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1) Introdução: 

 

A introdução de técnicas endoscópicas trouxe 

impacto em quase todas as especialidades 

cirúrgicas. De procedimentos abertos para 

abordagens potencialmente menos invasivas, o 

endoscópio e sua capacidade de permitir a 

visualização de estruturas em cavidades dentro do 

corpo humano ganhou popularidade entre os 

especialistas, criando uma verdadeira revolução em 

algumas áreas médicas. Em nossa especialidade os 

endoscópios provocaram uma grande mudança nas 

cirurgias nasossinusais e nos procedimentos da 

base anterior do crânio1,2. 

A cirurgia endoscópica da base do crânio 

(CEBC) é hoje um campo de rápido crescimento, 

tanto para otorrinolaringologistas quanto para 

neurocirurgiões. Nas últimas décadas houve uma 

evolução muito importante nos limites e técnicas de 

abordagem às diferentes lesões da base do 

crânio1,2.  

Todos estes avanços foram dependentes de 

várias evoluções técnicas, que incluíram evolução e 

melhor entendimento da anatomia endoscópica 

destas regiões, dos próprios endoscópios e 

equipamentos de vídeo, avanços nos exames de 

tomografia computadorizada e ressonância 

magnética, desenvolvimento de novos instrumentos, 

como motores e debridadores, além dos sistemas de 

navegação cirúrgica2,3.  

Entretanto, mesmo com toda esta evolução e 

conhecimento as complicações ainda ocorrem. E 

uma das chaves para a realização de cirurgias 

endoscópicas nasossinuais e da base anterior do 

crânio com segurança e efetividade é o 

entendimento profundo da anatomia endoscópica 

destas estruturas, o que muitas vezes pode ser 

desafiador, visto que mesmo tratando-se das 

mesmas estruturas, a anatomia endoscópica pode 

trazer diferentes nuances quando comparadas às 

tradicionais estruturas estudadas 

macroscopicamente.  

 

2) Objetivo: 

 

Neste manual traremos o estudo da anatomia 

endoscópica da parede lateral do nariz, do seio 

esfenoidal e das estruturas que encontram-se além 

da cavidade nasal com o objetivo de ilustrar os 

acessos cirúrgicos realizados nestas regiões.  

 

3) Anatomia endoscópica básica do nariz e 

seios paranasais: 

 

Como já teremos livro capítulo sobre a anatomia 

detalhada do nariz e seios paranasais, inclusive com 

os sitemas sanguíneos e nervosos que compõem a 

vascularização e inervação destas estruturas, 
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iremos abordar um estudo endoscópico destas 

regiões, com as implicações cirúrgicas.  

O nariz é uma estrutura responsável pela 

umidificação e aquecimento do ar que respiramos. 

Usualmente possui três projeções na sua parede 

lateral, chamadas conchas ou cornetos nasais. Nas 

endoscopias nasais, no sentido ântero-posterior 

podemos visualizar os cornetos inferior, médio e 

seus respectivos meatos (Figura 1).  

 

 

Figura 1: Anatomia endoscópica da cavidade nasal. Imagem 

endoscópica (com instrumento de 0-graus, 4 mm de diâmetro e 

18 cm de comprimento) da fossa nasal esquerda. Note algumas 

estruturas importantes: SN: septo nasal; REE: recesso esfeno-

etmoidal; CM: corneto médio; MM: meato médio; CI: corneto 

inferior; MI: meato inferior. Observe ainda outras estruturas: BE: 

bolha etmoidal; PU: processo uncinado e DLN: projeção do 

ducto lacrimo-nasal. 

Medializando-se gentilmente o corneto inferior, 

no sentido ântero-posterior é possível a visualização 

da válvula de drenagem do ducto lácrimo-nasal, ou 

válvula de Halsner. Neste ponto, uma leve pressão 

na órbita pode provocar a saída de lágrima por esta 

estrutura (Figura 2). 

