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RESUMO

7

Introducdo: o0 acesso retrossigmoideo é a abordagem neurocirirgica mais
utilizada para tratar tumores do angulo pontocerebelar (APC) e conflitos
neurovasculares. Os seios transverso e sigmoideo (STS) constituem os limites
anatbmicos superior e lateral, respectivamente, deste acesso cirdrgico.
Objetivos:  determinar a precisdo da localizacdo dos STS através da
neuronavegacgao no acesso retrossigmoéideo; comparar o local da inciséo linear da
pele e o local do astério com o ponto da transicdo entre os STS, indicado pela
neuronavegacao, nesta abordagem cirargica. Métodos: foram estudados 30
pacientes submetidos a craniotomia retrossigmoidea com o0 uso da
neuronavegacao para a identificacdo dos STS. No planejamento pré-operatorio,
seis pontos anatdomicos foram usados para o registro e os STS foram desenhados
no exame de ressonancia magnética (RM). Durante o transoperatorio, o local
virtual da juncédo entre os STS foi indicado pela neuronavegacdo. Foi feita uma
comparacao do local de marcagdo da pele para a incisédo cirargica e do astério
com o local indicado pela neuronavegacdo como juncao entre os STS. Apos
realizagédo da craniotomia, com a visualizagdo dos STS, verificou-se a precisao do
registro da neuronavegacao. Resultados: em sete casos (23,3%) o local da
incisdo da pele encontrava-se sobre a jungéo entre os STS. Em apenas 10 casos
(33,3%) o astério localizava-se exatamente sobre a juncdo entre os STS. Em
todos os 30 casos a falha do registro da neuronavegacao foi menor que 2 mm em
relacdo ao local real da juncédo entre os STS. Houve apenas um caso (3,3%) de
lesdo de seio venoso. Conclusdo: o astério ndo € um referencial anatdémico
totalmente confiavel para definir a localizacéo real dos STS. A neuronavegacao
na craniotomia retrossigmoidea ajuda a localizar os STS e a veia emisséria da
mastéide (VEM), evitando remocdo excessiva da mastoide e exposicao
desnecessaria dos seios venosos, com consequente menor chance de leséo
venosa durante a craniotomia.

DESCRITORES: Imagem por ressonancia magnética. Craniotomia. Angulo
pontocerebelar. Schwannoma vestibular. Neuralgia do trigémeo. Base do cranio.
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SUMMARY

Introduction: the retrosigmoid approach is the most used neurosurgical approach
for treatment of cerebelopontine angle tumors and neurovascular conflicts. The
transverse and sigmoid sinuses (TSS) are the superior and lateral limits,
respectively, in this approach. Objetives: demonstrate the precision of TSS
localization with neuronavigation in the retrosigmoid approach; compare the skin
incision position and asterion position with the junction between TSS showed by
neuronavigation. Methods: 30 patients underwent retrosigmoid craniotomy with
neuronavigation for identification of the TSS junction. During preoperative
planning, 6 anatomical landmarks were used for registration and the dural sinuses
were drawn in the magnetic resonance images. During surgery, the virtual position
of TSS junction was indicated by neuronavigation. A comparison between the skin
incision position and the asterion with the virtual position of TSS junction was
made. After craniotomy, with the visualization of the real position of TSS junction,
the neuronavigation precision was verified. Results: in 7 cases (23,3%) the skin
incision position was above the TSS junction. In only 10 cases (33,3%), the
asterion was localized exactly over TSS junction. In all 30 cases the
neuronavigation registration flaw was below 2 mm in comparison between the real
and virtual position of TSS junction. There was only a case (3,3%) of sinus injury.
Concluséo: the asterion isn’t a reliable landmark in localization of TSS junction.
The neuronavigation in the retrosigmoid craniotomy aids the localization of TSS
and emissary vein, avoiding mastoid drilling and unnecessary dural sinuses
exposure, consequently with less chance of venous injury during craniotomy.

KEYWORDS: Magnetic resonance imaging. Craniotomy. Cerebelopontine angle.
Vestibular schwannoma. Trigeminal neuralgia. Skull base.
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1 INTRODUCAO

O angulo pontocerebelar (APC) é a regido localizada na porcao lateral da

fossa posterior do cranio, em ambos os lados, no espago anatdomico formado
entre a ponte e o cerebelo. Nesta regido encontram-se as artérias cerebelares,
artéria cerebelar superior (ACS), artéria cerebelar anterior inferior (ACAI) e artéria
cerebelar posterior inferior (ACPI), os nervos cranianos desde o troclear (IV) até o
acessorio (XI) em intima relacdo com o tronco encefélico e o cerebelo™?. A
anatomia cirargica do APC tem sido amplamente estudada devido a necessidade
de tratamento cirdrgico dos tumores e conflitos neurovasculares que ali podem se
desenvolver®®.

O primeiro acesso cirargico ao APC foi descrito em 1903, por Fedor
Krause’. Dentre as varias técnicas descritas para se atingir o APC, as mais
utilizadas s@o o0 acesso transtemporal extradural, o acesso transmastbideo
translabirintino, desenvolvido por otologistas e 0 acesso retrossigméideo®. O
acesso retrossigmoideo, também conhecido com suboccipital lateral, € o acesso
cirirgico mais utilizado por neurocirurgides para a remocao de tumores do APC
(Schwannomas, meningiomas, entre outros), assim como para a cirurgia de
descompressao vascular de nervos cranianos'>®%%°,

O acesso retrossigmoideo possibilita uma ampla exposicdo das seguintes
estruturas do APC: meato acustico interno, tronco encefélico, cerebelo, circulagéo
vértebro-basilar e nervos cranianos do IV até o XI'. O acesso retrossigméideo
pode ser modificado e/ou combinado com outros acessos cirdrgicos para a
exposicao de tumores com extensado para a fossa infratemporal e o apice da parte
petrosa do 0sso temporal®.

O conhecimento da anatomia da face lateral da base do cranio é
fundamental no posicionamento adequado do acesso retrossigméideo™?. Os
seios da dura-mater sdo canais venosos localizados entre os folhetos da dura-

méter, cuja funcdo é drenar o sangue venoso proveniente das veias do encéfalo e

globo ocular e envia-lo para as veias jugulares internas'®. Os seios transverso e

sigmoide (STS) encontram-se bilateralmente sob a tdbua éssea das faces laterais

Xviii



da base do cranio e constituem o principal referencial anatbmico para o acesso

retrossigmoéideo, pois servem como limites superior e lateral, respectivamente,

para a area da craniotomia ou craniectomia retrossigméidea®1%12,

Alguns
referenciais anatdémicos do cranio sao utilizados para tentar identificar o ponto de
transicdo entre os STS. O astério constitui 0 ponto de juncdo das suturas
lambdoidea, parietomastoidea e occipitomastéidea e € a principal referéncia
anatbmica utilizada na localizacdo da juncdo do seio transverso com 0 seio
sigmoideo nas cirurgias da fossa posterior®”#!2, Entretanto, assim como outros
pontos anatémicos utilizados para localizacdo dos seios da dura-méater, o astério
ndo € um parametro totalmente confiavel, pois apresenta grande variabilidade na

7,14,15

sua posicao anatdbmica nos estudos cadavéricos . Quando isto ocorre, ha

uma chance maior de lesdo dos seios da dura-mater durante a craniotomia,
devido a aderéncia dos STS e a lamina interna do cranio*®******  Tal complicacdo
pode ter resolucdo complexa, levando ao aumento do tempo cirdrgico e, em
alguns casos, podendo ocasionar trombose do seio sigméideo *°7.

Varias técnicas ja foram utilizadas para tentar localizar com exatiddao a
posicdo dos STS antes da craniotomia, desde o uso de referenciais anatdmicos

7,12,14,15

do créanio até a realizacdo de transluminescéncia das células da mastdide,

a fim de evitar les&o dos seios da dura-mater*” %,
A neuronavegacdo € uma ferramenta valiosa para o planejamento
neurocirdrgico orientando o cirurgido quanto a localizacdo exata das estruturas

intracranianas®% |24

. Introduzida em 1986 por Roberts et al.”*, a neuronavegacao
ajudou na localizacdo das estruturas intracranianas, diminuindo o tamanho das
craniotomias e o tempo total de cirurgia*®®>. Com o uso de um computador
especial com cameras infravermelhas acopladas, os dados de um exame de
imagem pré-operatorio do cranio do paciente sdo registrados para a orientacdo
intra-operatéria  sem a necessidade da colocagdo de um arco
estereotaxico'®??22%27 A precisdo dos sistemas de navegacdo sem uso de arco

estereotaxico é comparavel aos sistemas com uso de arco estereotaxico?®?*°,

Com o sistema de navegacdo sem arco estereotaxico, é possivel
demonstrar de forma continua durante o procedimento cirdrgico a posi¢cao de um

instrumento cirdrgico pré-calibrado e sua relacdo com as estruturas intracranianas

adjacentes, tais como vasos, nervos, sulcos, giros cerebrais e tumores®!3233,
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Os exames de imagem utilizados no planejamento pré-operatério com
neuronavegagdo em neurocirurgia sdo a ressonancia magnética (RM) e a
tomografia axial computadorizada (TC). A RM é importante para a visualizacao
das estruturas intracranianas (vasos, nervos, sulcos, giros etc.), enquanto que a
TC é til para visualizac&o das estruturas ésseas do cranio e seus forames?%334,

A fusdo de sequéncias de RM com TC também pode ser utilizada para
auxiliar na navegacao®%%". A sequéncia fast spoiled gradient echo (FSPGR) T1
com administracdo do contraste endovenoso gadolinio, consiste na melhor
sequéncia da RM para visualizacdo dos seios da dura-mater®.

Com o auxilio de um computador como estacdo de planejamento para a
neuronavegacao, as imagens obtidas com a RM podem ser estudadas e
trabalhadas no pré-operatorio. O emprego transoperatorio dessas imagens orienta
0 cirurgido em tempo real, mostrando a localizacdo exata dos STS e da juncéo
entre ambos®®?*°, Com o auxilio desses dados, a abordagem retrossigmoéide é
realizada com uma menor chance de lesdo venosa, sem acréscimo de riscos, do

que a realizada com base apenas em parametros anatémicos, como o astério>>*°.
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1.1 OBJETIVOS

1. Determinar a precisdo da neuronavegacdo na localizacdo dos STS no

planejamento pré-operatério da craniotomia retrossigmoidea;

2. Comparar a localizacdo do astério com o ponto da transicdo entre os

STS, indicado pela neuronavegacao.
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2 LITERATURA

2.1 ANATOMIA EXTRACRANIANA DA REGIAO POSTERO-LATERAL DA BASE
DO CRANIO

A base do cranio corresponde a porcdo inferior do cranio, formando o
assoalho da cavidade craniana e separando o encéfalo das estruturas da face. A
base do cranio pode ser dividida em trés fossas: fossa anterior, fossa média e
fossa posterior (Figura 1).

A fossa média é subdividida pela fissura petroccipital em um componente

central e dois componentes laterais™*>*.

Figura 1 - Anatomia da base do cranio em reconstrucdo por tomografia
computadorizada 3D, visdo superior (esquerda) e superior obliqua
(direita)

(A =fossa anterior; B = fossa média; C = fossa posterior)

A fossa posterior é formada pelo osso occipital, com contribuicdo do osso

esfendide e dos dois ossos temporais. A porcdo basal do osso occipital e a
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por¢cdo basal do osso esfendide formam a porcao anterior da fossa posterior. O
clivo é formado na linha média pela combinacdo dessas duas regides (Figura 2).
A superficie posterior da parte petrosa do osso temporal e a porcédo lateral

do osso occipital formam a parede lateral da fossa posterior'3.

o —
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Figura 2 - Anatomia da fossa posterior, visdo superior em reconstrucdo por
tomografia computadorizada 3D (esquerda) e em espécime
anatémico (direita)

(A = clivo; B = parte petrosa do osso temporal; C = 0sso occipital)

A anatomia externa da face lateral do cranio apresenta suturas de aspecto
serrilhado, unindo os 0ssos temporais, parietais e 0sso occipital. As suturas
lambdéideas separam 0 0sso parietal da parte escamosa do 0sso occipital, em
cada um dos lados do créanio. A sutura occipitomastoidea € formada pela
continuacgdo inferior da sutura lambddidea de cada lado do cranio, estendendo-se
até a porcdo mais lateral do processo jugular localizado no osso occipital. As
suturas parietomastdideas localizam-se no ponto de transicdo entre as suturas
lambddideas e occipitomastoidea. Correspondem a margem superior externa da
base da parte petrosa do 0sso temporal e sua por¢cdo mais lateral corresponde a
juncdo entre a sutura escamosa e a sutura escamomastoidea, sendo a Ultima
identificada eventualmente’.

