronicas
PubMed (MEDLINE), Revisdes Sistematicas da Colaboracdo Cochrane (CCTR),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Scientific
Eletronic Library Online (SciELO). Os termos pesquisados foram optic canal optic

canal decompression, optic canal pathology, endoscopic endonasal approach.
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A Tabela 1 compara os valores iniciais (pré-operatérios) das medidas das

variaveis analisadas no CO (que foram posteriormente comparadas aos valores pés-

operatorios), em ambos os lados. Os valores pré-operatérios foram comparados,

visando a confirmacgao de que as medidas eram homogéneas antes da intervengéo,

garantindo a possibilidade de comparagao entre os lados direito e esquerdo do CO.

Tabela 1. Comparacdo dos valores das medidas pré-operatérias das variaveis
submetidas a descompressao, por trés avaliadores, em ambos os lados do CO.

Lado Média Mediana Desvio-padrao Q1 Q3 N IC P-valor
Dir 5,85 5,6 1,32 4,8 7.1 24 0,53
Teto Largura 0,529
Esq 5,51 53 1,08 49 6,0 24 043
Dir 3,72 3,7 0,70 3,4 42 24 0,28
Parede Lat Altura 0,523
Esq 3,63 3,6 0,64 3,2 40 24 0,26
Dir 4,79 4,8 0,98 4.4 53 24 0,39
Parede Med Altura 0,381
Esq 4,59 4,5 1,14 4,2 50 24 0,46
Dir 3,71 3,9 0,87 3,2 4,1 24 0,35
Assoalho Largura 0,205
Esq 4,01 41 0,77 3,6 43 24 0,31
Parede Lateral Dir 11,13 11,1 2,16 9,7 124 24 0,87 0.984
Comp Esq 11,33 10,6 2,62 10,0 125 24 1,05 '
Dir 11,49 11,5 1,95 104 124 24 0,78
Parede Medial Comp 0,984
Esq 11,71 11,1 2,38 10,0 134 24 0,95

A partir desta analise, pode-se afirmar que os valores das diferentes variaveis

eram homogéneos antes da descompressao, visto que nao houve diferenca

estatistica nas medidas de ambos os lados, antes da intervencdo. Isto possibilita a

comparacgao entre os lados direito e esquerdo.

A Tabela 2 é similar a tabela anterior, porém avalia as trés medidas das

variaveis nas quais nao houve possibilidade de mensuragao pés-operatoéria (altura,

largura e comprimento do CO).
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Tabela 2. Comparacéo dos valores das medidas pré-operatérias das variaveis nao
submetidas a descompressao, por trés avaliadores, em ambos os lados do CO.

Lado Média Mediana Desvio -padrao Q1 Q3 N IC P-valor

Dir 4,53 4.8 0,73 4,1 50 24 0,29

Altura 0,415
Esq 4,45 4.4 0,97 40 49 24 0,39
Dir 5,64 55 0,89 51 6,1 24 0,36

Largura 0,757
Esq 5,74 55 0,93 51 6,6 24 0,37
Dir 11,76 11,8 1,95 10,4 13,0 24 0,78

Comprimento 0,861
Esq 11,93 11,4 2,46 10,5 13,1 24 0,99

Como na tabela anterior, os valores da tabela 2 também

evidenciam a

homogeneidade dos valores pré-operatorios das trés variaveis, visto que ndo houve

diferencga estatisticamente significativa entre ambos os lados do CO.

A Tabela 3 compara os valores obtidos apds a mensuragao, pelos trés

avaliadores, no pré e pos-operatorio, em ambos os lados do CO.

Tabela 3. Comparagao das medidas realizadas por trés avaliadores, no pré e pos-
operatério, em ambos os lados do CO.