 

Figura 2: Anatomia endoscópica nasal. (A): endoscopia do 

meato inferior. Algumas estruturas: CI: corneto inferior; MI: 

meato inferior, que é a região entre o corneto inferior e a parede 

lateral nasal; VDLN: válvula de drenagem do ducto lacrimo-

nasal. (B): endoscopia da fossa nasal esquerda. Observe: SN: 

septo nasal; AN: assoalho nasal; CI: corneto inferior; CM: 

corneto médio; CO: coana. 

Voltando-se o endoscópio para fora do meato 

inferior e direcionando-se no sentido ântero-

posterior, visualiza-se a cauda do corneto inferior, a 

região da coana, a rinofaringe e as projeções dos 

óstios das tubas auditivas (Figura 3). 

 

 

Figura 3: Endoscopia nasal: (A): SN: septo nasal; AN: assoalho 

nasal; CI: corneto inferior; CM: corneto médio; CO: coana. (B): 

região mais posterior da fossa nasal esquerda. SN: septo nasal; 

RF: rinofaringe; TA: projeção do óstio da tuba auditiva esquerda. 

 

Retornando o endoscópio para anterior e 

superior pode-se visualizar o corneto médio e seu 

respectivo meato. Esta é talvez a área de maior 

importância às cirurgia nasossinusais para as 

doenças inflamatórias do nariz e seios paranasais, 

visto que através do meato médio podemos acessar 
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endoscopicamente os seios maxilar, frontal, etmoidal 

e até mesmo esfenoidal, após etmoidectomia 

completa4,5,6. 

No meato médio algumas estruturas importantes 

devem ser visualizadas e identificadas durante as 

dissecções e cirurgias endoscópicas. A primeira 

destas, apesar de não se localizar tecnicamente no 

meato médio, é a projeção do ducto lacrimo-nasal, 

importante pois é o limite mais anterior da região 

onde localiza-se o processo uncinado (Figura 4).  

 

 

Figura 4: Endoscopia nasal da região do meato médio 

esquerdo. (A): SN: septo nasal; AN: ágger-nasi; CM: corneto 

médio; CI: corneto inferior; DLN: projeção do canal do ducto 

lacrimo-nasal; PU: processo uncinado; BE: bolha etmoidal. (B): 

visão mais aproximada das mesmas estruturas. 

O processo uncinado é outra estrutura 

interessante e com importância anatômica e 

funcional na região do meato médio4,6,7. Esta 

estrutura tem borda posterior livre, denominada de 

hiato semi-lunar, um espaço bidimensional, ou seja, 

apenas em um plano que é o limite posterior da 

própria estrutura. O óstio natural de drenagem do 

seio maxilar encontra-se por traz do processo 

uncinado, em uma angulação que pode variar entre 

15 até 90 graus4,6. E este espaço entre o óstio 

natural de drenagem do seio maxilar e o hiato semi-

lunar, denomina-se de infundíbulo, região 

tridimensional que pode apresentar diferentes 

tamanhos, de acordo com a angulação do óstio 

natural presente (Figura 5).  

 

Figura 5: Montagem esquemática da localização do infundíbulo 

e óstio natural do seio maxilar. Note as estruturas (imagem 

endoscópica, lado esquerdo): SN: septo nasal; CM: corneto 

médio; BE: bolha etmoidal; HS: hiato semi-lunar; PU: processo 

uncinado; IN: infundíbulo; OSM: óstio natural de drenagem do 

seio maxilar. Note a linha horizontal traçada desde a porção 

mais inferior da bolha etmoidal até a parede lateral do nariz.  

O infundíbulo e também o próprio óstio natural 

de drenagem do seio maxilar encontram-se na 

parede lateral do nariz, mas um bom ponto de 

referência para acessar endoscopicamente estas 

estruturas é uma linha imaginária perpendicular à 

parede lateral do nariz e inferior à porção mais 

inferior da bolha etmoidal (Figura 5). Nas cirurgias, 

esta identificação do óstio natural de drenagem do 

seio maxilar é muito importante, pois uma das 

causas mais comuns de falha nas cirurgias 

endoscópicas nasossinusais nos seios maxilares é o 

fenômeno da recirculação, quando há falha na  

inclusão do óstio natural de drenagem do seio 

maxilar na realização da antrostomia e há a criação 

iatrogênica de um óstio secundário4,6. 
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Após a identificação do óstio natural de 

