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RESUMO

Introdugdo: existe uma controvérsia sobre o quanto do conduto auditivo interno
(CAI) é possivel se expor, para a remocao completa de um schwannoma do
vestibular (SV), através do acesso retrossigmolide transmeatal (RT).
Neurocirurgides que utilizam essa abordagem cirdrgica afirmam ser possivel a
exposicdo completa do CAlI para uma remocgao total da leséo.
Otorrinolaringologistas utilizam preferencialmente o acesso translabirintino, que
tem como consequéncia a perda da audicdo no ouvido comprometido. Os
mesmos argumentam que uma exposicdo adequada do CAIl néo é possivel com o
acesso RT. Objetivo: avaliar a extensao do comprimento da exposicao do CAl
através do acesso RT para a resseccao da porcéo intracanalicular de SV e avaliar
se a exposicao cirdrgica do fundo do CAl através desse acesso é possivel sem
ocorrer lesdo do bloco labirintico. Métodos: foram estudados os CAIl de 30
pacientes submetidos a resseccéo de SV através do acesso RT. Para isso, foram
realizadas tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM) pré e
pés-operatorias, além da utilizagdo de neuronavegacdo e de magnificacdo intra-
operatoria. Resultados: as medidas dos CAI pré-operatérias e as medidas da
abertura cirargica (intra e poés-operatdrias) dos mesmos foram obtidas nos 30
pacientes. Os tamanhos dos CAIl avaliados pelos exames de imagem pré-
operatorios variaram entre 7,8 e 12,0 mm (Média: 9,3mm). O fundo do CAI foi
confirmado com neuronavegacao intraoperatoria em todos 0s casos. A resseccao
tumoral foi completa, assim como foi possivel a preservacdo do bloco labirintico
em todos os pacientes. Concluséo: ¢ factivel realizar uma abertura na totalidade
do comprimento do CAI e expor o fundo do mesmo através do acesso RT sem
comprometer o bloco labirintico.

DESCRITORES: Conduto auditivo interno. Acesso retrossigmoide transmeatal.
Schwannoma vestibular. Exposi¢cao do fundo.
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SUMMARY

Introduction: there is a controversy over how much of the internal auditory canal
(IAC) can be exposed and complete removal of a vestibular schwannoma (VS) in
this region through the transmeatal retrosigmoid access (TR). Neurosurgeons
using this surgical approach claim that is possible to completely expose the IAC
for the total removal of the lesion. Otolaryngologists preferely use the
translabyrinthine access, which results in the complete hearing loss of the
committed ear. They argue that a proper exposure of the IAC is not possible using
the TR access. Objective: to assess the exposure of the IAC through the TR
access to total resection of intracanalicular lesions. Methods: we studied the IAC
of 30 patients undergoing resection of VS through the TR access. Patients
underwent to computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging (MRI)
before and after the surgery, beyond the use of neuronavigation and intraoperative
magnification. Results: preoperative IAC measures and its surgical opening
measures (intra and postoperative) were performed in 30 patients. The sizes of
IAC varied between 7.8 and 12 mm (mean: 9.3 mm) and correlated with its
surgical exposure. The fundus of the IAC were confirmed intraoperatively with
neuronavigation in all cases. The tumor resection was complete and the vestibular
labyrinth was preserved in all patients. Conclusion: it’s possible to perform a
complete opening of the IAC and expose its fundus through the TR access with
total resection of the intracanalicular tumor without compromising the vestibular
labyrinth.

KEYWORDS: Internal auditory canal. Retrosigmoid transmeatal access.
Vestibular schwannoma. Exposure of the fundus.
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1 INTRODUCAO

O conduto auditivo interno (CAl) e a regido do angulo ponto-cerebelar (APC)
constituem uma das regifes de mais dificil acesso neurocirirgico. A evolucao dos
exames de imagem nos permite atualmente diagnosticar em um paciente,
algumas vezes assintomatico, uma lesdo tumoral ainda pequena no APC ou
confinada no interior do CAI*3,

O tumor mais frequente nessa regido é o schwannoma do nervo vestibular
(SV), também conhecido como neurinoma do acustico™?.

O SV tem origem a partir das células de Schwann que compdem a por¢ao
vestibular do VIII NC em sua por¢cdo intracanalicular. Acredita-se que esses
tumores se originem na transicdo entre a porcao central e a periférica do nervo
vestibular, chamada de zona de Obersteiner-Redlich. Pacientes com esse
diagndéstico apresentam, frequentemente, diminuicdo da audicdo e/ou zumbido do
lado comprometido e vertigem. O SV ocorre em aproximadamente 1:100.000
habitantes por ano. Em estatisticas recentes, tal incidéncia tem aumentado a
custa de exames de RM mais sensiveis, capazes de diagnosticar tumores muito
pequenos®.

Varios acessos cirurgicos sao utilizados para a remoc¢ao desses tumores.
Os mais utilizados pelos neurocirurgides sdo 0s acessos retrossigmoide e de
fossa média e, pelos otorrinolaringologistas, o acesso translabirintino®*°.

Frequentemente, os SV se estendem ao fundo do CAl, sendo necessaria
uma exposicdo adequada desta regido para a completa remocéo da lesdo™?.

Uma das possibilidades para a abordagem do CAl em toda a sua extenséo
é através de uma craniotomia retrossigmoidea transmeatal (RT), j& que essa via
fornece um campo cirGrgico amplo para a abertura completa do conduto®”.

O acesso transmeatal € um passo importante para a adequada exposi¢cao do
CAl nas abordagens retrossigmoéideas dos SV. A parede posterior do CAIl é
removida para expor a porgdo intracanalicular do tumor, além das estruturas
nervosas gue ali se encontram, a saber: VII (facial) e VIII (vestibulococlear) nervos
cranianos (NC). Entretanto, a abertura do CAI é limitada pelo bloco labirintico.