Média Mediana Desvio -padrdao Q1 Q3 N IC P-valor
) Pré-Op 5,85 5,6 1,32 4,8 71 24 0,53
Dir | <0,001
P6s-Op 3,13 3,7 2,56 0,0 4,8 24 1,02
Teto Largura
Pré-Op 5,51 53 1,08 4,9 6,0 24 0,43
Esq i 0,670
P6s-Op 5,47 57 1,68 5,0 6,4 24 0,67
) Pré-Op 3,72 3,7 0,70 34 4,2 24 0,28
Dir | <0,001
P6s-Op 0,08 0,0 0,27 0,0 0,0 24 0,11
Parede Lat Altura )
Es Pré-Op 3,63 3,6 0,64 3,2 4,0 24 0,26 0.001
q Po6s-Op 1,89 1,5 1,88 0,0 3,5 24 0,75 '
) Pré-Op 4,79 4,8 0,98 4,4 53 24 0,39
Dir | 0,503
Po6s-Op 4,64 4,6 0,82 41 54 24 0,33
Parede Med Altura )
Pré-Op 4,59 4,5 1,14 4,2 50 24 0,46
Esq | <0,001
Po6s-Op 2,22 1,7 2,10 0,0 3,5 24 0,84
) Pré-Op 3,71 3,9 0,87 3,2 41 24 0,35
Dir | 0,021
Po6s-Op 2,45 3,0 1,68 0,5 3,7 24 0,67
Assoalho Largura )
Pré-Op 4,01 41 0,77 3,6 4,3 24 0,31
Esq | <0,001
Po6s-Op 0,47 0,0 1,16 0,0 0,0 24 0,47
) Pré-Op 11,13 11,1 2,16 9,7 12,4 24 0,87
Dir | <0,001
Po6s-Op 0,63 0,0 2,38 0,0 0,0 24 0,95
Parede Lateral Comp i
Es Pré-Op 11,33 10,6 2,62 10,0 12,5 24 1,05 0.015
q P6s-Op 7,24 8,6 5,23 1,5 11,3 24 2,09 '
) Pré-Op 11,49 11,5 1,95 104 124 24 0,78
Dir | <0,001
) Po6s-Op 5,65 55 2,64 3,7 71 24 1,05
Parede Medial Comp i
Es Pré-Op 11,71 11,1 2,38 10,0 134 24 0,95 0.003
q Po6s-Op 8,35 9,5 4,06 6,2 11,0 24 1,63 '
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A analise da Tabela 3 demonstra que existe diferenga estatisticamente
significativa entre o pré e o pds-operatorio, para quase todas as variaveis, em ambas
as técnicas. As duas unicas excegdes foram para a largura do teto do CO (variavel
Teto Largura) no lado esquerdo (p-valor 0,670), e na altura da parede medial
(variavel Parede Med Altura), no lado direito (p-valor 0,503), onde houve tendéncia a
esta diferenca de medidas.

A Tabela 4 avalia o delta operatério (diferenca de medida entre pré e pds-
descompressao), a partir das médias das medidas obtidas pelos trés avaliadores,

em ambos os lados do CO.

Tabela 4. Comparacao da variagdo média do delta dos valores de pré e pos-
operatoério para cada medida do CO, pelos trés avaliadores.

Média Mediana Desvio -padrao Q1 Q3 N IC P-valor
Dir 2,71 2,4 2,39 0,5 4,7 24 0,96
Teto Largura <0,001
Esq 0,04 -0,2 1,88 -1,2 0,7 24 0,75
Dir 3,64 3,7 0,80 3,2 4,2 24 0,32
Parede Lat Altura <0,001
Esq 1,74 2,0 1,98 0,2 3,4 24 0,79
Dir 0,15 0,3 1,21 -0,6 0,8 24 0,48
Parede Med Altura 0,001
Esq 2,37 3,0 2,46 0,8 41 24 0,99
Dir 1,26 0,4 2,07 -0,3 2,8 24 0,83
Assoalho Largura 0,001
Esq 3,55 3,7 1,29 2,9 4,3 24 0,52
Dir 10,50 11,1 3,60 9,4 12,4 24 1,44
Parede Lateral Comp <0,001
Esq 4,09 3,9 6,02 -0,8 9,4 24 2,41
Dir 5,84 6,0 3,18 5,1 8,0 24 1,27
Parede Medial Comp 0,027
Esq 3,35 2,7 4,50 0,0 6,3 24 1,80

A analise da Tabela 4 demonstra que existe diferenga estatisticamente
significativa entre o pré e o pds-operatério, para todas as variaveis, em ambas as
técnicas, avaliando-se as médias das medidas.