drenagem do seio maxilar, uma antrostomia é 

realizada. O tamanho e forma da antrostomia podem 

variar de acordo com a necessidade de exposição 

do interior do seio maxilar. Com uma ampla 

antrostomia e utilizando endoscópios angulados 

podemos visualizar o seio maxilar e suas paredes 

anterior, lateral, superior e posterior, além do nervo 

infra-orbitário (Figura 6). As paredes superior e 

posterior têm importância cirúrgica pois são portas 

de entrada à órbita (parede superior do seio maxilar 

corresponde ao assoalho da cavidade orbitária) e às 

fossas pterigo-palatina e infra-temporal8 (através da 

parede posterior do seio maxilar, tendo como limite 

lateral a artéria maxilar). 

 

 

Figura 6: Imagem endoscópica de remoção parcial do processo 

uncinado esquerdo. (A): CM: corneto médio; BE: bolha etmoidal; 

IN: infundíbulo. Veja também o óstio natural de drenagem do 

seio maxilar em uma angulação de aproximadamente 45 graus. 

(B): Imagem com endoscópio angulado (45-graus, 4 mm de 

diâmetro e 18 cm de comprimento) do interior do seio maxilar 

esquerdo. Note a parede superior do seio maxilar que 

corresponde ao assoalho da órbita. Observe também a projeção 

do nervo infra-orbitário (IO). 

A bolha etmoidal é outra estrutura interessante e 

visualizada sem maiores dificuldades. Ela pode 

apresentar várias variações no tamanho, mas é a 

porta de entrada para as células etmoidais 

anteriores. A seguir, discutiremos um pouco mais 

sobre a bolha etmoidal4. 

Outra área que pode ser observada, com o 

endoscópio sendo posicionado mais posteriormente 

ao hiato semilunar, é a região da fontanela, uma das 

estruturas que formam a parede medial dos seios 

maxilares. Na região da fontanela podem estar 

presentes óstios acessórios do seio maxilar. Mais 

posteriormente à fontanela, temos a região em que 

podemos acessar endoscopicamente o forame 

esfenopalatino e seu respectivo feixe neuro-vascular 

(Figura 7). 

 

 

Figura 7: Imagem endoscópica (0-graus, 4mm de diâmetro e 18 

cm de comprimento) após abertura do seio maxilar esquerdo 

(abertura da fontanela). (A): SM: parede posterior do seio 

maxilar esquerdo; AM: discreta projeção do canal da artéria 

maxilar esquerda; CM: corneto médio; FEP: região do forame 

esfeno-palatino. (B): CE: crista etmoidal, que usualmente é 

utilizado como referência na localização do forame esfeno-

palatino (FEP). 

Há vários trabalhos, inclusive publicados 

recentemente9, que mostram a saída de vários 

vasos pelo forame esfenopalatino, aqui visualizados 

(Figura 8). A região do forame, que localiza-se no 

meato superior, pode ser acessada 

endoscopicamente através do meato médio 

realizando-se uma pequena incisão posterior à 

fontanela. O retalho mucoso é levantado, 

visualizando-se a crista etmoidal e os próprios vasos 

ramos da artéria maxilar. A artéria maxilar segue 
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como artéria esfenopalatina e os dois principais 

ramos são: a artéria nasal lateral posterior, que 

segue de posterior para anterior na nutrição 

sanguinea da parede lateral nasal, principalmente as 

regiões dos cornetos inferior e médio; e a artéria 

septal posterior, que atravessa o arco coanal e leva 

nutrição sanguinea para o septo nasal, de posterior 

para anterior.  

 

 

Figura 8: Imagem endoscópica da abertura da região do forame 

esfeno-palatino. (A): AEP: artéria esfeno-palatina. (B): 

terminações da artéria esfeno-palatina. ANLP: artéria nasal 

lateral posterior; ASP: artéria septal posterior. 

Deste momento em diante iniciaremos a 

dissecção endoscópica básica do nariz com 

objetivos de visualizarmos o interior dos seios 

maxilar, frontal e esfenoidal, além de identificar 

outros marcos anatômicos importantes para a 

realização de cirurgias efetivas e seguras. 