O bloco labirintico € um conjunto de espacos epiteliais e tubos preenchidos
por endolinfa contidos dentro da porcao petrosa do osso temporal. As principais

partes do labirinto sdo: ducto coclear, utriculo, saculos, trés ductos semicirculares



e suas ampolas, além do ducto e saco endolinfaticos. A injuria de um dos
componentes do labirinto durante a abertura do CAIl tem sido relacionada a perda
auditiva, devido a perda da endolinfa ali presente. Assim sendo, para evitar o risco
de lesédo do labirinto, alguns neurocirurgiées optam por néo abrir CAl até o seu
fundo. Essa exposicdo inadequada traz um potencial risco de resseccao
incompleta do tumor™>%2,

Anatomicamente, o CAl pode ser dividido em quatro quadrantes. O VII NC esta
localizado no quadrante supero-anterior. A porcdo coclear do VIII NC no
quadrante infero-anterior e a porcdo vestibular (nervo vestibular superior e
inferior) est& localizada nos quadrantes posteriores. A crista transversa separa 0s
componentes dos quadrantes superiores (nervo facial e nervo vestibular superior)
dos componentes dos quadrantes inferiores (nervo coclear e nervo vestibular
inferior). A crista vertical (Bill's bar) separa os componentes dos quadrantes
superiores (nervo facial anteriormente e nervo vestibular posteriormente)*®*4.

Conhecendo a anatomia do CAI, uma das principais metas nos procedimentos
cirdrgicos para remocao completa da lesdo com preservacao dos nervos que ali
se localizam, assim como, a preservacao da audicdo. Apesar dos avangos nas
técnicas microcirdrgicas, pouco ganho se tem obtido no que se refere a
preservacdo auditiva'**>*8,

Existe uma controvérsia sobre o quanto do CAI é possivel se expor e remover
completamente a lesdo dessa regido através do acesso RT. Neurocirurgifes que
utilizam essa abordagem cirtrgica afirmam ser possivel a exposicdo completa do
CAl e, consequentemente, uma remocdo completa da leséo.
Otorrinolaringologistas utilizam preferencialmente o acesso translabirintino, que
tem como consequéncia a perda total da audicdo no ouvido comprometido em
100% dos pacientes. Os mesmos argumentam que uma exposi¢cao adequada do

fundo do CAIl n&o é possivel com o acesso RTH3%15:19.20,



1. 1 OBJETIVOS

1. Avaliar a extensdo do comprimento da exposicdo do CAIl através do
acesso RT para a ressecc¢ao da porcéo intracanalicular de SV;

2. Avaliar se a exposicao cirargica do fundo do CAI através do acesso RT é

possivel sem leséo do bloco labirintico.



2 CASUISTICA

Foram estudados os CAl de 30 pacientes submetidos a resseccao de SV
através do acesso RT, no Instituto de Neurologia de Curitiba (INC). Para isso,
foram realizados exames de imagem pré e poés-operatérios: tomografia
computadorizada (TC) e ressonancia magnética (RM), além da utilizacdo de
neuronavegacao e de magnificacdo (microscopio cirurgico) intraoperatorias.

Os materiais utilizados para a realizacdo do trabalho pertenciam ao
Instituto de Neurologia de Curitiba e os exames de imagem necessarios ja fazem
parte da rotina pré e pos-operatéria dos pacientes que sao submetidos a este tipo
de procedimento.

No centro de imagem, situado no Instituto de Neurologia de Curitiba, foram
utilizados:

a) tomografia computadorizada GE (General Electric®) Light Speed VCT

Multi Slice 64 canais;

b) ressonancia magnética GE (General Electric®) High Speed 1,5 Tesla;

c) Workstation HP (Hewlett-Packard®) Intel Inside® ADW 4.4;

d) impressora digital AGFA Graphics Drystar® 5500;

e) filmes laser digital AGFA Graphics® e CDs;

f) contraste iodado ndo-ibnico e paramagnético.

No centro cirdrgico do Instituto de Neurologia de Curitiba foram utilizados:

a) fixador de Mayfield para a cabeca com trés pinos esterelizaveis;

b) solucéo iodada Povidine® degermante e alcodlica;

C) caneta para marcacao sobre a pele do paciente;

d) campos e plasticos cirargicos estéreis;

e) bisturis n°23 e n° 15 com laminas descartaveis;

f) cranitomo de alta rotagcdo (Midas Rex®) e brocas de corte e
diamantadas (Midas Rex®) em tamanhos variados;

g) afastador autoestatico Weitlaner;

h) retrator de Leyla;

i) dissectores de microcirurgia,

J) microscépio cirdrgico Leica Switzerland Wild Microscope® MEL64;



k) neuronavegador Vector Vision® Image Guided Surgery System 4.0 da
Brainlab®;

[) maquina fotogréafica digital Sony® Cybershot 7.2 megapixels com pente
de memédria 4 gigabytes;

m) processador AMD Athlon® 64x2, 2.2 GHz, 1.0 GB de RAM e editor das
imagens Adobe Premiére Pro®;

n) monitor de cristal liquido Proview® UK513;

0) televisdo Panasonic Plasma TH-42PD50U;



3 METODOS

Para a sua realizacdo e antes do inicio da coleta dos dados, o presente
estudo obteve autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Neurologia de Curitiba, no dia 9 de maio de 2008 sob protocolo n° 030/08 (anexo
1).

Os pacientes participantes receberam um termo de consentimento
informado (anexo 2), conforme solicitado pelo Conselho Nacional de Saude, pelo
Decreto n° 93933 de 14 de janeiro de 1987, descrevendo os detalhes e os fins da
pesquisa. Os dados somente foram coletados ap0s autorizacdo e assinatura dos
mesmos. O referido termo era esclarecido e assinado no dia anterior ao
procedimento cirdrgico. Somente apds o termo assinado, foram solicitados os
exames de imagem pré-operatorios necessarios para o estudo.