O ponto de juncédo entre as suturas lambdoidea, occipitomastoidea e
parietomastdidea corresponde ao astério (Figura 3). Day et al., analisaram a
posicdo do astério em relacdo a juncdo dos STS em 100 cranios adultos e
evidenciaram sobreposicdo desta localizacdo em 61% dos casos a direita e 66%

2,15

dos casos a esquerda®™. Quando o astério encontrava-se abaixo da juncdo entre

0s STS, observaram que em 32% estavam a direita e em 25% a esquerda desta
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juncdo. Quando o astério encontrava-se acima da juncdo do STS, estava em 7%
dos casos a direita e em 9% dos casos a esquerda da juncdo do STS.

Em um estudo de Ribas et al.,”** com 50 cranios, foi evidenciada a posicédo
do astério sobre a juncdo entre os STS em 78% dos casos. Em 17% dos casos a
posicdo do astério era inferior ao seio transverso. Em 2% dos casos o astério
encontrava-se acima.

Garabaghi et al.'® demonstraram em 200 casos in vivo que quando o
astério encontrava-se sobre a juncdo dos STS, 65% das vezes estava a direita e
75% a esquerda da juncdo do STS. Quando encontrava - se abaixo da juncdo do
STS, em 20% dos casos a direita e em 25% a esquerda. Quando encontrava - se
acima da juncado do STS, em 5% dos casos estava a direita e em 10% dos casos
estava a esquerda.

Figura 3 - Face lateral direita da base do cranio em espécime anatémico

(A = astério; B = sutura lambdéidea; C = sutura parietomastéidea; D = sutura occipitomastéidea. Os STS
foram desenhados na superficie do cranio)

A escama occipital encontra-se posterior as suturas lambdoideas e
occipitomastdideas. Na sua superficie externa, localiza-se a protuberancia
occipital externa, na linha média da sua metade inferior. O inio corresponde ao
ponto mais saliente da protuberancia occipital externa, palpavel no couro
cabeludo’*?. Na linha média, descendo da protuberancia occipital externa até o
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forame magno, encontra-se a linha nucal média, onde se insere o ligamento
nucal.

A linha nucal suprema localiza-se no ponto superior da protuberancia
occipital externa e segue um trajeto arqueado. A gélea aponeurdtica e o ventre
occipital do masculo occipitofrontal inserem-se, respectivamente, medial e lateral
na linha nucal suprema’.

A linha nucal superior encontra-se lateral a protuberancia occipital externa
e segue um trajeto horizontal, limitando o couro cabeludo e a regido posterior do
pescoco. Fibras do musculo trapézio e do musculo esternocleidomastoideo
inserem-se, respectivamente, medial e lateral na linha nucal superior. O musculo
esplénio da cabeca insere-se logo abaixo do musculo esternocleidomastéideo. O
seio transverso encontra-se abaixo da linha nucal superior, abaixo da lamina
interna do cranio (Figura 4). Junto com a mastdide, a linha nucal superior
constitui parametro inicial importante para o0 posicionamento da craniotomia

retrossigmoéidea, sendo a linha nucal superior o limite superior e a mastoide o

limite anterior da area a ser exposta para a craniotomia’**,

Figura4 -  Face lateral direita da base do cranio em espécime anatbémico
(esquerda) e reconstrucdo por tomografia computadorizada 3D
(direita)

(A = seio transverso desenhado sobre a linha nucal superior; B = seio sigméideo; C = reconstrugéo
tridimensional dos STS)

A linha nucal inferior encontra-se abaixo da protuberancia occipital externa
e apresenta trajeto arqueado. Os musculos obliquo superior da cabeca, reto
posterior maior da cabeca e reto posterior menor da cabeca se inserem na linha

nucal inferior’ 441,
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A mastoide serve de origem para o musculo esternocleidomastéideo. O
ventre posterior do musculo digastrico encontra-se na profundidade da mesma
area. O musculo trapézio € mais superficial na regido posterior e insere-se
medialmente abaixo da linha nucal superior. Os musculos esplénio da cabeca e
semiespinal da cabecga encontram-se na profundidade. O triangulo suboccipital
encontra-se na reflexdo destes musculos da linha nucal superior. O tridangulo
suboccipital delimita-se pelo musculo obliquo superior (estendido do osso occipital
até o processo transverso de C1), musculo obliquo inferior (estendido do
processo transverso de Cl até o processo transverso de C2) e musculo reto
posterior maior da cabeca (estendido do processo transverso de C2 até o 0sso
occipital) e encontra-se superficial aos ligamentos que conectam Cl1l a C2. A
artéria e veia occipitais, o nervo occipital maior e o primeiro nervo cervical estdo
contidos no triangulo suboccipital***2,

O processo mastbide encontra-se posterior e inferior ao meato acustico
externo. A ponta da mastoide localiza-se abaixo da orelha e consiste em um
referencial identificavel, através da palpacao para determinar o local de incisdo da
craniotomia retrossigmoidea (Figura 5). A incisura mastéidea consiste em um
sulco péstero-inferior ao processo mastdide, onde o musculo digastrico se insere.
Posterior a incisura mastoidea, encontra-se o0 sulco da artéria occipital, ramo da
artéria carotida externa. A artéria occipital apresenta trajeto tortuoso e
frequentemente € visualizada durante a disseccdo das partes moles para a
realizacdo da craniotomia retrossigmoéidea, sendo necessaria a coagulacdo e
seccdo da mesma, sem repercussdes clinicas para o paciente devido a grande

vascularizacdo arterial da regigo**2.
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Figura 5 - Face lateral esquerda da cabeca em reconstrugdo por tomografia
computadorizada

(1 = ponta da mastoide; 2 = artéria occipital; 3 = incisura da mastoide)

A veia occipital perfura o tenddo do muasculo trapézio junto com a artéria
occipital. Ambos o0s vasos estendem-se pela fascia superficial do escalpe
occipital. A veia occipital se junta ao plexo venoso suboccipital na regido da veia
emissaria da mastoide (VEM), presente em 89% dos casos. O forame da VEM
encontra-se no processo mastoide, anterior a sutura occipitomastoidea. A VEM
atravessa o0 processo mastbide, conectando-se com o seio sigmoéideo e drena
para a veia auricular posterior, responsavel pela formagéo de parte do sistema de
drenagem venosa externa do pescoco posterior. A VEM e a veia auricular
posterior encontram-se no trajeto da incisdo linear da pele para a craniotomia
retrossigmoidea, causando eventualmente sangramento venoso intenso durante a
dissecacdo muscular para exposi¢do da superficie 6ssea da regido postero-lateral
da base do cranio®.

2.2 ANATOMIA INTRACRANIANA DA REGIAO POSTERO-LATERAL DA BASE
DO CRANIO

A lamina interna do cranio das regides temporo-occipital constitui

juntamente com o tentoério do cerebelo, os limites da fossa posterior. A dura-mater
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apresenta-se firmemente aderida nos forames e no clivo. O tentério do cerebelo, a
foice do cerebelo e a porcdo posterior da foice do cérebro correspondem a
reduplicacdes durais que constituem septos da fossa posterior™*3.

Os seios da dura-mater sdo canais venosos localizados entre os dois
folhetos durais. Nao contém valvulas nem tecido muscular em suas paredes,
sendo seu endotélio uma continuidade do endotélio das veias que neles
desembocam. O seios da dura-mater drenam sangue de veias intra e extra-
cranianas para desembocarem no bulbo da veia jugular**2.

A confluéncia dos seios constitui o local de convergéncia entre 0s seios
sagital superior, seio reto, seio occipital e seios transverso esquerdo e direito. A
lamina interna do osso occipital € dividida em quatro fossas pela protuberéancia
occipital interna. A confluéncia dos seios esta localizada na linha média, no local
da protuberancia occipital interna. Os seios transversos seguem lateralmente pela
escama interna do 0sso occipital, terminando na extremidade postero-lateral da
parte petrosa do 0sso temporal ao receber o seio petroso superior, servindo em
conjunto com o tentorio do cerebelo como o limite entre os compartimentos
supratentorial e infratentorial. Recebem veias corticais temporais e occipitais
basais e a veia anastomatica inferior. Os seios transversos cursam entéo infero-
lateralmente, em direcédo ao bulbo da veia jugular, como seios sigmoides (Figuras
6 e 7). A VEM drena para o seio sigmoideo, pelo interior da mastoide,
comunicando a circulagdo dos seios da dura-méater com a circulagdo venosa do

couro cabeludot’1?14:41.42,
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Figura 6 - Reconstrucado por tomografia computadorizada demonstrando a face
lateral da base do cranio com os STS (em roxo) e 0 astério (ponto
vermelho), localizado na juncao entre os seios

(A = seio transverso; B = seio sigméideo; C = artéria occipital; D = artéria vertebral)

Figura 7 - Projecdo dos STS a direita na face intracraniana da fossa posterior,
em reconstrucdes por tomografia computadorizada 3D

(A = confluéncia dos seios; B = bulbo da jugular direita)
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O cerebelo esta localizado na fossa posterior, abaixo do tentério do
cerebelo, junto com o tronco encefalico os nervos cranianos do IV até o Xl e o
complexo vértebro-basilar. Os hemisférios cerebelares encontram-se sobre a
concavidade da lamina interna do osso occipital. O tronco encefalico encontra-se
na linha média, anterior ao cerebelo, e 0s nervos cranianos emergem de sua face
anterior, exceto pelo IV nervo, troclear, cujo ponto de saida encontra-se posterior.

O canal de Dorello € o local onde o VI nervo, abducente, penetra no interior
da parte petrosa do temporal. O meato acustico interno € o local onde o VIl e 0
VIII nervo, respectivamente nervo facial e vestibulo-coclear, penetram para o
interior da parte petrosa do temporal. Os nervos glossofaringeo (1X), vago (X) e
acessorio (XI) encontram-se mais caudais e penetram no forame jugular,
localizado inferior ao meato acustico interno.

O APC corresponde ao local entre a ponte do tronco encefélico e o
cerebelo, estando localizado entre as porgbes superior e inferior da fissura
cerebelopontina, uma fenda angulada formada pela face do cerebelo em contato
com a parte petrosa do temporal dobrada com a ponte e o pedunculo cerebelar

médio™*.

2.3 ANATOMIA DO APC

O APC consiste no espaco anatdomico localizado entre o cerebelo e a
ponte, bilateralmente, na regido anterolateral da fossa posterior (Figura 8). Do
ponto de vista anatdbmico-cirargico, as trés artérias cerebelares, ACS, ACAI e
ACPI, dividem o APC em trés complexos neurovasculares: superior, médio e

inferiort**,
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Figura 8 - Reconstrucdo do cranio por tomografia computadorizada com visao
posterior demonstrando a anatomia intracraniana. Os STS direitos
encontram-se destacados em roxo. Os APC encontram-se destacados
com circulos vermelhos

O complexo superior inclui a ACS, o mesencéfalo do tronco encefélico, a
fissura cerebelomesencefalica, os pedunculos cerebelares superiores, o tentério
do cerebelo e os nervos oculomotor (111), IV e trigémeo (V).

O complexo médio inclui a ACAI, a ponte do tronco encefalico, os
pedunculos cerebelares médios, a fissura cerebelopontina, a superficie petrosa do
cerebelo e os nervos VI, Vil e VIIL.

O complexo inferior inclui a ACPI, bulbo do tronco encefélico, os
pedunculos cerebelares inferiores, a fissura cerebelomedular, a superficie
suboccipital do cerebelo e os nervos IX, X, XI e hipoglosso (XII).

A zona de Obersteiner-Redlich (ZOR), também conhecida com zona de
entrada (em nervos sensitivos) ou saida (em nervos motores) da raiz, consiste na
transicdo de mielina do sistema nervoso central para a mielina periférica dos
nervos cranianos. No nervo VIIl, esta zona encontra-se aproximadamente entre 8-
12 mm distal ao tronco encefalico, ap0ds a entrada do nervo no meato acustico
interno. Compressao por estruturas cranianas, principalmente vasos sanguineos,

nesta area, podem causar sintomas de disfuncéo de nervos cranianos>®. Nesta
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regido, também pode ocorrer o crescimento de tumores, sendo o Schwannoma

vestibular o mais frequiente deles”®.
2.4 INDICACOES DA CRANIOTOMIA RETROSSIGMOIDEA

A craniotomia retrossigméidea € utilizada para a remocédo de lesGes do
APC. O Schwannoma vestibular é o tipo de tumor mais frequente do APC,
seguido de meningioma e cisto epidermoéide do APC*.

