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RESUMO

Pereira, BJA. Impacto da introducdo do microdoppler vascular para a avaliacdo do
fluxo sanguineo cerebral durante a microcirurgia de aneurismas intracranianos. (Dissertacao).
Sdo Paulo: Programa de Pés-Graduagdo em Medicina, Universidade Nove de Julho; 2013

Durante a microcirurgia vascular para clipagem de aneurismas intracranianos pode
ocorrer a oclusao parcial ou completa da artéria que origina o aneurisma e, consequentemente,
infarto isquémico decorrente desta oclusdo inadvertida. Métodos que analisam o fluxo
sanguineo durante este tipo de cirurgia sdo fundamentais para evitar estas complicacdes. A
utilizacdo do Ultrassom-doppler (USD) vascular para avaliar a hemodinamica dos vasos e
aneurismas antes e ap0s a clipagem dos ultimos, apresenta bons resultados quando
comparados a técnica padrdo-ouro que € a angiografia digital por subtracdo intra-operatdria.
Objetivo: Analisar o impacto da utilizagdo do USD como método de analise do fluxo
sanguineo cerebral durante a microcirurgia dos aneurismas intracranianos, verificando a
ocluséo parcial dos aneurismas e a ocorréncia de estenose, comparando estes resultados com
os resultados da ADS pds-operatoria, ou oclusdo vascular inadvertida e isquemias pos-
operatorias através de imagens de tomografia computadorizada. Casuistica e Métodos:
Foram analisados retrospectivamente os Ultimos 50 pacientes operados antes da introducdo do
USD comparando com os resultados dos primeiros 50 aneurismas operados utilizando esta
técnica. Todos os pacientes foram submetidos a ADS pré- e pds-operatdrias para a analise de
aneurisma residual e oclusdo de artérias, além de tomografia computadorizada de cranio para
a andlise de infarto isquémico pos-operatorio. Resultados: Em relacdo as alteracGes
tomogréficas, 9 (18%) dos 50 pacientes avaliados no grupo sem uso do USD, apresentaram
hipodensidade nas imagens de tomografias pds-operatérias, ao passo que apenas 2 €asoS
apresentaram estas alterac6es no grupo em que o USD, foi utilizado (p=0,02). A angiografia
pOs-operatdria apresentou 0s seguintes resultados: no grupo em que o USD néo foi utilizado,
observamos resultados diferentes do normal em 10 pacientes, ao passo que no grupo em que o
USD foi utilizado estas alteracBes foram observadas em apenas 3 pacientes (p=0,023).
Conclusdo: O USD se mostrou um excelente método para a andlise do fluxo sanguineo
cerebral durante a microcirurgia de aneurismas intracranianos, com reducdo de resultados
angiogréaficos subotimos (aneurisma residual, estenose e oclusdo arterial), assim como
reducdo de infarto isquémico na TC de cranio pds-operatdria, quando comparado com o grupo
onde este método ndo foi utilizado, evidenciando um impacto positivo deste método no
tratamento dos aneurismas intracranianos.

Palavras-chave: Aneurisma Cerebral, Microcirurgia Vascular, Ultrassom Doppler.



SUMMARY

Pereira, BJA. Impact of introduction of the vascular microdoppler for the evaluation of
cerebral blood flow during microsurgery of intracranial aneurysms (Thesis). S&o Paulo:
“Programa de Po6s-Graduacdo em Medicina, Universidade Nove de Julho”; 2013

In vascular microsurgery, the clipping of intracranial aneurysms may result in partial
or complete occlusion of the parental artery, resulting in ischemic infarction. Methods that
analyze cerebral blood flow during this procedure are essential to prevent those
complications. The use of Ultrassom Doppler (USD) to assess vascular hemodynamics of
vessels and aneurysms before and after clipping presents good results compared to the gold-
standard technique, intraoperative angiography. Objective: To analyze the impact of the MD
introduction, as a method of analysis of cerebral blood flow during microsurgery of
intracranial aneurysms by checking the partial occlusion of the aneurysm and the occurrence
of stenosis, comparing these results with those provided by the postoperative digital
subtraction angiography (DSA), and the occurrence of ischemic infarction on the
postoperative computerized tomography (CT) images. Patients and Methods: We reviewed
retrospectively the last 50 patients operated on before the introduction of the MD compared to
the first 50 patients operated on using this technique. All patients underwent pre and
postoperative DSA to analyze the occurrence of residual aneurysms and the occlusion of
parental arteries, as well as pre and postoperative CT to assess the incidence of ischemic
infarction, postoperatively. Results: CT findings: 9 (18%) of the 50 patients evaluated in the
group where the MD was not used showed hypodensity in the postoperative CT images, while
only 2 patients showed infarction in the group in which the MD was used (p = 0.02).
Regarding the postoperative angiography findings, the results were as follows: in the group in
which the MD was not used, 10 patients presented unexpected findings (residual aneurysms,
stenosis and arterial occlusion); whereas in the group in which the MD was used, those
unexpected findings were observed in only 3 patients (p = 0.023). Conclusion: The MD was
an excellent method for cerebral blood flow assessment during the microsurgery of
intracranial aneurysms, reducing the unexpected angiographic results (residual aneurysms,
stenosis and arterial occlusion), as well as reducing the incidence of ischemic infarction on
postoperative CT images, when compared with the group where this method was not used,
evidencing a positive impact of this method in the treatment of intracranial aneurysms.
Key-Words: Brain Aneurism, VVascular Microsurgery, Vascular Doppler



1-INTRODUCAO




O Acidente Vascular Encefdlico (AVE) é uma das maiores causas de sequela
neuroldgica e morte (Brown et al., 1996). Aproximadamente 730.000 americanos apresentam
um novo AVE ou recorréncia do mesmo a cada ano (Brown et al., 1996; Demaerschalk,
Hwang e Leung, 2010). Ha variagéo regional da mortalidade relacionada ao AVE no mundo,
sendo que cerca de 85% ocorre em paises nao desenvolvidos ou em desenvolvimento, e um
terco destes eventos atinge pessoas economicamente ativas (Yach et al., 2004). Estatisticas
brasileiras enfatizam que o AVE € uma causa frequente de ébito na populacdo adulta. Em
2005, no Brasil, o AVE foi responsavel por 10% dos o6bitos (90.006 mortes) e por 10% das
internagdes hospitalares publicas (Cabral et al., 1997). Embora a maioria dos AVEs sejam
isquémicos, as hemorragias intracranianas respondem por aproximadamente 15% dos casos,
sendo a hemorragia subaracndidea (HSA) um dos principais exemplos (Ingall et al., 2000).

A causa mais comum de hemorragia subaracnoOidea espontdnea, ou seja, ndo
traumatica, é a ruptura de aneurisma intracraniano. A incidéncia da HSA esta entre 6 e 8 por
100.000 habitantes (Zacharia et al., 2010), porém sua incidéncia pode ser maior pela
possibilidade de morte pré-hospitalar, falta de diagndstico ou impossibilidade de autopsia em
todos os pacientes. A HSA aneurismatica tem grande importancia epidemioldgica ja que: 10-
15% dos pacientes morrem antes de receberem atendimento médico; aproximadamente 30%
dos sobreviventes apresentam incapacidade que varia de moderada a grave; e
aproximadamente 66% dos pacientes tratados com sucesso nao retornam a mesma qualidade
de vida que tinham antes da HSA (Olafsson, Hauser e Gudmundsson, 1997). O curso clinico
da HSA pode ter diversas complicacbes como o ressangramento, hematomas intracerebrais e
intraventriculares, hidrocefalia, convulsdo e o vasoespasmo cerebral (Komotar et al., 2007).