A técnica cirdrgica empregada neste trabalho € a que se utiliza
rotineiramente no Instituto de Neurologia de Curitiba para a resseccédo de SV, sem
modificacao.

Os critérios de inclusdo utilizados foram os seguintes:

a) pacientes do sexo masculino ou feminino, acima de 18 anos, com o

diagnéstico prévio de SV;

b) exames pré-operatérios (laboratorial, radiografia de térax em duas
incidéncias e eletrocardiograma) dentro da normalidade ou com
alteracdes nédo relevantes;

c) avaliacdo pré-anestésica e liberacdo para o0 procedimento,

documentada por anestesiologista.

Os critérios de excluséo foram:
a) pacientes com historia de alergia a contraste;

b) pacientes com implantes magnetos incompativeis.

O protocolo para a coleta dos dados consistiu de trés etapas:
a) realizacdo dos exames de imagem pré-operatorios;

b) procedimento operatério propriamente dito;

c) realizacdo dos exames de imagem pds-operatorios.



3.1 ETAPAI

Os pacientes foram admitidos no hospital no dia anterior ao do
procedimento cirdrgico para a realizacdo dos exames pré-operatorios e avaliacao
pré-anestésica. Durante a visita médica, os pacientes foram informados a respeito
dos detalhes do procedimento cirdrgico e, concomitantemente, informados a

respeito do presente estudo.

ApOs realizados todos os esclarecimentos, 0s pacientes assinavam o termo
de consentimento informado, em duas vias, sendo que uma delas ficava com o
paciente e a outra com o autor do trabalho. O termo de consentimento informado

continha a assinatura de duas testemunhas.

A seguir, os pacientes foram submetidos a TC e RM do cranio. Os exames
eram realizados por um técnico em radiologia especifico e analisados por um

meédico radiologista.

Na TC, foram adquiridos cortes axiais volumétricos finos (0,6mm) com
énfase no CAIl (Figura 1A), sendo confeccionados moldes computadorizados
tridimensionais do mesmo (Figura 2), seguido da medida do seu comprimento, do

labio posterior do meato acustico interno até o fundo do canal (Figura 1B).



A

Mot for diagnostic use

Figura 1 — Imagem de TC de cranio em corte axial

(A - na sequéncia inversion recovery, a anatomia do osso temporal na sua porgéo petrosa é
demonstrada. O bloco labirintico estd apontado com uma seta; B - em corte axial
demonstrando o comprimento do CAl desde o labio posterior do meato acustico interno (seta)
até o seu fundo)

Figura 2 — A e B - Reconstrucdes por TC 3D, visdo superior, demonstrando o
comprimento do CAI desde o labio posterior do meato acustico interno
até o seu fundo



Na RM, foram realizadas seqiéncias gradiente echo ponderadas em T1
(TE minimo, TR 350, NEX 4,00, matriz 256x224, FOV 24, espessura 2,0mm, GAP
0,3), antes e apds 0 uso de contraste paramagnético endovenoso, e sequéncias 3
D CISS (FIESTA) ponderadas em T2 (TE minimo, TR 4, NEX 2,00, matriz
256x256, FOV 24, espessura 0,8mm, GAP 0) para a definicdo do CAl e avaliacao
da extensao da invasdo do mesmo pelo tumor (Figura 3). Foram obtidas imagens
volumétricas ponderadas em T1 apOs injecdo de contraste paramagnético
endovenoso (Figura 4) e gravadas em CDs no protocolo Digital Imaging and
Communications in Medicine (DICOM) para a programacdo das imagens no

neuronavegador, que foi utilizado durante o procedimento cirdrgico (Figura 5).



Figura 3 — Imagens de RM do encéfalo, ponderadas em T2 (F/IESTA)

(A - corte coronal, com énfase no CAI, demonstrando um SV intracanalicular (seta); B - corte
axial, demonstrando um SV intracanalicular (seta) e as estruturas do bloco labirintico (circulo
vermelho); C - corte axial, demonstrando as extensdes do CAl; D - corte axial, demonstrando um
SV com volumosa extensdo extracanalicular e compressao do tronco encefalico)



Figura 4 — Imagem de RM do encéfalo, ponderada em T1, pés-contraste, em corte
axial, demonstrando um SV com grande extensdo extracanalicular e
compressao do tronco encefalico



Figura 5 — Foto do neuronavegador

As imagens foram trabalhadas na Workstation situada na sala de comando
do centro de imagem (Figura 6), sendo manipuladas somente pelo autor. Todas
as imagens obtidas foram impressas em filmes Laser Digital e gravadas em CD

no protocolo DICOM, sendo que uma cépia do exame foi fornecida aos pacientes.



Figura6 — Centro de imagem e Workstation no qual se realizou a reconstrucéo

das imagens

3.2 Etapa Il

Na manha seguinte & admissdo hospitalar, o paciente foi levado ao centro
cirurgico do Instituto de Neurologia de Curitiba para a realiza¢do do procedimento

cirdrgico.

O paciente foi devidamente posicionado pelo responsével deste estudo e
preparado para 0 procedimento cirdrgico. Todas os procedimentos foram
realizadas com o paciente em decubito dorsal, sob anestesia geral e
monitorizacdo eletroneurofisiolégica dos VII e VIII NC. Um coxim foi colocado sob
0 ombro do lado a ser operado para que a cabeca pudesse ser rodada, evitando-

se a rotacao excessiva do pescogo ou compressao da veia jugular contralateral.

A seguir, 0 neuronavegador foi programado para identificar os parametros
anatdbmicos (seio transverso, seio sigmoéide e o fundo do CAl). A fixacdo da
cabeca do paciente usando um fixador Mayfield foi realizada com dois pinos



proximos a protuberancia occipital externa e um pino na regido frontal, evitando-
se a fronte e a regido onde a incisdo de pele seria feita. Evitava-se uma
hiperflexdo do pescoco devido ao risco de compressao das veias jugulares. A
estrela do neuronavegador foi fixada ao Mayfield, préxima a regido do pino da
regido frontal (Figura 7). O neuronavegador foi posicionado paralelo a mesa de
cirurgia, proximo aos pés do paciente, com o seu monitor virado em direcdo a
posicdo cirargica do neurocirurgidao. Apos a realizacdo do registro, era possivel
navegar tridimensionalmente pelo molde computadorizado da cabeca do paciente

no monitor do neuronavegador (Figuras 8 e 9).