 

Seio maxilar:  

 

A abertura do seio maxilar deve ser realizada 

através do óstio natural de drenagem deste seio. A 

identificação do óstio é a chave para a realização 

deste procedimento e pode ser feita traçando-se 

uma linha perpendicular à parede lateral, tendo 

como ponto a porção mais inferior da bolha 

etmoidal. O processo uncinado pode ser removido e 

o óstio visualizado, geralmente em angulação que 

pode variar de 15 a 90 graus. Após a visualização 

do óstio, uma ampliação deve ser realizada para a 

visualização do interior do seio maxilar. No interior 

do seio maxilar as paredes devem ser 

inspecionadas. A parede inferior é a porta de acesso 

às fossas pterigo-maxilar e infra-temporal. A parede 

superior é o assoalho da cavidade orbitária e nela 

pode ser visualizado a projeção do canal do nervo 

infra-orbitário (Figura 6). 

 

Seio frontal:  

 

Há várias técnicas diferentes e consagradas 

descritas para o acesso ao seio frontal que serão 

detalhadas em capítulos exclusivos para as cirurgias 

endoscópicas nasossinusais. Entretanto marcos 

importantes para o acesso ao seio frontal devem ser 

identificados em uma dissecção endoscópica7. O 

ágger-nasi, ou célula etmoidal mais anterior deve ser 

identificado se presente, bem como suas relações 

com a órbita e com as inserções superiores do 

processo uncinado. O ágger-nasi é a chave que 

abre a região do recesso frontal. A drenagem do 

seio frontal geralmente se faz medial ou posterior ao 

ágger nasi (Figura 9), daí sua importância e 

relevância tanto clínica (em pacientes com ágger-

nasi muito pneumatizados, o recesso frontal fica 

mais estreitado), quanto cirúrgica (o ágger-nasi pode 

ser utilizado, quando presente, como referência ao 

acesso do recesso e seio frontal).  
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Figura 9: Tomografia computadorizada de seios paranasais 

evidenciando drenagem do seio frontal direito. (A): AN: ágger-

nasi; D: drenagem do seio frontal; SF: seio frontal. (B): SF: seio 

frontal; BF: bico frontal; D: drenagem do seio frontal; BE: bolha 

etmoidal. Note que a drenagem se faz neste caso medial e 

posterior ao ágger-nasi e anterior à bolha etmoidal. Daí a 

importância destas estruturas, principalmente o ágger-nasi na 

localização endoscópica cirúrgica da região do recesso e seio 

frontal. 

Outro importante marco é a artéria etmoidal 

anterior, ramo terminal da artéria oftálmica, que é o 

limite posterior do recesso frontal10. Para tanto, a 

remoção das células etmoidais supra-bulares é 

necessária e isto deve ser realizado tendo como 

limite superior a base do crânio e limite lateral a 

parede medial da órbita (Figuras 10 e 11). 

 

 

Figura 10: Programa de navegação cirúrgica evidenciando 

imagens tomográficas nos três cortes (coronal, sagital e axial) e 

endoscopia (45-graus, 4 mm de diâmetro e 18 cm de 

comprimento) da região da artéria etmoidal anterior esquerda. 

Note algumas estruturas importantes observadas: CG: crista 

galli; RM: músculo reto medial; OS: músculo obliquo superior; 

SF: seio frontal; AEA: artéria etmoidal anterior; CSB: célula 

supra-bolhar ou supra-bular; BE: bolha etmoidal; AEA: artéria 

etmoidal anterior (*); BC: base do crânio; PMO: parede medial 

da órbita. Note a posição da artéria etmoidal anterior no corte 

axial. Veja que ela não faz percurso reto na base do crânio, mas 

levemente angulado, de posterior para anterior. Note ainda que 

a abertura completa do recesso frontal requer a visualização da 

artéria etmoidal anterior. 