A oclusdao completa e definitiva, com preservacdo do fluxo sanguineo na artéria de
origem e seus ramos, é o melhor tratamento para aneurismas intracranianos que nunca
sangraram (ndo rotos) para evitar a HSA e também para os que ja causaram HSA (rotos),
evitando desta forma, o ressangramento, que pode aumentar muito a morbimortalidade desta
doenca.

Atualmente a oclusdo aneurismatica pode ser feita através de técnicas endovasculares
e técnicas microcirdrgicas. Embora relativamente menos invasiva, a técnica endovascular tem
limitacOes para aneurismas com colo largo, grandes e gigantes, com efeito de massa; além de
apresentar altos indices de recanalizagcdo. Consequentemente, a microcirurgia vascular com
clipagem aneurismatica mantém-se como o tratamento mais eficaz (oclusdo completa e

definitiva) para os aneurismas intracranianos (Molyneux et al., 2009).



Durante a microcirurgia vascular para clipagem de aneurismas intracranianos pode
ocorrer a oclusdo parcial ou completa da artéria que origina 0 aneurisma ou seus ramos, a
despeito da preservacdo anatdbmica destas a imagem do microscoOpio neurocirdrgico.
Consequentemente, métodos que analisam o fluxo sanguineo durante este tipo de cirurgia séo
fundamentais para evitar oclusdes aneurismaticas parciais e a oclusdo inadvertida de vasos
sanguineos, o que poderia causar infarto isquémico cerebral e alterar drasticamente a evolucéo
clinica de pacientes nesta situacao.

O método padrdo-ouro para a monitorizacdo intra-operatéria do fluxo sanguineo
cerebral é a angiografia cerebral digital por subtragdo (ADS). No entanto, a utilizacdo de
rotina da ADS intra-operatdria é improvavel na maioria dos centros neurocirirgicos porque é
um método de alto custo, requer uma equipe médica adicional, tem uma taxa de complicacdes
em torno de 3,5% (Martin et al., 1990; Chiang et al., 2002; Tang et al., 2002; Klopfenstein et
al., 2004; Katz et al., 2006), e requer entre 15 e 45 minutos para ser executada (Tang et al.,
2002; Raabe et al., 2005), o que representa um tempo muito longo para o tecido cerebral
suportar a oclusdo inadvertida de uma artéria. Além disso, a ADS ndo demonstra claramente
pequenas artérias perfurantes.

A utilizagdo do USD é um excelente método para avaliar a hemodinamica dos vasos e
aneurismas antes e apds a clipagem dos ultimos. Em comparacdo com outras técnicas, as
vantagens do USD incluem: é ndo invasivo, é de baixo custo, e 0 tempo para os resultados €
inferior a 1 minuto na maioria dos casos. A técnica exige equipamentos de custo
relativamente baixo e permite que o neurocirurgido avalie o fluxo de sangue no vaso que
origina o aneurisma, e a completa oclusdo do aneurisma de forma efetiva e direta, sem
acrescentar aumento no tempo operatorio total. A literatura existente mostra que a precisdo do
USD, as taxas de sensibilidade, falso-positivo, e falso-negativo sdo comparaveis aos da ADS
intra-operatoria e da video-angiografia com Indocianina verde (ICG) (Siasios, Kapsalaki e
Fountas, 2012).

Desta forma, o USD tem se mostrado um excelente método para a analise do fluxo
sanguineo cerebral durante a cirurgia de aneurismas intracranianos, por permitir a correcdo
imediata da posicdo do clipe aneurismético, evitando oclusfes incompletas e estenoses ou
oclusdes inesperadas das artérias envolvidas. Entretanto, ndo ha trabalhos onde grupos de
pacientes com aneurismas foram monitorizados intraoperatoriamente com USD e comparados

com grupos onde este método ndo estava disponivel, e seus achados intraoperat6rios



comparados as imagens angiograficas e tomogréaficas pds-operatérias, justificando a
realizacdo deste trabalho.



2-OBJETIVOS




Analisar o impacto da introducdo do Microdoppler vascular como método de anélise
do fluxo sanguineo cerebral durante a microcirurgia dos aneurismas intracranianos, mais
especificamente em relacéo a:

e Oclusdo parcial dos aneurismas e ocorréncia de estenose ou oclusdo arterial, apos
avaliacdo da ADS pds-operatoria;
e Infarto isquémico cerebral pds-operatorio apos avaliagdo da TC de cranio pds-

operatoria.



3-REVISAO DA
LITERATURA




3.1- Fluxo Sanquineo Cerebral

O conhecimento sobre o fluxo sanguineo cerebral (FSC) € importante para
neurocirurgides que manejam pacientes com doencas cerebrovasculares (Friedman, Anderson
e Meyer, 2000). Em condigcbes fisiologicas, o cerebro realiza metabolismo aerdbico,
dependente apenas de oxigénio e glicose. Através de medidas técnicas o FSC gira em torno de
50-55 ml/100g de tecido cerebral/ min. Com um FSC diminuido, a niveis em torno de 16-18
ml/100g, por exemplo, j& é possivel observar reducbes drasticas detectadas no
Eletroencefalograma (EEG) e potencial evocado; com niveis abaixo de 10-12 ml/100g de
tecido cerebral/min ja ocorre acidose intracelular o que leva apoptose neuronal (Friedman,
Anderson e Meyer, 2000).

A velocidade de fluxo sanguineo pode variar em diferentes vasos e segmentos de
vasos durante a anestesia geral e também pela presenca de sangue no espaco subaracndideo.
Através de critérios para a deteccao de estenose, como a utilizacdo de medidas de comparacgéo
direta das formas de onda, espectro destas e velocidades de fluxo antes e depois do
procedimento, € possivel detectar precocemente complicagdes em procedimentos vasculares,
especialmente em cirurgias para clipagem de aneurismas intracranianos (Stendel et al., 2000).
Durante as cirurgias vasculares, medidas de neuroprotecdo conferem multiplos beneficios aos
pacientes, incluindo melhora dos resultados e da qualidade de vida destes ap6s o
procedimento. O aparecimento e o aprimoramento de técnicas para verificar o FSC trouxeram

melhora dos resultados nestas cirurgias.

3.2- Avaliacdo Intra-operatoria do Fluxo Sanquineo Cerebral

A monitorizacdo intra-operatoria da medida do FSC, tanto qualitativa quanto
quantitativa, tem sido utilizada de forma progressivamente rotineira, contribuindo para a
otimizacdo da técnica cirdrgica. Técnicas de monitorizacdo do FSC tém sido usadas com
sucesso no tratamento microcirargico de aneurismas e malformacdes arteriovenosas,
principalmente por estes procedimentos envolverem a interrupcdo da circulacdo cerebral por
meio de clipagem temporaria.

Rotineiramente, podemos verificar a oclusdo completa de um aneurisma intracraniano

com o auxilio do microscopio, através de puncdo direta do saco aneurismatico, o qual se
8



apresenta sem fluxo. Outros métodos de analise do fluxo sanguineo cerebral incluem:
procedimentos endoscopicos (Taniguchi et al., 1999; Kato et al., 2000), EEG (Friedman et
al., 1991); ICG (De Oliveira et al., 2007), ADS intra-operatéria (Tang et al., 2002) e USD
(Gilsbach e Hassler, 1984; Bailes et al., 1997; Firsching, Synowitz e Hanebeck, 2000; Stendel
et al., 2000).

Recentemente, 0 uso de procedimentos endoscdpicos em cirurgias de aneurismas tem
sido descritos. Com o uso desta técnica, obtemos uma melhor visualizacdo do colo do
aneurisma e dos vasos correlacionados, mas perdemos informacGes sobre a velocidade e a
caracteristica do fluxo sanguineo, assim como a presenca de vasoespasmo (Perneczky e
Boecher-Schwarz, 1998; Taniguchi et al., 1999; Kato et al., 2000). Nenhuma destas técnicas
pode ser considerada infalivel quando utilizada isoladamente, devendo ser utilizadas, sempre
que possivel, de forma complementar na cirurgia dos aneurismas intracranianos (Gruber et al.,
2011).