A Tabela 5 é similar a anterior, porém avalia os valores absolutos de diferenca
de medida entre pré e pds-descompressao, obtidos pelos trés avaliadores, em

ambos os lados do CO.
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Tabela 5. Comparacao dos valores absolutos de delta pré e pds-operatério para
cada medida do CO, por trés avaliadores.

Valor Mediana Desvio -padrao Q1 Q3 N IC P-valor
Dir 2,81 2,4 2,27 0,7 47 24 0,91 0.031
Esq 1,32 1,2 1,31 04 16 24 0,52 ’
Dir 3,64 3,7 0,80 32 4.2 24 0,32
Parede Lat Altura 0,001
Esq 2,13 2,7 1,54 06 34 24 0,62
Dir 0,94 0,7 0,75 04 14 24 0,30
Parede Med Altura <0,001
Esq 2,93 3,0 1,73 1,2 41 24 0,69
Dir 1,64 0,7 1,77 04 28 24 0,71
Assoalho Largura 0,001
Esq 3,55 3,7 1,29 29 43 24 0,52
Dir 10,69 11,1 2,96 94 124 24 1,18
Parede Lateral Comp <0,001
Esq 5,48 5,4 4,73 1,2 94 24 1,89
Dir 6,06 6,0 2,72 5,1 8,0 24 1,09
Parede Medial Comp 0,034
Esq 4,21 29 3,67 1,4 6,3 24 1,47

A analise da Tabela 5 demonstra que existe diferenga estatisticamente
significativa entre o pré e o pds-operatério, para todas as variaveis, em ambas as
técnicas, também avaliando-se os valores absolutos.

A partir das Tabelas 4 e 5, podemos ver que, como a medida pds-operatoria
se refere a um “defeito” dsseo, quanto menor o valor desta medida, maior a
capacidade de descompressdo do CO. Desta forma, quantitativamente, a
descompressao endonasal foi mais efetiva para as variaveis “Parede Med Altura” e
“Assoalho Largura”, enquanto a descompressao transcraniana foi mais efetiva para
as variaveis “Teto Largura”, “Parede Lat Altura”, “Parede Lat Comp” e “Parede Med
Comp”. Conforme as tabelas supracitadas, todos os valores se mostraram

estatisticamente significativos.
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5. DISCUSSAO
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A descompressdo do CO se faz necessaria quando existe compressao das
estruturas que transitam dentro deste canal, o que pode potencialmente levar a
perda visual. Nozaki et al (2008), assim como Taha et al (2011) sugerem a
descompressao precoce do CO no tratamento de meningiomas desta regido, no

sentido de melhorar o prognéstico visual dos pacientes.

Desde os primeiros relatos, como o de Dandy, em 1941, a técnica utilizada
para descompressdao do CO tem sido tradicionalmente a transcraniana. Nozaki
(2008), Taha et al (2011), Li-Hua et al (2011) e Chiarullo et al (2019) sdo alguns dos

autores que utilizaram esta técnica em seus trabalhos.

No presente estudo foi possivel expor o CO, pela via transcraniana, em todos
os casos, com identificacdo do NO apds abertura da dura-mater. A AO foi
identificada apds manipulagdo do nervo, devido ao seu trajeto usualmente inferior a
este. Como dificuldade principal encontrada por estes autores, durante a dissecg¢ao
transcraniana, e guardadas as diferengas técnicas com a cirurgia in vivo, sempre
ocorreu algum grau de retracdo cerebral, seja no compartimento extradural ou

intradural, necessitando o uso de espatulas cerebrais em todos os casos.

A descompressao transcraniana do NO usualmente envolve ampliacdo do
acesso por meio da remocdo do processo clinoide anterior. Esta etapa da
abordagem, por craniotomia, é facilitada pelo angulo de abordagem supero-lateral
que o acesso transcraniano possibilita, expondo este processo 6ésseo na margem
lateral do CO. A clinoidectomia anterior € complementar, fornecendo uma
descompressdo da porcdo intracraniana do NO, porém ndo acessa a porgao
intracanalicular do mesmo. Os autores que defendem esta abordagem utilizam a
clinoidectomia para ampliar a descompressao do NO (Schick, Hassler, 2005; Taha et

al, 2011; Lehmberg et al, 2013; Gonen et al, 2018; Caporlingua et al, 2019; Chiarullo
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et al, 2019).

