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RESUMO

Cisneros Lesser JC. Avaliagédo do trauma intracoclear causado pela insergao
do feixe de eletrodos do implante coclear via fossa média em 0ssos temporais
[tese]. SGo Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina; 2016.

Introducédo: O acesso pela via da fossa craniana média para colocacao do
implante coclear provou ser uma alternativa valiosa em pacientes com otite
média crbnica e cavidades de mastoidectomia instaveis, cocleas parcialmente
ossificadas e em alguns casos de displasia do ouvido interno. Até hoje néo
existem pesquisas que descrevam se a insercdo do feixe de eletrodos pela
via da fossa média pode ser feita com um minimo de traumatismo intracoclear,
comparavel ao observado nas insercfes pela janela redonda. Objetivo:
Avaliar o trauma intracoclear com dois modelos distintos de implante quando
o feixe de eletrodos € inserido por cocleostomia na fossa craniana média em
0ssos temporais. Método: 20 ossos temporais retirados antes de 24 horas
pds-6bito, foram implantados através do local da cocleostomia no giro basal
da coclea identificado no assoalho da fossa cerebral média. Dez pecas
receberam um implante reto e dez um pré-curvado, e foram fixadas em resina
epoxi. Foi realizada tomografia computadorizada para determinar a colocacéo
adequada do feixe eletrodos, profundidade de insercéo e a distancia entre a
janela redonda e a cocleostomia. Por ultimo, as pecas foram polidas em série,
tingidas e visualizadas por estereomicroscépio para avaliar a posi¢ado do feixe
e trauma intracoclear. Resultados: A tomografia mostrou um posicionamento
intracoclear do feixe de eletrodos nas 20 pec¢as. No grupo dos implantes retos
a média de eletrodos inserido foi 12,3 (10 a 14) e dos pré-curvados 15,1 (14
a 16) com uma diferenca significativa (U=78, p=0,0001). A mediana de
profundidade de insercao foi maior para o eletrodo pré-curvado (14,5mm) que
para o reto (12,5mm) com diferencas estatisticamente significativas (U = 66,
p = 0,021). S6 uma das 20 inser¢des foi atraumatica e 70% tiveram graus de
trauma altos (grau 3 ou 4). Nao foram observadas diferencas significativas do
grau de trauma entre os dois tipos de feixes nem quando as inser¢cdes foram
no sentido da janela redonda, comparado com o sentido do giro médio.
Conclusdes: A técnica cirargica utilizada permitiu a insercdo do feixe de
eletrodos na cOclea em todas as pecas, porém sem garantir uma inser¢cao na
escala timpanica e com alto risco de trauma nas microestruturas da coclea.

Descritores: 1.Implante coclear; 2.0sso temporal/anatomia & histologia;
3.0sso temporal/cirurgia; 4.Perda auditiva neurossensorial; 5.Perda auditiva



neurossensorial/cirurgia; 6.Perda auditiva neurossensorial/reabilitagao;
7.Fossa craniana meédia/cirurgia; 8.Fossa craniana média/anatomia &
histologia; 9.Cadaver; 10.Humanos; 11.Tomografia computadorizada por
raios X; 12.0Orelha interna; 13.Cocleallesbes; 14.Eletrodos
implantados/efeitos adversos.



ABSTRACT

Cisneros Lesser JC. Evaluation of intra cochlear trauma after cochlear implant
electrode insertion through a middle fossa approach in temporal bones
[thesis]. “Sao Paulo: Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Medicina;
2016”.

Introduction: In recent years, a middle fossa approach has been described
for the insertion of cochlear implants, and it proved to be a reliable alternative
for implantation in patients with chronic supurative otitis media, unstable
mastoid cavities with recurrent otorrhea, partially ossified cochlea and in some
cases of inner ear dysplasia. Until now, no research has been done to describe
if this approach allows for anatomic preservation and non-traumatic insertions
comparable to those through the round window. Objective: To evaluate
cochlear trauma when the cochlear implant electrode is inserted through a
middle fossa approach by means of histologic and imaging studies in temporal
bones. Methods: 20 temporal bones retrieved before 24 hours after death
were implanted through a middle cranial fossa cochleostomy in the basal turn
of the cochlea. Ten received a straight electrode and 10 a perimodiolar
electrode. After reducing the bone size with preservation of the inner ear
structures, the temporal bones were fixed, dehydrated and embedded in an
epoxy resin. CT scans were performed to determine if an adequate direction
of insertion was attained, the depth of insertion and the distance between the
cochleostomy and the round window. At last, the samples were polished by
micro-grinding technigue and microscopically visualized to evaluate intra-
cochlear trauma. Results: The CT-scan showed an adequate intracoclear
position of the electrode in all the samples. In the straight electrode group the
average number of inserted electrodes was 12.3 (10 to 14) against 15.1 (14-
16) for the perimodiolar (U=78, p=0.0001). The median depth of insertion was
significantly larger for the perimodiolar electrode group (14.4mm vs. 12.5mm
U=66, p = 0.021). Only one atraumatic insertion was achieved and 70% of the
samples had important trauma (grades 3 and 4). No differences were identified
for the trauma grades between the two groups of electrodes. Also, there were
no differences in trauma if the cochlear implants were inserted in the direction
of the basal turn of the cochlea or in the direction of the middle and apical
turns. Conclusions: The surgical technigue that was used allowed for a proper
intracochlear insertion of the electrodes in all 20 temporal bones but it does
not guarantee a correct scala tympani position and carries high trauma risk for
the intracochlear microstructures.



Descriptors: 1.Cochlear implant; 2.Temporal bone/anatomy & histology;
3.Temporal bone/surgery; 4.Sensorineural hearing loss; 5.Sensorineural
hearing loss/surgery; 6.Sensorineural hearing loss/rehabilitation; 7.Middle
cranial fossa/surgery; 8.Middle cranial fossa/anatomy & histology; 9.Cadaver;
10.Humans; 11.Computed tomography; 12.Inner ear; 13.Cochlea/damage;
14.lmplanted electrodes/adverse effects.
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1 INTRODUCAO

O implante coclear € um método efetivo de reabilitacdo para pacientes
com perda auditiva neurossensorial severa e profunda. O avanco tecnolégico
dos aparelhos e os bons resultados obtidos tém incentivado a ampliacdo dos
critérios de selecdo. Consequentemente, surgiu uma quantidade crescente de
candidatos ao implante coclear com audicdo residual significativa, que
apresentou resultados melhores apos serem reabilitados, do que aqueles
pacientes sem audicao residual. O trauma intracoclear durante a insercdo do
feixe de eletrodos do implante coclear € um dos fatores associados a perda
desta audicao residual.

A técnica classica para a cirurgia do implante coclear envolve a
mastoidectomia simples associada a timpanotomia posterior, para acessar a
janela redonda e através dela, acessar o giro basal da coclea. Muitas técnicas
complementares tém sido desenvolvidas com a finalidade de evitar trauma
guando esta via é utilizada. O primeiro a descrever a técnica de cirurgia
atraumatica para implante coclear foi Lehnhardt, em 1993. Posteriormente, 0s
beneficios descritos da preservacdo da audicdo residual no pos-operatério
estimularam o desenvolvimento de modificacbes multiplas nas técnicas da
chamada cirurgia “suave” ou atraumatica, para garantir a preservacao auditiva

durante o implante.

O acesso denominado “acesso pelo recesso do nervo facial”, embora
continue sendo o mais utilizado, € contraindicado para alguns pacientes, por
exemplo pacientes com otite média crénica supurativa, com cavidades de
mastoidectomia instaveis, com coOcleas parcialmente ossificadas e alguns
casos de displasia de orelha interna (Bento et al., 2012; Colletti et al., 2000).
O acesso via fossa craniana média (FCM) é descrito como uma alternativa
valiosa para estes pacientes e alguns ja foram implantados por esta via

cirargica.
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A avaliacdo de novos eletrodos de implante coclear e de técnicas
cirdrgicas destinadas a evitar inser¢des traumaticas, é uma tarefa dificil. A
maioria dos estudos de imagem desenvolvidos, podem fornecer informacdes
sobre o posicionamento adequado do implante coclear, da profundidade e
angulo de insercao e até do posicionamento do eletrodo na escala (ou rampa)
timpanica ou vestibular, mas ainda existem problemas de interpretacao
produzidos pela interferéncia causada pelos eletrodos metalicos e nao
fornecem informacbes a respeito da preservacdo da microarquitetura da

orelha interna (Aschendorff et al., 2004).

O micropolimento é a técnica mais utilizada na atualidade para o estudo
exato do posicionamento do implante coclear e sua relagdo com a
microarquitetura da coclea em pecas anatdbmicas. Os primeiros a
descreverem a técnica de micropolimento, para estudar seccbes de 0SSO
descalcificado foram Donath e Breuner, em 1982, que permitiu 0 estudo
histoloégico de espécimes considerados anteriormente ndo-seccionaveis e
sem possibilidade de serem processados por técnicas de parafina ou
metacrilato, por exemplo mandibulas com implantes metalicos ou de
ceramica, dentes com restauracfes, coroas e pontes, e 0SS0S corticais
grossos. Em 1986, Plenk descreveu o procedimento histologico detalhado
para adaptar essa técnica em estudo de implantes cocleares, que ele, entéo,
reproduziu em outras analises para avaliar o posicionamento do implante
coclear com excelentes resultados (Gstoettner et al., 1997). Desde entéo, tém
sido feitos refinamentos para melhorar a técnica e torna-la menos demorada
e dispendiosa. Provavelmente a melhor descricdo dessa técnica foi feita por
Stover et al. (2005), ao utilizarem-na para a deteccao e localizacdo de trauma

em insercdo de implante coclear, assim como é realizada atualmente.

Ao contrario da insercdo via mastoidectomia, sobre a qual existem
inimeros trabalhos que citam o trauma intracoclear, até 0 momento nao foram
encontrados estudos que descrevam o trauma intracoclear quando o feixe de
eletrodos € inserido via FCM. A falta de informacdes a respeito da

possibilidade de ocorrer trauma intracoclear quando esta via alternativa é
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utilizada, motivou o desenvolvimento do presente estudo em que se aplica a
técnica de micropolimento, para avaliar o traumatismo intracoclear quando é

utilizada a via da fossa craniana média.
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2 OBJETIVOS

Objetivo principal

Avaliar o trauma intracoclear com dois modelos distintos de implante
(reto e pré-curvado) quando o feixe de eletrodos é inserido via cocleostomia

na fossa craniana média em 0ssos temporais.

Objetivos secundéarios

 Verificar a posi¢éo do feixe de eletrodos no interior dos giros cocleares apos
a sua insercao pela fossa craniana meédia (rampa vestibular versus rampa

timpanica).

» Avaliar a posicdo do feixe de eletrodos e numero de eletrodos que €

possivel inserir guando a insercao é feita por cocleostomia na fossa média.

* Conhecer a distancia média entre a janela redonda e o sitio da

cocleostomia na fossa craniana média onde o feixe de eletrodos é inserido.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Traumaintracoclear e preservacao da audicao residual na cirurgiado

implante coclear

Nas ultimas décadas, ocorreu uma evolucdo enorme na cirurgia da
orelha interna, sobretudo, relacionada ao implante coclear. Diversas
abordagens para inser¢cdo do implante coclear tém sido descritas e variam
desde a timpanotomia posterior até a janela redonda, considerada a
abordagem mais tradicional, a outras técnicas menos comuns que incluem
abordagens suprameatal e transcanal (ElAassar et al., 2015). Na ultima
década, foi descrita uma técnica de cocleostomia para implante coclear via
fossa média (Brito et al., 2013; Bento et al., 2012; Colleti et al., 2000).
Diferentes técnicas cirlrgicas tém sido propostas para realizar inser¢cdes mais
seguras e menos traumaticas. O primeiro a descrever a técnica de cirurgia
atraumética para implante coclear foi Lehnhardt, em 1993. Diversas
modificagdes nas técnicas da chamada cirurgia “suave” ou atraumatica tém
sido descritas e para garantir a preservagao auditiva durante o implante, os
fabricantes de implantes cocleares estdo melhorando o desenvolvimento dos
feixes de eletrodos, tornando-os mais moles e delicados, para garantir uma

preservagao maior das estruturas membranosas da orelha interna.

Alguns autores descreveram que a insercdo atraumatica previne a
perda de células ciliadas residuais, danos a membrana basilar, trauma do
ligamento espiral 6sseo e da parede modiolar e, por fim, a formacéo de tecido
fiboroso ou Osseo na coclea, que podem piorar significativamente o
desempenho auditivo apds o implante (Balkany et al., 2006; Eshraghi et al.,
2003; Kennedy, 1987). A preservacdo da audicdo residual no periodo pos-
operatorio sugere que a insercdo do implante coclear foi atraumatica,

sobretudo quando € mantida por um periodo prolongado.
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Os estudos radiolégicos podem fornecer informacdes sobre o
posicionamento adequado do implante coclear, a profundidade e angulo de
insercdo, e até do posicionamento do eletrodo na rampa timpanica ou
vestibular e da proximidade deste ultimo com o modiolo, mas nao fornecem
informacgdes a respeito da preservacdo da microarquitetura da orelha interna.
Os métodos de imagem que se tém mostrado mais precisos sdo a tomografia
rotacional e a tomografia computadorizada (TC) de feixe conico com detector
de tela plana digital que séo superiores a TC multidetector (De Seta et al.,
2016; Kennedy et al., 2016; Razafindranaly et al., 2016; Arweiler-Harbeck et
al., 2012; Zeitler et al., 2011). Ainda existem problemas de interpretacéo
produzidos pela interferéncia causada pelos eletrodos metélicos e pela falta
de visualizacdo das estruturas membranosas nos diferentes tipos de TC
(Aschendorff et al., 2004). LesBes minimas na microarquitetura membranosa
da coclea sdo suficientes para produzir perda da audi¢céo residual e isto ainda
nao pode ser avaliado pelos métodos radiologicos disponiveis na atualidade,
porém 0S avangos nos mesmos ajudam significativamente no
desenvolvimento de melhores desenhos de eletrodos e oferecem informacdes
importantes para o pos-operatorio dos pacientes implantados (Nordfalk et al.,
2013). Ainda, com os avangos extraordinarios nos ultimos anos quanto as
técnicas radiolégicas para a avaliacdo da colocacdo adequada do implante
coclear, na atualidade a Unica que consegue mostrar com precisao absoluta
a presenca ou auséncia de trauma na microanatomia da orelha interna € a
técnica de micropolimento em pecas histoldgicas. Esta técnica histologica
continua sendo a melhor escolha nos estudos para o desenvolvimento de
desenhos novos de feixe de eletrodos e técnicas cirargicas inovadoras. Uma
descricéo detalhada e atualizada da técnica de micropolimento foi publicada
pelo grupo do Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas
da FMUSP (Cisneros et al., 2016).