3.3- Estenose ou Oclusdo Arterial e Infarto Isquémico apdés Cirurgias de

Aneurismas Cerebrais

A microcirurgia vascular intracraniana para tratamento de aneurismas pode ser
complicada por um colo residual, ou comprometimento dos vasos cerebrais adjacentes.
Condutas reparativas para tal, quando possiveis, exigem uma nova intervencao e, nos casos
com comprometimento do fluxo sanguineo, com danos neuronais irreversiveis, uma nova
intervenc&o seria irrelevante.

No inicio dos anos sessenta, Charles Drake, reportou a importancia de uma completa
obliteracdo do aneurisma para prevencao de ressagramentos (Drake e Vanderlinden, 1967) e,
junto com Allcock, neurorradiologista da mesma instituicdo, instituiu a conduta de
angiografia de controle, pos-operatoria em cirurgias de aneurismas cerebrais (Allcock e
Drake, 1963). Apesar do numero de publicacGes crescentes documentando o risco de
ressangramento em aneurismas incompletamente clipados (Suzuki, Kwak e Katakura, 1980;
Ebina et al., 1982; Proust et al., 1995; Le Roux et al., 1998), Feueberg e Lindquist (Feuerberg
et al., 1987), em 1987, revelaram que apenas metade dos centros por eles investigados
realizavam angiografia de controle. Porém, com o passar do tempo, foi visto que esta pratica
foi sendo modificada, se tornando uma rotina em alguns servi¢os (Weir, 1981; Lin, Fox e
Drake, 1989; Macdonald, Wallace e Kestle, 1993; Kassell, 1994).



ApoGs cirurgias de aneurismas intracranianos, a frequéncia de colo aneurismatico
residual, varia de 3,8% a 18% e o risco de hemorragia é de 33% nos casos com colo residual
pequeno e 54% nos casos com colo residual grande (Sindou, Acevedo e Turjman, 1998; Tang
et al., 2002; Kivisaari et al., 2004; Friedman e Kumar, 2009).

A inspecdo visual do cirurgido e a pungdo do saco aneurismatico sdo duas maneiras
de confirmar a completa oclusdo do aneurisma, porém nenhuma destas duas maneiras de
observar a clipagem confirma de maneira satisfatoria a completa oclusdo do aneurisma (Pai e
Muralimohan, 2010).

A oclusdo de vasos proximos aos aneurismas também é uma das complicagoes
possiveis em cirurgias de clipagem de aneurismas cerebrais, sendo sua frequéncia observada
entre 3% e 9%, e associada a déficits neuroldgicos incapacitantes, com consideravel
morbimortalidade (Hauck et al., 2008). Alguns fatores relacionados a estas complicacdes e
que influenciam os resultados, sdo: tamanho e localizagdo do aneurisma (Pai e Muralimohan,
2010). Aneurismas com colos largos e aneurismas gigantes apresentam maiores indices de
complicacdes (Chiang et al., 2002). A localizacdo mostrou-se fator importante, uma vez que,
alguns aneurismas apresentam maior frequéncia de resultados diferentes do ideal, em
localizagOes tais como: artéria hipofisaria superior, bifurcacdo da artéria carétida interna,
artéria cerebelar superior, e aneurismas paraclindideos (Derdeyn et al., 1997). Alexander
(Alexander et al., 1996) observou que aneurismas na artéria comunicante posterior
apresentavam maior nimero de complicacdes, ao passo que Chiang (Chiang et al., 2002),
verificou que a artéria comunicante anterior era um local de achados adversos durante a
angiografia intra-operatoria. Pai (Pai e Muralimohan, 2010) observou que acessos pterionais,
devido a uma inadequada exposicdo do complexo comunicante anterior, poderiam, algumas

vezes, levar a uma clipagem inadequada ou mesmo comprometimento vascular contralateral.

3.4- Eletroencefalograma e Potencial Evocado Transoperatorio

Inspecédo visual no sitio cirurgico em clipagens de aneurismas tem sido provado nao
ser método suficiente para verificar a adequada aplicacdo do clipe (Bailes et al., 1997). A
técnica do EEG transoperatorio, a qual demonstra medida qualitativa indireta, € bastante
sensivel, com forte correlacdo entre alteraces no registro do EEG e a diminui¢cdo do FSC.
Contudo, observamos fatores que diminuem a sensibilidade da afericdo, como por exemplo, o

préprio uso de anestésicos e a hipotermia. O uso de potencial evocado traria mais
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sensibilidade no que diz respeito a verificacdo de fluxo na regido do tronco cerebral.
Entretanto, traz mais custos ao procedimento, sem contar que, também é muito influenciada
pelo uso de anestésicos, aléem de detectar apenas grandes isquemias cerebrais (Friedman et al.,
1991). O potencial evocado apresenta ainda a desvantagem de gerar informacdes indiretas de
oclusdo, né&o trazendo dados sobre oclusdes de vasos, nem tampouco sobre a completa
ocluséo do aneurisma (Friedman et al., 1991). Para aneurismas localizados na fossa posterior
Maninen (Manninen et al., 1994) relatou falsos negativos em 47% dos pacientes
monitorizados com potencial evocado.

Devido a complicagdes em cirurgias para clipagem de aneurisma, o Potencial Evocado
Somatossensorial (PESS) com monitorizacdo continua foi adotado para identificar pacientes
com isquemia iminente durante a cirurgia, para permitir ao cirurgido tomar medidas a tempo
de evitar lesdo neuronal definitiva (Yeon et al., 2010). Contudo, a monitoriza¢do do PESS néo
pode detectar danos isolados as estruturas fora do sistema lemniscal, pelo menos em teoria.
Assim, uma taxa significativa de até 10% dos casos pode apresentar déficit motor sem ter sido
observada alteracGes no PESS durante a cirurgia de aneurismas da circulacdo anterior (Yeon
et al., 2010). Conseguentemente, a necessidade de monitorizacdo do potencial evocado motor
(PEM), através de estimulacéo transcraniana (Neuloh e Schramm, 2004; Quinones-Hinojosa
et al., 2004; Szelenyi et al., 2006), ou estimulacdo cortical direta (Suzuki et al., 2003;
Horiuchi et al., 2005), se mostrou necessaria pela limitacdo dos dados conseguidos com o
PESS.

A monitorizacdo do PEM é superior ao PESS (Neuloh e Schramm, 2004), pois
possibilita a prevencdo de déficits motores pds-operatérios (Quinones-Hinojosa et al., 2004;
Szelenyi et al., 2006). Estimulos corticais transcranianos ndo diferem em sua capacidade de
detectar uma lesdo iminente do cdértex motor ou de suas vias eferentes (Szelenyi et al., 2007).
Teoricamente, a estimulacdo cortical direta, usando eletrodos subdurais, tem a vantagem de
estimular superficialmente o cortex motor, o que normalmente ndo gera movimento do
paciente, diferentemente do que ocorre com a estimulacdo transcraniana (Horiuchi et al.,
2005). No entanto, a monitorizacdo com eletrodos no espaco subdural aumenta a chance de
lesdo de vasos sanguineos, além de alterar a técnica neurocirdrgica, uma vez que, precisam de
craniotomias maiores (Macdonald, 2006). Outra desvantagem se d& em areas mais profundas
como, por exemplo, a area de representacdo cortical correspondente aos membros inferiores,
tornando o acesso mais dificil, assim como o controle durante o procedimento. Neuloh et al.

informou que os resultados ndo puderam ser feitos através de estimulagdo cortical direta em
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15 (8%) de 182 operacdes e a principal causa foi uma craniotomia que impediu a estimulacéo
transcortical direta (Neuloh et al., 2007). Além disso, devido & area relativamente pequena
monitorada, uma lesdo de uma parte ndo ativada do sistema motor pode escapar ao
monitoramento, resultando em um déficit motor menor (Szelenyi et al., 2007). Entretanto, a
estimulagdo elétrica transcraniana é segura, amplamente aplicavel a maioria dos tipos de
cirurgia.