O acesso retrossigmoéideo também € utilizada para a abordagem de
conflitos neurovasculares®>® dos nervos V (clinicamente conhecido como
neuralgia trigeminal), VII (clinicamente conhecido como espasmo hemifacial) e 1X
(clinicamente conhecido como neuralgia do glossofaringeo). A neuralgia
trigeminal é o conflito neurovascular mais frequente.

Os STS constituem os limites superior e lateral, respectivamente, da
craniotomia retrossigmoidea (Figura 9). Em nosso servico, a incisdo da dura-
mater é realizada em forma de arco aproximadamente 5 mm medial ao seio
sigmodideo e 5 mm inferior ao seio transverso. Alguns servi¢os realizam uma
craniectomia ao invés de craniotomia para 0 acesso retrossigmoideo. A
craniectomia possibilita uma incisdo mais rapida com menor chance de lesédo dos
seios da dura-mater do que a craniotomia. Uma plastica com acrilico no local da
craniectomia pode ser utilizada para reconstruir o defeito cirdrgico. Cefaléia e
dores na regido operatéria sdo descritos na literatura como uma complicacédo
tardia em pacientes submetidos a craniectomia retrossigmoidea sem a realizacao

de plastica**.
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Figura 9 - Reconstrucdo do cranio por tomografia computadorizada 3D, visao
lateral esquerda. A area da craniotomia com o retalho ésseo
encontra-se circulada em vermelho

2.4.1 Schwannoma Vestibular

Schwannoma vestibular, também conhecido como neurinoma do acustico,
€ um tumor intracraniano, extra-axial que cresce a partir das células de Schwann
da bainha de mielina de um dos nervos vestibulares, mais frequentemente do
nervo vestibular inferior, no interior do meato acustico interno, distal a ZOR, ou
raramente do nervo coclear. O Schwannoma vestibular € um tumor benigno de
crescimento lento, grau | da OMS e corresponde a aproximadamente 80% dos
tumores do APC®.

Perda auditiva unilateral progressiva constitui a apresentacao clinica mais
frequente do Schwannoma vestibular. O diagndstico € feito através de RM com
administracdo de gadolinio intravenoso. A TC tem utilidade para avaliar a parte
petrosa do temporal, labirinto e 0 meato acustico interno®.

Trés abordagens cirurgicas sdo utilizadas no tratamento do Schwannoma
vestibular?: 0 acesso transmastéideo translabiritino é utilizado principalmente por
otologistas, quando nao se intenciona preservar a audicdo, em casos de tumores
com diametro maior que 2,5 cm; 0 acesso pela fossa média € extradural e permite

uma exposicao da porcao lateral do meato acustico interno. Esta abordagem é
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guase exclusivamente utilizada em casos de tumores restritos ao interior do
meato acustico interno; o acesso retrossigméideo pode ser indicado para tumores
de todos os formatos e € o0 acesso de escolha da maioria dos neurocirurgioes.
Permite ampla exposicdo do APC, broqueamento do meato acustico interno e

preservacdo dos nervos VIl e coclear, quando possivel®*>4047,

2.4.2 Meningioma da Fossa Posterior

Meningioma é o segundo tumor mais frequente de tumor do APC,
correspondendo de 10-15% das lesbes desta regido. Assim como O
Schwannoma, 0 meningioma € um tumor intracraniano, extra-axial benigno na
maioria 0s casos, de crescimento lento e que tem sua origem em células da
aracnéide “®%°,

O quadro clinico de meningioma da fossa posterior varia conforme a
localizac&o e o tamanho do tumor. Perda auditiva unilateral é o principal sintoma,
seguido de alteracdes do equilibrio e zumbidos. Disfuncéo trigeminal também
consiste um sintoma importante. O diagndstico € feito através de RM com
administracdo de gadolinio intravenoso. A TC tem utilidade para avaliar alteracdes
O0sseas como erosodes, hiperostose e calcificacao.

A abordagem cirdrgica do meningioma da fossa posterior depende da sua
localizacdo e extensdo para estruturas adjacentes. O acesso retrossigmoideo
esta indicado para a remocdo de meningioma do APC e de meningioma
petroclival. Meningioma do APC encontra-se lateralmente aos nervos cranianos,
sendo de remocgdo mais facil por necessitar uma menor manipulacdo destas
estruturas. Meningioma petroclival encontra-se medialmente aos nervos cranianos
e vasos, necessitando uma maior dissec¢gao e manipulacdo destas estruturas
para a remoc&o da lesdo’.

Acessos combinados ou um acesso pré-sigmoideo, estdo indicados
quando a lesdo estende-se desde a regi&o petroclival até a fossa média®. O seio
cavernoso pode estar envolvido ou infiltrado. Nos casos com infiltracdo das
estruturas neurovasculares, a remocao total da lesdo pode acarretar uma alta
morbidade e mesmo o 6bito do paciente. Nestes casos, uma remocao subtotal da
lesdo com preservacdo das estruturas anatdbmicas envolvidas pode estar

7

indicada. O paciente € acompanhado com exames de RM e se ocorrer
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crescimento da leséo residual, indica-se uma nova cirurgia ou tratamento com

radioterapia® ™",

2.4.3 Cisto Epidermoide

Cisto epidermdide ou colesteatoma é um tumor congénito, benigno, de
crescimento lento, que geralmente compromete cisternas paramedianas da fossa
posterior. O APC é o local mais frequente de cisto epidermoide, que
correspondem a 0,2-1% dos tumores intracranianos. O acesso cirargico mais
utiizado no tratamento dos cistos epiderméide do APC é a craniotomia
retrossigméidea®.

A remocdo do tumor com preservacdo das estruturas neurovasculares
envolvidas é o tratamento de escolha dos cistos epidermdides. Em caso de

recidiva sintomatica da lesdo, a reabordagem esté indicada>>°.

2.4.4 Conflitos Neurovasculares do APC

A neuralgia trigeminal, o espasmo hemifacial e a neuralgia do
glossofaringeo, constituem sindromes de disfuncdo hiperativa de nervos
cranianos causados por compressao vascular na zona de entrada ou saida do
nervo envolvido. A craniotomia retrossigméidea é o acesso cirlrgico de escolha
para o tratamento destes trés tipos de conflito neurovascular. A descompresséao é
feita com a interposicdo de um fragmento de musculo ou Teflon® entre o vaso
causador do conflito e o nervo acometido, na zona de entrada ou saida da
raiz>®*°,

A ACS é o principal vaso envolvido na compressao vascular do nervo V,
causando a neuralgia trigeminal tipica. A abordagem retrossigmaoide permite uma
exposicao do complexo neurovascular superior. O cerebelo € afastado da sua
face tentorial com retracdo minima, para exposicdo adequada do conflito
neurovascular?®1,

A ACAI € o principal vaso envolvido na compressao do nervo VIl causando
o espasmo hemifacial. Conflitos da ACAI com o nervo VIII podem causar
vertigens, perda auditiva ou zumbidos. A craniotomia retrossigmoidea para o

tratamento de conflto dos nervos VII ou VIII deve expor o complexo
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neurovascular médio. Apds a incisdo da dura-mater e drenagem da cisterna
ponto-cerebelar, a superficie petrosa do cerebelo é afastada para exposicao
imediata do conflito®.

A ACPI é o principal vaso envolvido no conflito com o nervo IX causando a
neuralgia do glossofaringeo. A craniotomia retrossigmoéidea para tratamento de

conflito do nervo IX deve expor o complexo neurovascular inferior™®.

2.5 USO DE NEURONAVEGACAO EM CIRURGIA DA BASE DO CRANIO

Um dos principios técnicos da cirurgia da base do cranio € procurar uma
menor trajetéria possivel até a lesdo a ser abordada. Principios de técnica
cirdrgica em cirurgia da base do cranio consistem na remocéo 0ssea, para evitar
a retracdo do tecido encefélico, na exposicdo extradural, na preservacdo da
drenagem venosa e na exposicdo e descompressdo de forames da base do
cranio, para a preservacado das estruturas neurovasculares*®’.

A utilizacdo da neuronavegacao em cirurgias da base do cranio apresenta
vantagens em relagdo ao seu uso em cirurgias que envolvem o parénquima
cerebral. A base do cranio é constituida por osso e nao sofre deslocamentos
durante o ato cirargico como as estruturas encefalicas, devido a retracdo e saida
do liquido cerebrospinal®®#*3.

As imagens por TC apresentam vantagens em relacdo a RM para a
utilizacdo da neuronavegacgdo das estruturas 0sseas da base do cranio. A ndo
homogeneidade do campo magnético pode contribuir para uma distorcdo do
exame de RM, aumentando a chance de erro do registro em relagdo a TC?.
Entretanto, a RM fornece mais detalhes anatdbmicos para as demais estruturas
encefalicas, como vasos, nervos e sistema ventricular, sobretudo no estudo de
tumores ou para determinar conflitos neurovasculares®.

O registro das imagens para uso intraoperatério da neuronavegacao pode
ser realizado através de trés métodos: por pontos anatdémicos, por pontos fiduciais
ou por um registro de superficie utilizando a testa e ao redor dos olhos. Para
todos os tipos de registro é necessario que a cabeca do paciente esteja fixada
com um fixador, evitando movimentos com consequente perda dos parametros

previamente registrados>®°*.
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O registro por fiduciais implantados no cranio consiste na colocacdo de um
minimo de quatro marcadores cravados na pele e fixados na lamina externa do
cranio do paciente, para evitar que se movimentem durante o procedimento
cirdrgico, ocasionando a perda do registro.

No registro por pontos fiduciais adesivos, utilizam-se no minimo quatro
pequenas esferas adesivas fixadas no couro cabeludo em pontos aleatérios,
durante a aquisicdo das imagens. Estas esferas sdo visualizaveis no exame e
servem como pontos fixos usados para o registro das imagens no paciente.

O registro de superficie é realizado com o uso de um apontador laser que
apontando sobre a fronte, nariz e ao redor dos olhos, estabelecera o registro das
imagens da face do paciente pela deteccdo de dezenas de pontos.

No registro por pontos anatdomicos, estruturas anatbmicas fixas como o
nasio, comissuras das palpebras, trago e espinha nasal anterior, sdo marcados
previamente durante o planejamento pré-operatorio e utilizados como parametros
para a neuronavegacao.

Wolfsbergeret al. utilizaram cinco pontos em imagens de TC e RM2&ntasos
cirdrgicos, usando o nasio, a parede posterior datenacustico externo, a comissura
lateral das palpebras e a parte mais anterior @asfrontozigomatica. Comparando dois
métodos de registro de parametros para a neuraagd@dpontos anatdomicos e fiduciais
adesivos), encontra-se uma falha do registro patogoanatdmicos de 2,9 mm e a com
fiduciais adesivos, de 3,2 Mm

Hill et al.,em seis casos cirlrgicos, utilizaram de 6 a 12gsoanatdmicos para o
registro de imagens de TC, dando preferéncia paad proximos da area de interesse,
para evitar falhas pela distorcdo dos exafhes

Mascott et al. compararam a falha da acuracia de varios métddosegistro,
utilizando 30 casos cirirgicos com imagens de Tdta® registro por pontos anatémicos,
foram utilizados cinco pontos. O trago bilateralteera comissura medial das palpebras
bilateralmente e o nasio. A falha média de registtm pontos anatémicos foi de 5,4 mm,
com cinco fiduciais adesivos foi de 4,1 mm, comfitlOciais adesivos foi de 3,9 mm e
com fiduciais implantados no cranio foi de 1,4 n®nregistro por superficie obteve uma
falha de 4,4-4,9 mm.

Pfistereret al. compararam o registro por pontos anatdmicos cam@gstro por
fiduciais e por superficie em 30 casos cirargicé@strago bilateralmente, as comissuras
mediais e laterais das palpebras, o nasio e alespisal anterior foram usados como os
pontos anatémicos, totalizando oito pontos. Umiafahédia de 3,49 mm foi obtida com
fiduciais contra 3,96 mm com pontos anatdmicos38 8pom registro por superficie. Na
conclusdo, os trés métodos foram classificados denu eficacia similaf.