Os primeiros a desenvolverem uma classificagdo histoldgica sobre o
trauma intracoclear, apés a inser¢do do implante coclear, foram Eshraghi et
al., em 2003. Estes autores descreveram quatro graus de trauma que vao

desde a simples elevacdo da membrana basilar no grau 1 até a fratura do
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modiolo, ruptura da estria vascular ou do ligamento espiral consideradas
como grau 4. Na pesquisa desenvolvida, que reporta evidencia histolégica em
15 ossos temporais implantados com trés feixes de eletrodos distintos, os
graus 2 e 3 representados pela ruptura da membrana basilar e o
deslocamento do eletrodo até a rampa vestibular, respectivamente, foram os

mais observados.

A preservacgédo da audicao residual e auséncia de trauma intracoclear
tém vantagens importantes para o paciente (Santa Maria et al., 2013). Um dos
primeiros artigos que referem sobre uma preservacdo adequada da audicao
residual com insergéo de eletrodos multicanais foi publicado por Goffi-Gomez
et al., em 2002. No grupo estudado, a preservacéo auditiva ocorreu em 50%
dos individuos, quando considerado o critério de preservacao de duas ou mais
frequéncias entre 500Hz e 2000Hz (frequéncias da fala) e em 80%, se for
considerada audicdo também em frequéncias graves. Em 2004, Gstoettner et
al. reportaram a preservacdo da audicdo residual em 21 pacientes
implantados com técnicas cirlrgicas atraumaticas. Destes, 13 tiveram uma
preservacao total da audicéo residual previa. No estudo de Gstoettner et al.
(2004) os autores citaram as vantagens que estes pacientes mostraram nos
testes da discriminacdo da fala com estimulagéo eletroacustica e relataram
gue mesmo com o uso do IC isolado, sem aparelho auditivo para estimulacéo
eletroacustica, os pacientes apresentaram resultados melhores do que
agueles em situacao similar nos quais nao foi preservada audicao residual.
No mesmo ano, Kiefer et al. (2004) reportaram, em um estudo com 14
pacientes, uma taxa elevada de preservacdo auditiva apds cirurgia de
implante coclear. A média da diminuicdo dos limiares auditivos nas
frequéncias de 125Hz, 250Hz, 500Hz e 1000Hz foi de 10dB, 15dB, 17,5dB e
5dB, respectivamente, 0 que sugere uma preservacao adequada. Outros
estudos mencionam porcentagens em intervalo mais amplo, com valores de
preservacao total da audicdo entre 8% e 83%, e parcial de 68% até 100%
(Bento et al., 2016; Lenarz et al., 2009; Fraysse et al., 2006). Como ja havia

sido citado antes por outros autores, Carlson et al. (2011) apresentaram
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resultados para 126 pacientes implantados com uma técnica cirurgica

atraumatica, dos quais 55% mostraram preservacao total da audicéo.

Uma consequéncia importante relacionada ao trauma por causa da
colocacdo do implante coclear, além de perda da audicdo residual é a
possibilidade da formacéao de tecido fibroso ou cicatricial no interior da coclea,
que pode acontecer muito tempo apés a cirurgia (Radeloff et al., 2012). A
neoformacdo 6ssea € outro mecanismo de reparacdo cicatricial observado
apos a cirurgia de implante coclear (Somdas et al., 2007). Uma das
desvantagens da fibrose intracoclear é o aumento das impedancias
intracocleares com a necessidade de mais energia para conseguir estimular
as células do ganglio espiral (Glueckert et al., 2005). Por outro lado, a grande
formacao de tecido fibroso pode impedir a reinsercdo de um implante, se for

necessario.

Existem inumeros trabalhos que descrevem o trauma intracoclear,
quando o implante coclear é colocado pela via tradicional de mastoidectomia
com timpanotomia posterior para acessar a janela redonda (Ramos et al.,
2015; Meshik et al., 2010; Adunka et al., 2006; Briggs et al., 2006, 2005;
Adunka et al., 2004). Muitos destes trabalhos compararam o acesso pela
janela redonda com o acesso por cocleostomia, os diferentes angulos de
insercédo, a insercao do feixe por diferentes areas na janela e o trauma gerado
por distintos tipos de feixe de eletrodos, por exemplo os retos contra 0s
perimodiolares. Até o momento, ndo foram encontrados estudos que
descrevam o trauma intracoclear, quando o feixe de eletrodos € inserido via
FCM.

Uma metanalise realizada por Santa Maria et al., em 2014, descreveu
as praticas mais Uteis da técnica atraumatica de cirurgia de implante coclear.
Foram analisados 24 estudos de acordo com os critérios de selecdo. Os
autores descreveram que as préaticas se associam com preservagao maior da
audicdo residual seguintes: cocleostomia versus insercdo pela janela;
timpanotomia posterior contra abordagem suprameatal; insercdo lenta do

feixe de eletrodos em mais de 30s; 0 uso de corticoides sistémicos no pos-
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operatorio; e, por ultimo, o fechamento da cocleostomia com um tecido mole
gue que apresentou melhores resultados do que a aplicacdo de coagulo ou
cola de fibrina. O uso de feixes de eletrodos mais compridos, corticosteroides
topicos e produtos para lubrificar o eletrodo ndo mostraram vantagens na

metanalise.

3.2 Desenvolvimento da via fossa craniana média

Em 1904, o cirurgido escocés Robert Parry foi o primeiro a descrever a
via da FCM para acessar o meato acustico interno (MAI) e seccionar o nervo
vestibular em um paciente com vertigem incapacitante e perda auditiva.
Durante o procedimento, o NF também foi lesado. Nos anos subsequentes,
outros cirurgides continuaram utilizando essa via, porém com resultados

cirargicos pobres e um indice elevado de complicagfes. (Brackmann, 2012).

Em 1959, o otorrinolaringologista William House foi o primeiro a usar a
via FCM, e junto com o neurocirurgido Theodore Kurze, revisaram esta via
para realizar uma neurectomia vestibular de uma paciente com otosclerose e
vertigem intratavel (Monfared et al.,, 2010). Em 1961, House comecou a
trabalhar com o neurocirurgido John B. Doyle no desenvolvimento de uma
nova via cirargica para remover schwannomas vestibulares com menor
morbidade e mortalidade. A proposta inicial foi o0 uso da via da FCM para
identificar o nervo facial e remover o tumor encontrado internamente ao MAI
e retirar o restante do tumor por via suboccipital. A primeira microcirurgia para
remocgéao de schwannoma vestibular foi em 15 de fevereiro de 1961, por meio
de uma craniectomia na fossa média com o0 uso do microscoépio cirdrgico
Zeiss. Apbs esse primeiro procedimento e com disponibilidade maior de
microscoépios cirdrgicos, a via da FCM teve sua importancia novamente

recuperada (Brackmann, 2012).
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As razles para a realizacdo de uma abordagem pela FCM incluem,
entre outros, a cirurgia para remoc¢ao de schwannomas, meningiomas e outros
tumores petroclivais, reconstrucdo ou obliteracdo do canal semicircular
superior para a sindrome de deiscéncia do canal semicircular superior,
neurectomia vestibular seletiva, descompressdo do segmento labirintico do
nervo facial e correcao de fistulas liquoricas e encefaloceles do lobo temporal
(Brackmann et al., 2010; Tanriover et al., 2009; Mastronardi et al., 2006; Bento
et al., 2002; Aristegui et al., 1994).

3.3 Técnica cirurgica da via fossa craniana média

No Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina na Universidade de
Sédo Paulo (HC-FMUSP) os passos cirargicos para realizar abordagens via
FCM séo (Bento et al., 2013):

3.3.1 Preparacgéo da sala

e Tricotomia da area cirlrgica;

e Manter a face descoberta para monitorizacdo dos musculos faciais;

e Usar bisturi elétrico e bipolar, algoddo ancorado, cera de 0sso,
Surgicel®;

e Sondar o paciente;

e Utilizar manitol IV para diminuir edema cerebral,

e Aplicar antibioticoterapia IV no ato cirdrgico.

3.3.2 Técnica cirurgica

1. Infiltrac&o do sitio cirdrgico com solugéo de lidocaina 2% e adrenalina
1:80.000;
2. A incisao inicia-se no bordo anterior da hélix, logo acima do tragus,

prolongando-se superiormente por 10cm;
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9.

Disseccao e exposi¢cdo do musculo temporal com posterior confecgéo
de enxerto de fascia de musculo temporal;

Abertura do musculo temporal no mesmo sentido da incisdo na pele e
uso de eletro-cautério com posterior confeccao do retalho muscular e
exposicdo da cortical 6ssea da regido temporal;

Craniotomia temporal com retirada de fragmento 0sseo retangular,
medindo 3x4cm, centrado na raiz do arco zigomatico;

Pequena abertura da dura-mater com drenagem de liquor para aliviar
a tenséo e facilitar o afastamento do lobo temporal;

Colocacdo de vérias ramas de algodao ancorado entre 0 0sso e a dura-
mater, para facilitar o descolamento e ajudar na hemostasia;
Descolamento da dura-mater do assoalho da FCM até a identificacao
da eminéncia arqueada (EA), nervo petroso superficial maior (NPSM)
e artéria meningea média (AMM);

Colocacéo do afastador de House-Urban;

10. Apods ser feito o procedimento necessério na fossa média, dependendo

da patologia a tratar, reposicionamento do fragmento ésseo da
craniotomia e sua fixagdo com pontos de Nylon 2-0 que passam pela

janela 6ssea retirada e nas bordas da janela 6ssea;

11.Colocacéo de dreno Portovac® entre o 0sso e o plano muscular;

12. Sutura do retalho muscular com Vycril 3-0;

13. Sutura do subcutaneo com Vicryl 3-0 e da pele com Nylon 4-0;

14. Curativo compressivo por dois dias;

15. Retirada do dreno apds dois dias ou dependendo do débito.

A Figura 1 mostra a posi¢ao cirargica na abordagem da FCM direita,

com afastador de House-Urban e a anatomia do FCM.
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(A) (B)

Figura 1. Posig&o cirargica na abordagem da FCM direita, com afastador de House-Urban
(A). O aumento que mostra a anatomia da FCM (B)

Na cirurgia da FCM, o primeiro reparo anatbmico que deve ser
considerado é na entrada craniana da AMM no forame espinhoso, que é o
limite anterior da elevacdo da dura-mater. O NPSM é visivel ap6s o
descolamento da dura-mater em até 70% dos 0ssos temporais, porém o GG
somente em 5% (Lan, Shiao, 2010). O GG pode ser identificando ao broquear
no sentido posterior do NPSM e depois medialmente, para a identificacédo do
segmento labirintico do facial no MAI. A partir do MAI, na posicdo anterior
encontra-se a céclea e na posterior o labirinto posterior que é identificado
inicialmente com a eminéncia arcuata que corresponde a projecdo do CSCS.
Anterior a cOclea e embaixo do NPSS encontra-se a artéria carétida interna.
O plano meatal pode ser identificado também brocando delicadamente a
eminencia arcuata até encontrar a posic¢ao do labirinto membranoso no CSCS,
para observar a chamada linha azul e depois tomar um angulo de 60° na
direcdo medial a partir da linha azul que vai mostrar a posi¢ao do plano meatal.
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Broqueando o plano meatal identifica-se o MAI, o segmento labirintico do
nervo facial e o0 GG (Angeli, 2012; Eren et al., 2012). Bento et al., em 2002,

descreveram também uma técnica que simplifica a identificacdo do GG e do

segmento labirintico do facial, com menos complicac¢des, utilizando o tégmen

timpani e processo cocleariforme como referéncias.

As possiveis complicacdes do acesso via FCM, conforme descrito por

Brackmann et al. (2010) e Bento et al. (2004), séo as seguintes:

1.

Derivadas do posicionamento em decubito dorsal, com a cabeca e o
pescoco rodados: torcicolo e até quadriplegia, compromisso do fluxo
de sangue arterial e venoso, risco de isquemia cerebral ou aumento da
pressao intracraniana e, se a cabeca for elevada, embolia gasosa
desde o seio petroso superior (SPS);

Derivadas da anestesia: isquemia e edema cerebrais, hemdlise e
insuficiéncia renal associados a hipocapnia induzida, diurese osmatica,
hipotenséo controlada e hipovolemia;

Derivadas da incisdo e craniotomia: cole¢cdes subgaleais de sangue
el/ou liquor, infeccdo da ferida cirdrgica e formacgao de abscesso;
Derivadas da elevacdo da dura-méater: lesdo do ganglio geniculado
(GG) e NPSM, lesdo da prépria dura-mater com fistula liquérica e
possibilidade de meningite, sangramento de pequenos vasos durais ou
até da AMM com hematoma epidural;

Derivadas da retracdo do lobo temporal: aumento da presséo
intracraniana e compressao do tronco cerebral, sangramento nos

espacos subdural e subaracnéideo.

3.4 Identificagcdo da céclea na fossa cerebral média

Indmeros estudos tém-se centrado na identificacdo de pontos de

referéncia para realizar uma abordagem da fossa média segura, uma vez que

por causa das diferencas de pneumatizacdo entre 0S 0SsS0S temporais,
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existem variagbes importantes na anatomia da fossa cerebral média. Em
1998, Wysocki e Skarzynski estudaram 100 ossos temporais humanos, com
idades entre 1 més e 71 anos, para identificar pontos anatémicos relacionados
ao implante coclear. Realizaram uma dissec¢do microscopica para expor 0s
giros cocleares e suas estruturas vizinhas (artéria carétida interna, bulbo da
veia jugular, nervo facial e meato acustico interno) e mediram as distancias
minimas entre estes. Descobriram que somente as criancas com menos de 4
anos de idade tinham distancias significativamente menores entre as
diferentes estruturas e a coclea do que as criangas mais velhas e adultos, e
que s6 antes dos 4 anos as distdncias sao constantes, sugerindo que a
pneumatizacao pés-natal do apice petroso tem uma implicacao importante na

posicdo de estruturas diferentes.

Para a maioria dos autores que descreve a anatomia da fossa média,
a principal razdo em saber como identificar a céclea é evita-la, para desta
forma prevenir a perda de audicdo ao acessar o canal do ouvido interno para
outros fins. Em 2002, Bento et al. descreveram uma técnica segura para expor
0 ganglio geniculado e a porcéo labirintica do nervo facial através da FCM,
sem danificar a céclea. Isto é feito mediante exploracao do teto do ouvido
médio e abrindo o tégmen timpani como meio para identificar pontos de
referéncia constantes, tais como o processo cocleariforme. Os autores
descreveram pontos importantes para identificar ndo sé o giro basal da coclea,

mas também a posi¢éo do giro apical.

Em 2004, Jung et al. relataram uma analise morfométrica da coclea e
sua relacdo com outros pontos de referéncia na fossa média de 16 cabecas
de cadaveres humanos (32 ossos temporais). O objetivo do estudo foi mostrar
pontos de referéncia para minimizar lesdes cocleares e preservar audi¢do
durante a abordagem na fossa média. Suas medidas mostraram uma
distancia média coclea-ganglio geniculado de 3,0mm, variando de 1,2mm a
4,2mm. A distancia meédia coclea-joelho da caroétida petrosa, as distancias
cOclea-meato acustico interno e céclea-nervo mandibular foram 2,9mm,

9,0mm e 9,4mm, respectivamente.
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Em 2012, Forbes et al. realizaram um estudo no qual registraram
medicdes anatdmicas descrevendo a localizacdo da coclea em relacdo a
interseccdo do NPSM e do nervo facial de 11 cadaveres dissecados por meio
de petrosectomia anterior e esqueletizacdo da coclea. Em seguida,
compararam e correlacionaram essas medidas com tomografias
computadorizadas de 0ssos temporais de alta resolucdo de 25 pacientes com
orelhas internas morfologicamente normais. Os autores concluiram que
brocar o 0sso na area petrosa anteromedial (por exemplo, com o objetivo de
descomprimir o nervo facial) numa area de até 12,5mm frente da juncéo
extrapolada do NPSM com o nervo facial, estd associado com um baixo risco

de danificar a coclea.