Figura 7 — A e B - Posicionamento da cabeca fixada em aparelho de Mayfield com
0 posicionamento da estrela do neuronavegador



Figura 8 — A e B - Fotos ilustrativas demonstrando a navegacao com apontador
calibrado na regido retromastdidea. Desenho sobre a pele dos

pacientes demonstrando a linha para incisédo e a marcagédo dos seios
sigmaide e transverso
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Figura 9 — Exibicdo da tela do neuronavegador apds a sua programacao

O local convencional para a incisdo da craniotomia retrossigmoidea,
localizado 2 cm posterior a ponta da mastdide, sendo 1/3 acima do meato
acustico externo e 2/3 abaixo, foi marcado com uma caneta para desenho sobre a
pele, como uma linha retilinea de aproximadamente 8 mm (Figura 8).

A seguir, realizava-se a degermacao do local tricotomizado com Povidine®
degermante por cinco minutos. O local de incisdo de pele foi escarificado com
uma agulha descartavel. Em seguida, realizava-se a infiltragcdo do local da incisao
com 20 ml de lidocaina a 2% com adrenalina numa propor¢cdo de 1/20.000. A
antissepsia do campo operatorio foi realizada com Povidine® tintura e 0s campos
estéreis e o isofilme foram colocados.

A pele foi incisada com bisturi n° 23 em toda a extensdo da marcacido da
pele, expondo o tecido celular subcutaneo. No terco superior da incisdo, o 0Sso
do créanio foi identificado e descolado com rugina para a colocacédo do afastador
auto-estatico semicurvo de Weitlaner.

O tecido subcutaneo dos 2/3 inferiores da incisdo foi aberto e descolado para

expor anteriormente a incisura do musculo digastrico e a por¢cdo mais



posterior do processo mastéide. Na porcao inferior do campo operatério, a
musculatura foi incisada para possibilitar a exposi¢cao adequada da porc¢ao lateral
da base do cranio. O sangramento da artéria occipital, durante a disseccéao da
musculatura, era facilmente controlado com o uso de coagulacdo bipolar. A
exposicdo estendia-se até a por¢cdo horizontal da mastoide, até a visualizacdo da
gordura pré-vertebral. Lateralmente, a por¢cdo mais posterior da incisura do

musculo digastrico foi exposta.

A neuronavegacdo foi utilizada para localizar a juncdo entre 0s seios
transversos e sigmoideos e para auxiliar a craniotomia, além de reduzir a chance
de lesdo venosa (Figura 10). Com o auxilio de brocas cortantes de alta rotacéo,
foi realizada a craniotomia retrossigmoidea de modo a expor 0s seios sigmoéide e
transverso (Figura 11). Apos a identificagdo da dura-mater em todo o trajeto do
broqueamento da mastoide, a placa Ossea foi removida com auxilio de
dissectores para descolar a dura-mater do osso. A placa foi levantada em direcéo

médio-lateral, evitando-se tracionar a dura-mater do seio.

Ao término da craniotomia, o0s limites superior e lateral foram,
respectivamente, 1 e 2 mm da margem inferior do seio transverso e 1 a 2 mm da

margem medial do seio sigmoideo (Figura 12).

Pincas de Kerrisson foram usadas para complementar a craniotomia em
direcdo ao forame magno, sem abri-lo. As células da mastoide foram obliteradas

com cera de 0sso, para evitar fistula liquérica no pés-operatorio.



Figura 10 — A - Indentificagdo da posicdo da juncdo dos seios sigmoide e
transverso com o apontador do neuronavegador; B - Foto ampliada
demonstrando a posicdo da juncdo dos seios sigmoide e transverso,
com o apontador do neuronavegador



Figura 12 — Imagem da craniotomia retrossigmoide concluida



Com o uso do microscopio cirurgico, a dura-mater foi aberta de forma curvilinea,
paralelamente aos seios sigmoide e transverso, e ancorada nas bordas da
craniotomia (Figura 13). Uma incisdo de aproximadamente dois milimetros foi
realizada na dura-mater, em direcdo a juncdo dos seios sigmoide e transverso,
para uma melhor exposicao do tentério sem retragdo do cerebelo. O cerebelo foi
gentilmente elevado e a cisterna cerebelomedular foi aberta, o que resultava na
saida de liquor e relaxamento do cerebelo. O APC foi exposto, juntamente com a
porcao extracanalicular do tumor, quando presente (Figura 14).

Figura 13 — Com o uso do microscopio cirargico, a dura-mater foi aberta de forma
curvilinea e ancorada nas bordas da craniotomia



Figura 14 — A - Desenho esquematico demonstrando o afastamento do cerebelo
com exposicdo do APC e da porcao extracanalicular do tumor; B -
Foto demonstrando a porgao extracanalicular do tumor (seta)



Para a exposicdo da parede posterior do CAl, a dura-mater que o cobre foi
coagulada e incisada de forma circular, sendo dissecada da parede Ossea e
mantida pediculada na sua porcdo mais inferior (Figura 15). O 0sso exposto foi
perfurado com brocas cortantes de alta rotacdo, seguido da perfuracdo com
brocas diamantadas de diferentes tamanhos, com constante irrigagcdo com
solucdo salina fisiologica aquecida até préximo a temperatura corporal (Figura
16). O broqueamento acontecia de medial para lateral, em direcdo ao fundo do
CAl, até quando se observava a dura-mater intracanalicular. Neste momento, com
auxilio de microdissectores, a fina lamina 6ssea sobre o conteudo do CAI foi
ressecada (Figura 17). Cuidado foi tomado nos casos de pacientes que
apresentaram bulbo da veia jugular alto, uma vez que o broqueamento do 0sso na

parede 0ssea postero-inferior do CAl poderia comprometé-lo.