O uso de fiduciais implantados no cranio esta descrito na literatura como

tendo o menor erro de registro, porém necessitam ser colocados antes da
cirurgia, fixos ao cranio do paciente, consequentemente requerendo um maior

tempo de preparo. A sua margem de erro varia entre 0,7 e 1,4 mm. O registro por
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fiduciais adesivos colados na pele do paciente, assim como o registro por fiduciais
implantados, requer que o exame seja realizado antes da cirurgia e é o mais
trabalhoso dos trés métodos. A colocacéao de fiduciais adesivos no escalpo ainda
esta sujeita a deslocamento, induzindo erro no método. O numero de esferas
utilizadas néo parece interferir significativamente na falha do registro, como foi
observado por Mascott™® em uma comparacdo de cinco com dez esferas,
realizada em 30 casos. A margem de falha de registro com fiduciais adesivos foi
reportada como sendo entre 1,5 e 4,0 mm®2,

A desvantagem do registro por superficie é usar a apenas a face do
paciente para a aquisicdo de pontos, causando distorcdo maior nas regiées mais
distantes, como a convexidade do cranio ou a fossa posterior®*°3,

O registro por pontos anatdémicos € operador-dependente e requer uma
escolha meticulosa dos pontos usados para o registro. Porém, este registro
apresenta a vantagem de ser o mais rapido dos métodos, além de ndo necessitar
que o paciente realize o exame de imagem imediatamente antes da cirurgia®*.

Alguns autores consideram o0 erro de acuracia, entre 0s meétodos
supracitados, como insignificante, sendo considerado um erro de até 4 mm como

aceitavel para a maioria das cirurgias intracranianas®°.
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3 CASUISTICA

Para a sua realizacdo e antes do inicio da coleta dos dados, o presente
estudo obteve autorizacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Neurologia de Curitiba / Hospital Ecoville, sob protocolo n° 031/08.

Foram estudados 30 pacientes submetidos a craniotomia retrossigméidea
para microcirurgia de remocdo de tumor do APC ou microcirurgia para
descompressao vascular de nervos cranianos.

Foram 19 casos de neurinoma do acustico, cincos aasaneningioma petroclival, trés
casos de neuralgia trigeminal, um caso de cistodeepidide, um caso de
hemangioblastoma cerebelar e um caso de espasnitadiam Sendo oito pacientes do
sexo masculino e 22 pacientes do sexo feminino,idades entre 23 e 71 anos.

Tabela 1 — Divisao dos casos por doenga

DOENGA FREQUENCIA PERCENTUAL(%)
Schwannoma vestibular 19 63,33
Meningioma petroclival 5 16,67
Neuralgia trigeminal 3 10,00
Cisto epiderméide 1 3,33
Espasmo hemifacial 1 3,33
Angioblastoma 1 3,33
TOTAL 30 0,00

O material usado no planejamento pré-operatorio consistiu em:

a) RM GE (General Eletric®) High Speed 1,5 Tesla;

b) Magnezistan® (gadopentetato de dimeglumina), contraste iodado
nao-ibnico e paramagnético endovenoso, 469 mg por ml em fracos
de 15 ml;

C) Workstation HP (Hewlett-Packard®) Intel Inside® ADW 4.4 para
estacdo de trabalho da Brainlab®;

d) programas PatXfer® 5.2 e ® Brainlab® Cranial 2.6 para o
Workstation;

e) CDs 700 megabytes para as imagens de cada paciente;
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f) um Pendrive de 2 gigabytes para salvar arquivos do Workstation.

O material usado na fase intraoperatoria consistiu em:

a) fixador de Mayfield para a cabeca com trés pinos esterelizaveis
(fotos 37, 38 e 40);

b) barbeadores descartaveis;

C) caneta para marcacao sobre a pele do paciente;

d) solucdo iodada de Povidine® degermante e alcodlica;

e) agulhas e seringas descartaveis;

f) campos e plasticos cirdrgicos estéreis;

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

h) pincas anatdmicas;

i) ruginas;

)] cranidtomo de alta rotacdo (Midas Rex®) e brocas de corte e
diamantadas em tamanhos variados (Midas Rex®);

k) tesouras de microcirurgia;

)] afastador auto-estatico Weitlaner,

m) retrator de Leyla;

n) espatulas e dissectores de microcirurgia;

0) bipolares;

p) aspiradores metalicos por suc¢ao a vacuo;

Q) microscopio cirurgico Leica Switzerland Wild Microscope® MEL64;

r capa plastica estéril para microscopio;

S) fios de suturas absorviveis e ndo absorviveis variados;

t) neuronavegador Vector Vision® Compact Image Guided Surgery

System 4.0 da Brainlab®;
u) maquina fotografica digital Sony® DSC H9 8.1 megapixels com

pente de memoria de 4 gigabytes.
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4 METODOS

Os pacientes participantes que preenchiam os critérios de incluséo
receberam um termo de consentimento informado (anexo 1), 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 sé foram
coletados apOs autorizacdo e assinatura dos mesmos. O referido termo era
esclarecido e assinado no dia anterior ao procedimento cirdrgico, no momento do
internamento do paciente, juntamente com a solicitacdo dos exames pré-
operatorios. Somente apdés o termo assinado, eram solicitados os exames de

imagem pré-operatorios necessarios para o estudo.

4.1 CRITERIOS DE INCLUSAO

Pacientes maiores de 18 anos, com diagnostico de:

a) tumor do APC,;

b) conflito neurovascular da fossa posterior com iacho de microcirurgia de
descompressao;

c) exames pré-operatorios (hemograma completo, cogigui@, sodio, potassio,
uréia, creatinina, glicemia, radiografia do toram ancidéncias AP e perfil e
eletrocardiograma) realizados em até sete diass atdecirurgia dentro da
normalidade ou com altera¢des nao relevantes;

d) avaliacdo pré-anestésica e liberacdo para o proeetth documentada por
anestesiologista.

Apbés inclusdo do paciente, o trabalho foi realizadoduas etapas:

1 - planejamento pré-operatorio;

2 - transoperatorio.
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4.2 PLANEJAMENTO PRE-OPERATORIO

O paciente era admitido no hospital no dia anteroda cirurgia para realizacéo de
exames pré-operatorios. Eram realizados estes exameisita pré-anestésica pela equipe
de anestesiologia do Instituto de Neurologia deitiBar Durante a visita do médico
assistente e do médico autor do trabalho, o pacinat informado a respeito dos detalhes
da cirurgia e, concomitante, informado a respeitpresente estudo.

Depois de realizados todos os esclarecimentospendilas todas as davidas do
paciente, 0 mesmo assinava o termo de consentinméatmado, em duas vias, sendo que
uma delas ficava com o paciente e a outra, comtor alo trabalho. O termo de
consentimento informado continha a assinatura de thstemunhas.

A seguir, 0 paciente era submetido a realizacdexdemes de RM (Figura 10) para
aquisicao de imagens na sequéncia T1 FSPGR com ARa80s administracdo por um
acesso venoso periférico de 8 ml de gadoliniojzatiio 0 seguinte protocolo para a
neuronavegacao: TE minimo, TR 350, NEX 4,00, m&si@x224, FOV 24, espessura 0,8
mm, GAP 0. Os dados eram armazenados em um CDgeriva@s formatdigital Imaging
and Communications in Medicin®ICOM) e levados até o computador da estacdo de
trabalho (Figura 11), localizado no centro cirtogino dia anterior ao da cirurgia. Neste
computador, estavam instalados os programas daol&8paiPlan®, imprescindivel para a
realizagdo do planejamento cirargico.

Figura 10 — Foto da sala de comando do aparelffiivtle
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Figura 11 - Computador da estacdo de trabalha pglanejamento pré - operatério da
BrainLab®

Com o uso do programa PatXfer® 5.2, os dados emaportados para a estacdo de
trabalho. ApGs ser aberto, na primeira tela do amg, selecionava-se a opcédo DICOM
CD-ROM para que os arquivos do CD fossem demoregréeigura 12).
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Data format

3 %DICOM Network Harddisk DiCOM
(] [@ DICOM CD-ROM CDROM DICOM |
Navigator \

O ?;. Export to iPlan Cranial Advanced BrainLAB File Format BrainLAB

B Archive selection
O ? Export to iPlan Spine Advanced BrainLAB File Format BrainLAB

(] Next |
O ?“ Export to VV Spine (Pen Drive) VV Spine 5.5 BrainLAB —
(] 5 Export to VV Spine (Network) VV Spine 6.5 BrainLAB
(] g Export to VV Cranial (Pen Drive)}  VV Cranial 7.0.0 BrainLAB
O ? Export to VV Cranial (Network) VV Cranial 7.0.0 BrainLAB

Next I

[ Functions \

New archive

Delete I

Logfils I
| ¥BrainLAB

Figura 12 - Tela para escolha de dados. A opca@MCD-ROM era selecionada

O nome e o registro do paciente no CD de dados eganosamente confirmados para nao
haver troca de dados. Com um clique duplo, passaysra a tela de selecédo da sequéncia
contida no CD. A sequéncia axial T1 3D FSPGR pa@®ij)aso com FATSAT, era
escolhida com clique duplo (Figuras 13 e 14).
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33248 28.FEB-2009 AXIAL T1 3D FATSATPOS STUDY [14540]
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m MR 40 28-FEB-2009 2 AXIAL DIFUSAO
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Slice thickness (mm) 1.600 Send to... J
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Orientation Supine, Head first Delste J

Image position (x,y,z) (-116.73, 128.22, -42.54) I —_—
1.2.840.113619.2.222.3596.5320910.9671.123

Frame of reference 858301.839 Sort settinas J
1.2.840.113619.2.222.3596.5320910.9671.123

iy 858301.840 .|

. 1.2.840.113619.2.222.3596.5320910.9609.123 e

Aefion D 858361.72:8 :

Acquisition ID 1 Exit

File name IM33 =l

#BrainLAB
Figura 13 - Tela para escolha da sequéncia
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248 28-FEB-2009 AXIAL OBLIQUE CRANIO; AXIAL STUDY [14540]
MR [8]

Navigator \
[ ]
3 . i I
[y | Archive selection I

‘—L::m' Patient selection |

{L\Zi Study selection |

T

L
iy B
= Send to... |

'ﬁ-‘ Image details: Value: Functions \

Series ID 1 =l

Image number 203

Image type AXIAL OBLIQUE

Angulation RL=-0.01°, AP=8.85"
1.2.840.113619.2.222.3596.5320910.9609.123

fmagen 858361.183

Short Comment

Resolution (X x Y) 512 x 512

Pixelsize (mm x mm) 0.469 x 0.469

Slice distance (mm) 0.800

Slice thickness (mm) 1.600

Sub modality -

Orientation Supine, Head first o

Image position (x,y,z) (-116.72, 126.62, -32.27)

=3| Erame of efererice 1.2.840.113619.2.222.3596.6320910.9671.123

858301.839
Study ID ;.523.233.;13619.2.222.3595.5320910.9371.123
Series ID ;'523';8;:2'17;?319'2'222'3596'5320910'9609'123 _
Detaits | £ BrainLAB

Figura 14 — Visualizacao e confirmag¢éo dos dadoslieislos

Apés a escolha da sequéncia na tela de importayaoselecionada a opgéo
exportar para o IPlan® CranialAdvanced BrainLab® formgfrigura 15).A seguir, na
tela de selecéo de paciente, escolhia-se criarawm paciente (Figura 16). Entdo, os dados
selecionados eram transportados para a estacéabdéb.
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m m MR #1 248 28-FEB-2009 AXIAL OBLIQUE CRANIO; AXIAL T1 3D FATSAT...

Send to... \

Patient name: Patient ID:

— l 15188

8 e secion |
Archives available for saving:
iy
Archive name af escriptiol 1_F_W}

Export to VV Cranial (Network) VV Cranial 7.0.0

? Export to VV Cranial (Pen Drive) VV Cranial 7.0.0

g’- Export to VV Spine (Network) VV Spine 5.5
F- Export to VV Spine (Pen Drive) VV Spine 5.5

Export to iPlan Cranial Advanced BrainLAB File Format

New Patient I
? Export to iPlan Spine Advanced BrainLAB File Format
New Study I
Addto... l
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Data path: F:\BrainLABxBrain Craniall

Number of patients: 169 \dowing

Study ID
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12840.113619.2222.3586.5320910.9608.123_

i Series D 85R361.72:8 =

Details

Figura 15 — Tela para exportacdo dos dados sebatngn
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DICOM CD-ROM

AXIAL OBLIQUE CRANIO; AXIAL T1 3D FATSAT...