Alguns autores também propuseram a identificacdo do giro basal da
cOclea através da fossa média e das suas relacdes com estruturas adjacentes,
como meio para inserir o implante coclear por meio desta via. Por exemplo,
em 2004, Anagnostopoulou e Diamantopoulou realizaram um estudo em 116
0Ss0s temporais com o objetivo de mostrar as relagcdes anatébmicas da face
superior da coOclea e as estruturas superficiais adjacentes na superficie
anterior da piramide petrosa. O objetivo dos autores foi sugerir as bases para
uma abordagem alternativa das espiras da coclea através da FCM
considerando a possibilidade de implante coclear. Utilizaram o sulco para o
NPSM e o hiato do facial como pontos de referéncia para expor a face superior
da coclea. Descreveram como parametro, que a posicao da coclea na fossa
meédia €, de forma confiavel, uma area medial ao primeiro joelho do nervo
facial e posterior ao NPSM. De acordo com suas medig0es, 0 ponto mais alto
do giro basal da céclea pode se projetar no assoalho da FCM no ponto de
interseccéao de duas linhas desenhadas na superficie anterior do 0Sso petroso,
e uma delas € uma linha paralela e posterior ao curso do NPSM em uma
distancia anteroposterior de 3,73mm e outra uma linha paralela e medial ao
plano sagital que corresponde a parede medial do primeiro joelho do canal do
facial, a uma distancia média de 2,60mm. Paralelamente a estas observacdes,
descrevem que a quantidade de 0sso que recobre a cOclea € dependente do

grau de pneumatizacao do apice petroso.
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Em 2007, Todd publicou um estudo realizado em 82 ossos temporais
nos quais foram inseridos, através da fossa média, implantes Med-EI®
(Medical Electronics, Innsbruck, Austria) de cabo duplo de eletrodos. Com
radiografias simples, avaliou o tamanho da mastoide, profundidade de
insercao e colocacao do eletrodo. Em todos os 0sso0s, a inser¢céo de um cabo
de eletrodos foi no sentido anteromedial, em direcdo a janela redonda, e o
outro cabo pdéstero-lateral, em dire¢cdo ao apice coclear. Em seu estudo, mais
de 75% dos eletrodos inseridos na direcdo da janela redonda chegaram até o
vestibulo, enquanto as inser¢cdes em direcdo ao 4pice coclear tinham uma
profundidade de insercdo média de 12mm (gama de 6mm a 18mm) que

permite o acesso dos eletrodos em quase todo o comprimento da coclea.

Brito et al. (2013) publicaram um estudo com 50 ossos temporais, com
0 objetivo de descrever uma nova abordagem para expor o giro basal da
cOclea através da fossa média para colocacdo do implante coclear. Usaram o
seio petroso superior, a superficie lateral do plano meatal na sua por¢éo mais
proximal e o NPSM como pontos de referéncia para realizar cocleostomias na
espira basal da coclea e testar a colocacédo de falsos feixes de eletrodos de
25mm na direcdo do apice da coclea. Mediram a distancia média entre as
cocleostomias ideais no giro basal e janela redonda (8,38mm + 1,96mm), bem
como a distancia entre as cocleostomias e outros pontos de referéncia
(9,29mm £ 1,59mm até o seio petroso superior e uma distancia média menor
que 6,63mm £ 1,38mm e maior que 8,29mm + 1,43mm até a por¢cdo mais
proximal do eixo longo meato acustico interno no plano meatal). Testaram as
insercdes de eletrodos com um eletrodo falso e observaram que o conjunto
de eletrodos acessou quase o comprimento total da céclea e sugeriram que a
técnica proposta pode ser efetivamente usada para a cirurgia de implante
coclear, pois permite que o feixe de eletrodos seja introduzido por meio do

giro basal da coclea, através da escala timpéanica.
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3.5 Resultados com o implante coclear quando feito por meio da
abordagem pela fossa cerebral média

Em 1998, Colleti et al. publicaram o primeiro de uma série de quatro
trabalhos referentes a implante coclear através da fossa média. Descreveram
a técnica cirdrgica e os primeiros resultados obtidos em dois pacientes com
perda auditiva neurossensorial bilateral secundaria a otite média, implantados
por meio de uma cocleostomia pela fossa média. O primeiro paciente teve
uma mastoidectomia radical bilateral e o segundo uma otite média adesiva.
Depois de expor o assoalho da fossa meédia eles identificaram o aspecto
superior da espira basal da coclea através de uma area posicionada no angulo
entre o NPSM e nervo facial. Uma cocleostomia de até 1,5mm foi feita sobre
a parte mais superficial da espira basal da céclea e os implantes cocleares
foram inseridos na dire¢é@o do giro apical da céclea. O receptor estimulador foi
posicionado em um nicho previamente brocado na por¢cado escamosa do 0SS0
temporal. O primeiro paciente recebeu um implante Nucleus CI24M®
(Cochlear Corporation, Sydney, Australia) e o segundo um implante LAURA-
Flex® (Philips Heering Implants, Antwerp, Belgium). A posicdo dos implantes
cocleares em direcdo ao apice coclear foi documentada por TC em ambos os
pacientes. Apés 30 dias de ativacdo, uma melhora notavel no resultado dos
escores de percepcdo de fala foi observada em relagdo aos valores pré-
operatorios.

Em 1999, o mesmo grupo de Colleti relatou os resultados obtidos em
um total de nove adultos implantados pela via da fossa média (que incluiu os
dois relatados anteriormente, mas com um tempo mais extenso de
acompanhamento) em duas publicacdes diferentes (Colleti; Fiorino, 1999;
Colleti et al., 1999). Todos os pacientes apresentaram perda auditiva bilateral
profunda com as etiologias seguintes: cavidades de mastoidectomia radical
bilaterais e perda sensorial profunda, otite média adesiva, doenca autoimune
da orelha interna, traumatismo cranio-encefalico, surdez pré-lingual genética
e otosclerose. Em sete casos novos, a cirurgia foi realizada da mesma forma

como nos procedimentos anteriores (Colleti, Fiorino, 1999; Colleti et al., 1999).
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Um modelo de implante Nucleus 24M® (Cochlear Corporation) foi inserido em
mais trés pacientes; outro modelo de implante LAURA-Flex® (Philips Heering
Implants) foi utilizado em mais dois pacientes e um Combi 40+® com duplo
cabo de eletrodos (Med-El) nos ultimos dois. Todos os cabos de eletrodos
simples foram inseridos em dire¢cdo ao giro apical e os de duplo cabo foram
inseridos, com um dos cabos de eletrodos em dire¢cdo ao apice e outro em
direcdo a janela redonda. A telemetria de resposta neural e potenciais
evocados auditivos de tronco cerebral (PEATC) mostraram respostas
satisfatérias no intraoperatério em todos o0s pacientes. Testes de
reconhecimento da fala foram obtidos num periodo de tempo que variou entre
1 e 6 meses apos a ativacao, e verificaram que foram obtidos resultados ainda
melhores do que os obtidos em pacientes surdos pés-linguais operados pela
via transmastoidea tradicional. Os autores colocaram atencéo especial na
possibilidade de estimular todo o comprimento da coclea com os implantes de
duplo cabo de eletrodos. No ano 2000, a quarta publicacdo de Colleti et al.
mostrou os resultados dos nove pacientes mencionados anteriormente, mas
com um tempo maior de seguimento e de mais dois pacientes que tiveram
surdez pré-lingual bilateral de origem genética, com um total de 11 pacientes.
Os resultados obtidos, tipos de implantes utilizados, causa da surdez e
acompanhamento estdo resumidos na Tabela 1. Na sua série, ndo foram

observadas complicacdes pos-cirurgicas relevantes.

Em 2012, Bento et al. realizaram um estudo retrospectivo de relato de
casos no qual citaram os resultados obtidos com o implante coclear colocado
mediante abordagem fossa média em quatro pacientes com perda auditiva
profunda bilateral, discutiram as complicagdes encontradas, bem como
fizeram uma descricdo das consideracdes relevantes para a programacao dos
implantes nestes quatro casos. A abordagem pela fossa média foi indicada
em trés pacientes com cavidades de mastoidectomia radical bilateral
“instaveis" e num paciente com perfuracdo da membrana timpanica que
tiveram resultados considerados ruins apds a timpanoplastia. Como parte da
técnica cirargica, apos a exposicdo adequada do assoalho da fossa média

uma area triangular 0ssea foi brocada entre o NPSM, a projecao da porcéo
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labirintica do NF e 0 GG. Cuidadosamente foi feito o broqueamento, evitando
danificar o fundo do conduto auditivo interno. Diferente do que foi proposto por
Colleti et al. (1998, 1999, 2000) e Colleti e Fiorino (1999), a céclea foi aberta
com uma broca de 1mm na parte mais superior do giro apical, assim o
conjunto de eletrodos foi inserido numa dire¢do inversa, comegando no apice
e passando pelo giro médio até chegar no giro basal da céclea. Os autores
sugeriram gue, quanto mais préxima for feita a cocleostomia do GG, maior a
chance de uma insercdo apical correta. As medi¢cdes de impedancia
intraoperatoria foram normais em trés pacientes e, em um deles ficaram dois
eletrodos abertos. A telemetria de resposta neural foi realizada
satisfatoriamente em dois pacientes. Um deles apresentou estimulacdo do
nervo facial. A TC mostrou a insercdo correta dos eletrodos em todos os
pacientes. Trés dos pacientes receberam um implante coclear Nucleus 24®
(Cochlear Corporation) e um recebeu um dispositivo Sonata Medium® (Med-
El). Um nicho na escama do osso temporal foi brocado para colocar o receptor
estimulador da mesma forma como é feito na abordagem transmastoidea
convencional. Nesta série, a inser¢cao completa foi alcancada em apenas um
paciente que recebeu um dos implantes cocleares Nucleus 24°®.
Considerando-se o desenho dos eletrodos e também a tonotopia coclear, as
tabelas de atribuicdo de frequéncias foram invertidas. Todos o0s pacientes
testaram 0s mapas com a programacao reversa e convencional, e depois de
um tempo de experiéncia, eles relataram qual foi melhor para eles. No final,
dois pacientes acabaram utilizando o mapa reverso e dois pacientes os mapas
convencionais. Os limiares auditivos em campo livre mostraram que 0s quatro
pacientes ganharam um bom acesso aos sons da fala apdés um seguimento
médio de 23 meses. Os dados deste estudo também estdo resumidos na
Tabela 1, juntamente com os resultados de Colleti et al. (1998, 1999, 2000) e

Colleti e Fiorino (1999), para comparacao.
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Tabela 1. Descrigdo dos pacientes e dos resultados obtidos com o implante

coclear, quando colocado através da fossa média, por dois grupos

cirurgicos
Limiar Rec. de
d Origem da Dur. Seg. el e
A ade p em em
# Género perda (anos) Implante / lado apos IC
(anos) A campo | contexto
auditiva /lado (meses) I
ivre aberto
(dB) (%)
Colleti et al. (1998, 1999, 2000) e Colleti e Fiorino (1999)
1 M 58 Otite media 3D Laura-Flex / E 9 90
adeSIva 6 E .................................................
2 M 39 Traumatismo 18D Laura-Flex/ E 6 75
cranio 10E
encefalico
3 M 20 Genética (pré- 20D Laura-Flex / D 6 50
lingual) 20 e o
4 M 66 Otite media 12D Nucleus Cl24M 9 85
Crﬁnlca 40 E / D .................................................
5 F 19 Sindrome de 2D Nucleus Cl24M 6 75
Cogan 2E /D
6 M 18 Genética (pré- 18D Nucleus Cl24M 6 N/A**
lingual) 18 E =
7 M 23 Genética (pré- 23D Nucleus Cl24M 1 40
lingual) 23E IDeeee e
8 M 57 Otosclerose 4D Nucleus Cl24M 3 60
4 E / E .................................................
9 M 24 Sindrome de 05D Combi 40+ 6 75
Cogan 05E doublearray /D oo
10 F 9 Genética (pré- 9D Combi 40+ 3 30
lingual) 9E doublearray [E oo e
11 M 13 Genética (pré- 13D Combi 40+ 1 35
lingual) 13 E double array / E
Bento et al. (2012)
12 M 38 Otite media 4D Nucleus 24 36,25 100
cronica 4E straight / E
13 F 61 Otite media 6D Nucleus 24 37,5 30
cronica 5E straight / E o
T *média
14 F 46 Ototoxicidade 6D Nucleus 24 23 38,3 90
e otite media 6 E straight / D
cronica apos
radioterapia
15 F 46 Otite media 26D Med-El Sonata 47,5 50
cronica 26 E Medium / E

A etiologia da surdez é descrita, bem como o tempo de surdez antes da implantacdo. O modelo de
implante e o lado implantado sao descritos. *No artigo de Bento et al. (2012) n&o ha descri¢éo especifica
do tempo de seguimento, apenas a média para os quatro pacientes. **Colleti et al. (1998, 1999, 2000)
e Colleti e Fiorino (1999) ndo descrevem limiares auditivos em campo livre.
Aud: auditivo; F: feminino; M: masculino; Dur: tempo de surdez antes da implantagdo; E: orelha
esquerda; D: orelha direita; Seg. apos IC: seguimento apds implante coclear; Rec: reconhecimento; N/A:
ndo avaliado
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4 METODO

4.1 Aspectos éticos da pesquisa

O presente estudo anatdomico foi realizado no Laboratorio de
Habilidades Cirargicas em Otorrinolaringologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (FMUSP). O mesmo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da FMUSP em sessdo de 23/09/2015, por meio do
protocolo de pesquisa numero 383/15 (Apéndice 1) e pelo Departamento de
Radiologia e Oncologia do Hospital das Clinicas da FMUSP em sesséo de
12/08/2015, mediante protocolo nimero 037/2015 (Apéndice 2).