Outro passo importante na descompressao transcraniana, conforme Li-Hua et
al (2011) e Taha et al (2011), é a incisao do ligamento falciforme, localizado na
porcdo proximal do CO. Da mesma forma que a exposicdo do processo clinoide
anterior, o ligamento falciforme também é exposto no trajeto até o CO, quando

realizado por craniotomia.

Os autores que utilizaram craniotomia para descompressao do CO acreditam
que a principal desvantagem do acesso endoscépico endonasal reside no fato de
que, em caso de abordagem para tumores da base do cranio, o padrao de invasao
tumoral no canal ndo seria alcancado através do acesso endonasal, especialmente
no que diz respeito ao aspecto lateral do CO (Lal, Stankiewicz, 2009; Attia et al,
2012; Abhinav et al, 2015). Outras potenciais limitagbes seriam o risco aumentado
de fistula liquérica e meningite, assim como lesdo do NO e AO (Lal, Stankiewicz,

2009).

Com o advento do acesso endoscopico endonasal e, especialmente, do
desenvolvimento de instrumentais cirurgicos proprios para esta técnica, esta
modalidade de abordagem cirurgica tem sido cada vez mais utilizada para a
descompressao do CO. Conforme definido por Attia et al (2012), devido ao fato de o
CO se localizar dentro do seio esfenoidal, o acesso endoscoépico endonasal
transesfenoidal oferece uma rota direta a estas estruturas, desde o aspecto medial
até o apice orbitario, sem necessidade de manipulacdo de estruturas
neurovasculares no trajeto para a doenga a ser tratada. No presente trabalho, em
nenhuma dissecgao houve limitagdo da exposi¢ao do CO, desde a sua regidao medial
até a porgcao inicial da O6rbita, na transicdo com a lamina papiracea. Isto foi

verdadeiro tanto para o lado direito, descomprimido, a seguir, pela técnica
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endoscopica endonasal, quanto para o lado esquerdo, apenas exposto, na

perspectiva endonasal, durante a dissecg¢ao.

As vantagens do acesso endoscopico endonasal para o CO, definidas em
artigos recentes, sao: descompressao precoce e desvascularizagao do tumor;
adequada diminuicdo do volume (debulking) do tumor, por uma via de acesso
inferior; redugao da necessidade de manipulagéo e tragdo do NO durante a cirurgia;
prevencao de retracdo cerebral; prevencao da lesdao do suporte vascular
supraquiasmatico ao aparato 6ptico; boa visualizagado do apice orbitario e estruturas
Osseas; auséncia de cicatrizes externas (Lal, Stankiewicz, 2009; Kong et al, 2011;

Attia et al, 2012; Caporlingua et al, 2019; Sakata et al, 2019; Ryu et al, 2020).

No presente estudo, em todos os espécimes, esteve presente o plano de
clivagem entre a por¢gao 6ssea do canal e a bainha do NO, assim como o plano
entre a bainha e o NO e AO, o que permitiu adequada individualizacdo destas

estruturas, sem dano durante sua manipulacéao.

Os resultados aqui encontrados demonstram que o acesso transcraniano é
adequado para a descompressado do CO, de acordo com os critérios propostos por
Sofferman (1981). Esta abordagem prové amplo acesso ao teto e parede lateral do
canal, conforme evidenciado nas tabelas 4 e 5. Entretanto, este acesso cirurgico
apresenta limitacbes em relagcao a parede medial, para a qual o acesso € variavel,
especialmente no que diz respeito a altura. Além disto, apresenta, principalmente,
limitacao de acesso ao assoalho do CO, que é dificultado pela presenca do NO e AO
entre o cirurgido e a area 6ssea a ser abordada. O acesso transcraniano também se

mostra adequado em relagao a abertura da bainha do NO.

A abordagem endoscépica endonasal também se mostra adequada em

relacdo aos critérios de Sofferman (1981). Este acesso permite ampla
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descompressao da parede medial do CO, desde a regido medial até o apice
orbitario. O acesso ao assoalho do canal também é amplo, e mais direto em relagao
a técnica transcraniana. O teto do canal pode ser acessado por esta via, porém com
dificuldade técnica maior em relagdo ao acesso transcraniano. Finalmente, o acesso
a parede lateral do canal é bastante limitado, quando realizado pela via endonasal,
conforme evidenciado pelas tabelas 4 e 5. A bainha do NO, tal qual através do
acesso transcraniano, também pode ser adequadamente descomprimida pela via

endonasal.