Mudancas observadas no PEM auxiliam o cirurgido no sentido de utilizar medidas
corretivas (por exemplo, reposicionar o clipe e diminuir a retracdo cerebral). Em algumas
situagBes, contudo, alguns pacientes apresentaram déficits apesar do PEM manter-se
inalterado ou totalmente recuperado (Szelenyi et al., 2006; Szelenyi et al., 2007). Além disso,
seu impacto sobre o resultado final nunca foi estudado separadamente em cirurgias de
pacientes com hemorragia subaracnéidea e hematomas intracerebrais. A inclusdo dos casos de
aneurismas rotos possivelmente obscurece o resultado cirurgico por meio de vasoespasmo,

hemiparesia pré-existente, dificuldades na exposicdo e dissec¢do cirurgica (Yeon et al., 2010).

3.5- Angiografia Digital por Subtracdo (ADS) Intra-operatoria

Para minimizar os riscos associados com a cirurgia dos aneurismas e melhorar os
resultados quanto a completa obliteracdo, o uso da ADS intra-operat6ria tem sido discutida
desde 1960. Conforme resultados do trabalho pioneiro de Allcock e Drake (Allcock e Drake,
1963), aproximadamente 12% das craniotomias para aneurismas intracranianos Sao
associados a resultados diferentes do ideal, com aneurismas residuais, ocluséo arterial ou a
presenca de aneurismas ndo diagnosticados previamente, fato este comprovado por outro
trabalho dos mesmos autores, dez anos mais tarde, que mostravam que 13% dos pacientes
(43/329) de pobs-operatérios de aneurismas cerebrais, apresentaram enchimento residual,
sendo que 3,6% (12 pacientes) destes apresentaram sangramento do aneurisma residual
(Drake e Allcock, 1973).

Steven demonstrou que, em sua série de 250 aneurismas tratados com clipagem
microcirurgica, 44 apresentaram oclusdo incompleta do aneurisma, além de estenose
inadvertida da artéria que originou o aneurisma em 24% dos casos (Steven, 1966). Em 1980,
Suzuki, et al, publicaram uma série de 580 aneurismas clipados, em que 0 seguimento

evidenciou aneurisma residual em 41 casos (Suzuki, Kwak e Katakura, 1980).
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Feueberg analisou o seguimento de 715 pds-operatérios de aneurismas cerebrais
observando a presencga de 28 aneurismas residuais, sendo que destes, 3,7% evoluiram com
sangramento, evidenciando a importancia do acompanhamento destes aneurismas (Feuerberg
et al., 1987). Em 1993, Macdonald avaliou pos-operatorio de 78 aneurismas e evidenciou a
presenca de 3 aneurismas residuais, 3 aneurismas intactos e 9 oclusdes arteriais (Macdonald,
Wallace e Kestle, 1993). Le Roux avaliou o seguimento angiografico de 543 pacientes e
constatou a presenca de 36 aneurismas residuais (7,2%) e 28 oclusdes arteriais (5,6%) (Le
Roux et al., 1998).

Alexander et al. (Alexander et al., 1996), elencou em seu trabalho uma série de oito
artigos que tratavam sobre angiografia intra-operatdria, somado a sua casuistica, que
resumiam 499 aneurismas em 453 pacientes. A incidéncia de achados inesperados foi de 14%
(posicdo inadequada do clipe em 72 aneurismas), 6% (19/322) demostrando aneurismas
residuais e 9% (28/322 aneurismas) mostrando oclusdo de vaso arterial. Katz em 2006,
avaliou o resultado angiografico pos-operatorio de 124 pacientes evidenciando dois
aneurismas residuais inesperados, quatro aneurismas residuais esperados além de quatro
oclusdes arteriais inesperadas (Katz et al., 2006). Resultados como estes, suportam o uso da
angiografia intra-operatoria.

Grossart e Turner (Grossart e Turner, 1974), concluiram que a ADS intra-operatéria é
um excelente método para verificar a oclusdo aneurismatica, o posicionamento do clipe e
excluir a estenose de outros vasos, além de reduzir a necessidade de uma ADS pés-operatoria
e de uma nova craniotomia, depois de observarem 38 aneurismas, oclusdo de qualquer ramo
arterial em 21% e reposicionamento dos clipes em 5, sendo que em apenas trés a correcdo
trouxe bons resultados.

Martin (Martin et al., 1990), mostrou que em 5% dos aneurismas tratados, em uma
série de 57 pacientes, houve a necessidade de reposicionamento do clipe, e duas complicacdes
em decorréncia da técnica empregada. Barrow (Barrow, Boyer e Joseph, 1992), relatou em
uma série de 64 cirurgias que em 10,9% destas o resultado foi alterado favoravelmente devido
aos achados da ADS intra-operatdria. Derdeyen (Derdeyn et al., 1995) observou que 7.6% dos
aneurismas tiveram que ter seus clipes reposicionados devido a achados da ADS intra-
operatoria. Origitano (Origitano et al., 1999) teve em sua serie reposicionamento em 18 casos,
quatro em decorréncia de artérias se originando no colo aneurismatico, oito em decorréncia de
aneurisma residual, e seis pelas duas causas. Tang (Tang et al., 2002) observou que em 64 dos

517 aneurismas houve a necessidade de reposicionamento do clipe. Kloppfenstein
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(Klopfenstein et al., 2004), em sua série de 200 pacientes, modificou o tratamento em 14
deles, devido a achados da ADS intra-operatoria.

A ADS intra-operatoria permite avaliacdo com visualizacdo direta da paténcia do
fluxo, levando a um reposicionamento da clipagem do aneurisma em 10% dos
casos(Marchese et al., 2005), porém esta técnica exige um maior preparo por parte do
cirurgido além de uma estrutura do centro cirargico, que vai desde o fixador de cabeca até a
disponibilidade do aparelho em sala, limitacdo do uso de instrumentais como retratores
durante o procedimento, pessoal capacitado para realizar a ADS transoperatoria, aumento do
tempo cirargico sem garantia de imagens de boa qualidade(Marchese et al., 2005), além de
ndo conseguir visualizar alguns vasos como por exemplo a artéria cordidea anterior devido a
resolucdo da imagem(Shibata et al., 2000). Devido a isto, a ADS intra-operatoria pode nao
apresentar achados relevantes que sdo mostrados na ADS pds-operatdria (Katz et al., 2006).
Contudo o0 seu uso no pds-operatorio continua sendo o0 método padrdo-ouro para controle de
cirurgias vasculares porque ela mostra os vasos cerebrais sob condi¢Ges 6timas (Stendel et al.,
2000) e atraveés de varias séries publicadas vemos a presenca de aneurismas ou colos residuais
variando de 4% a 19% (Drake e Allcock, 1973; Suzuki, Kwak e Katakura, 1980; Proust et al.,
1995; Alexander et al., 1996; Rauzzino, Quinn e Fisher, 1998) e de obstrucdo de vasos
variando de 0,3% a 12% dos casos. Apesar de todas as vantagens, aqui discutidas, esta técnica
apresentara falha quando da obstrucéo de pequenos vasos, como artérias perfurantes (Raabe et
al., 2005).

3.6- Videoangiografia com Indocianina Verde (ICG)

A fluorescéncia tem sido utilizada em muitas praticas na medicina, como deteccao de
células malignas na pele ou em membrana mucosa de 6rgdos ocos (Ericson et al., 2008;
Meining et al., 2008), avaliacbes oftalmologicas (Koizumi et al., 2008) e cirurgias
cardiovasculares (Maarek et al., 2004).