4.2 Material

e 20 ossos temporais de cadaveres humanos, provenientes do Servico
de Verificacdo de Obitos da Capital (SVO), S&o Paulo;

e 10 eletrodos demo 1J; um eletrodo extra para provas; uma ferramenta
de insercéo 1J;

e 10 eletrodos demo HiFocus MidScala; um eletrodo extra para prova +
10 estiletes HiFocus MidScala; duas ferramentas de insercao para
treinamento HiFocus MidScala; uma ferramenta de recolocacdo para
recarga do estilete no eletrodo HiFocus MidScala;

e Formaldeido a 100%;

e Acetona a 100%;

e Etanol a 70%, 80%, 90% e 100%;

e Solucdo tamponada com 10% de formaldeido e 10% de etanol, ambos
puros;

e Azul de toluidina;

¢ Instrumental cirargico para disseccao do osso temporal no laboratorio;

e Microscopio cirdrgico MU-M19 (DFV, Brasil);
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e Resina de epo6xi (Epofix® - Struers, Ballerup, Denmark);

e Agitador de movimento orbital (Orbital Shake®, Logen Scientific, Brazil);

e Maquina de vacuo (Vacuubrand PC3001 basic® - Vacuubrand,
Wertheim, Germany);

e Maquina de polimento (LaboPol-5® - Struers, Ballerup, Denmark);

e Microscopio estereoscopico (Discovery V8®, Carl Zeiss, Gottingen,
Germany);

e Camera digital para microscépio (AxionCam ERc 5s®, Carl Zeiss,
Géttingen, Germany);

e Programa para digitalizacdo das imagens (AxionVision®, Carl Zeiss,
Géttingen, Germany);

e Tomografo Discovery CT 750 HD® (General Eletric, Fairfield, EUA);

e Programa Phillips iSite Radiology® 3.6 (Philips Medical Systems
Company, Brisbane, CA, USA).

4.3 Critérios de incluséao

Ossos temporais de cadaveres humanos, retirados até 24 horas pés-

Obito e congelados por um periodo maximo de 24 horas.

4.4 Critérios de exclusado

Foram excluidos 0s 0ssos temporais que apresentaram alteracdes
macroscopicas na orelha externa e média, visualizadas durante a dissecc¢éo
€ 0SS0S em gue as estruturas do meato acustico interno ndo estavam bem
preservadas. A causa mortis, género, idade, etnia, lateralidade de 0sso
temporal e bidtipo do cadaver ndo foram considerados nos critérios de

exclusao.
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4.5 Descri¢cao da Metodologia

Desenho do estudo: Estudo experimental, descritivo, analitico e transversal.

Vinte ossos temporais frescos de cadaveres humanos foram retirados
no periodo de até 24 horas apos o ébito por um técnico do SVO e congelados
e armazenados, a -20° C por, no maximo, 24 horas até o processamento, no
congelador do Laboratorio de Habilidades Cirurgicas em Otorrinolaringologia,
localizado na Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Além
dos critérios de inclusdo e exclusdo, o pesquisador ndo interveio para a
obtencdo dos ossos realizada por trés técnicos do SVO. Foram retirados
0sso0s da regiao direita ou esquerda do cranio, de acordo com a conveniéncia
de cada um dos técnicos do SVO. Foi possivel retirar um sé osso temporal de
cada um dos cadaveres, como recomendado nas normas do SVO. Cadaveres
que o técnico do SVO suspeitava terem mais de 24 horas p06s-6bito ao se

preparar para retirar a peca, nédo foram incluidos.

No dia da dissecc¢éo, 0s ossos temporais foram descongelados até a
temperatura ambiente e colocados na posicdo certa para simular uma cirurgia
de fossa média. As disseccdes foram realizadas com auxilio de microscopio
de bancada (MU-M19, DFV, Brasil) e instrumental para cirurgia otolégica.

Uma craniectomia de 4x3cm foi praticada como mostra a Figura 2.
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Figura 2. Posicionamento do osso temporal do lado direito do cranio com craniectomia para
abordagem pela via da fossa cerebral média

A dura-mater foi descolada com exposi¢cao da superficie anterior da
porcao petrosa do osso temporal até que a artéria meningea média pudesse
ser identificada com visualizacdo adequada do assoalho da FCM e
identificacdo do NPSM, eminéncia arqueada e seio petroso superior (Figura
3).
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Figura 3. Descolamento da dura-méater e identificacdo dos pontos principais de reparo no
assoalho da fossa média. AMM: artéria meningea média; NPSM: nervo petroso
superficial maior; Car. Int: artéria carétida interna; CSCS: conduto semicircular
superior; SPS: seio petroso superior

Em todos os ossos foi identificado o sitio para realizar a cocleostomia
na porgao do giro basal da coclea mais proxima ao assoalho da fossa média,
usando o plano meatal e seio petroso superior como as referéncias
anatdmicas principais, assim como descrito por Bittencourt et al. (2013). O
apice petroso foi brocado na regido do plano meatal até identificar-se a dura-
mater do meato acustico interno, a qual foi exposta até o nivel do ganglio
geniculado para melhorar a referéncia da posicéo da coclea. A Figura 4 mostra
as referéncias em uma disseccdo ampliada, praticada neste 0sso para
identificar melhor os pontos de reparo e relagfes entre eles. Nos outros 0ssos,
a coclea foi identificada sem expor o restante das estruturas, para melhor

preservacao da anatomia.
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Figura 4. Disseccao na fossa cerebral média para identificacdo do sitio da cocleostomia.
Nesta peca uma dissec¢do maior foi praticada para mostrar melhor os pontos de
reparo e relacdes entre eles. A mastoide e atico foram expostos. O plano meatal
foi brocado desde o poro acustico até o ganglio geniculado com preservagéo da
dura-mater. A seta curva identifica o direcionamento do meato acustico interno
gue rodeia parcialmente a coclea. GG: ganglio geniculado; NPSM: nervo petroso
superficial maior; Car. Int: artéria carétida interna; Mart: martelo; Big: bigorna; F.
tim.: nervo facial na por¢éo timpanica; CSCL: canal semicircular lateral; CSCS:
canal semicircular superior

Como sugerido por Bittencourt et al. (2013), foi desenvolvido um
instrumento cirdrgico que ajuda a identificar o sitio apropriado para realizar a
cocleostomia no giro basal da coclea. Um esquema do instrumento com a
colocagédo correta na peca e as medidas do mesmo sdo mostrados na Figura
5, assim como a cocleostomia ja executada. A ponta do instrumento com
forma de F deve ser colocada no poro acustico, embaixo do SPS
acompanhando o eixo longo do MAI. O F é formado por duas linhas em 90°
com o eixo longo do instrumento, a primeira a 6,63mm da ponta do

instrumento e a segunda a 1,66mm da primeira linha, que representam as
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distancias médias, maior e menor, para realizar a cocleostomia no lugar certo.
Correspondem também as bordas proximal e distal na cocleostomia. Neste
estudo, a cocleostomia foi realizada com auxilio de uma broca diamantada,

com 1mm de didmetro. No instante em que se observou o endésteo, este foi

furado com um estilete reto para acessar o limen da céclea.

Figura 5. Execugéo da cocleostomia e a ferramenta auxiliar. (A) Observa-se a maneira de
posicionar o instrumento em forma de F, desenvolvido para identificagdo do giro
basal da cdclea a partir da exposicdo do plano meatal. S8o mostradas as
diferentes medidas do mesmo. (B) A seta mostra a cocleostomia com abertura do
giro basal de acordo com as medicdes aferidas previamente. (C) Instrumento para
identificacdo do sitio da cocleostomia. (D) O mesmo instrumento com imagem
aumentada, para observar o desenho da sua ponta

Apos ser praticada a cocleostomia, um feixe de eletrodos falso foi
introduzido na céclea, procurando orientar 0 mesmo em dire¢do a eminéncia

arqueada (Figura 6).
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Figura 6. Implante coclear inserido no giro basal da coclea por cocleostomia na fossa cerebral
média

Os 20 ossos foram implantados sequencialmente para formar dois
grupos. Em 10 ossos foi inserido um feixe de eletrodos pré-curvado HiFocus
Mid-Scala® (Advanced Bionics, Valencia, CA, USA) através da escala
timpanica, orientado em direcdo a eminéncia arqueada. Este eletrodo tem
18,5mm de comprimento até o marcador de inser¢cdo completa, com longitude
ativa de 15mm e diametros proximal de 0,7mm e distal de 0,5mm. A distancia
entre seus eletrodos é de 0,975mm e possui outra marca a 5mm da ponta que
sugere até onde deve ser inserido, antes de comecar a remogéo do estilete
rigido. Aplicou-se a mesma técnica, nos 10 0ssos temporais restantes, nos
quais foram inseridos feixes de eletrodos retos (de parede lateral) HiFocus 1J
Straight Electrode® (Advanced Bionics, Valencia, CA, USA) de 25mm de
comprimento e didmetros proximal de 0,8mm e distal de 0,4mm, com
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longitude ativa desde o primeiro eletrodo até a ponta de 17mm e distancia

entre eletrodos de 1,1mm (Figura 7).

Em todos os casos, o implante foi colocado com auxilio da ferramenta
de insercao 1J disponibilizada pela empresa, para cada modelo (Figura 7). O
feixe de eletrodos foi fixado com cola de etilcianoacrilato (Super Bonder®) no
assoalho da fossa média, a fim de prevenir sua mobilizacdo durante a

preparacao das pecas.

Hi focus 1J Hi focus Mid-Scala

(A) (B)

Figura 7. Feixes de eletrodos falsos HiFocus 1J Straight Electrode e HiFocus Mid-Scala
(Advanced Bionics, Valencia, CA, USA) (A) e as ferramentas de inser¢éo (B).

A implantacdo dos ossos temporais foi realizada em uma sequéncia
ordenada. O primeiro 0sso manipulado recebeu um implante reto, o segundo
um implante pré-curvado, o terceiro um reto, o quarto um pré-curvado e assim
sucessivamente, sem nunca mudar a sequéncia. Quando foi possivel obter

dois ou trés ossos em um mesmo dia de dissec¢do, foi utilizada a
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randomizacao com objetivo de néo influenciar na selegao dos ossos durante
a sequéncia de implantacédo e evitar um viés de alocacdo. Apos finalizar a
implantac&o dos 20 ossos os mesmos foram divididos dois grupos e as pecas
foram reorganizadas de maneira que aquelas numeradas de 1 a 10 fossem
implantadas com o implante reto (antes nomeadas pegas 1, 3,5, 7, ..., 19) e
as pecas de 11 a 20 recebessem o implante pré-curvado (antes nhomeadas
pecas 2, 4, 6, 8, ..., 20). Esta reorganizacdo facilitou o processamento

posterior das pecas e sua descricdo em grupos.

Com os eletrodos fixos, foi realizado um broqueamento para reducéo
do tamanho da peca, mantendo apenas a estruturas necessarias para a
avaliagdo da anatomia do ouvido interno. A cOclea, vestibulo e canais
semicirculares foram deixados intactos, assim como o nervo facial, que foi
preservado a fim de facilitar uma referéncia durante o estudo histopatoldgico.
A platina do estribo e a membrana da janela redonda foram removidas ao
microscépio para abrir as janelas oval e redonda com a finalidade de permitir
0 passo das solucfes de fixacdo e desidratacdo dentro da coclea, tal como

mostrado na Figura 8.

Figura 8. Reducéo dos ossos temporais implantados. (A) As estruturas do ouvido interno
foram deixadas intactas. (B) A platina do estribo e a membrana da janela redonda
foram removidas ao microscépio para abrir as janelas oval e redonda. As setas
indicam a janela oval com o estribo na posi¢cdo em (A) e a janela oval aberta em
(B) apds a remocgao do estribo
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Depois de finalizados os procedimentos cirdrgicos, 0S 0SS0Ss temporais

foram submetidos a fixacdo, desidratacdo e incorporacdo em resina. O

preparo dos 0ssos temporais para analise histologica foi realizado com a

técnica descrita previamente por nosso grupo (Cisneros et al., 2016; Martins

et al., 2014). Esta rotina especial de fixacdo permite o corte do 0sso sem

precisar ser descalcificado. Ao abrir as janelas oval e redonda, a fixacao foi

conseguida por perfusao perilinfatica de uma solucéo de formaldeido a 10%

com etanol a 10% tamponada, seguida por desidratacdo com uma seérie

ascendente de alcoois (etanol a 70-100%) de acetona a 100%. Os

procedimentos de fixacdo e desidratacéo estao especificados na Figura 9.

Fixagdo em formaldeido a 10% por 24 horas. com troca da solugdo a
cada 12 horas,
-

Desidratacdo com etanol a 70% por 24 horas, com troca da solugdo

a cada 12 horas.
/

N\
Desidratagdo com etanol a 85% por 24 horas, com troca da solugdo

a cada 12 horas. )

Desidratagdo com etanol a 95% por 24 horas, com troca da solugdo

acada 12 horas. 4

\
Desidratagdo com etanol a 100% por 24 horas, com troca da solugdo

acada 12 horas. ]

N

Desidratagdo com acetona a 100% por 24 horas, com troca da
solucdo a cada 12 horas.

Figura 9. Processo para fixac&o e desidratacdo dos 0ssos temporais

Apés concluida a desidratacao, todas as pecas foram fixadas em resina

epoxi (Epofix® - Struers, Ballerup, Dinamarca), colocadas em dessecadores
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gue imediatamente foram submetidos a vacuo durante 15min com auxilio de
uma bomba de vacuo (Vacuubrand PC3001 Basic® - Vacuubrand, Wertheim,
Alemanha) para promover penetracao da resina em toda a céclea e eliminar
as bolhas de ar. A resina epOxi geralmente é constituida por duas partes, a
propria resina e um agente catalizador, os quais devem ser misturados, tal

como especificado nas instrucdes fornecidas por cada marca.

Logo apds a preparacao dos 0ssos e com o feixe de eletrodos in situ,
estes foram submetidos a TC em tomdgrafo Discovery CT 750 HD® (General
Eletric, Fairfield, EUA), localizado no Instituto Central do Hospital das Clinicas
da FMUSP (HC-FMUSP) (Figura 10). Um suporte simples, feito de
poliestireno, foi utilizado para manter as peg¢as na posicao vertical e simular a
posicdo natural no cranio quando o paciente encontra-se deitado, para facilitar

a interpretacdo das imagens.

Figura 10. Imagem das pecas implantadas e fixadas em resina de epoxi, apoiadas sobre um
suporte de poliestireno e submetidas a tomografia em equipamento Discovery CT
750 HD® (General Eletric, Fairfield, EUA)
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Com auxilio do programa Phillips iSite Radiology® 3.6 (Philips Medical
Systems Company, Brisbane, CA, USA) foram determinadas, mediante
medicdes nas imagens da tomografia a colocacéo intracoclear adequada do
feixe eletrodos: a direcdo da inser¢cdo, como é mostrado na Figura 11 (A, B),
a profundidade de insercao e por ultimo a distancia entre a janela redonda e
a cocleostomia na fossa média dos 20 o0ssos. Exemplos do exame
tomografico sdo mostrados na Figura 12. Todas as interpretacdes foram

realizadas, em conjunto, por um radiologista e um cirurgido otologista.

Figura 11. Possibilidades de direcionamento do feixe de eletrodos de IC quando inserido
por uma cocleostomia no giro basal via FCM. (A) inser¢éo na direcao médio-
apical, (B) insercdo na direcao giro basal-janela redonda
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11.5 vm (D)

Figura 12. Andlise por TC das pecas implantadas. (A) Escaneamento geral de cinco pegas.
Em (B) e (C) observa-se a colocacgéo do implante coclear que entra pelo local da
cocleostomia na unido do giro basal com giro médio e que chega até o apice da
céclea. (D) Medicao da distancia curva desde o sitio da cocleostomia até a janela
redonda

A profundidade de insercéo foi aferida considerando-se a quantidade
de eletrodos inseridos desde a borda interna da cocleostomia. Como o0s
modelos de implante coclear colocados tém comprimentos e dimensdes
constantes, é possivel conhecer a distancia desde a ponta do implante até
cada um dos eletrodos inseridos.