 

 

Figura 11: Imagem endoscópica (endoscópio de 45-graus, 4 

mm de diâmetro e 18 cm de comprimento) da região do recesso 

frontal esquerdo. (A): AN: ágger-nasi. Note que muitas vezes a 

região do ágger nasi é a chave para o acesso ao recesso e seio 

frontal que pode ser feito medial, posterior ou mesmo através do 

próprio ágger-nasi. BE: bolha etmoidal; PMO: parede medial da 

órbita. (B): SF: seio frontal; (C e D): SF: seio frontal; SF*: seio 

frontal. Note presença de septo inter-frontal. AEA: artéria 

etmoidal anterior; BC: base do crânio; PMO: parede medial da 

órbita. 

 

Seio esfenoidal:  

 

Talvez a estrutura mais importante para os 

acessos estendidos à base do crânio, o seio 

esfenoidal pode variar bastante em tamanho11. O 

acesso também deve ser feito através do óstio 

natural de drenagem que fica geralmente situado na 

região do recesso esfeno-etmoidal, entre o corneto 

superior e o septo nasal5,11,12 (Figura 12). Há 
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também a possibilidade do acesso trans-etmoidal ao 

seio esfenoidal após a realização de etmoidectomia 

completa.  

 

 

Figura 12: Acesso endoscópico ao seio esfenoidal. (A): 

acesso através do recesso esfeno-etmoidal. SN: septo 

nasal; CS: corneto superior; OSE: óstio natural de 

drenagem do seio esfenoidal. (B): acesso através do 

etmóide, após realização de etmoidectomia completa. CS: 

segmento superior do corneto superior. A porção mais 

inferior do corneto superior foi removida. CM: corneto 

médio; BC: base do crânio; OSE: óstio natural de 

drenagem do seio esfenoidal. 

 

Uma vez no interior do seio esfenoidal, alguns 

marcos devem ser identificados, como a projeção 

das artérias carótidas internas, do nervo óptico, 

região da hipófise, região clival e, quando houver 

pneumatização lateral ou pterigóidea do seio 

esfenoidal, as projeções dos nervos V2 e vidiano13 

(Figura 13).  

 

 

Figura 13: Imagem endoscópica do interior do seio esfenoidal 

esquerdo. (A): Imagem com endoscópio de 0-graus, 4 mm de 

diâmetro e 18 cm de comprimento. HP: região da glândula 

hipófise; CL: região do clivo ou clivus, ou região clival; SI: septo 

inter-sinusal; ACI: projeção da artéria carótida interna; NO: 

nervo óptico; RCO: recesso carótido-óptico. (B): Imagem com 

endoscópio angulado de 45-graus, 4 mm de diâmetro, 18 cm de 

comprimento da região mais lateral do seio esfenoidal esquedo, 

em casos em que há pneumatização lateral, ou pterigóidea do 

seio esfenoidal. Com o uso destes endoscópios angulados 

podemos visualizar algumas estruturas importantes e que 

ajudam nos procedimentos extendidos. ACI: artéria carótida 

interna; CNI: projeção do canal do nervo infra-orbitário (V2); NV: 

projeção do canal do nervo vidiano. O canal deste nervo é 

importante na realização de cirurgias que requerem a 

identificação da artéria carótida interna e do seio cavernoso. 

 

É importante salientar que nem todas estas 

estruturas podem ser visualizadas no interior do seio 

esfenoidal, dependendo do tamanho, variação ou 

presença de outras células, tais como a célula de 

Onodi.  

 

Seio etmoidal:  

 

O seio etmoidal é um conjunto de células com 

drenagem no meato médio (seio etmoidal anterior) e 

meato superior (seio etmoidal posterior) (Figura 14).  

 

 

Figura 14: Visualização endoscópica de fossa nasal esquerda 

após dissecção parcial. (A): note ainda a presença das células 

etmoidais (CE). BE: bolha etmoidal; CM: corneto médio; CI: 

corneto inferior; SN: septo nasal; SM: seio maxilar esquerdo; 

RF: recesso do seio frontal esquerdo. (B): Imagem endoscópica 

após realização de etmoidectomia completa. Observe: SN: 

septo nasal; CI: corneto inferior; CM: corneto médio; LB: lamela 

basal do corneto médio. Note que esta estrutura divide as 
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células etmoidais entre anteriores e posteriores; SM: seio 

maxilar esquerdo; FEP: região do forame esfeno-palatino; SE: 

seio esfenoidal esquerdo; BC: base do crânio; PMO: parede 

medial da órbita. 