Em neurocirurgia, a fluorescéncia tem sido usada na ultima década em cirurgias de
tumores, mais especificamente em ressecgdo de gliomas, pelo uso do &cido 5 ALA (acido 5-
amino-levulinico)(Rapp et al., 2013). Contemporaneamente, a ICG foi utilizada para melhorar
os resultados em clipagem de aneurismas cerebrais, gracas a técnica desenvolvida por
Andreas Raabe (Raabe et al., 2003) e j& comprovada por outros autores (Woitzik et al., 2005;
De Oliveira et al., 2007).
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A técnica se da quando o campo operatorio é iluminado pela fonte de luz D-Light
Modo de luz branca padrdo. O corante ICG € injetado em um veia periférica em bolus. Ao
mudar a fonte para 0 modo de ICG, a area de interesse € iluminada pela luz infravermelha,
que apresenta comprimento de onda que cobre a parte da banda de absorcédo do ICG variando
entre 700-805 nm. Um filtro 6ptico integrado é usado para bloquear a luz ambiente de modo
que apenas o ICG é captado. A angiografia em tempo real, e sua filmagem, pode ser
observada na tela de video que permite 0 monitoramento intra-operatério. A sequéncia
também pode ser gravada para analise suplementar durante ou depois da cirurgia (De Oliveira
et al., 2007).

Entre os métodos ndo invasivos, utilizados em cirurgias vasculares intracranianas, o
microscopio integrado a indocianina verde (ICG), vem cada vez mais sendo utilizado em
cirurgias vasculares intracranianas (De Oliveira et al., 2007; Dashti et al., 2009; Fischer,
Stadie e Oertel, 2010; Gruber et al., 2011). Recentemente, endoscopios integrados a ICG tém
sido testados em vitro (Turhan e Ersahin, 2011) e podem apresentar extensao da sua utilizacdo
em cirurgias transesfenoidais para lesdes benignas da hipofise (Litvack, Zada e Laws, 2012).

Um estudo prévio usando ICG mostrou resultados falso-negativos (auséncia de
anormalidades no ICG e anormalidades na angiografia) em aproximadamente 9% dos casos,
mas apenas 2,7% dos casos foram angiograficamente relevantes (Raabe et al., 2005). de
Oliveira et al. (De Oliveira et al., 2007) mostrou em seu estudo que, dos trinta seis pacientes
cujas artérias foram visualizadas com ICG, onze (30%) apresentavam relacdo proxima entre o
aneurisma e artérias perfurantes, sendo que, em um destes onze pacientes, foi evidenciada
oclusdo de um ramo perfurante da primeira porcao da artéria cerebral posterior (P1), apos a
clipagem, o que levou ao reposicionamento do clipe, sendo visualizado o fluxo por este ramo
através do ICG, sem consequéncias clinicas. Nessa série quatro pacientes (6,7%)
apresentaram infarto pos-operatdrio, sendo que destes, dois apresentavam artérias perfurantes
visibilizadas no campo cirdrgico porém distante do colo aneurisméatico. Um apresentou
infarto, porém o resultado foi esperado, uma vez que houve ruptura de artéria perfurante
durante a dissecgdo; e em apenas um caso a artéria perfurante ndo foi visibilizada durante a
cirurgia. Apesar de alteracbes nas imagens tomogréficas pos-operatorias destes pacientes, em
apenas um se desenvolveu sequela pos-cirargica.

O uso da videoangiografia intra-operatoria com ICG e largamente aplicado e o método
é de simples execucdo, gerando imagens de alta qualidade. O maior limitante é que nesta

técnica a visualizacdo € diretamente restrita a0 campo operatdrio, 0 que prejudica a avaliacdo
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em vasos sanguineos ou até o préprio aneurisma que estejam cobertos por codgulos

sanguineos ou por tecido cerebral.

3.7- Ultrassom Doppler (USD)

O primeiro relato de sucesso sobre avaliacdo da velocidade do fluxo de vasos
extracranianos utilizando USD foi feita por Myiazaki e Kato (Miyazaki e Kato, 1965) em
1965. Muitos anos depois, Aaslid (Aaslid, Markwalder e Nornes, 1982) modificou esta
técnica para investigacdo transcraniana dos vasos cerebrais. Nornes e Gilbach (Gilsbach e
Hassler, 1984) conduziram o desenvolvimento do USD para investigacdo de pequenos vasos
cerebrais. O efeito doppler ocorre quando uma frequéncia de ultrassons transmitida muda
devido ao reflexo de objeto em movimento, como as células vermelhas do sangue. Foi
demonstrado que esta diferenca de frequéncia de transmissao e ultrassom é proporcional a
velocidade do fluxo sanguineo (Klopfenstein et al., 2004; Katz et al., 2006). O efeito doppler
requer um ultrassom e um receptor, sonda de doppler (Klopfenstein et al., 2004; Katz et al.,
2006).

A evolucdo da tecnologia do ultrassom levou a concepgdo de aparelhos melhores e
sondas menores de diametro de 1mm (Siasios, Kapsalaki e Fountas, 2012). A modalidade
convencional do doppler, tem sido usada principalmente para medir a velocidade do fluxo
sanguineo (ou seja, o pico da pressdo sistdlica, diastolica no final do fluxo, a pulsatilidade,
etc.), os aparelhos atuais, Power doppler (PD) e o Doppler colorido (DC), fornecem
informacdes referentes a direcdo e velocidade do fluxo e conseguem medir em tempo real e de
forma continua a onda do doppler. Estas modalidades de USD, tem sido amplamente
utilizadas para investigar aneurismas cerebrais e malformacdes arteriovenosas (Woydt et al.,
1997; Holscher et al., 2006; Unsgaard et al., 2006). A forma bidimensional e da imagem em
modo B, também sdo utilizadas para avaliacdo do FSC (Siasios, Kapsalaki e Fountas, 2012).
Holscher, et al. (Holscher et al., 2002; Holscher et al., 2006) descreveram uma modalidade de
ultrassonografia operatéria, com base na inversdo de imagem harménica apos administracéo
de contraste. Da mesma forma, Lindseth, et al. (Lindseth et al., 2009), descreveram a imagem
do fluxo sanguineo, o que representa uma modalidade de ultrassom bidimensional. A
melhoria desta imagem se deu atraves de integracdo de navegacdo 3D, para melhor

visualizacdo das artérias e seu fluxo sanguineo (Siasios, Kapsalaki e Fountas, 2012).
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O uso do USD em cirurgias de aneurismas cerebrais tem sido bem documentado
(Gilsbach e Eggert, 1983; Giller, Meyer e Batjer, 1989; Bailes et al., 1992; Bailes et al.,
1997). Antes da colocacdo do clipe o USD ajuda de maneira rapida e nao invasiva a
identificar o saco aneurismatico, seu colo, orientacdo, e também ajuda a definir a localizacéo
de vasos como artérias perfurantes nas proximidades do aneurisma, além de um melhor
entendimento da anatomia microvascular.

A onda de pulso emitido pelo USD permite focar na regido de interesse evitando
artefatos de estruturas vasculares vizinhas. O USD permite a determinacdo da direcdo do
fluxo e deteccdo de vasoespasmo com alto grau de sensibilidade, aléem de que pode ser
utilizado para verificar paténcia de vasos sanguineos e dire¢cdo de fluxo em bypass e
redirecionamento de fluxo apds procedimentos em aneurismas complexos.