Em seguida, os blocos de epoxi foram transferidos para uma maquina
de micropolimento (LaboPol-5® - Struers, Ballerup, Dinamarca), polidos e
corados com azul de toluidina por 30min. A primeira etapa do polimento foi
realizada com lixa grossa (tamanho de grdo 320) até que a céclea fosse

atingida. O processo de polimento continuou com uma lixa média-grossa
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(tamanho de grdo 500). Quando a superficie desejada foi alcancada, antes da

coloracao, realizou-se polimento fino da superficie de epoxi/osso com uma

lixa fina (tamanho de grdo 800). O processo completo € mostrado na Figura
13.

Figura 13. Preparagdo dos ossos temporais implantados para passar por micropolimento.
(A) As amostras de osso temporal implantadas sdo colocadas em uma maquina
de agitacéo orbital (logen Scientific, Brasil), durante todo o processo de fixacao
e desidratagdo. (B) Ap0s concluir a desidratacdo, as amostras séo transferidas
para moldes de plastico e, em seguida, preenchidas com resina epoxi. (C) As
amostras sao submetidas a vacuo para melhor penetracdo da resina e para
absorcéo de bolhas. (D) Apés 24 horas, a resina se solidifica e as amostras estédo
prontas. (E) A maquina de micropolimento é usada para polir os blocos de epoxi
e obter superficies diferentes

As superficies coradas foram examinadas por meio de um
estereomicroscopio (Discovery V8®, Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha) e
fotografadas com uma camera digital cientifica ligada ao microscopio
(AxionCam ERC 5s®, Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha) como pode ser visto
na Figura 14. As imagens, obtidas sob ampliagbes de 15x, 30x, 60x, 94x e
120x foram, entdo, processadas por um programa de computador compativel
(AxionVision®, Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha). Apds a coleta das imagens,
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as amostras de osso foram polidas mais uma vez para expor novas

superficies; este procedimento foi repetido a cada 500um de profundidade até

gue toda a coclea fosse visualizada.

Figura 14. Anélise microscépica dos 0ssos temporais implantados. (A) Microscépio Discovery
V8®, Carl Zeiss com camera AxionCam ERc 5s®. (B) Amostra de osso temporal
polida e corada sob observacao microscépica

Dependendo dos objetivos do estudo, diferentes angulos de polimento
podem ser adotados. Neste estudo, o polimento foi feito acompanhando o
feixe de eletrodos inserido na regido da cocleostomia comegando diretamente
na projecdo da coclea na fossa média, paralelamente ao plano meatal e

nA

NPSM. Quando feito nesse sentido, € possivel obter a imagem de "arvore
ramificada" da céclea, na qual o modiolo esta no meio, como visto em muitos
estudos de colocacao dos eletrodos do implante coclear, porém que foram

polidos comecando paralelamente a janela redonda (Figuras 15 e 16).
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Figura 16. Posicionamento dos giros cocleares quando a pega € seccionada e observada ao
microscopio. (A) Imagem da cdOclea fechada em posicao para microscopia. (B)
Imagem dos giros cocleares no nivel do modiolo quando a cdclea é seccionada

O grau de trauma foi avaliado por analise histol6gica de acordo com a
classificacao proposta por Eshraghi et al. (2003) (Tabela 2). As imagens foram
fotografadas para posterior andlise. Na Figura 17 podem ser vistos 0s
exemplos de cada um dos graus de trauma.
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Tabela 2. Classificacdo do trauma coclear apés insercao do feixe de eletrodos
de acordo com Eshraghi et al. (2003).

Grau Alteracdao histolégica

0 Auséncia de trauma.*
1 Elevacdo da membrana basilar.
2 Ruptura da membrana basilar.
3 Feixe de eletrodos dentro da escala vestibular.
4 Fratura da lamina espiral 6ssea ou modiolo ou ruptura na estria
vascular ou no ligamento espiral.
* Possibilidade de trauma a nivel molecular

Figura 17. Exemplos dos graus de trauma nas amostras estudadas de acordo com a
classificacdo de Eshraghi et al. (2003). (A) Trauma grau 1; a seta mostra a
membrana basilar elevada logo que o eletrodo encostou na lamina espiral. As
pontas de seta mostram a membrana de Reissner. (B) Trauma grau 2; a seta
indica descontinuidade da membrana basilar. (C) Trauma grau 3; as pontas de
seta mostram a ruptura da membrana de Reissner ap6s uma insercéo vestibular
e a seta sinaliza a membrana basilar. (D) Trauma grau 4; as setas mostram o
lugar da fratura da lamina espiral 6ssea. A seta comprida e as pontas de seta
indicam a membrana basilar e a membrana de Reissner, respetivamente. LE:
ligamento espiral; SV: escala vestibular; SM: escala média; ST: escala timpanica;
LS: lamina espiral éssea. (Estereomicroscopio Discovery V8® - Carl Zeiss,
Géttingen, Alemanha. Aumento de 60x. Coloracao azul de toluidina)
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4.6 Andlise estatistica

Por se tratar de um estudo exploratorio e considerando que a
quantidade de ossos temporais disponiveis para pesquisa foi limitada, néo foi
realizado o célculo de tamanho minimo de amostra e foi adotada amostra de
conveniéncia com 20 ossos temporais. Forem utilizados testes né&o
paramétricos para analise estatistico. As variaveis de estudo podem ser vistas

na Tabela 3.

Tabela 3. Variaveis de desfecho e sua classificacao

. Escala de . .
VARIAVEL Tipo de medida e Unidade de medida
variavel . Operacionalizagao
tipo
Tipo de implante QUALITATIVA NOMINAL Reto ou perimodiolar
inserido pela fossa DICOTOMICA
média
(independente)
Grau de trauma QUALITATIVA ORDINAL Valorizac¢do do grau de trauma de
(dependente) acordo com escala de Eshraghi
(graus 1 a 4)
Posicéo do feixe de QUALITATIVA NOMINAL Correta (rampa timpanica) ou
eletrodos DICOTOMICA incorreta (rampa vestibular ou
(dependente) média)
Dire¢édo do feixe de QUALITATIVA NOMINAL Planejada (no sentido do giro
eletrodos inserido DICOTOMICA médio/apice da coclea) ou Nao
(dependente) Planejada (no sentido do giro
basal/janela redonda)
Quantidade de QUANTITATIVA DISCRETA 0 até 16 (quantidade total de
eletrodos inseridos eletrodos nos implantes utilizados)
(dependente)
Profundidade de QUANTITATIVA CONTINUA Distancia entre a ponta do feixe e o
insercao ultimo eletrodo que atravessou a
(dependente) cocleostomia considerando o
modelo de implante
Area sem contantono  QUANTITATIVA CONTINUA Distancia em milimetros entre o sitio
giro basal da cocleostomia e a janela redonda,
(dependente) guando o sentido do implante foi

giro médio/apice da coclea

Foi feita uma andlise descritiva da quantidade de eletrodos que

entraram na coéclea para conhecer a profundidade de inser¢cdo. Um calculo

simples que considera a quantidade de eletrodos inserida, a longitude ativa
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do implante e a distancia intereletrodo de acordo com as carateristicas do
modelo de implante, possibilitou o calculo da distancia entre a ponta do feixe
e 0 ultimo eletrodo inserido. A profundidade de insercédo entre os grupos é
comparada por meio de estatistica descritiva. A quantidade de eletrodos
inserida em cada grupo, foi comparada por meio do teste U de Mann-Whitney.

A posicao do feixe de eletrodos e a direcéo do feixe, que séo variaveis
qualitativas dicotdbmicas (CORRETA e INCORRETA para posicao e
PLANEJADA ou NAO PLANEJADA para direcdo) foram avaliadas com
estatistica descritiva para o grupo todo e com teste ndo paramétrico de Chi?
para variaveis hominais, para comparar 0 posicionamento correto e direcao

entre os dois grupos.

As distancias entre a janela redonda e a cocleostomia foram
determinadas em todos 0s 0ssos e avaliadas em conjunto por meio de
estatistica descritiva (medidas de tendéncia central e dispersdo) para
conhecer quanto do giro basal ndo teria contato com os eletrodos do implante,
considerando que este foi posicionado no sentido dos giros médio e apical da

coclea.

Na avaliagdo do trauma intracoclear, foi utilizada a classificacdo de
Eshraghi et al. (2003) para identificar o grau maximo de trauma observado nas
20 pecas em conjunto, e depois, independentemente nos dois grupos. O teste
de U de Mann-Whitney foi aplicado para observar a existéncia de diferencias
estatisticas entre os graus maximos de trauma observados entre os dois
grupos de implante. Por ultimo, foi utilizado também um teste U de Mann-
Whitney para avaliar se existiam diferencas entre os graus de trauma, quando
as insercdes estiverem na direcao do giro basal ou no sentido do giro médio,

considerando aqui todas as pecas em conjunto.

A analise estatistica foi feita com o programa IBM SPSS Statistics v21.
Em todos os testes o valor p < 0,05 foi considerado como estatisticamente

significativo.
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5 RESULTADOS

Com a aplicagéo dos critérios de selecdo previamente expostos, foram
incluidos 20 ossos temporais, removidos de cadaveres humanos,
provenientes do SVO da cidade de Sao Paulo e retirados em até 24 horas
apos o oObito, no periodo de fevereiro de 2016 a julho de 2016. Nenhum osso
temporal foi excluido. Destes o0ssos, 14 foram direitos e seis esquerdos. Trés
0ssos esquerdos ficaram no primeiro grupo (Hi Focus 1J straight electrode®)
e trés no segundo (Hi Focus Mid-Scala®).

Nos 20 ossos foi feita uma insercdo apenas e as inser¢des pararam no
primeiro momento em que o cirurgido sentiu resisténcia na passagem do feixe
de eletrodos. Nenhum dos feixes apresentou deslocamento, saida acidental
ou extrusdo durante o processamento das pecas. No 0sso nimero 9, do grupo
de implante reto, apés insercdo completa, o feixe de eletrodos retrocedeu

aproximadamente 2mm e ndo foi tentada uma reinser¢cao mais profunda.

Os exames de tomografia mostraram que nas 20 pec¢as conseguiu-se
0 posicionamento intracoclear do feixe de eletrodos. A Tabela 4 mostra o

resumo dos achados tomograficos.
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Tabela 4. Resultados da avaliagdo tomografica das 20 pecas implantadas.

#da Quantidade . Distancia
pegae | Modelo Diregdo por TC | de eletrodos Profundidade | .0 o0stomia-
lado de IC inserida alcangada JR (mm)
1 (D) Basal até JR 12 12,5 12,3
2 (D) Médio-apical, 16 NA 13,2
3 dobrou e foi pro
= basal
o) .
3 (D) i Médio-apical 12 12,5 11,5
4 (D) £ Basal, dobrou e 16 NA 13,1
® foi médio-apical
5 (D) @ Médio-apical 14 14,7 13
6 (E) P Basal até JR 12 12,5 13,6
7 (E) § Médio-apical 13 13,6 13,8
8 (E) £ Basal até JR 14 14,7 14,3
9 (D) Médio-apical 12 12,5 13,8
10 (D) Basal até JR 10 10,4 13,4
11 (D) Médio-apical 15 14,5 12,5
12 (D) Médio-apical 16 15,5 12,8
13 (D) f_cg Médio-apical 16 15,5 12,1
14 (E) A Médio-apical 16 15,5 12,2
15 (E) i) Médio-apical 15 14,5 12,3
16 (E) 2 \édio-apical 14 135 14,2
17 (D) g Basal até JR 15 14,5 13,9
18 (D) & Basal até JR 15 14,5 13,8
19 (D) Basal até JR 15 14,5 14,2
20 (D) Basal até JR 14 13,5 13,1

#: numero, D: direita, E: esquerda, JR: janela redonda, mm: milimetros, TC: tomografia
computadorizada; NA: ndo avaliavel

No grupo do implante reto, quatro feixes de eletrodos ficaram colocados
na direcdo planejada, na orientacdo do giro médio até chegar ao apice e
quatro foram orientados para o giro basal até chegar na janela redonda. Na
peca # 8, na qual entraram 14 dos 16 eletrodos orientados na direcdo da
janela redonda, a tomografia mostrou que o feixe chegou até a janela, e um
dos eletrodos entrou no vestibulo. Os outros dois feixes de eletrodos tiveram
trajetérias ndo esperadas que impossibilitaram avaliar a profundidade em que
foram inseridos. Um dos feixes, foi bem orientado na dire¢do do giro médio, e
na entrada ao giro médio dobrou e mudou de sentido quase 360° para
continuar o trajeto ao giro basal até chegar na janela. O outro feixe penetrou

de forma contraria, entrou orientado na dire¢éo do giro basal e apés 4mm da
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entrada dobrou também 360° para depois continuar o trajeto até o giro médio
e posteriormente chegar ao apice. S6 nestes dois casos foi possivel a insercéo
completa do comprimento inteiro do implante, que aconteceu sem que 0
cirurgido tivesse a sensacao de resisténcia ao passar do feixe. No resto dos
0ss0s (8 0ss0s), a quantidade de eletrodos inseridos variou de 10 a 14 (média
de 12,3; mediana 12; e, desvio padrdo 1,3). A profundidade de insercéo,
calculada para os oito 0ssos com colocacéo avaliavel, utilizando a quantidade
de eletrodos inseridos, a distancia ativa do implante (distancia da ponta do
feixe até o primeiro eletrodo) e a distancia entre os eletrodos para este modelo
de implante foi de 10,4mm até 14,7mm (média 12,9mm; mediana 12,5mm; e,
desvio padréo 1,4mm). A distancia curva entre a cocleostomia e a janela
redonda foi aferida em todos 0s 0ssos do grupo e mostrou ser de 11,5mm até
14,3mm (média 13,2mm; mediana 13,3mm; e, desvio padrao 0,8mm).
Imagens dos casos colocados na dire¢cdo do giro médio e apical, na direcédo
do giro basal e os dois casos com comportamentos anormais sdo mostradas

nas Figuras 18, 19 e 20 respectivamente.