No presente estudo, a técnica endoscépica endonasal foi mais efetiva para
descompressao da parede medial e do assoalho do CO (maiores valores de delta
operatorio para as variaveis “Parede Med Altura” e “Assoalho Largura”), enquanto a
técnica transcraniana foi mais efetiva para resseccéo do teto e da parede lateral do
canal éptico (maiores valores de delta operatério para as variaveis “Teto Largura”,

“Parede Lat Altura”, “Parede Lat Comp” e “Parede Med Comp”).

Diante do acesso infero-medial que a abordagem endoscoépica endonasal
permite, o acesso ao processo clinoideo anterior torna-se limitado. Entretanto, este
fato ndo impossibilitou a descompressao adequada do CO, conforme os critérios de
Sofferman (1981). O mesmo raciocinio é valido para a necessidade de incisdo do
ligamento falciforme. Diante da possibilidade de abertura da bainha do NO, em toda
a sua extensdo longitudinal, numa perspectiva infero-medial, quando o padrao de
acometimento do canal é favoravel, a abertura do ligamento falciforme torna-se

desnecessaria.

Frente aos resultados encontrados no presente estudo, este autor acredita
que a escolha do tipo de abordagem ao CO deva ser orientada por fatores como as

caracteristicas da doenga em questao e, principalmente, o padrdo de acometimento
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do canal. Isto se assemelha aos achados de Di Somma et al (2017), Sakata et al

(2019) e Caporlingua et al (2019).

Desta forma, lesbes que afetam o canal em seu teto e parede lateral,
poupando o restante, devem ser preferencialmente acessadas pelo acesso
transcraniano. Lesbes que acometem a parede medial do canal, assim como seu
assoalho, tém na via endonasal um acesso direto, minimamente invasivo, com

menor chance de sequela por lesdo neurolégica ou vascular.

Vale lembrar que as duas técnicas nao sao excludentes, podendo ser
combinadas em casos complexos, com envolvimento do canal no padrdo 360°.
Conforme Nimmannitya et al (2016), cerca de 54% dos meningiomas de tubérculo
selar estudados por estes autores apresentavam padrdo da invasio parcial ou de
trés lados. Acredita-se que, na maioria destes casos, o CO possa ser
adequadamente descomprimido por via endonasal, conforme os critérios de

Sofferman (1981).

Estes autores também supdem que, mediante o maior desenvolvimento de
equipamentos cirurgicos endoscopicos havera possibilidade de maior acesso lateral
ao CO e, assim, as indicacbes do acesso endonasal poderdo ser expandidas
(Nimmannitya et al, 2016). Da mesma forma, as melhores técnicas de neuroimagem,
que possibilitam diagnoésticos mais precisos e detalham anatomicamente o padréao
de acometimento do CO, auxiliam a escolha do acesso cirurgico para adequada
abordagem deste canal. Outros fatores, como a propria natureza da doenca a ser
tratada, experiéncia do cirurgido e o perfil do paciente, também devem ser levados

em consideragao nesta opcao.

Ressalte-se, também, que existe a necessidade da realizagdo de ensaios

clinicos com amplo numero de pacientes, para avaliagcdo ndo apenas da adequagao
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da técnica cirurgica e da quantidade éssea do CO passivel de remogédo, mas
também de pesquisas orientadas ao desfecho clinico dos pacientes submetidos a
descompressao, seja por técnica transcraniana, seja por técnica endoscépica

endonasal.