Quando um estreitamento dos vasos ocorre, observa-se aumento da velocidade de
fluxo e também é observada alteracdo na curva do USD. Uma estenose pode certamente ser
detectada pelo USD se o didmetro do vaso estd mais estreitado do que 50%. Falso positivo
pode ocorrer quando observamos estenose nos segmentos distais e quando esta estenose €
compensada. Por outro lado, quando esta estenose nao esta compensada observamos de
imediato a diminui¢do da velocidade do fluxo sanguineo. A estenose é descrita como
descompensada ou “hemodinamicamente” relevante quando observamos aproximadamente
80% de reducdo no diametro do vaso (Flanigan et al., 1977). Até mesmo uma estenose de
apenas 30% causada por clipagem equivocada pode levar a uma descompensagdo em casos de
estenose pré-existente, por conta de vasoespasmo, o que é detectado pelo USD, guiando para
um reposicionamento do clipe. Em raros casos, a precisdo do USD é influenciada
negativamente pela angulacdo do aneurisma e/ou do clipe. Remocdes de espatulas podem
alterar a situacdo do clipe e sua relacdo com vasos adjacentes. Somando-se a isso o clipe
aneurismatico pode causar trauma em um vaso adjacente, levando a uma trombose e
subsequentemente a uma oclusao vascular (Stendel et al., 2000).

Este meétodo mostra uma boa correlagdo com a ADS pos-operatéria e € amplamente
utilizado. Em estudos prévios, raramente o USD ndo diagnosticou um colo aneurismatico
residual ou uma estenose vascular, fazendo com que esta técnica ndo invasiva seja
considerada, como segura e confiavel para verificar o correto posicionamento de clipes,
devendo ser usada rotineiramente na cirurgia de aneurismas intracranianos.(Marchese et al.,
2005; Cui et al., 2011)
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4-CASUISTICA E
METODOS




4.1- Metodologia

Desde Outubro de 2009, os aneurismas intracranianos operados no Centro
Especializado em Neurologia e Neurocirurgia Associados (CENNA) do Hospital
Beneficéncia Portuguesa de Sao Paulo, tém sido monitorizados com USD. Uma analise
retrospectiva dos ultimos 50 pacientes operados consecutivamente antes da introducdo do
USD foi realizada e comparada a uma andlise prospectiva e consecutiva dos primeiros 50
aneurismas operados utilizando esta técnica. O periodo de estudo foi de 18 meses (Outubro de
2009 a Marco de 2011). O status clinico dos pacientes foi avaliado através da escala de Hunt-
Hess (HH), da Glasgow Outcome Scale (GOS) e da escala de Rankin Modificada (MRS)
(Tabelas 1, 2 e 3), tanto no pré quanto no pds-operatdrio. Os aneurismas estavam localizados
tanto na circulacdo anterior quanto na circulacdo posterior. A monitorizacdo com o USD foi
realizada usando um microsonda de 20Mhz e 0,8 mm de diametro (Figura 1). O estudo do
fluxo foi feito no aneurisma e no segmento proximal e distal da artéria acometida, antes e
depois da clipagem. Os aspectos avaliados foram: paténcia de fluxo da artéria principal, dos
vasos perfurantes, grau de oclusdo do aneurisma, e auséncia de fluxo no aneurisma depois da
clipagem. A técnica foi considerada satisfatoria se todos os aspectos fossem considerados
ideais pela equipe. Se um ou mais aspectos ndo fossem satisfatérios pela analise do USD o
clipe seria reposicionado até que o fluxo fosse o ideal. Comparacgdo direta da velocidade de
fluxo e da similitude sonora, produzida pelo USD, antes e depois da clipagem foi utilizada
para melhor caracterizacdo da estenose. Todos os pacientes foram submetidos a angiografia
cerebral pré e pds-operatdrias para a analise de aneurisma residual e oclusdo inadvertida de
artérias, além de tomografia computadorizada de cranio para a analise de infarto isquémico
pos-operatdrio. As informacdes intra-operatérias fornecidas pelo USD foram comparadas as

informac@es angiogréaficas e tomograficas pos-operatérias.
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Figura 1: Aparelho e microssonda de USD, utilizado no estudo.

Todos os pacientes envolvidos assinaram termo de consentimento livre e esclarecido,
sabendo que seus dados clinicos, exames de imagem e videos cirdrgicos poderiam ser usados
em trabalhos cientificos. Todos 0s pacientes foram submetidos a avaliagdo pré-operatdria que
incluiu avaliacdo cardiovascular e anestésica. Todos os pacientes foram operados pela mesma
equipe e fizeram o pos-operatério na mesma Unidade de Terapia Intensiva Neuroldgica.

O trabalho foi submetido ao comité de ética em pesquisas, sendo aprovado em todos
0s seus aspectos pela Plataforma Brasil, com certificado de apresentacdo para apreciacao ética
(CAAE): 02480013.2.0000.5511.

Tabela 1- Escala de Hunt-Hess.

ESCALA DE HUNT-HESS (HH)

HHO Aneurisma ndo rompido
HH 1 Assintomatico ou com cefaléia leve
HH 2 Cefaléia moderada, rigidez de nuca moderada, paralisia de par craniano

HH 3 Letargia, confusdo, déficit focal leve
HH 4 Esturpor, hemiparesia moderada a severa
HH 5 Coma profunda, rigidez descerebrada
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Tabela 2- Escala de Rankin Modificada, utilizada para avalia¢do clinica dos pacientes.

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA (MRS)

MRS 0 Sem sintomas

MRS 1 Sem déficits significativos
MRS 2 Deficiéncia leve

MRS 3 Deficiéncia moderada

MRS 4 Deficiéncia moderadamente grave
MRS 5 Deficiéncia severa

MRS 6 Morte

Tabela 3- Glasgow Outcome Scale, utilizada para avaliacdo clinica dos pacientes.
GOS 1 Morte
GOS 2 Estado vegetativo persistente
GOS 3 Incapacidade grave
GOS 4 Incapacidade moderada

GOS 5 Boa recuperagao

4.2- Métodos Estatisticos:

As analises estatisticas foram selecionadas seguindo suas premissas basicas.
Primeiramente, as amostras foram testadas para verificacdo de sua distribuicdo de
probabilidade e homogeneidade das variancias através dos testes de Kolmogorov-Smirnov e
Levene. As amostras que obtiveram resultados positivos quanto a sua natureza paramétrica
foram testadas utilizando-se um conjunto de testes paramétricos.

Para a andlise da diferenca de médias entre idade e presenca ou ndo de ruptura
aneurismatica pré-operatéria com consequente HSA, foi utilizado o teste t de Student. Para
analisar o tamanho médio entre os aneurismas dos dois grupos foi utilizado o teste de Mann-

Whitney. O teste de Fischer foi utilizado para avaliar a localizacdo dos aneurismas e a
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distribuicdo por sexo dos dois grupos. O teste Qui-quadrado (x2) foi utilizado para avaliar as
escalas de HH, GOS preé e po6s-operatorio e MRS pré e pds-operatorio. A avaliacdo quanto a
presenca ou nao de isquemia na tomografia cerebral e avaliacdo de alteracbes na ADS entre 0s
grupos também foi feita através do teste Qui-quadrado (x2). O nivel de significancia foi
fixado em 0,05. Todas as estatisticas foram calculadas usando o programa SPSS (17.0) para
Windows (SPSS, Chicago, IL, EUA).