Eﬂmnfﬁ 248 28-FEB-2009

Send to...

Patient name: Patient ID:

I [15188

Existing patients:

¥| Archive selection

] Patient selection

12871 (| study selection

y selection

nal series

Available Data for selection:

Study ID

858301.840
- 1.2.840.113619.2.222.3596.5320910.9609.123
‘ fetize iR 858361.72:2 =l

| petis | I W £ BrainLAB
Figura 16 — Tela para selecdo de pacientes. A offgi@ paciente” era escolhida para
criar a pasta com os dados selecionados na esta¢éabalho

ApoOs a transferéncia dos dados necessarios do gxamaea estacao de trabalho, o
programa Brainlab iPlan® Cranial 2.6 era abertapesbalhar esses dados. A primeira
tela do programa mostrava automaticamentemenucom todos os exames disponiveis.
Os dados recém-carregados eram identificados atcivéome do paciente.

Apos carregar os dados referentes ao exame abathtado, com um duplo clique
a tela de navegacéao surgia. A janela para registioontosregistration point} era entao
aberta.

Antes de iniciar o registro dos pontos, o iconeodedes era clicado, abrindo a
janela que ajusta a orientacdo do exame. A ofegtofirst supineera escolhida (Figura
17).
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Figura 17 — Janela de opcdes para escolha da ag@nidemonstrada nas imagens. A
opcaoFeet First Supinera selecionada

De volta para a tela de registro de pontos, a opegdlicionar novo” era

selecionada, abrindo a janela para as proprieddtgsra 18). Para cada um dos seis
pontos a serem criados para o registro, era delgma nimero de 1 a 6.
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Figura 18 — Janela de propriedades de cada pomegtro

A seguir, o local do ponto recém-criado era esdolhcom o cursor do mouse,
sobre a reconstrucao tridimensional do cranio. &essario fosse, o local era reajustado
com auxilio dos cortes axial, coronal e sagitaiildé&m visualizaveis. Em seguida, um
novo ponto era criado, da mesma forma, até quepsei®s fossem definidos. Os pontos
escolhidos eram respectivamente:

- nasio (Figura 19);
- espinha nasal anterior (Figura 20);
- comissura medial das palpebras do lado a seadp€Figura 21);

1
2
3
4 - comissura lateral das pélpebras do lado a seadpéFigura 22);
5 -trago da orelha do lado a ser operado (Figura 23)

6

- inicio da hélice da orelha do lado a ser ope(&dyura 24).
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Figura 25 - Imagem demonstrando 0s seis pontos @aggistro da neuronavegacao por
referenciais anatdbmicos

ApoOs a criacdo do registro de pontos, através delgade navegacdo no canto
superior direito da tela, passava-se para a tetaiagio de objeto®pject creatiofh Uma
vez na area de criacdo de objetos, a opcao “adicioovo” era selecionada, abrindo a
janela para nomear o objeto a ser criado e defumr cor. Colocava-se 0 nome de seio
transverso sigmoide e a cor roxa era escolhidaalteea de cores, com uma opacidade de
100%.

A seguir, selecionava-se a ferramdmtashcom tamanho de 10 mm. Com o uso do
botdo esquerdo do mouse para desenhar e do botéibo dpara apagar, os STS
impregnados pelo contraste, eram pintados em todosortes axiais que apareciam, a
partir da juncdo com a confluéncia dos seios, mtaalimédia, até a jungdo com o bulbo da
veia jugular ipsilateral ao lado a ser operadoyfEg6). A seguir, o desenho era retocado
com a mesma ferramenbeush usando os cortes coronal e sagital (Figuras 28)eO
desenho dos seios da dura-mater era realizadoneta jaom a visualizacdo de quatro
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cortes por vez. O refinamento da segmentacéo koaateavés da ferramensanart brush
e através da diminuicdo o tamanhdbdoshpara menos de 5 mm.
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Desenho dos STS na estacao de trabath@ uso das imagens de RM pré-

Apéds o término da segmentacdo dos STS, concludaescdo do objeto, que era

vista no modo de visualizacdo em uma projecaonadsional dentro do cranio (Figura

Além dos STS do lado a ser operado, a VEM tambeénvisualizavel no objeto
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Figura 29 - Demonstracdo do desenho dos STS plogtatrés dimensbdes
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Figura 30 - Imagem mostrando cortes da RM com gy@mado desenho tridimensional
dos STS e VEM projetada separadamente (cantoaniesguerdo)

Figura 31 - Imagens da reconstrucdo tridimensi@omh a projecdo dos STS como
objetos. A VEM ndéo foi visualizavel no exame do dpaate inferior a
direita. Nos demais exames, a VEM esté indicada seth

Ivii



De volta a janela de navegacdo do programa, a dijsgéar” era escolhida. Na
janela para salvar o projeto, 0 mesmo era nomeadwm c'seio transverso sigmoide”
(Figura 32). Com um cligue em OK, o projeto erasal

£ resuns emeren
i@ Irst

4 tracks planned
£ tra). planned

e jslan

— e

Figura 32 — Tela para salvar o planejamento
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Apés esta etapa, o0 programa retornava para a jdealavegacao, onde se escolhia
a opcao exportar. Na janela de exportacdo, toda®pgdes que apareciam eram
selecionadas. (pendrive era automaticamente detectado e apds clicar em ®K,
planejamento era exportado (Figura 33).

A seguir, encerrava-se o programa, clicando nam@gé da janela de navegacéao.
O pendriveera removido do computador e guardado para ag@ur

O tempo total necessario para a realizacdo do jplaeato cirdrgico nédo
ultrapassava 20 minutos.
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Figura 33 - Tela para exportar os dados pararmrive
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4.3 TRANSOPERATORIO

A cirurgia era realizada com o paciente em decuthiticsal, sob anestesia geral e
monitorizagdo dos nervos cranianos VII e VIII. Uoxien era colocado sob o ombro do
lado a ser operado para que a cabeca pudessaladayevitando-se rotacdo excessiva do
pescoco ou compressao da veia jugular contralateral

A regido retroauricular do lado da cirurgia eradidmizada com barbeador
descartavel, tomando o cuidado para ndo escarifigaele, desde o pescogo até 2 cm
superior e 5 cm posterior a orelha.

A cabeca era fixada com fixador ddayfield com dois pinos proximos a
protuberancia occipital externa e um pino na reffidatal, evitando-se a fronte e a regiédo
onde a incisdo de pele seria feita. Era entéo iposida perpendicular ao solo, girada de
acordo com o objetivo principal da cirurgia, quel@@ ser o da remocdo de um tumor ou
de uma descompresséo neurovascular (Figura 34).Hipreglexdo do pescoco era evitada
devido ao risco de compresséao das veias jugulares.

Figura 34 - Posicionamento correto da cabecadixaan um fixador d&ayfield

A estrelado neuronavegador era fixadaMayfield proximo a sua por¢ao onde se
encontrava o pino da regido frontaleatrelaficava posicionada longe da face do paciente
(Figura 35).



Figura 35 - Posicao dsstrelado neuronavegador, contralateral ao lado da ¢a&urg

O neuronavegador (Figura 36) era colocado paralglomesa de cirurgia, a
aproximadamente um metro de distancia, paralelgppésgio paciente, com o seu monitor
virado em direcédo a cabeca do paciente.
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Figura 36 — Neuronavegador

O braco com as duas cameras era posicionado armpdamente um metro e meio
acima dos pés do paciente, de forma que as canetertassem @strelaem seu centro de
visao (Figura 37).
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Figura 37 - Posicdo do neuronavegador em relacpacente

O neuronavegador Vector Vision® Compact era ligads. arquivos do planejamento
cirirgico eram abertos pelo programa Brainlab iRl&@ranial 2.6 através doendrive A
opcao “registerera escolhida.

Quando o posicionamento das cameras nao estavaaategestrelando era detectada e
0 computador indicava que o braco com as camesas feposicionado (Figura 38).
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VectorVision cranial

Patient Registration

| r\‘m

Freeze

Attach the reference marker array and adjust the tracking system so there is
sufficient space for the registration instrument.

F——

Sound
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-

' Screenshot '

8/18/2008 - 13:50 PM

Figura 38 - Imagem do neuronavegador mostrandoscipoamento das cameras para

inicio do registro. Quando as cameras visualizaesteelg o navegador
entra automaticamente na tela de registro dos p@matdomicos

Era realizado entdo, o registro pStandard registration(Figura 39), com o uso do

apontador pré-calibrado, tocando a pele sem faess@io excessiva em cada um dos locais
configurados no planejamento pré-operatorio a needigt 0 programa solicitasse (Figuras

40, 41,42, 43, 44, 45).

Ao final do registro dos seis pontos, a acuracresgmtava um erro inferior a 1 mgo6d

acuracy), conforme informava o programa (Figura 46). Chssse obtida uma acuracia
com maior taxa de erro, optava-se por refazer stregdesde o inicio, até obter-se a

acuracia desejada.
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Standard Surface Matching
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‘ Screenshot )

8/18/2008 - 13:50 PM
Figura 39 - Imagem do neuronavegador mostrandpg®es para realizacdo do registro

Ixv



£BrainLAE

VectorVision cranial

Coronal Sagittal

Coronal Sagittal

' Screenshot \ /
- =p=="

6/2/2009 - 20:50 PM

Figura40 - Imagem do neuronavegador mostrandanoepnp ponto a ser marcado, 0
nasio, tocando a regido da face do paciente copootador pré-calibrado,
sem pressdo, de modo que as cameras do navegadadizassem o
instrumento

Ixvi



£BrainLAE

VectorVision cranial

Coronal Sagittal

Coronal Sagittal

' Screenshot

6/2/2009 - 20:52 PM

Figura4l - Imagem do neuronavegador mostrandayonsi® ponto a ser marcado, a
espinha nasal anterior, tocando a regido da facepatente com o
apontador pré-calibrado, sem pressdo, de modo gueameras do
navegador visualizassem o instrumento
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VectorVision cranial

Coronal Sagittal

Sagittal

‘ Screenshot

6/2/2009 - 20:59 PM

Figura 42 - Imagem do neuronavegador mostranderaeito ponto a ser marcado, a
comissura medial das palpebras ipsilateral a dautgcando a regido da
face do paciente com o apontador pré-calibrado,messdo, de modo que
as cameras do navegador visualizassem o instrumento
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£BrainLAE

VectorVision cranial

Coronal Sagittal

Coronal

' Screenshot

6/2/2009 - 21:00 PM

Figura 43 - Imagem do neuronavegador mostrandaast@ ponto a ser marcado, a
comissura lateral das pélpebras ipsilateral agisutocando a regido da face
do paciente com o apontador pré-calibrado, sens@oesle modo que as
cameras do navegador visualizassem o instrumento
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£BrainLAE

VectorVision cranial

Coronal Sagittal

Sagittal

' Screenshot \ /
- =p=="

6/2/2009 - 21:02 PM

Figura 44 - Imagem do neuronavegador mostrandgardajponto a ser marcado, o trago
da orelha ipsilateral a cirurgia, tocando a regladace do paciente com o
apontador pré-calibrado, sem pressao, de modogjoé@naeras do navegador
visualizassem o instrumento
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£BrainLAE

VectorVision cranial

Coronal

|Sagittal
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6/2/2009 - 21:04 PM

Imagem do neuronavegador mostrandexiom onto a ser marcado, o ponto
de inicio da hélice da orelha ipsilateral a ciraygdocando a regido da face do
paciente com o apontador pré-calibrado, sem presk@iomodo que as
cameras do navegador visualizassem o instrumento

Figura 45 -
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Patient Registration

Sagittal Coronal

Registration succeeded with good accuracy.
Check the accuracy by touching landmarks with the pointer!