 

A lâmela basal da concha média é uma estrutura 

que delimita estas células (Figura 15). O seio 

etmoidal pode apresentar células no interior dos 

outros seios paranasais. Quando uma célula 

etmoidal localiza-se no interior do seio maxilar, 

denominamos de célula de Haller. Quando esta 

célula etmoidal está no interior do seio frontal, 

denomina-se célula de Kuhn e quando a célula 

etmoidal está no interior do seio esfenoidal, 

chamamos de célula de Onodi. Todas estas 

variações têm relevância tanto clínica como 

cirúrgica14. 

 

 

Figura 15: Programa de navegação cirúrgica evidenciando 

imagens tomográficas nos três cortes (coronal, sagital e axial) e 

endoscopia da região da lamela basal (*). Note no corte sagital, 

a lamela basal (LB) direcionando-se da região mais caudal do 

corneto médio até a base do crânio e dividindo as células 

etmoidais em anteriores e posteriores. Outras estruturas 

observadas nos cortes tomográficos: ACI: artéria carótida 

interna; DLN: canal do ducto lacrimo-nasal.  

 

4) Anatomia endoscópica da base do crânio: 

 

Geralmente iniciamos a dissecção endoscópica 

da base do crânio após uma dissecção completa do 

nariz e seios paranasais. Para melhor estruturarmos 

esta seção iremos dividi-la de acordo com as 

abordagens presentes atualmente para o acesso às 

lesões nas mais diferentes regiões da base do 

crânio nas fossas anterior, média e posterior1. 

As abordagens endoscópicas endonasais atuais 

à base do crânio são divididas em (Figura 16): 

a) Trans-frontal 

b) Trans-cribriforme 

c) Trans-planum 

d) Trans-selar 

e) Trans-clival 

f) Região da junção crânio-cervical 

 

 

Figura 16: Montagem em reconstrução sagital de tomografia 

computadorizada de nariz e seios paranasais mostrando as 

abordagens endoscópicas endonasais mediais atuais à base do 

crânio. A: trans-frontal; B: trans-cribriforme; C: trans-planum; D: 

trans-selar; E: trans-clival; F: abordagem à junção crânio-

cervical.  
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Há também as abordagens laterais, como às 

fossas pterigo-maxilar e infra-temporal, que serão 

discutidas em capítulos posteriores. 

 

Abordagem trans-frontal: 

 

Após etmoidectomia completa e remoção do 

septo nasal na sua porção mais superior, faz-se a 

abertura e comunicação bilateral dos seios frontais 

(um procedimento denominado de Draf III ou 

Lothrop modificado). Os limites desta dissecção são: 

anterior: parede ou tábua anterior do seio frontal; 

posterior: artérias etmoidais anteriores e ângulo 

fronto-etmoidal (Figura 17A). 

 

 

Figura 17: Anatomia endoscópica das fossas anterior e 

posterior do crânio. (A): SF: seio frontal aberto após 

procedimento Draf III ou Lotrhop modificado. PMO: parede 

medial da órbita; DM: dura-máter da fossa anterior; AEA: artéria 

etmoidal anterior. (B): DM: dura-máter da fossa anterior; NO: 

nervo óptico; QO: quiasma óptico; (C): abertura da dura-máter 

da fossa anterior visualizando-se o nervo olfatório (NOF). (D): 

Aspecto endoscópico geral da base do crânio. DM: dura-máter 

da fossa anterior; PE: plano esfenoidal; HP: região da hiófise; 

ACI: projeção da artéria carótida interna; CL: região clival. 

 

 

Abordagem trans-cribriforme: 

 

Caminhando um pouco mais posterior na 

dissecção, faz-se a exposição completa da dura 

máter da fossa anterior, removendo-se o osso da 

base do crânio. Em alguns espécimens, por 

transparência, pode-se visualizar o nervo olfatório 

bilateralmente. As artérias etmoidais anteriores são 

o limite anterior desta dissecção. As artérias devem 

ser cortadas e a dura-máter deve ser aberta para 

que haja a visualização completa dos nervos 

olfatórios, tecido cerebral (lobos frontais), crista-galli 

e foice cerebral. O limite posterior desta abordagem 

é a artéria etmoidal posterior (Figura 17A). 