4.3- Casuistica

De Outubro de 2009 até Marco de 2011, 100 pacientes com diagnostico de aneurisma
cerebral foram tratados através de microcirurgia vascular intracraniana. Estes pacientes foram
divididos em dois grupos: o primeiro (G1), em que durante a cirurgia nao foi utilizado o USD,
incluiu 50 pacientes (12 homens e 38 mulheres), representando um total de 64 aneurismas (2
na artéria cerebral anterior em sua primeira porcdo Al, 1 aneurisma na artéria corOidea
anterior, 4 na bifurcacdo da artéria cardtida, 23 na artéria cerebral média, 10 na artéria
comunicante anterior, 15 na artéria comunicante posterior, 1 na artéria basilar, 2 na porcao
distal da artéria cerebral anterior, e 6 na regido paraclindidea da artéria carétida) com tamanho
variando de 2 até 18mm (média de 7 £ 5,08 mm). A idade dos pacientes do G1 variou de 34 a
79 anos (média de 54,4 + 12,65 anos). A apresentacdo inicial destes pacientes foi através de
HSA em 31 pacientes, sendo este fator ndo observado em 19 pacientes com aneurismas néo
rotos. De acordo com a classificacdo de HH, 18 pacientes apresentavam HH=0, 21
apresentavam HH=1; 7 apresentavam HH=2 e 4 pacientes apresentavam HH=4. Destes
pacientes, 4 apresentavam GOS=3 na admissdo; 8 pacientes apresentavam GOS=4; e 38
pacientes apresentavam GOS=5. Utilizando a MRS observamos que 33 apresentavam MRS=0
na admissdo; 11 pacientes apresentavam MRS=1; 2 pacientes apresentavam MRS=2; 3
pacientes apresentavam MRS=4; e 1 paciente apresentou MRS= 5.

No segundo grupo (G2), foram selecionados 50 pacientes (14 homens e 36 mulheres)
de forma consecutiva e prospectiva, sendo utilizado o USD durante a microcirurgia vascular
intracraniana, representando um total de 61 aneurismas (2 na artéria cerebral anterior em sua
primeira porcdo Al; 1 aneurisma na artéria cordidea anterior, 4 na bifurcacdo da artéria
carotida, 21 na artéria cerebral média, 9 na artéria comunicante anterior, 9 na artéria
comunicante posterior, 1 na artéria basilar, 2 na por¢éo distal da artéria cerebral anterior, 11

na regido paraclindidea da car6tida e 1 na artéria cerebelar superior) com tamanho variando
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de 2 até 17mm (média de 7,02 £ 3,76 mm). A idade variou de 23 a 78 anos (média de 54,4 +
12,65 anos). A apresentacdo inicial foi através de HSA em 20 pacientes, sendo este fator ndo
observado em 30 pacientes com aneurismas nao rotos; de acordo com a classificacdo de HH,
27 pacientes apresentavam HH=0, 11 apresentavam HH=1; 9 apresentavam HH=2 e 3
pacientes apresentavam HH=3. Destes pacientes, dois apresentavam GOS=3 na admisséo; 8
pacientes apresentavam GOS=4; 40 pacientes apresentavam GOS=5. Utilizando a escala
MRS, a admissdo, observamos que 38 apresentavam MRS=0; 6 pacientes apresentavam
MRS=1; 5 pacientes apresentavam MRS=2; e 1 paciente apresentava MRS=3.

ApoGs analisar estes grupos pudemos verificar que estes diferiam em trés aspectos
inicialmente: Presenca de HSA (P=0,02), escala de HH (P=0,03), e MRS pré-operatéria
(P=0,01); fatores estes que ndo prejudicaram a avaliacdo pelo USD, no transoperatorio.
(Tabelas 4-7).

Tabela 4- Dados demogréaficos dos pacientes.

| [Grupod msleni i ﬂ

No de Pacientes

Média de Idade 54,4 + 12,65 51,6 +11,82 0,26 T-student
Variacao 34-79 23-78

Sexo 0,69 Fischer
Masculino 12 (24%) 13 (24%) 26 (26%)

Feminino 38 (76%) 36 (72%) 74 (74%)

Tabela 5- Avaliacao pré-operatdria dos pacientes pela escala MRS.

I e e P

Escala de Rankin Modificada pre op 0,01 Qui-Quadrado

MRS 0 33 (66%) 38 (76%) 71 (71%)

MRS 1 11 (22%) 6 (12%) 17 (17%)

MRS 2 2 (4%) 5 (10%) 7 (7%)

MRS 3 0 1(2%) 1(1%)

MRS 4 3 (6%) 0 3 (3%)

MRS 5 1(2%) 0 1(1%)

MRS 6 0 0

Tabela 6- Avaliacédo pré-operatoria dos pacientes atraves do GOS.
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|| Grupo i (sem USD) | Grupo 2 (Com UsD) | Total | P | Teste

Glasgow Outcome Scale Pre op 0,96 Qui-Quadrado
GOS 1 0 0 0
GOS 2 0 0 0
GOS 3 4 (8%) 2 (4%) 6 (6%)
GOS 4 8 (16%) 8 (16%) 16 (16%)
GOS 5 38 (76%) 40 (80%) 78 (78%)

Tabela 7- Dados relacionados a HSA e aos aneurismas.

Grupo 1 (Sem USD Grupo 2 (Com USD P Value Teste

HSA
(Ruptura de Aneurisma pre-op) 31 (62%) 20 (40%) 51(51%) 0,02  T-student
Escala de Hunt and Hess 0,03 Qui-Quadrado
0 18 (36%) 27 (54%) 45 (45%)
1 21 (42%) 11 (22%) 32 (32%)
2 7 (14%) 9(18%) 16 (16%)
3 0 3 (6%) 3 (3%)
4 4 (8%) 0 4 (4%)
5 0 0 0
Tamanho do Aneurisma 7,03 £5,05 7,02 £3,77 0,43 Mann-Whitney
Localizagdo do Aneurisma 0,12 Fischer
Al 2(3,1%) 2(3,27%) 4(3,2%)
AChA 1(1,5%) 1(1,6%) 2 (1,6%)
ACI-BIF 4 (6,25%) 4(6,55%) 8 (6,4%)
ACM 23 (35,93%) 21 (34,42%) 44 (35,2%)
ACoA 10 (15,62%) 9 (14,75%) 19 (15,2%)
ACoP 15 (23,43%) 9 (14,75%) 24 (19,2%)
BASILAR 1(1,5%) 1(1,5%) 2(1,6%)
DACA 2 (3,1%) 2(3,27%) 4(3,2%)
PARACLIN 6 (9,37%) 11 (18,03%) 17 (13,6%)
SCA 0 1(1,6%) 1(0,8%)

Total 64 (51,2%) 61 (48,8%) 125 (100%)



5-RESULTADOS




5.1- Escalas de Avaliacdo Clinica

Ap0s as cirurgias, as mesmas escalas utilizadas no pré-operatério foram usadas para
avaliar os pacientes antes da alta hospitalar.

Em relacdo a GOS, os seguintes resultados foram encontrados: no grupo G1, os
resultados através do GOS foram os seguintes: 40 pacientes apresentaram GOS=5; 4 pacientes
apresentaram GOS=4; 4 pacientes apresentaram GOS=3 e 2 pacientes apresentaram GOS=L1.
Ao passo que, no grupo G2, os resultados foram: 43 pacientes apresentaram GOS=5; 4
pacientes apresentaram GOS=4; 1 paciente apresentou GOS=3; 2 pacientes apresentaram
GOS=1 (Tabela 8).

Tabela 8- Resultados pos-operatérios, avaliados utilizando GOS.

| |Grupo 1 (sem UsD)|Grupo 2 (Com UsD)| Total | P |  Teste |

Glasgow Outcome Scale Pos op 0,09 Qui-Quadrado
GOS 1 2 (4%) 2 (4%) 4 (4%)

GOS 2 0 0

GOS 3 4 (8%) 1(2%) 4 (5%)

GOS 4 4 (8%) 4 (8%) 8 (8%)

GOS 5 40 (80%) 43 (86%) 83 (83%)

Através da escala MRS, obtivemos 0s seguintes resultados: no grupo G1: 34 pacientes
apresentaram MRS=0; 8 pacientes apresentaram MRS=1; 2 pacientes apresentaram MRS=2; 3
pacientes apresentaram MRS=4; 1 paciente apresentou MRS=5; e 2 pacientes apresentaram
MRS=6. No grupo G2, os resultados foram os seguintes: 43 pacientes apresentaram MRS=0;
3 pacientes apresentaram MRS=1; 1 paciente apresentou MRS=2; 1 paciente evoluiu com
MRS=4 e 2 pacientes evoluiram com MRS=6 (Tabela 9)
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Tabela 9- Resultados pds-operatorios, avaliados utilizando MRS

|___lGrupo 1 (sem UsD)|Grupo 2 (Com UsD)|_Total | P | Teste _

Modified Rankin Scale pos op 0,21 Qui-Quadrado
MRS 0 34 (68%) 43 (86%) 77 (77%)

MRS 1 8 (16%) 3 (6%) 11 (11%)

MRS 2 2 (4%) 1(2%) 3 (3%)

MRS 3 0 0

MRS 4 3 (6%) 1(2%) 4 (4%)

MRS 5 1(2%) 0 1(1%)

MRS 6 2 (4%) 2 (4%) 4 (4%)

Apesar da variacdo clinica observada em ambos os grupos, ndo observamos resultados
estatisticamente significante entre os grupos em ambas as escalas (MRS p=0,21; GOS
p=0,09).