‘ Accept ". 'Tw Again l| Cancel ||

Figura 46 — Imagem final, apos calibrar os sergqm indicando a preciséo do registro

@,

Apoés realizacdo do registro, era possivel naveghr gabeca posicionando o apontador
pré-calibrado no nasio, meato acustico externosaitie (Figuras 47 e 48).
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Figura 47 - Realia(;éo do registro com o apontpddicalibrado

Figura 48 - Navegacdo com o apontador pré-calibmad@giéo retromastoidea

O modo de exibicdo das imagens do navegador ef@emado para mostrar cinco janelas
simultaneas menores, com cortes das imagens nosspdxial, coronal, sagitahline 1 e
inline 2e com uma janela maior com a projecao da recomdstrtrgimensional do créanio
do paciente com o desenho dos STS (Figuras 49 e 50)
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Figura 49 - Exibicdo das cinco janelas ap0s o negis

(reconstrucao tridimensional (janela maianjjine 1 (canto superior esquerdajiline 2 (centro a esquerda); plano
axial (canto inferior esquerdo); coronal (centiiaferior) e coronal (canto inferior direito). A seterde demonstrada
nas janelas corresponde ao apontador pré-calilp@goionando-se no local indicado como a juncadSis)
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£BrainLAE

VectorVision cranial

- Skin Overview

8/18/2008 - 17:48 PM
Figura 50 - Ampliacao da janela com a reconstriigdimnensional do exame de RM

(o local indicado pelo apontador pré-calibradodegicorresponde a VEM)

O local convencional para incisdo da craniotomirossigmoéidea, localizado 2 cm
posterior a ponta da mastoéide, sendo 1/3 acimaead#taracustico externo e 2/3 abaixo, era
marcado com caneta para desenho sobre a pele con@ limha retilinea de
aproximadamente 8 cm.

Com o uso do apontador pré-calibrado navegande solmcal de incisdo de pele, a juncéo
entre os STS era identificada no neuronavegadewédrda janela com a projecdo da
reconstrucdo tridimensional do crénio do pacieot® © desenho dos STS e através dos
cortes (Figuras 51, 52 e 53).
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Skin Overview

Figura 51 - Identificacdo da juncao entre os STS

(figura da esquerda: projecéo tridimensional dmicrédo neuronavegador; figura da direita: apontauércalibrado
posicionado no local indicado pelo neuronavegaderseios transverso (A) e sigmdide (B) foram deséos com
caneta, guiados pelo neuronavegador. O local d&iimcla pele corresponde a linha identificada c6jno

Figura 52 - Fotos ilustrativas de dois casos onldea de marcacéo da pele para incisdo
estava sobreposto a juncado entre 0os STS
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Figura 53 - Fotos ilustrativas de dois casos oadecal de marcacdo da pele para
incisdo, estava diferente do local a juncéo ergr8 S

Os STS eram desenhados na pele do paciente coita,cangiliada pelo apontador preé-
calibrado e neuronavegador. A distancia da jungéice @s seios em relacao a linha de
marcacao da pele era mesurada com uma régua mategsterilizada, em milimetros, no
plano latero-medial (Figuras 54 e 55).

Figura 54 - A distancia entre a marcagcdo da pelejuncao era medida com régua, em
milimetros
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Figura 55 - Relag&o do local dos orificios de tnggdéio e da craniotomia com 0s STS,
desenhados na pele antes da degermacéo

O local exato da juncédo entre os STS a ser utbizeemo base para a marcacdo do
neuronavegador consistia na margem infero-medigbalio onde o seio transverso se
curva, tornando-se o seio sigmaideo.

A sequir, era realizada a degermacao do localttnmezado comPoviding® degermante
por cinco minutos. O local de incisdao de pele scadficado com uma agulha descartavel.
Em seguida, realizava-se a infiltracdo do locaintgsdo com 20 ml de lidocaina a 2%
com adrenalina numa propor¢cdo de 1/20.000. A apsss do campo operatdrio era
realizada confPovidine® tintura, os campos estéreis e o isofilme foratoaados.

A pele era incisada com bisturi n® 23 em toda aresé&o da marcacéo da pele, expondo o
tecido celular subcutdneo. No 1/3 superior da &wi® 0sso do cranio era identificado e a
musculatura afastada para a colocac¢ao do afastatizestatico semicurvo deitlaner

O astério era entdo identificado, no local da jongas suturas. Com o apontador pré-
calibrado posicionado sobre o astério (Figura &§)osicdo em relacdo a margem infero-
medial da juncdo dos STS era visualizada com auwdh janela de projecdo da
reconstrucao tridimensional do cranio do pacieate o desenho dos STS (figura 57).

O apontador era reposicionado para o local deuteggio e a distadncia entre a mesma e o
astério, em milimetros, € mesurada com régua lestémotada, em dois planos: latero-
medial e superior-inferior.
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Figura 56 - Identificacdo da posicao do astério€Ajo local da juncéo entre os STS (B)
com o apontador pré-calibrado

£ BrainLABE

VectorVision cranial

Skin Overview

—_Inline 2

) \

10/21/2008 - 13:37 PM
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Figura 57 - Imagem adquirida ap0s a exposicaoadssm 0 apontador pre-calibrado,
indicando o local da juncéo entre os STS antesataatomia

(neste caso, a VEM foi visualizavel com a recomstoudos seios para o planejamento pré-operatério)

O tecido subcutaneo era entédo incisado e descpk@oexpor anteriormente a incisura do
musculo digastrico e a por¢do mais posterior dogeso mastdide. Na porcao inferior do
campo operatorio, a musculatura era incisada pasailplitar a exposicdo adequada da
porcao lateral da base do cranio.

O sangramento da artéria occipital, durante a diéeeda musculatura, era facilmente
controlado com o uso de coagulacdo bipolar. A egposestendia-se até a porcdo
horizontal da mastoide, até visualizar a gorduéavertebral. Lateralmente, a por¢cdo mais
posterior da incisura do musculo digastrico eranetq

A ponta da mastdide era palpada, sem necessidadxpbsicdo. O descolamento da
musculatura medialmente ao astério era feito paraposicionamento do afastador de
Weitlanere para facilitar o uso do craniotomo, Quando @daea da craniotomia estava
exposta, os orificios de trepanacao eram feitos.

Com o uso da broca cortante de tamanho grandetaleotcéo, era realizado entdo uma
trepanacao de até 1 cm medial e inferior ao lo@atado como a juncdo entre os STS.
Apos a identificacdo da dura-mater, o apontadoicaliérado era posicionado no local da
trepanacdao, tocando-a para verificagdo do loctlegimnacéo no neuronavegador.

A seguir, foi realizada uma segunda trepanacdo argdp mais inferior do local da
craniotomia, na porgdo horizontal da mastéide, @gsicdo variava de acordo com o
objetivo principal da cirurgia. Para tumores do AlBGegundo orificio de trepanacéo era
posicionado mais inferior, em direcdo ao forame nmoagpouco acima da gordura pré-
vertebral. Para os conflitos neurovasculares, argky trepanacdo era posicionada na
por¢cdo horizontal da mastoide. O orificio era aagui com pincas déerrissone a dura-
mater era descolada com dissector.

Em seguida, o craniétomo era colocado no locatef@ahacédo inferior para realizagdo da
craniotomia em forma de C, em direcdo medial-sopésentido anti-horario, das 6 até as
12 horas), até sua retirada pelo orificio da jurd@seios.

Com uma broca cortante de tamanho médio era rdaliadrogueamento na mastoéide, na
forma de um caminho em C invertido (sentido horé&das 12 até as 6 horas), a partir da
juncdo dos STS, margeando o trajeto descendenseidosigmoideo, até o orificio de
trepanacdao inferior. O apontador da neuronavegagiatilizado durante o broqueamento
para localizacdo exata do seio sigmoideo e da VE&ivh o uso da janela do navegador
exibindo a reconstrugao tridimensional do cranipdcdente com o desenho dos STS.
Uma vez identificada a VEM durante o brogueamemtonesma era esqueletizada,
dissecada do osso com dissectores e pinciedesson pequena. A seguir, a veia era
coagulada distal ao seio sigmaoideo e seccionadangiono tesoura ou bisturi com lamina
n° 15.

Apoés a identificacdo da dura-mater em todo o tagki broqueamento da mastoide, a
placa 6ssea era removida com auxilio de dissegiamesdescolar a dura-mater do 0sso. A
placa era levantada em direcdo médio-lateral, g@atar tracionar a dura-mater do seio.

Ao término da craniotomia, os limites superior tedal eram, respectivamente, 1 a 2 mm
da margem inferior do seio transverso e 1 a 2 mmalagem medial do seio sigmaoideo
(Figura 58).
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Figura 58 - Ao término da craniotomia, os limitagarior (A) e lateral (B) eram,
respectivamente, a margem inferior do seio trassvera margem medial do
seio sigmoideo. A linha pontilhada em azul indicaageto dos STS na area
da craniotomia. A margem infero-medial da juncédrecros STS esta
indicada pela letra C

O apontador pré-calibrado era posicionado sobrelhg interno da juncdo entre os STS
para confirmacgéo da acuracia da neuronavegacamréi§). Em caso de diferenca entre o
local apontado e o local real, era realizada a uoragdo com o0 paquimetro, em
milimetros, da distancia do local indicado pelaagagédo com o local real da juncdo entre
0os STS. Uma diferenca maior do que 2 mm entre al lectual (demonstrado pela
neuronavegacao) e o local real era considerada fmmétodo.
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Figura 59 - Imagem adquirida apds a craniotom@n confirmacdo da posicdo da
juncao dos STS pelo navegador em relacao ao leahl r

Pincas deKerrissoneram usadas para complementar a craniotomia eapadirao forame
magno, nos casos de tumores do APC e para remep&utas 6sseas. As células da
mastoide eram obliteradas com cera de 0sso, pasa #stula liquorica no pés-operatério.
A hemostasia dos seios era realizada, se necessama colocacéo de surgicell® sobre o
local de sangramento com um cotondide fazendodergressao.

A sequir, era realizada a incisdo da dura-maten, caso do microscopio cirurgico, para a
realizagdo do tempo cirdrgico principal, que n&oaeobjetivo deste trabalho.

O fechamento era feito por planos anatbémicos, cordoa rotina do servico da
neurocirurgia do Instituto de Neurologia de Cudtiltom recolocacdo da placa 0ssea
fixada ao osso em trés pontos com fio de Mersilerfe@hamento do plano muscular
profundo e fascia com Vycril® 1, tecido celular sutineo com Vycril® 2.0 e fechamento
da pele com Mononylon® 3.0. A técnica de fechaméatabém néo foi o objetivo deste
trabalho.
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5 RESULTADOS

5.1 O ESTUDO

O objetivo da anadlise foi descrever as medidasetic&o marcacdo da pele X
neuronavegacdo e relacdo astério X neuronavegagédial e inferior). A partir das
medidas da relacdo astério medial e inferior cdoral da juncdo dos STS indicado pelo
neuronavegador, foram calculadas as distancias esfpontos de referéncia.

As 30 craniotomias foram realizadas por cinco gidgs diferentes, todos com
experiéncia prévia na realizacdo do acesso regroggileo sem auxilio de
neuronavegacao. O planejamento pré-operatorioegistro para a neuronavegacao foram
feitos pelo autor em todos os 30 casos.

N&o houve casos de falha do método e ao finalakestas 30 craniotomias, a juncéo
dos STS encontrava-se de acordo com o demonsteldonpuronavegador, com uma
distor¢ao de registro inferior a 2 mm.

Os dados coletados nos 30 casos encontram-se deswassno quadro 1.
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Quadro 1 - Relacéo dos 30 casos analisados

CASO | MEDIDA MEQIDA VEM SANGRAMENTO QOM PLICAQAO
PELE ASTERIO PRESENTE | DE SEIO VENOSO | POS-OPERATORIA

1 10mm M 10mm M 15mm | sim sim nao

2 10mm M 10mm M 15mm | sim nao nao

3 12mm M sobreposto sim nao fistula nasal

4 11lmm M sobreposto sim nao nao

5 sobreposto | 5mm M nao nao abscesso epidurgal

6 sobreposto | sobreposto nao nao nao

7 2mm M 13mm M 5mm | sim nao nao

8 14mm M sobreposto sim nao nao

9 19mm M 19mm M sim nao nao

10 25mm M 25mm M sim nao nao

11 15mm M 15mm M 5mm | nao nao nao

12 16mm M 5mm M 4mm | sim nao nao

13 13mm M 12mm M 3mm | nao nao fistula nasal

14 12mm M 13mm M sim néo ndo

15 15mm M sobreposto sim nao nao

16 12mm M 2mm M 5mm | sim nao nao

17 12mm M 10mm M sim nao nao

18 sobreposto | sobreposto sim néo nao

19 7mm M 7mm M 6mm | nao nao nao

20 | sobreposto | sobreposto nao ndo nao

21 18mm M sobreposto sim nao ETe)

22 3mm M 10mm M 2mm | sim nao nao

23 10mm M 10mm M 3mm | sim nao nao

24 12mm M 8mm M sim nao nao

25 10mm M sobreposto sim nao ETe)

26 | sobreposto | sobreposto sim nao nao

27 | sobreposto | 4mm M 10mm | sim ETe) ETe)

28 10mm M 8mm M sim nao nao

29 | sobreposto | 10mm | sim nao nao

30 12mm M 5mm M nao nao nao
Nota: Na coluna com MEDIDA PELE , estad demonstrada, em milimetros, a distanciee emtlinha de incisao

marcada na pele e o joelho interno da juncdo dwtsansverso com o sigmoide. Na coluna coMEDIDA
ASTERIO, esta demonstrada, em milimetros, a distanci® enaistério, nos planos medial-lateral e superior-
inferior, e a margem infero-medial da juncéo doS ST
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5.2 VARIAVEIS: PRESENCA DE EMISSARIA, SANGRAMENTO ® SEIO E
COMPLICACOES

Nas tabelas abaixo sdo apresentadas as distribuigéefrequéncias das varidveis
qualitativas registradas no estudo.