 

Abordagem trans-planum: 

 

Na região do planum ou plano esfenoidal pode-

se realizar dissecção endoscópica interessante. 

Após remoção óssea completa, exposição e 

abertura da dura-máter pode se visualizar o quiasma 

óptico, além dos nervos olfatórios e tecido cerebral 

(Figura 17B, C e D).  

 

Abordagem trans-selar: 

 

Após a abertura da região sellar e da dura-máter 

que a recobre, há exposição da glândula hipófise. 

Gentilmente afastando-se a hipófise para superior, 

com endoscópio angulado (45 graus), podes ser 

visualizados os ramos terminais da artéria basilar: 

artérias cerebelares superiores e artérias cerebrais 

posteriores. Entre estas duas estruturas pode se 

visualizar em alguns casos o III par craniano 

(Figuras 18A e 19A). 
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Figura 18: Anatomia endoscópica além dos seios paranasais. 

(A): visão com instrumento de 45 graus, 4 mm de diâmetro e 18 

cm de comprimento. NO: nervo óptico; QO: quiasma óptico; ACI: 

artéria carótida interna; HP: hipófise; CL: região clival. (B): Após 

abertura da região clival observa-se: AB: artéria basilar; e por 

transparência através da dura-máter (DM) da fossa anterior, 

observa-se o nervo olfatório (NOF). (C): imagem com 

endoscópio de 0-graus, 4 mm de diâmetro e 18 cm de 

comprimento. AB: artéria basilar. (D): TE: tronco encefálico. 

 

Abordagem trans-clival: 

 

Com a remoção do osso do clivus ou clivo, que 

faz parte do osso occipital, pode-se visualizar o 

periósteo da região clival, a dura-máter da fossa 

posterior e, por transparência em alguns casos, o 

seio basilar. Após abertura desta região pode-se 

observar a artéria basilar e o tronco cerebral (Figura 

18C e D).  

Deste ponto, com endoscópio angulado 

podemos prosseguir para uma dissecção ilustrativa, 

já que iremos a partir de agora realizar manobras de 

compressão do tronco cerebral com instrumentos. 

Com endoscópio angulado (45 graus) podemos 

observar nos dois lados o IV e V pares cranianos 

(Figura 20A), os meatos acústicos internos, as 

artérias AICA (quando presentes adentrando o 

meato acústico interno). Podemos notar 3 das 4 

divisões do complexo dos pares cranianos VII/VIII: 

ântero-superior: nervo facial; póstero-superior: nervo 

vestibular superior; póstero-inferior: nervo vestibular 

inferior. O nervo coclear (ântero-inferior) não pode 

ser visualizado na grande maioria dos casos por 

estar encoberto pelo nervo facial (Figura 19B).  

 

 

Figura 19: Anatomia endoscópica além dos seios paranasais. 

(A): imagem com endoscópio de 45-graus, 4 mm de diâmetro e 

18 cm de comprimento. ACS: artéria cerebelar superior; ACP: 

artéria cerebral posterior; III: III par craniano, nervo oculomotor. 

(B): Visualização endoscópica do meato acústico interno. MAI: 

meato acústico interno; AICA: artéria cerebelar antero-inferior; 

VII/VIII: complexo de VII e VIII par craniano. 

 

Também podemos visualizar a região do forame 

jugular e os nervos presentes nesta área: XI, X e XI; 

além do XII e VI pares cranianos e as artérias 

vertebrais, que juntam-se para a formação da artéria 

basilar (Figura 20B e C).  

 

Abordagem à junção crânio-cervical: 

 

Também é possível a abordagem de estruturas 

na junção crânio-cervical e até vértebras cervicais 

através do nariz com o uso de endoscópios. Para 

tanto a musculatura da rinofaringe deve ser afastada 

e uma completa remoção do clivus realizada até a 