Figura 15 — A - Desenho esquematico demonstrando a incisdo da dura-mater que
cobre a parede Ossea posterior do CAl; B - Desenho esquematico

demonstrando a disseccéo da dura-mater; C - Incisdo e disseccado da

dura-mater da parede posterior do CAl



Figura 16 — O osso exposto foi perfurado com brocas cortantes de alta rotacao
(seta)

Figura 17 — Com auxilio de um microdissector (seta), a fina lamina 6éssea sobre o
conteudo do CAl foi ressecada



Apds a abertura completa do CAIl, o tumor intracanalicular foi completamente
exposto. Com utilizacdo de um microdissector de ponta reta calibrado medindo 3
mm, o comprimento aproximado da abertura do CAIl foi medido desde o labio
posterior do meato acustico interno ao fundo (Figura 18). A utilizacdo do
microdissector de ponta reta permitia uma avaliacdo direta intraoperatéria da
extensao da abertura do CAl (Figura 19). Com o neuronavegador foi identificado e
registrado o fundo do conduto (Figura 20).

Com auxilio de microdissectores e pin¢as o tumor foi cuidadosamente ressecado
na sua totalidade, com a preservacéo dos nervos cranianos do CAl (Figura 21).
Nos tumores com componentes extracanaliculares grandes, realizava-se,

inicialmente, o esvaziamento do tumor para depois se realizar a abertura do CAl.



Figura 18 — A - Desenho esquematico demonstrando a abertura da parede
O0ssea posterior do CAl com a porcéo intracanalicular do tumor
exposta; B - Com utilizacdo de um microdissector, o comprimento do
CAl foi medido desde o meato acustico interno ao fundo; C -
Desenho esqueméatico mostrando a utilizacdo do microdissector para
a medida do CAl



Figura 19 — A e B - Imagens demonstrando a medida intraoperatéria do CAI com
um microdissector de ponta reta calibrado (3mm)
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Figura 20 — A - Desenho esquematico demonstrando a regido registrada
comprovando o fundo do canal (bola vermelha); B - Com a caneta do
neuronavegador (seta) foi identificado e registrado o fundo do CAI; C
- Imagem do neuronavegador demonstrando a regido do fundo do
CAl



Figura 21 - Com auxilio de microdissectores e pingas a porcédo intracanalicular

(seta) do tumor foi cuidadosamente ressecada

O fechamento foi feito por planos anatémicos, conforme a rotina do servigo de
neurocirurgia do Instituto de Neurologia de Curitiba, com recolocacdo da placa
Ossea fixada ao osso em trés pontos com fio de Mersilene®, fechamento do plano
muscular profundo e fascia com Vycril® 1-0, tecido celular subcutaneo com Vycril
2-0 e fechamento da pele com Mononylon® 3-0.

3.3 ETAPA I

No dia seguinte ao do procedimento cirargico, o paciente foi submetido aos

mesmos exames de imagem realizados na Etapa I.

Na TC, foram adquiridos novamente cortes axiais volumétricos (Figura 22),
sendo confeccionados moldes computadorizados tridimensionais do CAI aberto
cirurgicamente e do bloco labirintico (Figura 23). A medida do comprimento de

abertura do conduto também foi realizada.
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Figura 22 — Imagens de TC de cranio, em corte axial

(A - demonstracdo da abertura da parede Ossea posterior do CAl
(seta) e do bloco labirintico 6sseo preservado (circulo vermelho); B -
demonstracdo da extensdo de abertura do CAl em milimetros com
preservacao do bloco labirintico (circulo vermelho)



Figura 23 — A, B, C e D - Reconstru¢oes por TC \ABAO posterior, com a extensao do

comprimento da abertura do CAI, em milimetros

Na RM, foram adquiridas novamente sequéncias ponderadas em T1 e T2,
para avaliacdo da resseccao tumoral e visualizagdo da preservacdo do bloco
labirintico (Figura 24).



Figura 24 — A - Imagem de RM do encéfalo, pondesdalr2 FIESTA, em corte axial,
demonstrando a resseccao total do tumor e presenddgs estruturas do
bloco labirintico (circulo vermelho); B - Imagem &NM do encéfalo,
ponderada em T1, pos-contraste, em corte axialpdsimtando a resseccao
total do tumor e preservacao das estruturas do lddirintico

As medidas da extensdo dos CAIl nas imagens pré-operatdrias de TC
(Etapa I) foram comparadas com as medidas da abertura cirdrgica dos CAIl nas

imagens pos-operatorias (Etapa Ill) (Figura 25).
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Figura 25 — A e B - Imagens comparativas de TC de cranio, em cortes axiais,
demonstrando as etapas | e Ill deste estudo
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Figura 26 — A e B - Reconstru¢cdes comparativas por TC 3D, com as etapas | e lll
deste estudo



4 RESULTADOS

Todos os pacientes que foram convidados a participar do estudo no periodo de 12
de maio de 2008 a 3 de abril de 2009 foram elegiveis pelos critérios de inclusao
deste trabalho.

As medidas dos comprimentos dos condutos e as medidas dos comprimentos da
abertura cirdrgica dos mesmos foram realizadas, sendo equivalentes em todos os
casos. Os estudos das imagens pré-operatérias (Etapa 1) demonstraram que o
comprimento dos CAI variaram entre 7,8 e 12,0 mm (Média: 9,3 mm; desvio
padrao: 0,98; 1C95%: 8,9 — 9,6 e mediana: 9,0).

Uma exposicdo adequada do fundo do CAI foi confirmada durante a cirurgia
(Etapa II) com utilizacdo da neuronavegacado (identificacdo do fundo dos
condutos) e do microdissector de ponta reta calibrado (medidas aproximadas dos
comprimentos de abertura dos condutos) em todos 0s casos.