Figura 18. O implante coclear HiFocus 1J Straight Electrode (Advanced Bionics, Valencia,
CA, USA) inserido por cocleostomia feita pela via da FCM na parte alta do giro
basal na peca # 10 e que foi orientado no sentido do giro médio até chegar ao
apice
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Figura 19. Imagens (A), (B) e (C) mostram a sequéncia da insercao do implante coclear
HiFocus 1J Straight Electrode (Advanced Bionics, Valencia, CA, USA) inserido
por cocleostomia feita por via da FCM, na parte alta do giro basal na peca # 6 e
gue foi orientado no sentido do basal da céclea até contato com a janela redonda

Figura 20. As imagens mostram as pecas nas quais o implante coclear HiFocus 1J Straight
Electrode (Advanced Bionics, Valencia, CA, USA), apés ser inserido por
cocleostomia feita pela via da FCM na parte alta do giro basal, teve trajetos
andémalos. De (A) até (D) é mostrado todo o trajeto na pecga # 4 na qual o feixe
entrou orientado no sentido do giro basal e ap6s 4mm da entrada dobrou quase
360° para seguir até o giro médio e depois apical. Em (E) e (F) sdo mostradas
imagens em sequéncia da a pec¢a # 2 na qual o feixe de eletrodos entrou bem
orientado, no sentido do giro médio e apical, porém na entrada ao giro médio,
dobrou e mudou de sentido quase 360° para continuar o trajeto ao giro basal até
alcancar a janela redonda. Em (G) e (H) se observam as reconstru¢cdes com cortes
grossos e sequencia MIP da mesma peca

No grupo dos implantes precurvados, seis feixes de eletrodos entraram
na direcdo planejada, na orientagcdo do giro médio até chegar no apice e

quatro foram orientados para o giro basal até chegar na janela redonda. Os
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feixes de eletrodos deste modelo de implante ndo mostraram comportamentos
anormais na imagem por tomografia e os 10 puderam ser avaliados. A
guantidade de eletrodos inseridos variou de 14 a 16 (média de 15,1; mediana
15; e, desvio padréo 0,7). A distancia curva entre a cocleostomia e janela
redonda foi aferida em todos 0s 0ssos deste grupo e mostrou ser de 12,1mm
até 14,2mm (meédia 13,1mm; mediana 12,9mm; e, desvio padrdo 0,8mm).
Imagens dos casos colocados no sentido do giro médio e apical e no sentido

do giro basal com este implante sdo mostradas nas Figuras 21 e 22,

respectivamente.

Figura 21. Implante coclear HiFocus Mid-Scala (Advanced Bionics, Valencia, CA, USA)
inserido por cocleostomia feita pela via da fossa média na parte alta do giro basal
e que foi orientado no sentido do giro médio até chegar ao apice. De (A) até (C)
imagens em sequéncia e em (D) a sequéncia branca grossa mostra a colocagao
completa do implante

Figura 22. Implante coclear HiFocus Mid-Scala (Advanced Bionics, Valencia, CA, USA)
inserido por cocleostomia feita pela via da fossa média na parte alta do giro basal
e que foi orientado no sentido do giro basal da céclea e atingiu a janela redonda.
(A) e (B) sdo imagens em sequéncia e em (C) se observa o aferimento da
distancia entre a cocleostomia e a janela redonda
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Ao considerar a orientagdo inicial dos dois feixes de eletrodos do grupo
de eletrodos retos e que depois da insercdo tiveram comportamentos
anormais, cinco entraram na direcdo do giro médio e cinco na direcao do giro
basal. No grupo dos pré-curvados, seis foram orientados no sentido do giro
médio e quatro no sentido do giro basal. Desta forma, 11 implantes foram
orientados na direcédo planejada (giro médio até apical) e nove nao planejada
(sentido do giro basal). Porém, por causa do comportamento errado desses
dois feixes de eletrodos retos, os mesmos foram considerados na analise
estatistica também, como de dire¢cdo ndo planejada, sem importar a sua
posicdo final. Assim, realmente, tem-se um total de 10 que entraram na

direcéo planejada e os outros 10 ndo planejada.

O teste de Chi? permitiu comparar o sentido de insergéo obtido entre
os dois grupos. A Tabela 5 mostra a contingéncia que considera o tipo de

implante com relacdo a direcao da implantacao.

Tabela 5. Tabela de contingéncia que considera o tipo de implante versus

direcdo da implantacdo, para realizar analise de Chi?

Quantidade de implantes
_ Total
Reto Pré-curvado

Quantidade 4 6 10

Planejada Frequéncia 5* 5* 10
esperada

Direcao Quantidade 6 4 10

Néo planejada  Frequéncia 5* 5* 10
esperada

Quantidade 10 10 20

Total Frequéncia 10 10 20
esperada

*Todas as frequéncias esperadas sdo maiores que 5



Resultados 52

Considerando que as diferencas pareciam ser minimas na Tabela 5, o
valor de Chi? foi de 0,8, com p = 0,37, portanto é preciso assumir que nao

existem diferencas estatisticas entre os grupos.

A distancia curva, quando foi medida entre o local da cocleostomia e
janela redonda para os 20 0sso0s, a distancia menor foi de 11,5mm e a maior

de 14,3mm (média e mediana de 13,1mm; desvio padrao 0,8 mm).

Ao observar a profundidade de insergéo entre os dois grupos observou-
se uma diferenca importante nas medianas entre os dois grupos, isto é,
12,5mm para o grupo de implante reto contra 14,5mm para o grupo de
implante pré-curvado. Por isso foi realizado o teste ndo paramétrico de Mann-
Whitney, que mostrou diferengas estatisticamente significativas entre as

medianas dos dois grupos (U = 66, p = 0,021).

Com o teste de Mann-Whitney também foi avaliado se existiam
diferencas estatisticamente significativas entre a quantidade de eletrodos que
foi possivel inserir com os dois implantes, levando-se em conta que a mediana
da quantidade de eletrodos inseridos para o implante reto nos oito 0ssos
considerados, foi de 12 enquanto no grupo de pré-curvados a mediana foi 15
para os 10 ossos. O teste mostrou que existem diferencas nas medianas dos
dois grupos (U = 78, p = 0,0001).

A posicdo do feixe de eletrodos, a microscopia e a técnica de
micropolimento permitiram avaliar uma média de 12 secc¢des histoldgicas para
cada uma das pecas (minima de 10 e maxima de 14 seccdes), e a primeira
sempre no sitio da cocleostomia e que progrediu a cada 500um até nao ter
mais implante para avaliar. Nas pecas em que o implante entrou na direcéo
do giro médio e apical foram obtidas de 10 a 12 seccOes até ndo ter mais
implante para avaliar, enquanto nas pecas nas quais o implante seguiu no
sentido do giro basal e janela redonda, foram obtidas sempre de 12 a 14
seccOes até se chegar na ponta do feixe encontrado, que geralmente
encostava nos restos da membrana da janela redonda. A posicdo foi
considerada como correta, quando o eletrodo era encontrado na escala

timpanica. Se o eletrodo fosse encontrado na escala vestibular ou em uma
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posicdo entre as escalas, era considerada incorreta. A posicdo correta ou
incorreta foi avaliada logo apdés a insercdo, apO0s a cocleostomia, para
conhecer a escala na qual o implante entrou diretamente. Também avaliada
em um corte ao nivel do modiolo para observar a posicédo do implante dentro
dos trés giros da coclea. Exemplos das posi¢cdes sdo mostrados na Figura 23
e o0s achados histopatologicos observados apdés o micropolimento séo

mostrados na Tabela 6.

Figura 23. Imagens do posicionamento dos implantes. Em (A) e (D) sdo observados os
eletrodos reto e pré-curvado, respetivamente, inseridos na escala timpénica; (B)
e (E) representam estes eletrodos em uma posi¢éo inter-escala no giro médio;
em (C) e (F) pode-se ver os eletrodos em posicao vestibular. LE: ligamento
espiral; M: modiolo; SV: escala vestibular; SM: escala média; ST: escala
timpanica; LS: lamina espiral éssea. (Estereomicroscoépio Discovery V8® - Carl
Zeiss, Gottingen, Alemanha, Aumentos de 15x e 30x, Coloragdo azul de
toluidina)
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Como observado na Tabela 6, no grupo dos implantes retos, apos
entrar no local da cocleostomia, cinco implantes (50%) entraram na escala
timpanica e quatro (40%) entraram na escala vestibular. Um implante reto
(10%) entrou diretamente na escala média ou em posicao inter-escala. Logo
gue o implante passou do lugar da cocleostomia e ficou locado em uma escala
especifica (observado em cortes ao nivel do modiolo), foi considerado que
neste grupo, quatro pecas (40%) tiveram um posicionamento correto e seis
(60%) incorreto, e quatro implantes ficaram em uma posicao inter-escala e
dois em posicao vestibular. Um achado interessante no estudo histologico foi
que, em duas pecas deste grupo em que, no estudo radioldgico, foram
observados comportamentos anormais dos eletrodos, areas extensas de
fibrose e ossificacdo (que ndo haviam sido observadas antes) impediram a
passagem do feixe de eletrodos e forgcaram as dobras observadas. Na Figura
24 sdo mostrados os achados histoldgicos destas pecas.

Figura 24. Imagens da insercao dos eletrodos com comportamento anormal (A), (B) e (C) sdo
imagens sequenciais da peca # 2. Pode-se observar como o eletrodo apds entrar
na direcdo do giro médio pela escala vestibular parou numa area de ossificacéo,
identificada pela seta em (C), para depois voltar pela escala timpénica no giro
basal. (D), (E) e (F) sédo imagens sequenciais da peca # 4. O eletrodo apds entrar
na direcao do giro basal pela escala timpénica, parou numa area de ossificacao,
identificada pela seta em (F), para depois voltar pela escala vestibular no giro
médio até chegar no apice da céclea. (Estereomicroscopio Discovery V8® - Carl
Zeiss, Gottingen, Alemanha; Aumento de 15x; Coloragédo azul de toluidina)
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No grupo dos implantes pré-curvados, apdés entrar no local da
cocleostomia, seis implantes (60%) entraram na escala timpanica e quatro
(40%) na escala vestibular. Em cortes ao nivel do modiolo, foi considerado
gue neste grupo trés pecas (30%) tiveram um posicionamento correto e sete
(70%) incorreto, e cinco implantes ficaram em uma posi¢éo vestibular e dois
inter-escala. Nas Figuras 25 e 26 sdo mostrados os achados histolégicos das

pecas em gue o feixe de eletrodos foi inserido no sentido do giro médio.

Figura 25. Imagens em nivel perimodiolar de pecas implantadas na dire¢cdo do giro médio e
apical. (A) e (C) sdo imagens das pecgas # 5 e 9 do grupo dos implantes retos, e
(B) e (D) séao as pegas # 12 e 14 do grupo dos pré-curvados. Somente em (D) é
mostrada uma céclea do lado esquerdo. (Estereomicroscépio Discovery V8® - Carl
Zeiss, Gottingen, Alemanha, Aumento de 15x, Coloracéo azul de toluidina)



Resultados 57

A ' \. w
Ml

Figura 26. Imagens dos giros médio e apical a nivel perimodiolar em quatro pecas diferentes:
(A) e (C) sao imagens das pecas # 3 e 4 do grupo dos implantes retos; (B) e (D)
sdo das pecas # 12 e 14 do grupo dos pré-curvados em nivel diferente que aquele
da Figura 19; e, somente (D) é uma céclea do lado esquerdo. (Estereomicroscopio
Discovery V8® - Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha; Aumento de 30x; Coloragdo azul
de toluidina)

Nas Figuras 27 e 28 pode-se observar como o eletrodo apés entrar na
direcdo do giro médio ascende atinge o giro apical. Em geral, os eletrodos
retos conseguem insercdes mais profundas, considerando-se que sdo mais
compridos, chegam sempre ao giro apical e as vezes até a ponta do apice,
como observado na Figura 25(A). No caso dos eletrodos pré-curvados, na
maioria dos casos chegam apenas na parte média do giro apical, como se
observa em (B) e (D) nas Figuras 25 e 26. Na imagem (A) das Figuras 25 e
26 e na Figura 26(C) pode ser observada a fratura da lamina espiral 6ssea
apos o ingresso do feixe no giro médio (trauma grau 4) em duas pecgas
implantadas com o feixe reto. Em todas as imagens da Figura 26 pode-se
observar areas do giro médio, em que o feixe, seja reto ou pré-curvado, fica
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locado em posicao inter-escala. Considera-se que, quando o feixe fica nesta
posicéo, ele destrdi por completo as estruturas delicadas do 6rgao de Corti, e
gue estes posicionamentos sdo também considerados como trauma severo
ou grau 4. Nas Figuras 25(B) e 25(D) observa-se dois feixes de eletrodos pré-
curvados que foram inseridos no giro médio na escala vestibular e
posteriormente sdo observados na parte distal do giro médio em posi¢ao inter-
escala. Este ultimo achado foi frequentemente observado nos dois grupos,
assim como o descolamento do ligamento espiral nos giros medio e apical,
que também é considerado como trauma grau 4 e observado nas Figuras
26(A) e (B).

As insercdes nas quais o implante entrou diretamente na escala
timpanica e se manteve no lugar foram pouco frequentes. Como mostram as
Figuras 27 e 28, ainda ap0s as insercdes pouco traumaticas e que entraram
na escala correta, na dire¢cdo do giro médio na Figura 27 e do giro basal na
Figura 28, foi observado que o eletrodo pode, posteriormente, migrar para

outra escala, terminando, portanto, com uma inser¢ado com trauma severo.

Figura 27. Imagens de insercdo do implante. (A), (B) e (C) séo imagens sequenciais da peca
# 15. Pode-se observar como o eletrodo, apds entrar na dire¢cdo do giro médio
pela escala timpéanica, comecou a ascender gerando uma fratura da lamina espiral
0ssea, identificada pela seta em (B), para terminar finalmente na escala vestibular.
A seta em (C) indica o lugar onde o eletrodo ascendeu entre as escalas,
(Estereomicroscopio Discovery V8® - Carl Zeiss, Gottingen, Alemanha; Aumento
de 15x; Coloracgéo azul de toluidina)
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Figura 28. Imagens de insercdo do implante. (A) até (F) sdo imagens sequenciais da peca #
19. As setas maiores indicam também o sentido de observagdo das imagens.
Pode-se observar como o eletrodo apos passar a cocleostomia (A) e entrar na
direcéo do giro basal pela escala timpanica (B) e (C), comecou a ascender e gerou
uma fratura da lamina espiral dssea, identificada pela seta em (D) e (E), para
finalmente terminar na escala vestibular. Em (F) se observa o eletrodo no giro
basal acima da lamina espiral 6ssea. (Estereomicroscépio Discovery V8® - Carl
Zeiss, Gottingen, Alemanha; Aumento de 15x e 30x; Coloragéo azul de toluidina)

Somente em trés pecas de cada grupo (seis no total), foi conseguida
uma insercao correta, na escala timpanica, ao longo de toda a céclea. Das
seis inser¢cbes corretas, de acordo com a escala em que o implante foi
inserido, quatro foram na diregcdo do giro basal e duas na direcdo do giro
médio. S6 em uma peca, a de # 17 do grupo dos implantes pré-curvados, foi
possivel uma insercdo atraumatica, com uma cocleostomia em que nao foi
observada lesdo importante nas microestruturas e as mesmas foram
preservadas em toda a coclea. A peca referida teve uma insergcédo na direcéo
do giro basal da céclea e pode ser observada na Figura 29.
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Figura 29. Insercdo do eletrodo no sentido do giro basal. De (A) até (F) sdo mostradas
imagens sequenciais da peca # 17. As setas maiores, junto com as letras,
indicam o sentido de observacdo das imagens. Pode-se observar como o
eletrodo apds passar o local da cocleostomia (A) e entrar na dire¢éo do giro basal
pela escala timpanica (B) manteve essa posicao até que a ponta do feixe chegou
perto da area da janela redonda (F). (C) e (D) sédo imagens de cortes ao nivel do
modiolo. (Estereomicroscopio Discovery V8® - Carl Zeiss, Goéttingen, Alemanha;
Aumento de 15x; Coloracao azul de toluidina)

Foi utilizado um teste ndo paramétrico de Chi? para variaveis nominais,
para comparar 0 posicionamento correto e entre os dois grupos. Primeiro foi
avaliado o posicionamento no lugar da insercdo. Foi desenhada uma tabela
de contingéncia similar aquela da Tabela 5. O valor obtido de p para este teste
Chi? foi 0,2, com p = 0,65, portanto é preciso assumir que ndo existe diferenca
entre 0s grupos ao considerar a escala em que o implante foi inserido.
Posteriormente foi realizado o mesmo processo, porém para comparar a
posicao final do implante, como observado nas seccdes ao nivel do modiolo.
Como em analise prévia, as diferencas pareciam ser minimas, favorecendo o
implante reto com maior quantidade de inser¢cdes em posigao correta ao nivel
do modiolo. O valor obtido de Chi? foi 0,22, com p = 0,23, portanto é preciso

assumir que nao existem diferencas estatisticas entre os grupos.