Como limitacdes do presente estudo, ressalta-se que o mesmo foi realizado
utilizando-se apenas cadaveres, o que impossibilita a avaliagdo de prognéstico
visual apds o procedimento. Além disso, Gardner et al (2013), em seu estudo sobre
lesdo vascular em acessos endoscépicos endonasais, sugeriram que exista maior
dificuldade e risco em acessar o lado esquerdo da base do cranio, quando o
cirurgidao € destro (5 de 7 casos de lesdao da artéria carétida interna foram do lado
esquerdo). Isso pode ser aplicado ao CO, com a descompressao endonasal do lado
direito sendo, em teoria, tecnicamente mais facil, o que pode tornar a escolha do

lado direito para esta descompressao um viés.
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6. CONCLUSAO
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Conclui-se que ambas as técnicas para descompressdo do CO sao
adequadas e preenchem os critérios de Sofferman (1981). Pode-se, por ambas as
técnicas, realizar abertura 6ssea de, pelo menos, metade da circunferéncia do CO,
abertura 6ssea de toda e extensao longitudinal do CO e incisdo da bainha do NO em
sentido longitudinal. Quantitativamente, o acesso transcraniano foi mais efetivo para
remocao Ossea da parede lateral e teto do CO, enquanto o acesso endonasal

endoscopico foi mais efetivo para a parede medial e assoalho do CO.

Concluséo
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Mesquita Filho PM. Estudo comparativo entre as técnicas cirurgicas endoscopica
endonasal e transcraniana para descompressdo neural no canal O6ptico. Tese
(Mestrado); 2020.

Diversas doencas podem acometer o CO, muitas vezes levando a necessidade de
sua descompressao cirurgica. O presente trabalho visa a avaliar comparativamente
0os acessos endoscopico endonasal e transcraniano quanto a capacidade de
descompressdo adequada do CO, capacidade de abertura adequada da bainha do
NO, como também realizar a mensurag¢ao da quantidade 6ssea do CO passivel de
remocao por ambas as técnicas. Foram utilizadas as cabecas de dez cadaveres no
laboratério da Ohio State University, avaliando-se 20 COs. Os espécimes foram
divididos em dois grupos. O primeiro grupo (lado direito) foi submetido a técnica
endonasal para descompressao do CO (n=10), e o segundo (lado esquerdo) (n=10),
a técnica transcraniana. Medidas tomograficas foram realizadas prévia e
posteriormente a descompressdo, possibilitando a comparagdo entre os dois
métodos. A avaliacdo tomografica foi realizada por trés observadores nao
relacionados. A técnica endonasal foi mais efetiva para ressec¢ao da parede medial
e do assoalho do CO, enquanto a técnica transcraniana foi mais efetiva para
ressecgao do teto e da parede lateral do CO. Conclui-se que ambas as técnicas para
descompressdo do CO sdo adequadas e preenchem os critérios de Sofferman
(1981). Assim, sugere-se que a definicdo da técnica a ser empregada deva ser

moldada, principalmente, pelo padrao de acometimento do CO.

Palavras-chave: 1. Nervo Optico/cirurgia, 2. Descompressao cirurgica/métodos, 3.

Endoscopia, 4. Base do cranio, 5. Procedimentos neurocirurgicos/métodos

Resumo



57

ABSTRACT




58

Mesquita Filho PM. Comparative study of the endoscopic endonasal and transcranial

surgical techniques for neural decompression of the optic canal. Thesis, 2020.

Several pathologies can extend into the Optic Canal, leading to the necessity of
surgical decompression of it. The present aims to compare the endoscopic
endonasal and the transcranial approach, regarding the capacity of adequate
decompression of the canal, adequate opening of the optic nerve sheath and also to
measure the bony amount of the optic canal that can be removed by both
techniques. We utilized 10 cadaveric heads from the Ohio State University
laboratory, evaluating 20 optic canals. The specimens were divided in two groups.
The first one (right side, n=10), was submitted to the endonasal method, while the
second group (left side, n=10) was submitted to the transcranial method.
Tomographic measurement were performed before and after decompression, for
comparison purposes. The tomographic evaluation was performed by three non-
related observers. The endonasal technique was more effective for resection of the
floor and medial wall of the canal. The transcranial technique was more effective for
decompression of the roof and the lateral wall of the canal. We conclude that both
techniques are effective to decompress the optic canal, fulfilling the criteria of
Sofferman (1981). In this way, we suggest that the definition of the technique should

be based, primarily, on the pattern of impairment / invasion of the optic canal.

Keywords: 1. Optic Nerve/Surgery, 2. Surgical Decompression/methods, 3.

Endoscopy, 4. Skull Base, 5. Neurosurgical procedures.
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