A resseccao tumoral foi completa em todos 0s casos, assim como a preservagao
do bloco labirintico.

A correlacdo das imagens pré e pos-operatorias (Etapa IIl) confirmaram a
abertura na totalidade do comprimento dos CAIl em todos os 30 casos estudados.



Quadro 1 — Relacéo dos 30 casos analisados

Preservacéo d
ETAPAI| ETAPA ETAPAII Resseccdo Preservacéo bloco
Caso (mm) Il (mm) (mm) total? dos nervos? labirintico?

1 9 9 9 sim sim sim
2 9,8 10 9,8 sim sim sim
3 10 10 10 sim sim sim
4 9,5 9 9,5 sim sim sim
5 8,7 8 8,7 sim sim sim
6 9 9 9 sim sim sim
7 8 8 8 sim sim sim
8 8,2 8 8,2 sim sim sim
9 10 10 10 sim sim sim
10 9,8 10 9,8 sim sim sim
11 8,6 8 8,6 sim sim sim
12 8,5 8 8,5 sim sim sim
13 9,3 9 9,3 sim sim sim
14 12 12 12 sim sim sim
15 12 12 12 sim sim sim
16 9 9 9 sim sim sim
17 9,1 9 9,1 sim sim sim
18 7,8 8 7,8 sim sim sim
19 8,2 8 8,2 sim sim sim
20 10,2 10 10,2 sim sim sim
21 8,6 8 8,6 sim sim sim
22 10,2 10 10,2 sim sim sim
23 10 10 10 sim sim sim
24 9 9 9 sim sim sim
25 9 9 9 sim sim sim
26 8,8 9 8,8 sim sim sim
27 9 9 9 sim sim sim
28 9,2 9 9,2 sim sim sim
29 8,9 9 8,9 sim sim sim
30 9 9 9 sim sim sim




Na tabela abaixo s&o apresentadas as estatisticas descritivas da medida do
comprimento do CAl (média, mediana, valor minimo, valor maximo e desvio
padrdao). Também é apresentado o intervalo de 95% de confianca para a média.

Tabela 1 — Estatisticas descritivas da medida do comprimento do CAI

N MEDIA DESVIO IC 95% MEDIANA  MINIMO -
PADRAO MAXIMO

30 9,3 0,98 8,9-9,6 9,0 7,8-12,0




5 DISCUSSAO

O tratamento de escolha para os casos de SV baseia-se na resseccao
cirdrgica total da lesdo, que pode trazer a cura definitiva da doenca. Os trés
acessos cirurgicos mais utilizados para a abordagem dos SV sao: RT, acesso de
fossa média e translabirintino. Existe uma ampla discussado na literatura quanto a
eleicdo do melhor acesso para se obter os menores indices de complicacdes,
principalmente quanto a preservacdo da audicdo. A exposicdo da porcdo
intracanalicular do tumor pela abertura da totalidade do comprimento do CAl pode
lesar o bloco labirintico e causar perda auditiva®?*23,

O acesso translabirintino possui a grande desvantagem de sacrificar a
audicdo nos casos em que a audi¢do se encontra presente, além de nao permitir
uma adequada Vvisibilizagdo do tronco cerebral e da fossa posterior,
principalmente em casos de tumores com componentes extracanaliculares

importantes®.

O acesso da fossa média tem sido questionado, pois somente € possivel
para tumores pequenos restritos ao CAl e necessita uma maior manipulacdo do
VII NC®.

O acesso RT permite uma adequada exposi¢cdo cirlrgica para todos o0s
tipos e tamanhos de tumores, identificacdo dos VIl e VIII NC nas suas porc¢des
intracanaliculares, possibilidade de preservacao da audicdo, além do controle dos
vasos e nervos do APC. Tradicionalmente, o acesso RT tem sido realizado com o
paciente na posicao semi-sentada, porém em virtude do alto risco de embolismo
aéreo venoso e instabilidade hemodinamica, desde 1990 adotou-se a posicao

dorsal para a realizacdo desse acesso?*.

A retracdo cerebelar e a inadequada exposi¢ao do fundo do CAI tém sido
relatadas como sendo as principais desvantagens do acesso RT. Porém,
utilizando-se técnicas apropriadas tais como posicdo cirdrgica do paciente
adequada, remocao das células aéreas retromastdideas, com identificacdo do
seio sigmdéide e abertura da cisterna magna, pouca retracdo cerebelar é

necessaria. Em uma série publicada, ndo foi observado nenhum caso de edema



cerebelar ou dificuldade na exposicdo do tumor®. Quanto & exposicdo adequada
do CAlI, existe na literatura uma grande controvérsia em relagdo ao grau de
exposicdo do seu fundo através do acesso RT*. A perda auditiva apés a remocao
de um SV com a preservacdo do VIl nervo craniano pode resultar da lesdo do
bloco labirintico durante o broqueamento da parede pdstero-lateral do CAIL. Na
literatura, principalmente em revistas de otorrinolaringologia, relata-se a
impossibilidade de uma exposicdo adequada do fundo do canal pelo acesso RT,
sendo esse o principal motivo para a indicacdo do acesso translabirintino®2°.
Essa controvérsia levou-nos a realizar este estudo prospectivo em 30 casos de

SV operados através do acesso RT.

Observou-se que a abertura inadequada do CAI no acesso RT € uma
causa direta de recorréncia tumoral e de lesédo dos VIl e VIII NC durante a
ressec¢do do tumor as cegas. A maioria das recorréncias tumorais é da porcao
lateral do fundo do CAI, conforme descrito na literatura®22.

A inadequada exposicdo da porcdo postero-lateral do CAI no o0sso
temporal, além da falta de pontos anatémicos precisos para a identificacdo das
estruturas do bloco labirintico, traz uma grande dificuldade aos neurocirurgides
durante a resseccdo de um SV?°. Por esse motivo, tem se optado pela abertura
incompleta do CAIl para evitar a perda auditiva, mesmo com a possibilidade de se

deixar restos tumorais no local e possibilitar uma recidiva da lesao.