Os graus méaximos de trauma observados no total de 20 pecas no lugar
da cocleostomia e no resto da peca, sem contar a cocleostomia, séo

observados nas Figuras 30 e 31.
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[@Reto
[@ Pré-curvado
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Grau 0 Grau 1 Crau 2 Crau 3 Grau 4
Trauma
Figura 30. Gréfico de barras conjuntas que apresenta as frequéncias do grau maximo de

trauma (nimeros em cor branca) observado no lugar da cocleostomia nas 20
pecas

Implante

B Reto
[@ Pré-curvado

Contagem

Grau 0 Crau 1 Crau 2 Crau 3 Grau 4
Trauma

Figura 31. Gréfico de barras conjuntas que apresenta as frequéncias do grau maximo de
trauma observado nas 20 pecas, sem contar o observado no local da
cocleostomia
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Como se observa nos gréficos das Figuras 30 e 31, os graus 3 e 4 de
trauma foram os mais frequentes, ocupando juntos 55% dos graus de trauma
observados no lugar da cocleostomia (25% grau 3 e 30% grau 4) e 70% dos
graus maximos de trauma observados no restante das pecas (20% grau 3 e
50% grau 4).

O teste U de Mann-Whitney foi aplicado para observar a existéncia de
diferencas estatisticas entre os graus de trauma no lugar da cocleostomia
para os dois grupos. O resultado U = 35, p = 0,28 mostrou que nao existem
diferencias entre os grupos. O mesmo teste, porém, realizado para avaliar
diferencas nos graus de trauma no restante da peca, mostrou que também

elas n&do existem (U = 43, p = 0,63).

Por ultimo, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney para avaliar se
existiam diferencas entre os graus de trauma quando as insercfes seguiram
na direcdo do giro basal ou no sentido do giro médio, considerando-se aqui
as 18 pecas em conjunto, nas quais os eletrodos tiveram comportamentos
normais. O gréfico que representa este conjunto de dados parecia mostrar de
maneira evidente que um grau maior de trauma foi observado quando o
implante entrou na direcdo do giro médio até o apice (Figura 32), porém, com
a prova de Mann-Whitney foi observado que nao existem diferencas para o
grau de trauma entre as insercdes na direcéo do giro basal e do giro médio (U
=58, p=0,12).
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Figura 32. Grafico de barras conjuntas que apresenta as frequéncias do grau maximo de
trauma observado nas 18 pecas que foram inseridas, seja na dire¢do do giro
basal e janela redonda ou do giro médio e apice

O presente estudo sera publicado em forma de artigo no periodico
internacional Otology and Neurotology (Apéndice 3). Dois artigos foram
pulicados anteriormente: um sobre a técnica de micropolimento aplicada no
presente estudo (“Evaluation of the microgrinding procedure for the
microscopic analysis of temporal bones”) e outro como revisao de literatura
sobre implantes cocleares (“Cochlear implantation through the middle fossa
approach: A review of related temporal bone studies and a reported cases”)
(Apéndice 4).
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6 DISCUSSAO

Estudos realizados em ossos temporais tém mostrado que é possivel
realizar uma insercdo adequada do feixe de eletrodos pela fossa cerebral
meédia, sem se importar com as dificuldades anatémicas desta area. Quando
sao revisados os resultados obtidos pelas equipes cirargicas que ja realizaram
implantes cocleares pela via da fossa média em pacientes (Tabela 1), esta via
parece ser uma alternativa valida, especialmente em casos de otite média
crbnica supurativa e cavidades de mastoidectomia instaveis com otorréia
recorrente. A forma mais comum para realizar um implante coclear nestes
cenarios, ou em casos de otite média cronica com colesteatoma, € efetuar
cirurgias seriadas. A cirurgia primaria procura erradicar o processo infeccioso
e colesteatoma. Se o resultado € uma cavidade aberta, alguma forma de
obliteracdo deve ser feita, seja com gordura abdominal ou com retalhos de
musculo temporal. A cirurgia secundaria é para a insercdo do implante e
geralmente é realizada apds 6 meses a 12 meses do primeiro procedimento
cirargico (Leung, Briggs, 2007; El-Kashlan et al., 2003). Em contraste, a
colocacao de um implante coclear por via da FCM é uma cirurgia de um so6
passo e é necessario ponderar se este fato € suficiente para recomenda-la,

considerando os riscos desta via de abordagem.

Na série realizada por Colleti et al. (1998, 1999, 2000) e Colleti e Fiorino
(1999) so dois dos onze pacientes implantados pela via da fossa média tinham
uma indicagdo correta para evitar a via transmastoidea classica. Os autores
comentaram que os excelentes resultados de percepcao de fala nos primeiros
dois pacientes com otite média crbnica e a completa auséncia de
complicagbes com a técnica, os levou a realiza-la em nove casos a mais, se
ndo tinham doenca cronica. Os autores sugeriram que pacientes com
malformac¢bes da orelha interna também podem ser beneficiados pela
implantacdo atraveés da fossa média por duas razdes: evitar 0 acarreio de

bactérias da orelha média até a interna, que nestes pacientes leva a um risco
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maior de meningite que em ouvidos ndo malformados e para evitar a

penetracdo do eletrodo no conduto auditivo interno.

Bento et al. (2012) comentaram que realizar um implante coclear pela
via da FCM é um tanto difici, mesmo para cirurgibes experientes,
considerando que: € necessaria muita precisdo na técnica; o espago para
realizar a cirurgia € pequeno e com pouca exposicéo; que a identificacao de
reparos anatémicos é dificil; e, que também existe um risco alto de gerar leséo
do nervo facial. O risco de lesar o nervo facial aparenta ser maior com a
técnica cirargica proposta por Bento et al. (2012) porque mencionam o
seguinte: quanto mais perto do ganglio geniculado do lugar da cocleostomia,
maiores as chances de uma insercdo apical correta. Este risco é diminuido

gquando a coclea é implantada pela parte alta do giro basal no lugar de

implantar pelo apice.

O estudo de ossos temporais realizado por Brito et al. (2013) mostrou
uma forma pratica e segura de atingir o giro basal da coclea pela via da fossa
cerebral média. Estes autores também descreveram uma forma segura e
intuitiva para inserir o feixe de eletrodos no giro basal da forma que
consideraram correta ou “fisiologica”, orientando o feixe no sentido dos giros
meédio e apical da coclea. Considerando a programacéo dos eletrodos, esta
parece ser mais simples para os audiologistas quando o implante se encontra
colocado na direcédo tipica, comecando na parte alta do giro basal e sendo
dirigido no sentido apical, comparado com o procedimento de realizar uma
insercéo reversa desde o apice. Esta forma de implantagcéo evita o problema
de ter que realizar uma alocacéo reversa das frequéncias dos eletrodos para
estimular a coclea de acordo com sua tonotopicidade natural. Ainda assim, os
resultados obtidos nos casos em que o implante foi colocado em reversa
desde o apice, foram comparaveis com aqueles de implantes colocados em
sentido basal-apical e com aqueles em que foi utilizado um implante de duplo

feixe de eletrodos para implantar em ambas as direcdes.

O uso de implantes de duplo feixe de eletrodos gerou resultados

similares aos obtidos com feixes simples. Deve-se lembrar que no estudo de
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0Ss0s temporais realizado por Todd (2007), 75% dos feixes de eletrodos que
foram inseridos por cocleostomia na fossa média e dirigidos no sentido do giro
basal-janela redonda terminaram dentro do vestibulo. Este achado é
importante, considerando que em um cenario clinico real, o implante poderia
produzir desequilibrio ou tontura em pacientes que ainda preservam funcéo

vestibular.

No presente estudo, a técnica sugerida por Brito et al. (2013) foi
utilizada para implantar as pecas. Os 0ssos temporais utilizados permitiram
uma simulacéo excelente de uma cirurgia ao vivo, considerando que todas as
estruturas dos mesmos estavam preservadas. A poSiGdo em que 0S 0SS0S
foram colocados para realizar o procedimento foi a posi¢éo cirdrgica utilizada
em cirurgia de fossa média. A craniotomia foi realizada do mesmo modo em
gue seria feita ao vivo e a dura-mater foi descolada e preservada em todos os
0Ss0s, SO até o nivel necessario para conseguir realizar a cocleostomia e a
insercdo do implante. Este fato é importante para validar os achados do
estudo atual e fazer os mesmos aplicaveis a uma cirurgia real. A técnica
provou ser excelente, considerando que 100% das pecas foram implantadas.
Brito et al. (2013) recomendaram realizar uma cocleostomia ampla, maior que
2mm para que a lamina espiral 6ssea pudesse ser observada adequadamente
e desta maneira o implante inserido diretamente na escala timpanica, sob
observacédo direta. Apés esta etapa o feixe deve ser dirigido no sentido do
canal semicircular lateral para, entrar no sentido do giro médio. Neste estudo,
considerando que tentou-se simular um cenario clinico-cirdrgico real, a
cocleostomia foi de 1mm e no momento que se observou o endosteo, este foi
aberto com um estilete, do mesmo jeito que seria feita uma cocleostomia
anteroinferior a janela redonda. Esta cocleostomia foi realizada no lugar
sugerido pelo instrumento com forma de F, que foi desenvolvido para este
trabalho, e que considera as distancias minimas e maximas observadas no
trabalho de Brito et al. (2013) com 50 ossos temporais para definir o lugar
preciso em que deve ser aberta a céclea para atingir a escala timpanica. E
importante considerar, que a anatomia da fossa média tem muitas variacdes

e que estas dependem, sobretudo, da pneumatizacdo do apice petroso. No
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trabalho citado por Brito et al. (2013), foi observado que existem variacoes
com média de até 1,66mm nessas distancias. As possibilidades de entrar na
escala timpanica aumentam, quando a cocleostomia € feita no médio das
distancias maiores e menores, observadas no trabalho dos autores, porém
como foi observado no presente trabalho ndo s&o uma garantia. Uma
distancia de 1,66mm de variagcdo é grande, quando se considera que o
diametro médio do giro basal da céclea aos 360° é 1,21mm * 0,32mm. (Singla
et al., 2015) Identificar exatamente em qual escala o implante foi inserido ao
realizar uma cocleostomia de 1mm foi impossivel no presente trabalho e do
mesmo jeito direcionar o implante foi dificil, especialmente no caso dos
implantes retos, pois diferentemente dos pré-curvados, ndo tém um estilete.
Isto ocasionou, que no lugar da cocleostomia foram produzidos altos graus de
trauma e nas vezes em que o feixe entrou em posicéo vestibular ou entre as

escalas, ja se comecava com trauma grau 4 desde este nivel.

O implante, quando é inserido na janela redonda, ndo tem
possibilidades alternativas para se deslocar, s6 se move para frente. Como
mostrado na Figura 10, ao realizar uma cocleostomia na parte alta do giro
basal da céclea, o feixe entra e atinge diretamente o modiolo, estrutura
naturalmente arredondada, assim o feixe pode tomar uma de duas direcoes,
progredir no sentido do giro basal até as janelas ou continuar pelo giro médio
em direcdo ao apice. O que foi tentado no trabalho aqui desenvolvido foi
realizar a cocleostomia o0 mais perto possivel do meato acustico interno, para
deste modo ter maior chance de atingir a unido do giro basal com o giro médio,
porém, ainda assim, houve uma grande quantidade de inser¢cdes que
seguiram para o sentido do giro basal-janela redonda. De acordo com as
afericdes, a distancia média entre a cocleostomia e a janela redonda nas
pecas estudadas foi 13,1mm, diferente daquela do estudo feito por Brito et al.
(2013) que foi 8,83mm, o que sugere uma cocleostomia mais proximal a janela
redonda no giro basal e da encontrada por Todd (2007), que foi de 16mm e
que deve ter correspondido a uma insercao ja praticamente no giro médio da

cOclea.
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E importante considerar que os feixes de eletrodos dos implantes
cocleares estéo perfeitamente desenvolvidos para cobrir inser¢des, seja pela
janela redonda ou por uma cocleostomia proxima desta. Carateristicas como:
as dimensdes dos feixes, seu comprimento e grossura na base, na parte
média e na ponta; a curvatura dos mesmos, mais acentuada nos pré-curvados
para ser perimodiolares e ainda presente em menor medida nos eletrodos
denominados retos, ou de parede lateral, quando sdo de média banda, forem

todas desenhadas apés muitos estudos pensando em insercdes tradicionais.

Nas 20 pecas aqui estudadas foi possivel inserir 0s dois tipos de feixes
de eletrodos sem problemas e uma quantidade importante de eletrodos ficou
dentro da coclea, com uma média de 12,3 eletrodos inseridos no grupo dos
implantes retos e 15,1 eletrodos no grupo dos pré-curvados. Tanto que, se
forem 12 ou 15 os eletrodos inseridos dentro da coclea, considerando que
estes feixes de eletrodos contam com 16 eletrodos, uma estimulagcéo
adequada da céclea poderia ser conseguida em um caso clinico real. Em trés
pecas implantadas com o implante pré-curvado foi possivel a insercao dos 16
eletrodos e nas trés a direcdo foi no sentido do giro médio-apice. As Unicas
pecas em que o implante reto foi introduzido por completo foram aquelas em
que o feixe dobrou, e nas pecas restantes deste grupo sé entraram entre 10
e 14 eletrodos. O motivo que justifica a inser¢cdo de uma quantidade maior de
eletrodos no grupo dos pré-curvados € que este modelo de implante tem um
comprimento, distancia ativa e distancia intereletrodos menor do que o modelo
reto utilizado. Destarte os eletrodos no feixe pré-curvado estdo um pouco mais
apertados num comprimento menor. Esta foi uma das vantagens observadas

do eletrodo pré-curvado ao compara-lo com o reto.