Tabela 2 - Divisao dos casos pela presenca oua&d

EMISSARIA FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Sim 23 76,7
N&o 7 23,3
TOTAL 30 100,0

Tabela 3 - Divisdo dos casos por sangramento venoso

SANGRAMENTO VENOSO FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
Sim 1 3,3
N&o 29 96,7
TOTAL 30 100,0

Tabela 4 - Divisado dos casos por frequéncia de toagdes

COMPLICACOES FREQUENCIA PERCENTUAL (%)
N&o 27 90,0
Sim 3 10,0
TOTAL 30 100,0

Em 23 dos 30 casos, havia presenca de VEM evidimaia planejamento pré-operatorio,
com confirmacao transoperatéria. No primeiro cé®ayve sangramento da VEM na sua
saida do seio sigmodideo durante a craniotomia,raexio com a colocagdo de um
fragmento de musculo e cola biolégica. Nao houweoswcasos de sangramento de VEM
ou les&o de seio venoso.

Houve complicacdes pos-operatorias em trés casaogdpsdois deles de fistula liquorica
nasal, relacionada com a reconstrucdo do meatdi@aclsterno apdés a remocdo de
Schwannoma vestibular e um abscesso epidural, ioelin com contaminacao

transoperatéria. Nenhuma das complicacfes teveaeldireta com a neuronavegacao.
N&o houve casos de 6bito. Os dois casos de fikitdan tratados com a colocacédo de
drenagem lombar externa por 48 horas, com resoltgi@b do problema. O caso de

abscesso foi tratado com limpeza cirdrgica e remdegéplaca 0ssea infectada.

5.3 VARIAVEIS: MEDIDAS DA RELACAO MARCACAO DA PELE X

NEURONAVEGAGCAO, RELACAO ASTERIO X NEURONAVEGAGAO (MDIAL,
INFERIOR E DISTANCIA)
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Na tabela abaixo sdo apresentadas estatisticastisasqmeédia, mediana, valor minimo,
valor maximo, desvio padrdo, 1° quartil e 3° quads variaveis). Também sdao
apresentados os intervalos de 95% de confianceaparedias.

Tabela 5 - Estatisticas descritivas das medidas

RELAQAO ) ) )
MARCACAO DA ASTERIO ASTERIO ASTERIO
DESCRITIVAS PELQE X 3 MEDIAL INFERIOR DISTANCIA
NEURONAVEGACAO
n 30 30 30 30
Média 9,33 6,70 2,43 7,79
IC 95% para a média 6,82 -11,85 4,28 -9,12 0892 5,15-10,42
Desvio padréo 6,73 6,48 4,24 7,06
Minimo 0 0 0 0
1o. Quartil 2 0 0 0
Mediana 10,5 6 0 8
30. Quartil 13 10 4 12,37
Maximo 25 25 15 25
Medidas
e
24 1 T 1 §
| i
20 b E

o :
. -

0 J_ \\ | = Medana

_ B 25%-75%
Pele Asterio inferior T MindMax
Astério medial Asterio distincia

[R% I N « I ]

Fonte: Tabela 5

Figura 60 - Distribuicdo estatistica das medidagala e do astério

Nas tabelas abaixo s&o apresentadas as distribud@efrequéncias de acordo com
intervalos para as variaveis: relacdo marcacaoetia ¥pneuronavegacao, relacdo astério
medial, inferior e distancia.

Tabela 6 - Distribuicdo de frequéncia da relacaimeea neuronavegacdo e o local de
marcacéao da pele
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RELACAO MARCACAO DA PELE X NEURONAVEGACAO

(em mm) FREQUENCIA PERC(';';'TUAL
0 (sobreposto) 7 23,3
0,1a5 2 6,7
5,1a10 20,0
10,1 a 15 11 36,7
15,1a20 10,0
20,1 a 25 1 3,3
TOTAL 30 100,0

Pele

Percentual

(sobreposto)

Fonte: Tabela 6

Figura 61 — Grafico da distribuicdo de frequértaarelacdo entre a neuronavegacao e o
local de marcacéo da pele

Tabela 7 - Distribuicdo de frequéncia da relacdceemneuronavegacao e o astério medial

ASTERIO MEDIAL (em mm) FREQUENCIA

PERCENTUAL (%)

0 10 33,3
0,1a5 5 16,7

51a10 9 30,0

10,1a15 4 13,3
15,1a20 1 3,3

20,1a 25 1 3.3

TOTAL 30 100,0
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Asterio inferior

Percentual

51a10 101 315

Fonte: Tabela 8

Figura 63 —  Grafico da distribuicdo de frequémtdaelagdo entre a neuronavegacgao e o

local do astério inferior

Tabela 9 - Distribuicdo de frequéncia da relac&oeem neuronavegacgao e a distancia do
astério

ASTERIO DISTANCIA (em

mm) FREQUENCIA PERCENTUAL (%)

0 10 33,3
0,1a5 2 6,7

51al0 7 23,3
10,1 a 15 6 20,0
15,1a20 4 13,3
20,1 a 25 1 3,3

Total 30 100,0
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programas especificos, 0 que, mesmo com treinanpeéto, ndo se torna acessivel para
cirurgides nado familiarizados com tecnolojia

O uso do protocolo para a neuronavegacdo é fundameara a qualidade do
exame adquirido para o registré® A distorcdo da RM ndo costuma ser relevante #&opon
de interferir na precisdo da neuronavegat&s’ No presente estudo, isto foi possivel
com um refinamento ddhreshold durante o planejamento, evitando artefatos na
reconstrucao tridimensional da cabeca do pacier@g@gdessem atrapalhar o registro.
A criacdo dos pontos anatdmicos no planejamentopeéatdrio pode ser dispensada nos
casos em que o registro seja realizado com o ustiddeiais ou por superficie. E
necessario um minimo de quatro pontos para a agalizde um registro. A escolha por
seis pontos, para o registro por pontos anatondeste trabalho, foi baseada no conceito
de que, em caso de duvidas durante a marcacdoctniga um desses pontos possa ser
descartado para evitar uma maior chance de falhacdeacia. O posicionamento dos
pontos anatdbmicos proximos a area de interesseral@ia contribui para uma maior
precisdo da neuronavegaf&d® Em contrapartida, pontos muito distantes da éeea
interesse apresentam uma falha de acuracia maidendo ser superior a 5 mm, devido a
distor¢cdo da imagem em relacdo ao paciente.
O desenho dos STS e da VEM na estacao de traballsee refinamento com o uso dos
cortes axial, coronal e sagital foi realizado ew@se invadir estruturas adjacentes,
podendo diminuir a precisdo da neuronavegacao. tQuaaior o controle no uso do
mouse, para desenhar as estruturas, maior a fidddae em relacédo ao exame.

6.2 REGISTRO POR PONTOS ANATOMICOS

A etapa mais importante para 0 sucesso da neurgagd®@ consiste no registro pré-
operatdrio. Independente do método empregado, etiadbjdo registro é obter uma falha
desprezivel em relacdo ao real para que a navegagaestruturas seja util ao cirurgido. A
escolha de método de registro vai variar confors®tinas de cada servico.

A melhor acuracia possivel esta descrita como s@ndo registro por fiduciais
fixos no cranio, chegando a uma falha méaxima dent$’ %% Entretanto, tal método
necessita da colocacao invasiva dos fiduciais int@thos no couro cabeludo do paciente
para que possam ficar fixos na lamina externajassimo, os pinos do segurador de
cabeca. Além disso, € necessario que estes fidusB@Em colocados antes do exame para
as imagens da neuronavegacao, atrasando o ini@oulgia e prolongando o tempo em
que o paciente permanece anestesiado. O regiptie,aaaquisicdo das imagens, também
se torna uma etapa mais demorada em relacdo dssaggpor pontos anatémicos e por
superficie, visto que o neuronavegador leva maisutos para reconhecer os pontos
fiduciais. A possibilidade do planejamento pré-ap@io € prejudicada ja que existe uma
janela minima de tempo entre a aquisi¢cdo das insagercirurgia.

O regqistro por fiduciais adesivos na pele do escalpresenta as mesmas
desvantagens. Sua preci¥@8°° é comparavel aos outros métodos e eventualmente, o
exame para aquisicdo das imagens pode ser realizmdwite anterior a cirurgia. A
desvantagem é que um dos fiduciais pode se desloaarcabeca do paciente,
comprometendo o registro e causando perda de @oecis

O registro por superficie é realizado com o apamtadaser, mirando na testa e ao
redor dos olhos do paciente, para que as camehaearmelhas do neuronavegador
detectem dezenas de pontos e calibrem as imagensaca@abeca do paciente. A
praticidade do método é comparavel a do registrgpotos anatdmic65°®
Para cirurgias na fossa anterior, endonasal ouiofaaial, o registro por superficie
apresenta otimos resultados, com uma falha detregissprezivel. Porém, para estruturas
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da convexidade ou estruturas mais distantes, conegiao occipital e a fossa posterior,
distor¢cdes maiores que 10 mm podem ocorrer. Aimdagistro com o apontador a laser na
face do paciente ficara impossibilitado quandarargia requerer decubito ventral, pois as
cameras nao conseguirdo visualizar o laser.

O registro por pontos anatdomicos foi 0 método émdolpara este trabalho devido a sua
praticidade no momento da calibragdo com o neusgeador e principalmente, devido ao
planejamento pré-operatorio. A falha de registrcima esperada para este método esta
em torno de 4 mm, segundo a literattifd®®~? No presente trabalho, ndo houve falha
superior a 2 mm em nenhum dos 30 casos.

O posicionamento meticuloso dos pontos anatbmicwante o planejamento é a etapa
mais crucial para o sucesso do regfisttb A escolha de dois pontos (trago e inicio da
hélice) préximos da regido retromastdidea foi naeesativa de favorecer uma menor falha
de registro nesta regido, em relacdo ao resto lbacaa mantendo o principio de obter
pontos espalhados por todo o crédnio. Em casos andeurcia obtida ndo estava
satisfatoria durante a verificagdo com o apontguiércalibrado, o registro foi refeito. A
realizacdo do registro deve preferencialmente sia fpelo mesmo responsavel pelo
planejamento pré-operatorio.

6.3 LOCALIZACAO DO ASTERIO E IDENTIFICACAO DOS STS

Mesmo com um registro da neuronavegacao com fabprezivel, o conhecimento das
estruturas anatdbmicas da regido lateral posteddbase do cranio é fundamental para a
realizacdo da craniotomia retrossigmoéfdéa

O local da marcacéo para a pele e sua distancralagéo a juncdo dos STS ndo constituiu
um obstaculo para a exposi¢cao 0ssea e realizagi&amiatomia. Em sete casos (23,3%), 0
seu posicionamento encontrava-se sobre a juncde estSTS, o0 que pareceu apenas
favorecer uma melhor orientagcdo do cirurgido enacé@d ao posicionamento da
craniotomia, sobretudo apds a visualizagcdo dadreigo musculo digastrico, como um
dos limites laterais. Mesmo nos casos onde havia distancia superior a 10 mm em
relacdo a juncédo entre os STS, ndo houve intedE®na exposi¢cao para a craniotomia.
Indmeros métodos foram descritos para a colocagamriticio de trepanacéo no local de
juncdo dos STS*%7 O astério ainda constitui 0 melhor parAmetro paidentificacdo
desta juncéo, porém a sua localizacdo nao corrdepamm local esperado em 61-80% dos
casos descritos na literatura, o que nao torrzataimetro anatébmico totalmente confiavel.
No presente estudo, o0 astério encontrava-se sdduengponto do seio transverso em
63,3% dos casos. Em apenas 33,3% dos casos, io astéva na localizacdo esperada no
plano lateral-medial.