Tentativas de definir limites anatdmicos no acesso RT para a exposicéo
29-33

completa do fundo do CAIl foram descritas

Um estudo prévio demonstrou que com o acesso RT era impossivel expor
o fundo do CAIl sem violar o boco labirintico. Isso levou muitos neurocirurgides a
optarem pelo acesso da fossa média nos SV intracanaliculares afim de né&o
comprometer a audicdo. Uma das estruturas importantes para a impossibilidade
da visualizacéo direta do fundo do CAI € a crista falciforme, estrutura que divide o
fundo do conduto em porc¢éo superior, com 0 VII NC e a porgéo vestibular superior
do VIII NC, e porc¢ao inferior, com o nervo coclear e a porgéo vestibular inferior do
VIII NC. Foi descrito que essa estrutura impossibilita a visualizacdo da metade
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inferior do fundo do CAI°". No presente estudo, a crista transversa foi identificada



em todos 0s casos e nao impossibilitou a visualizacado da metade inferior do fundo
do CAL.

Estudos anatdmicos e radiologicos descreveram uma dificuldade da
resseccao total da porcao intracanalicular de um SV da porcdo mais lateral do
CAIl. Um estudo demonstrou as vantagens e desvantagens do acesso RT
considerando a exposi¢ao do fundo do conduto. Os CAl de cranios de cadaveres
foram abertos e tiveram os seus comprimentos de abertura medidos, sendo apos
comparados com as medidas dos condutos nos exames de TC realizados
previamente nessas mesmas pecas anatomicas. A concluséo do trabalho foi que
o fundo do conduto era inacessivel pelo acesso RT, sendo necessaria destruicdo
da porcao labirintica para a completa exposicéo do fundo do CAI®?.

Outro estudo mostrou que, além da falta de pontos de referéncia para a
abertura segura do conduto sem a lesdo do labirinto, as variacdes anatdomicas
individuais causadas pelo préprio tumor tornam a avaliacdo pré-operatéria com
exames de imagem essencial para evitar complicacdes como a perda auditiva.
Esse trabalho demonstrou os resultados obtidos por um neurocirurgido experiente
na abertura de condutos auditivos internos através do acesso RT para a
resseccdo da porcao intracanalicular de SV. Para isso, em 20 0ssos temporais de
cadaveres, foram realizados acessos RT utlizando-se da mesma técnica
empregada no presente estudo. O fundo do CAIl néo foi exposto em nenhum dos
casos, comprovado através de exames de TC. Observou-se que a area de
broqueamento mais susceptivel a lesdo do labirinto foi a regido mais lateral e
posterior do CAI*°. No presente estudo, a extensdo medial e mais ampla da
craniotomia retrossigmoide facilitou a exposicdo da parede posterior do CAl,

facilitando a abertura do conduto até o fundo.

Um estudo demonstrou que somente a porcéo inicial do CAIl poderia ser
aberta através do acesso RT, sem a destruicdo do labirinto. Porém, era
desconhecida a real exposicédo do fundo do conduto sem a lesédo dessa estrutura.
Na tentativa de um melhor conhecimento dos limites da exposicdo sem o
comprometimento do labirinto por esse acesso, foram estudados exames de
imagem por TC de pecas anatdbmicas e foram realizadas medidas do

comprimento de abertura da parede posterior dos CAIl. Os resultados



demonstraram que seria necessario deixar aproximadamente 32% da porcdo
postero-lateral do CAlI sem manipulagdo, para evitar o comprometimento do bloco
labirintico. Foi descrito que quanto mais se retraia o cerebelo, melhor era a
exposicao da porcao lateral do CAlI com a possibilidade de uma maior abertura do
conduto com seguranca®. No presente estudo, observou-se que uma maior
inclinacdo lateral da cabeca do paciente associada a um maior grau de retracao
cerebelar resultou em um maior angulo de visualizacdo da parede postero-lateral

do CAl e facilitou a exposicédo do seu fundo.

Por outro lado, outro trabalho com pecas anatomicas estudou a
possibilidade da exposicdo do fundo do CAIl pelo acesso RT. O estudo foi
realizado com a utilizacdo de microscopio cirlrgico e mimetizava a posi¢cao
adotada durante uma cirurgia habitual para a ressec¢do de um SV. Foi possivel
obter uma visdo direta do fundo do conduto em todas as pecas, sem O
comprometimento do bloco labirintico. Para isso, o broqueamento da parede
posterior do CAIl ndo se estendia lateralmente & crista transversa®. Embora tenha
relatado a possibilidade da exposicéo do fundo do conduto, o estudo foi realizado
em pecas anatdmicas e a mimetizagao real de um acesso RT ficou prejudicada,
devido a ndo correlacdo fidedigna dos angulos de visualizacdo da parede
posterior do CAIl durante uma cirurgia habitual, assim como uma possibilidade de

maior retragao cerebelar em pegas anatomicas.

Foi descrito na literatura uma modificacdo do acesso RT para abertura total
da parede posterior do CAl com exposi¢ao do seu fundo, sem o comprometimento
do bloco labirintico, nos casos de SV. O acesso RT incluia uma craniotomia
ampla, remocgao da porgcao perimeatal do osso petroso em dire¢do ao labirinto,
com exposicao do fundo e visualizacdo dos canais do VII e VIII NC. Isso permitiu
a dissecc¢ao da porc¢ao intracanalicular do tumor com um controle visual direto. Os
pacientes da série evoluiram sem perda auditiva e sem recorréncia tumoral em
trés anos de seguimento®®. Embora tenha relatado a possibilidade da exposicéo
do fundo do conduto sem lesdo do bloco labirintico, trata-se de um estudo
retrospectivo e que ndo demonstrou um exame comprobatério da abertura da
totalidade do comprimento do CAlI com a preservagao do labirinto. No presente
estudo, além da visualizagcdo dos canais do VII e VIII NC, foi realizada a abertura



da porgao inicial dos mesmos, com a finalidade de aumentar a seguranga no
momento da disseccdo do tumor intracanalicular, evitando-se deixar restos

tumorais e lesionar os nervos durante a ressec¢ao tumoral.