Quando os implantes cocleares séo colocados desde a janela redonda,
a maioria dos modelos conseguem insercdes entre 0os 360° e 450° o que
representa obter estimulacdo das frequéncias encontradas em todo o giro
basal da coclea (até 360°) e na maior parte do giro médio (até 450°). Os
eletrodos de insergéo profunda conseguem insergdoes que se aproximam dos

630° 0 que significa chegar até o apice da coclea para estimular residuos nas
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frequéncias mais graves (Adunka et al., 2004; Gstoettner et al., 1999). Tem
sido descrito que as insercdes profundas aumentam o risco de lesdo nas
microestruturas no final do giro médio e &pice da coclea encarregadas
sobretudo da percepcao de frequéncias abaixo dos 750Hz. Por este motivo,
as inser¢des profundas ndo séo recomendadas em casos em que se procura
manter audicdo residual para estas areas profundas, para estimulacdo

eletroacustica dos graves. (Adunka, Kiefer, 2006)

Todd (2007) descreveu que a estimulacéo da parte distal do giro basal
e das porcoes média e apical da céclea pelo IC envolve mais interacdes
nervosas que a estimulacdo nas areas do giro basal encontradas mais perto
da janela redonda. Acredita-se que ndo havera prejuizo aos pacientes se 0
implante for inserido no final do giro basal, seja no sentido do giro médio ou
no sentido do giro basal, considerando que os lugares da cOclea que parecem
ser mais importantes para o reconhecimento de fala ficam estimulados nas
duas circunstancias. E importante mencionar que a unica implantacio
atraumatica obtida no presente estudo foi no sentido do giro basal. Por outro
lado, ainda que ndo tenham sido observadas diferencas estatisticas entre os
achados de trauma, quando o implante foi inserido na dire¢do do giro basal
ou do giro médio, pode-se observar no grafico da Figura 26 que parece existir
uma tendéncia de graus mais elevados de trauma, quando o implante entra
no sentido do giro médio-apical. Por estes motivos, a insercdo no sentido do
giro basal parece ter algumas vantagens, ainda que isso implique ter que
realizar uma alocacéo reversa das frequéncias dos eletrodos no momento da
programacao. Em contraste com o estudo de Todd (2007), ndo houve saida
de eletrodos no vestibulo, quando o sentido da inser¢éo foi para o giro basal,
porém, considerando que o cirurgido deteve a inser¢cdo no momento de sentir
resisténcia ocorreram muitos casos de inser¢ao incompleta no sentido do giro
basal. A andlise histolégica das pecas mostrou que na maioria das pecas
implantadas nesta direcao, o eletrodo atingiu a membrana da janela redonda,

momento em que o cirurgido sentiu resisténcia.
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A maioria dos feixes é suficientemente flexivel para mudar de dire¢do
e conseguir progredir guando estédo dentro da coclea e encontram resisténcias
menores, porém sao também suficientemente rigidos para nao parar quando
encontram bloqueios no seu caminho. As microestruturas da coclea,
especialmente as membranas delicadas que dividem as escalas podem ser
facilmente atravessadas por um implante que possui um direcionamento
incorreto. O cirurgido deve ter a sensibilidade suficiente para parar no
momento em que sentir resisténcia e, desta maneira, evitar uma insercao
trauméatica. Os implantes que foram utilizados neste trabalho sdo implantes
gue a companhia que os produz sugere sejam usados com uma ferramenta
de insercdo para facilitar o percurso. Estudos com estes eletrodos, quando
inseridos pela janela redonda ou por cocleostomia tém mostrado que usar a
ferramenta de insercdo ajuda a ter um direcionamento melhor do eletrodo na
escala timpanica e fazer uma insercdo mais controlada. Alguns cirurgides
acham que a utilizacdo da ferramenta de insercdo diminui a sensibilidade do
cirurgido ante resisténcias ao passar o feixe no interior da céclea. Neste
estudo, todas as insercOes foram realizadas com a ferramenta de insercéo
para cumprir o sugerido pela companhia que os produz. E importante
comentar que, apesar do traumatismo encontrado nas 20 pecas, 0 cirurgido
que implantou as mesmas, e que pode ser considerado um cirurgido
experiente em cirurgia de implante coclear, nunca teve a sensagado de
resisténcia dentro da céclea para passar o feixe, mesmo considerando as
duas pecas em que o implante fez uma dobra de quase 360° para mudar de
direcdo apOs encontrar areas de ossificagdo e fibrose. Isto pode ter sido
secundario ao uso da ferramenta de insercéo e porque as areas de bloqueio

estavam muito perto do lugar da cocleostomia.

Ao discorrer sobre a ferramenta de insercdo, uma coisa importante é
gue todas as inser¢des foram feitas com a mesma ferramenta, e sua aplicagéo
nao é recomendavel em um caso real, em que um implante seja inserido pela
via da fossa média. O motivo € que o espaco disponivel entre o assoalho da
fossa média e a dura-mater que recobre o lobo temporal, ainda quando

colocado um afastador de House-Urban, é muito limitado. O angulo da
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ferramenta sempre encosta na dura-mater e uma retracdo importante deve

ser feita para conseguir inserir o eletrodo com a mesma.

Foram observadas vantagens ao aplicar o implante pré-curvado frente
ao perimodiolar, ao se considerar, por exemplo, os graus de trauma
observados em cada grupo (Figuras 24 e 25) e a quantidade de eletrodos que
foi possivel inserir, acredita-se que este tenha uma desvantagem importante,
que é a presenca do estilete que faz dele um pré-curvado. Ja foi mencionado
gue a ferramenta de insercéo deste eletrodo, que € 6tima para insercdes pela
janela, encontra dificuldades nesta via, desta forma, a alternativa € realizar
uma insergdo com remoc¢ao bimanual do estilete. Tirar o estilete nesta via
também é bastante temeroso por causa do espaco reduzido da via e o estilete
per se poderia até causar lesdo na dura-mater no momento da remoc¢éo. O
eletrodo reto, neste caso, teria possibilidades melhores de ser inserido sem

problemas em uma cirurgia real.

Nenhum dos modelos de implante utilizados no presente trabalho pode
ser considerado como ideal para ser implantado por esta via, ainda que tenha
sido conseguido que uma quantidade importante de eletrodos tenha ficado
dentro da cdclea. A razéo é simples, estes eletrodos ndo foram desenvolvidos
para serem inseridos por esta via, mas sim pela janela redonda, ou por uma
cocleostomia proxima da mesma, e para isso sdo excelentes. Esta situacéo
teria sido a mesma com qualquer outro modelo de eletrodo utilizado e por isto,
levando em conta as medidas aferidas neste estudo, pode-se enunciar uma
opinido sobre como deveria ser o feixe de eletrodos ideal para ser inserido por
esta via. Quando a cocleostomia foi feita neste trabalho no lugar proposto, foi
aferida uma distancia média de 13,1mm entre a cocleostomia e janela
redonda nas 20 pecas. Portanto, sempre que o eletrodo foi orientado no
sentido do giro basal, uma quantidade menor de eletrodos foi inserida. Por
outro lado, foi evidenciado que com o implante pré-curvado, que tem uma
distancia ativa (distancia da ponta do feixe até o primeiro eletrodo) de 15mm
foi conseguida uma insercdo completa do feixe nos casos em que este foi

orientado na direcdo médio-apical. Desta maneira, considera-se que o feixe
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de eletrodos ideal para ser inserido por esta via devera ter um comprimento
aproximado de 14mm, estando preparado para uma insercdo em qualquer das
direcbes. O eletrodo deve ser fino para evitar o trauma, ao analisar que o
didmetro da escala timpanica nos giros médio e apical é progressivamente
menor. Sugere-se que o ideal seja um eletrodo que na base tenha 0,6mm ou
0,5mm, o que seria mais compativel com o giro médio e que seja
progressivamente menor até ter uma ponta de 0,4mm compativel com o apice
da céclea. Ao considerar que o implante pré-curvado mostrou uma tendéncia
a ser menos traumatico, este ou um perimodiolar poderiam ser
recomendados, porém nenhum comparativo entre os dois tipos de implante
foi estatisticamente significativo e a retirada do estilete nos modelos de

eletrodos pré-curvados é uma preocupacao.

No presente estudo, adotou-se o método de micropolimento para
estudo histopatolégico proposto por Plenk, em 1986, que permite a
preparacao, e seccao dos 0ssos temporais ndo descalcificados, com o feixe
de eletrodos in situ. A excelente imagem proporcionada possibilita a clara
identificacdo de estruturas intracocleares e da relacdo destas com o feixe de
eletrodos. As modificacdes que esta técnica teve ao longo dos anos foram
descritas recentemente pelo grupo do Hospital das Clinicas da FMUSP, em
artigo no qual também foram sugeridas as vantagens de utilizar pecas frescas
ou com menos de 24 horas de congelamento como aqui foi realizado
(Cisneros et al., 2016). Este tipo de preparacao néo é simples de fazer e exige
bastante tempo, também né&o elimina a possibilidade de artefatos. No presente
trabalho, nenhuma das superficies estudadas apresentou artefatos que
impedissem a identificacdo das estruturas intracocleares em estudo. Na
opinido do autor do presente estudo, considerando-se o0 custo-beneficio, a
técnica de micropolimento continua sendo a melhor técnica para estudar a
localizacdo dos eletrodos e trauma gerado pelos mesmos em pecas

anatomicas.

Ao considerar que a maioria dos estudos que avaliam trauma

intracoclear na atualidade utilizam a classificagédo proposta por Eshraghi et al.
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(2003), optou-se por utilizar a mesma ainda que esta classificagéo ja tenha
recebido criticas anteriormente. Considera-se uma falha, de que graus
considerados como menores podem ter consequéncias funcionais negativas
maiores que o0 grau maximo de trauma da classificacdo. Por exemplo, a
ruptura da membrana basilar observada no grau 2 pode gerar alteracdes nos
gradientes ibnicos dos liquidos intracocleares, com a consequente intoxicacao
das células do 6rgao de Corti pela perilinfa. O mesmo pode acontecer quando,
apos uma insercdo completamente vestibular (grau 3), se observa ruptura da
membrana de Reissner. A mistura de endolinfa e perilinfa pode produzir danos
intracocleares dispersos em toda a coclea. Em contraste, com uma fratura
limitada da lamina espiral 6ssea, ja considerada como grau 4, as membranas
tém possibilidade de manter sua integridade e assim ter-se-ia um mecanismo
de reparacdo localizado s6 no lugar da fratura (Zenner, 1986; Simmons,
1979).

As limitacdes deste estudo incluem a falta de informacao especifica
sobre a idade, género e raca dos 0ssos temporais estudados e dos
antecedentes médicos dos cadaveres. Em duas pecas, que aleatoriamente
terminaram no grupo dos implantes retos, foram identificadas alteractes
morfolégicas na coclea (fibrose e ossificacdo) que impediram a passagem
correta do feixe de eletrodos. Informacdes sobre doencas de orelha que
pudessem ter causado isto ndo estavam disponiveis. Outra limitacao foi a
dificuldade na randomizacao dos 0ssos, considerando que semanalmente era
possivel obter no maximo dois ou trés ossos pelo SVO e os mesmos tinham
gue ser utilizados antes de 24 horas da retirada. Isto pode ter gerado um viés
de alocacdo. Por ser um estudo exploratorio, com um tamanho de pecas
limitado, foi considerada uma amostra por conveniéncia o que pode limitar a

validade externa do estudo.
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7 CONCLUSOES

O implante coclear inserido pela via da fossa cranial média é uma
alternativa aceitavel para pacientes com cavidades de mastoidectomia aberta
e surdez profunda, e consegue, em casos selecionados, resultados

compardaveis aos obtidos pela via tradicional de inser¢ao.

A técnica cirlrgica utilizada no presente trabalho é efetiva para a
cirurgia de implante coclear, porquanto permitiu a insercdo do feixe de
eletrodos na coclea em todas as pecas. A utilizacdo do instrumento em forma
de F, que permite identificar o lugar da cocleostomia e que foi desenvolvido
especialmente para este trabalho, permitiu a adequada identificacdo do giro
basal da coclea a partir da exposicdo do plano meatal em todos 0s casos,

porém sem garantir uma insercao na escala timpanica.

A insercdo do implante coclear pela via da fossa média mostrou ser
uma técnica de implantacdo comrisco elevado de trauma nas microestruturas
da coéclea em pecas anatdbmicas, portanto em casos reais ndo deve ser
considerada se o objetivo € realizar uma insercdo com preservacao da

audicao residual.

No presente estudo ndo houve diferenca estatisticamente significativa
da presenca de trauma intracoclear, e na severidade dos traumas ocorridos
com o uso do eletrodo reto comparado com o pré-curvado, e também ndao foi
observado quando as insercbes foram feitas no sentido do giro basal se

comparadas com insercdes no sentido do giro médio e apical.

Na atualidade nédo existe um feixe de eletrodos que possa ser
considerado ideal para realizar uma implantacdo pela via da fossa média.
Mais estudos anatébmicos devem ser realizados com o objetivo de produzir um
feixe de eletrodos com as carateristicas necessarias para melhorar as

possibilidades de uma insergdo menos traumatica por esta via.
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Finalmente, é importante considerar que a cirurgia da fossa média tem
seus proprios riscos e que sO deveria ser praticada por equipes cirurgicas
experientes e nao deve ser feita a primeira escolha para pacientes que podem
ser implantados pela via transmastoidea - recesso facial tradicional.
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Abstract Introduction Middle fossa approach has been suggested as an alternative for patients
in whom other routes of electrode insertion are contraindicated. Even though there are
temporal bone studies about the feasibility of introducing the cochlear implant through
the middle fossa, until now, very few studies have described results when cochlear
implant surgery is done through this approach.

Objective The objective of this study is to review a series of temporal bone studies
related to cochlear implantation through the middle fossa and the results obtained by
different surgical groups after cochlear implantation through this approach.

Data Sources PubMed, MD consult and Ovid-SP databases.

Data Synthesis A total of 8 human cadaveric temporal bone studies and 6 studies
reporting cochlear implant surgery through the middle fossa approach met the
inclusion criteria. Temporal bone studies show that it is feasible to perform cochlear
implantation through this route. So far, only two surgical groups have performed
cochlear implantation through the middle fossa with a total of 15 implanted patients.
One group entered the cochlea in the most upper part of the basal turn, inserting the
implant in the direction of the middle and apical turns; meanwhile, the other group
inserted the implantin the apical turn directed in a retrograde fashion to the middle and
basal turns. Results obtained in both groups were similar.

Conclusions The middle fossa approach is a good alternative for cochlear implantation
when other routes of electrode insertion are contraindicated.

Keywords

= cochlear implants

= deafness

= sensorineural hearing
loss

> middle fossa
approach

traumatic electrode insertion techniques. Simple mastoidec-
tomy with a posterior tympanotomy is considered the classic

Introduction

Cochlear implantation is an effective method for the rehabili-
tation of patients with severe and profound sensorineural
hearing loss. The great technological advances in cochlear
implants and the good auditory results obtained have
widened the selection criteria for candidacy. Hence, there is
great involvement from surgeons to develop different and less
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route for cochlear implant surgery and it is still the most
practiced technique. Other less common techniques for
cochlear implantation include the suprameatal and trans-
canal approaches, both offering good results. In cases of
patients with chronic suppurative otitis media, unstable
mastoid cavities with recurrent otorrhea, partially ossified

Copyright © by Thieme Publicacdes Ltda, License terms

Rio de Janeiro, Brazil @ @ G} @