Com o uso do planejamento pré-operatorio para eonauegacdo, o desenho dos STS do
lado a ser operado permitiu a projecdo dos mesraoeconstrucao tridimensional da
cabeca do paciente, na regido retroauricular,itawio a localizacdo espacial para o
posicionamento da incisdo e para a realizacédo al@otomia, sobretudo da sua porcéo
lateral.

Apés a incisdo da pele e exposicdo do 0sso, o tlecablocagdo do primeiro orificio de
trepanacéo é facilitado com a identificacdo da erargnterna da juncdo dos STS pelo
apontador pré-calibrado do neuronavegador. O mosiolento do orificio poucos
milimetros inferior e medial ao joelho interno dagéo dos STS facilita o broqueamento
do limite lateral da craniotomia posteriormentestwi que, se a trepanacao estiver
sobreposta, ha uma maior tendéncia do cirurgidoingadir a mastéide durante o
brogueamento. Tal atitude aumenta a chance deasaagto por lesdo da VEM ou do seio
sigmaideo.
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O local do segundo orificio de trepanacéo varidarome a necessidade de remocao 0ssea
na porcao inferior da craniotomia. Para tumoresABE, geralmente é necessaria maior
remocao de osso, devendo o orificio ficar mais ipnéxdo forame magno. Durante a
disseccdo da musculatura do pescoco existe o discgangramento do plexo venoso da
artéria vertebral, caso a disseccdo se estendanpieofdemais. A artéria occipital,
localizada mais superficialmente, geralmente samgtia de uma vez devido ao seu trajeto
tortuoso, porém, tal sangramento € facilmente otavel com coagulacdo pelo
bipolar’*2

O sulco posterior da craniotomia, ligando os doi$cos de trepanacdo medialmente, ndo
envolve maiores riscos, exceto pelo perigo de lesfimsa se o primeiro orificio estiver
localizado sobreposto ao seio transverso. A graradgagem do seio transverso, em
relacdo ao seio sigmoideo, € que se apresenta emosnaderéncia a tabua 6ssea interna e
n&o possui veias emissafias™

O broqueamento da porgcdo retromastOidea da crammto(sua por¢cdo mais lateral)
envolve os riscos ja citados anteriormente. Conewanavegacao, € possivel verificar
vérias vezes a relacdo do local broqueado com @ sigmoideo, que ndo deve ser
esqueletizado. A visualizacdo de 1 ou 2 mm da sayem medial € suficiente para a
confirmacéo do posicionamento adequado da craniatom

6.4 DETALHES TECNICOS DA CRANIOTOMIA RETROSSIGMOEA

Existem duas técnicas descritas para a aberturardloo no acesso retrossigmoideo:
craniectomia e craniotomia. A realizacdo de cramndd ao invés de craniectomia no
acesso retrossigmoideo, possibilita a recolocagalata dssea fixa ao cranio do paciente
apos o fechamento dural, ao invés da realizacftéddca com material sintético.

A cranioplastia, por ser um corpo estranho, aptasem maior risco de infec¢cdo pos-
operatoria em relacdo a utilizacdo da placa 6gdém disso, a plastica ndo permitira uma
fus@o 6ssea como a que ocorre com a utilizacaedwip retalho 6sseo do paciente.
Alguns servicos realizam craniectomia sem crangijlarealizando apenas o fechamento
dos planos musculares sobre a dura-mater. Uma nimadiiéncia de cefaléia pos-
operatdria ocorre nesses casos por retracdo celeafiprosé* *’

A vantagem técnica da craniectomia € a sua rapidaugdo através do broqueamento
retromastoideo, com identificacdo da dura-mategriof ao seio transverso e medial ao
seio sigmoideo, seguida de ampliacdo progressteaplater os limites com os seios da
dura-mater, com uma consequente menor chance d® lesnosa em relacdo a
craniotomia.

O broqueamento lateral a placa 6ssea, medial acsggnoideo, é o tempo operatdrio que
envolve maior risco de sangramento venoso durantardotomia retrossigmoéid€a Sem

a nocgao do local da juncao entre os STS, pode erctesdo venosa acidental, caso o
broqueamento estenda-se mais lateral do que os@ees

A remocdo Ossea infero-lateral pode ocasionar ldsdmulbo da jugular. O sangramento
Venoso nesses casos requer reconstrucao do seiondsaulo, cola biolégica ou sutura
com fio monofilamentar inabsorvivel. A lesdo dooseenoso durante a craniotomia
retrossigmoéidea € uma complicacdo cirargica qusioga perda sanguinea e prolonga o
tempo cirtrgicd’.

Uma reconstrucao inadequada do seio lesado poda@opaa a trombose do mesmo,
causando edema cerebelar, sangramento venoso dimapejue a cirurgia possa ser
realizada sem grande retracdo do cerebelo. Comfésapos-operatdrias podem surgir,
como embolia aérea pulmonar se houver a entrada ateavés do orificio do seio lesado.
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Essa complicacdo € muito rara em pacientes opeesdatecubito dorsal e mais frequente
se a cirurgia for realizada em posicado semi-sentada

A lesdo da VEM é uma complicacdo de menor impoidamurante a craniotomia
retrossigméidea. Mesmo com a esqueletizacdo da Wiasihte o broqueamento da porgdo
lateral da craniotomia, durante a retirada da pfade ocorrer a laceracdo do vaso. A
VEM é dissecada e coagulada distalmente ao saimgigo e a seguir, seccionada.

6.5 PROBLEMAS POSSIVEIS DA NEURONAVEGACAO

A neuronavegacédo € uma ferramenta operador-depend®néo uso d@/orkstationge/ou

0 subuso do neuronavegador colaboram diretamemnéegpiracasso da neuronavegacao.
Para que esta ferramenta seja usada de formairatideve-se estabelecer um método
para o planejamento, registro e emprego do navegadatraoperatorio.

Mesmo utilizada da forma correta, a neuronavegadaadispensa o conhecimento
anatémico e a boa técnica cirirdica® neuronavegador é apenas mais um instrumento
utilizado durante a cirurgia para favorecer o ssek® mesma.

Através do método descrito por este trabalhopa®os especificos que podem
aumentar a falha do registro da neuronavegacantifidados pelo autor, sdo descritos a
seqguir.

Durante o planejamento pré-operatoério, a aquisitiam ponto anatébmico que nao seja
facilmente identificavel durante o ato cirurgicadpaser prejudicada. Sobretudo se néo for
utilizado um ponto onde exista um &angulo claramerigalizavel na reconstrucédo
tridimensional da cabeca e nos cortes axial, comsagital. O ponto mais facil de registro
€ a espinha nasal anterior, seguido pelo nésio.

Tomando as comissuras das palpebras medial e [laterao pontos anatbémicos
referenciais, pode ocorrer falha de registro ppalthente quando o ponto n&o for marcado
sobre a parede lateral da orbita, na exata altarbntda da palpebra, dificultando a sua
exata localizagdo no preparo cirargico. Junto coes@nha nasal anterior e 0 nasio, as
comissuras das palpebras sdo os pontos mais descdtliteratura para o registro por
pontos anatémics2>%">8:>9

O ponto do trago pode ser causa de falha do regisiando o apontador pré-calibrado é
pressionado demais sobre a estrutura, deformarsd@a @posicdo. Tanto o trago quanto o
inicio da hélice séo locais menos susceptiveis @ deformacao nas imagens, em relacéo
as outras partes da orelha do paciente, que pogentualmente estarem comprimidas
durante a aquisicdo do exame na RM.

Um registro mal realizado € o principal responsgadb fracasso da neuronavegacao.
Qualquer discrepancia na verificagcdo do registran co apontador pré-calibrado,
navegando-se na cabeca do paciente, sobretudo sstiver evidente na area de interesse,
€ motivo para que o registro seja refeito. A reglo do registro deve ser feita
preferencialmente pelo responsavel pelo planejaor@étoperatorio.

Apos o registro, o melhor local para verificacdaude precisdo fidedigna com a anatomia
real do paciente consiste no meato acustico ext&sparedes anterior e posterior devem
ser demonstradas com o apontador pré-calibrado.

O deslocamento destrelafixa ao segurador de cabeca causa perda da precisacasso
do método. Isso pode acontecer sem que a equipmica note. O deslocamento da
cabeca pode acontecer se o fixadoMagfield ndo estiver bem colocado. Assim como, o
deslocamento destrelacausa perda da precisao e fracasso do método.

6.6 PERSPECTIVAS FUTURAS
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Com a perspectiva do avanc¢o da qualidade das imatgERM, espera-se diminuir

a distorcado entre 0 exame e a cabeca do paciantentando a precisdo. Ainda, uma
sequéncia especifica que mostrasse claramente tagues Osseas dispensaria a
necessidade de fusdo com imagens de TC, nas stuiagde houvesse tal necessidade.
Um registro por pontos anatémicos realizados darantirurgia, ap0s a abertura da pele,
com base em estruturas anatbmicas identificaveiko& forames, margens de uma
craniotomia anterior, por exemplo) no cranio naa&te interesse, aumentaria a precisao
gracas a maior proximidade com a area de interesse.

7 CONCLUSOES

1 A neuronavegagdo com registro por pontos anaténaipbsada a craniotomia
retrossigmoéidea localiza com precisdo a juncdoeeas STS, auxiliando a

craniotomia e reduzindo a chance de lesdo venosa;

2 O astério ndo € um referencial anatémico confipaed localizar a juncdo entre
os STS.
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DA NEURONAVEGAQAO NA LOCALIZAQAO DOS SEIOS TRANSVER SO E SIGMOIDEO NA
CRANIOTOMIA RETROSSIGMOIDEA |, cujo objetivo € avaliar o uso do neuronavegaddoaoalizacio
dos seios da dura-mater (veias importantes lockizana membrana que envolve o cérebro) dura

te a

realizacdo da abertura do cranio para cirurgiagiryulo ponto-cerebelar, prevenindo complicacdesocpm
sangramentos e tornando a cirurgia mais rapida.veBe ressaltar que essa técnica operatoria €

habitualmente empregada no nosso instituto pamstod casos de cirurgia para remover tumores de

regido no cérebro chamada &ngulo ponto-cerebalsimaomo para cirurgias de descompressao vasirilar

nervos cranianos (exemplo, cirurgia para dor dea&igémeo), entre outras indicacdes. O conhedionéa
localizagdo exata dos seios transverso e sigmdidéado a ser operado € fundamental neste tiparagie
porque ambos consistem os limites do local ond@wi@ sera aberto.

A minha participacdo neste estudo é a de permitieadizacdo de um exame de imagem fJ
operatorio (ressonancia magnética encefalica) edyrante minha cirurgia, seja realizado o aces8ogo

uma

ré-

com o uso do neuronavegador. O neuronavegadoradonputador para onde as imagens pré-operatérias sao

enviadas no inicio da cirurgia, servindo como upalizador de grande acuracia das estruturas deodamt
cranio. Fui informado (a) também que este estudpir&interferir no curso da cirurgia e ndo acand
qualquer interferéncia no procedimento. Todos apslaoletados antes e durante a minha cirurgia g
registrados sem a minha identificacéo.

Recebi esclarecimentos necessarios sobre detadhesalizacdo do procedimento. Estou ciente
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de

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

identificar, serd mantido em sigilo.
Também fui informado (a) de que posso me recusaaréicipar do estudo, ou retirar mg

n}
consentimento a qualqguer momento, sem precisdfigast e que, se desejar sair da pesquisa, ndersof

qualquer prejuizo a assisténcia que venho recebendo

Posso obter contato com o pesquisador responsgles! {elefone$41) 8849-5016 e (41) 3336.8287

— Erasmo Barros da Silva Janior, a qualquer momento.
E garantido a mim o livre acesso a todas as infodeme esclarecimentos adicionais sobre o es
enfim, tudo o que eu queira saber antes, duratpeis da minha participacéo.

u

udo,

Tendo sido orientado (a) quanto ao teor de todgudoraencionado e tendo compreendido a natufeza

e o0 objetivo do ja referido estudo, manifesto ligomsentimento em participar, estando totalmemeteide
gue ndo ha nenhum valor econdmico a receber oga,pzela participagéo.

Curitiba, de de 2008.
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