Outro estudo anatdmico foi realizado para determinar relacées anatdbmicas
consistentes entre estruturas do 0sso temporal relevantes a preservacao auditiva.
Os resultados desse estudo indicaram que uma dissec¢ao baseada na anatomia
microcirargica maximizava a visualizacdo do fundo do CAI, preservando a

integridade do labirinto®”.

Um trabalho recente investigou a utilidade do neuronavegador e do
endoscoépio para a exposi¢do do CAl e de seu fundo, sem o comprometimento do
labirinto durante o acesso RT. Foram realizados estudos em pecas anatdbmicas
com exames de TC para a neuronavegacao. O broqueamento do CAI foi realizado
com auxilio do neuronavegador e a por¢cdo mais lateral do canal foi aberta com
auxilio de endoscopio. Foi observado que a neuronavegacdo e 0 uso de
endoscopia maximizaram a exposi¢cdo do fundo do CAl sem a leséo do labirinto
através do acesso RT?°. No presente estudo, a abertura do CAl e a exposic¢do do
seu fundo foram realizadas sob visdo direta, sem a necessidade de
neuronavegacao ou de endoscopia. O neuronavegador foi importante para a
confirmacéo do fundo do CAI, assim como a medida intraoperatdria aproximada
da abertura da totalidade do comprimento do conduto com auxilio do

microdissector de ponta reta calibrado.

Com a realizacao do presente estudo, observou-se que o posicionamento e
a inclinacao lateral da cabeca do paciente, uma abertura ampla e mais medial da
craniotomia retrossigmaoide, resultando em um maior angulo de visualizacdo da
parede posterior e lateral do CAIl, um maior grau de retracdo cerebelar e o
broqueamento 6sseo anterior a parede posterior do CAl, sem ultrapassar o limite
da crista transversa, resultaram em uma melhor exposi¢cao e visualizacdo do

fundo do canal.

O conhecimento aprofundado da anatomia do CAI, assim como uma
melhor exposicdo da porcdo postero-lateral do mesmo, sdo importantes para

maximizar a sua abertura e expor completamente o seu fundo, com o intuito de



realizar uma ressecg¢ao tumoral com visao direta, evitando o tracionamento do
tumor com comprometimento dos nervos cranianos intracanaliculares e a

permanéncia de restos tumorais no local.

Este estudo demonstra que é possivel expor completamente a regidao do
fundo do CAIl através o acesso RT para uma remocado completa da porgéo
intracanalicular de um SV. A preservacdo do bloco labirintico foi possivel

observando-se os detalhes acima descritos.



6 CONCLUSAO

1. E possivel realizar uma abertura na totalidade do comprimento da parede
posterior do CAIl e expor o fundo do mesmo através do acesso RT, com a

resseccao total da porgéo intracanalicular do SV,

2. A exposicao cirurgica do fundo do CAI através do acesso RT é possivel

sem lesao do bloco labirintico.
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ANEXO 2 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecid o

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , anos, morador|da
rua ,  rrobai , cidade
, UF ,  tel , CPF ,
RG , estou sendo convidado tzipar do estudo denominadéwvaliacdo da

Exposi¢do do Conduto Auditivo Interno Através do Aesso Retrossigmoide Transmeatatujo objetivo

€ avaliar a extensao da exposicdo do conduto woiditterno através do acesso retrossigméide traaisine
para a resseccao total da porcao intracanalicaelachwannomas do nervo vestibulBreve-se ressaltar que

essa técnica operatéria € a habitualmente empregadatodos os casos de cirurgias para resseccdo de

schwannomas do nervo vestibular (também conhecinim® neurinomas do acustico) em nosso Instituto

O presente estudo obteve autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Neurologia de Curitiba no dia 12 de maio de 2008.

A minha participacdo neste estudo € a de permiteatizacdo de exames de imagem pré e pos-
operatorios (tomografia computadorizada e ressamantagnética de cranio) e que durante o meu

procedimento cirdrgico, seja realizado este aceséogico para obtencdo dos dados acima explicdelas|

informado também que durante este procedimentoo satiizados neuronavegador (para localizacab e

registro de estruturas cirtrgicas) e microscopidrgico (para magnificacdo do campo operatoriofépo
sem a minha identificacdo (visto que as imagenistragas serdo de estruturas intracranianas e ageimm
de exames fotografadas serdo sem identificacag@ro@edimento ndo acarretara qualquer interferémei
percurso legal do processo.

Recebi esclarecimentos necessarios sobre detadhesalizacdo do procedimento. Estou ciente

de

gue minha privacidade sera respeitada, ou sejae mmqualquer dado que possa de qualquer forma me

identificar, serd mantido em sigilo.

Também fui informado de que posso me recusar aicipart do estudo, ou retirar me
consentimento a qualquer momento, sem precisdfigast e que, se desejar sair da pesquisa, ndered
qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo

Posso obter contato com o pesquisador responsd&lel tplefone (41) 9641-4242 André
Giacomelli Leal, a qualquer momento.

E garantido a mim o livre acesso a todas as infobeme esclarecimentos adicionais sobre o es
enfim, tudo o que eu queira saber antes, duratpeis da minha participacéo.

Tendo sido orientado quanto ao teor de todo o mguicionado e tendo compreendido a nature
0 objetivo do ja referido estudo, manifesto livansentimento em participar, estando totalmenteteida
gue ndo ha nenhum valor econdmico a receber oga,pzela participagéo.

Recebo uma copia deste termo de consentimentodaleente assinado pelo pesquisador, p
testemunhas e por mim.

Curitiba, de de 2008.
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