5.2-Avaliacao dos Exames de Imagem:

Nove (18%) dos 50 pacientes avaliados no grupo Glapresentaram hipodensidade nas
imagens de TC pds-operatérias (Figura 2), correspondente a infartos isquémicos decorrentes
do procedimento cirurgico; no grupo G2 observamos este achado em apenas dois casos (4%);

resultado estatisticamente significante (p=0,02) (Tabela 10).

Tabela 10- Resultados apds avaliacdo da TC pds-operatdria, com comparagdo entre 0s grupos.

| Grupo 1 (sem usD)Grupo 2 (ComUsD)|_Total | P | Teste |

Infarto (TC) 0,02 Qui-Quadrado
Sim 9 (18%) 2 (4%) 11 (11%)
Nao 41 (82%) 48 (96%) 89 (89%)
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F

ATTOM

Figura 2: Paciente do Grupo 1: A, B e C: imagens angiograficas pré-operatdrias, com
presenca de aneurisma de comunicante posterior esquerda (aneurisma indicado pela seta). D,
E, F e G: imagens tomogréaficas pds-operatdrias: Observar hipodensidade (area delimitada na
figura), a qual sugere infarto isquémico em territorio da artéria cerebral posterior esquerda,
devido a oclusao inadvertida da artéria comunicante posterior esquerda de padrdo fetal.

A angiografia pds-operatdria (Figuras 3 e 4) apresentou 0s seguintes resultados: no
grupo G1, observamos alteracfes na angio-arquitetura dos vasos em 10 pacientes, decorrentes
de estenose do vaso (6 casos), oclusdo do vaso (2 casos) e presenca de aneurisma
incompletamente ocluido com presenca de colo residual (3 casos); um paciente apresentou
estenose e colo residual. No grupo G2 observamos aquelas alteracdes em apenas 3 pacientes
(1 caso de estenose, 1 caso de oclusdo e 1 caso de colo residual), resultados estes também
estatisticamente significantes (p=0,023), comprovando a diferenca entre estes dois grupos
(Tabela 11).

Tabela 11- Resultados apo6s avaliacdo da ADS pos-operatOria, com comparacdo entre 0s

grupos.
| orupo i semuspjrupo2 comusp)_Total | b | Teste |
Angiografia 0,023 Qui-Quadrado
Estenose
Arterial 6(11,76%) 1(2%) 7 (6,93%)
Oclusao
Arterial 2 (3,92%) 1(2%) 3(2,97%)
Aneurisma
Residual 3 (5,88%) 1 (2%) 4 (4,95%)
Normal 40 (78,43%) 47 (94%) 87 (86,13%)
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ANGIOGRAFIA PRE-OPERATORIA

A

ANGIOGRAFIA POS-OPERATORIA

Figura 3: Paciente do Grupo 2. Imagens da ASD pré-operatoria: A e B, incidéncia
anteroposterior e obliqua respectivamente, identificamos aneurisma gigante da artéria cerebral
média esquerda, observar angio-arquitetura complexa, e intima relacdo do aneurisma com
outras artérias; Imagens da ASD pré-operatoria: C e D, nas mesmas incidéncias, observar
completa oclusdo do aneurisma sem qualquer estenose ou ocluséo arterial inadvertida.

POS-OPERATORIO

L

Figura 4: Paciente do Grupo 1: Paciente operada previamente sem uso do USD, apresentando
aneurisma residual no seu pos-operatério imediato (identificados pelas setas, nas figuras A e
B). Paciente submetida a novo procedimento para oclusdo completa do aneurisma,
confirmadas por angiografia apds segunda cirurgia (Figuras C e D).
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Ap06s analise inicial, observamos que havia diferenca estatistica entre 0s grupos pela

presenca de ruptura aneurismatica pré-operatoria, porém esta diferenca ndo influenciou o

resultado final, como podemos ver pelos célculos da tabela 12.

Tabela 12- Avaliacdo dos resultados: Varidveis observadas e ruptura aneurismatica pré-

operatoria.

Grupo 1 (sem USD) Grupo 2 ( com USD)

Varilavel

Estenose
Arterial
Oclusao
Arterial

Aneurisma
Residual
Isquemia

(TC)

Aneurisma Roto Aneurisma ndo-roto  Aneurisma Roto Aneurisma nao-roto

6 0 0 1
1 1 0 1
3 0 1 0
5 4 1 1

p

0,09

0,82

0,94

0,44
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6-DISCUSSAO




A primeira utilizacdo do USD em cirurgia de aneurismas cerebrais foi realizada por
Nornes e colaboradores em 1979 (Nornes, Grip e Wikeby, 1979). Eles utilizaram esta técnica
para evitar que durante a disseccdo de estruturas, houvesse dissec¢do do apice do aneurisma, e
concluiram que com o uso do USD ndo ocorreriam rupturas aneurismaticas no intra-
operatério. Eles identificaram que a maior desvantagem do uso do USD, seria a angulagdo da
sonda com 0s Vvasos, 0 que prejudicaria na avaliacéo, além de uma observacao prejudicada em
vasos pequenos (Nornes, Grip e Wikeby, 1979).

Bailes et al.(Bailes et al., 1997) relataram o uso do USD durante microcirurgias
vasculares para aneurismas. Em 11 pacientes (31%), o USD intra-operatdrio indicou oclusdo
ou estenose de ramos distais aos aneurismas, fazendo com que o clipe fosse reposicionado.
Todos os achados intra-operatérios do USD foram confirmados com a ADS poés-operatdria
(Bailes et al., 1997). Resultados semelhantes foram encontrados na nossa casuistica, uma vez
que no G2 observamos uma reducdo de alteracfes angiogréficas, de mais de duas vezes
comparado ao grupo em que o USD néo foi utilizado.

No trabalho realizado por Stendel (Stendel et al., 2000), foi evidenciado a utilidade
inequivoca do uso do USD. Verificou-se que o clipe aneurismatico levou a estenose de vasos
que ndo foi identificado visualmente em 17 dos 90 casos; somado a isso, 0 USD identificou
aneurisma residual em 11 dos 90 casos. No total, o clipe teve que ser reposicionado em 26
casos. A maior parte dos casos que apresentaram reposicionamento do clipe, foi em pacientes
que apresentavam hemorragia no espaco subaracndideo (18/26), diferentemente da nossa
casuistica, que apesar de apresentar diferenca estatistica entre os grupos, a eficacia do USD,
para evitar isquemia pos-operatéria e alteragdes angiograficas, ndo foi influenciada pela
ruptura aneurismatica pré-operatoria (tabela 12).

Marchese et al.(Marchese et al., 2005) estudaram em sua série a importancia do USD
em cirurgias de aneurismas cerebrais, no intuito de prevenir posicdo incorreta do clipe
aneurismatico. Em 55 aneurismas (44,3%), o USD foi util para entender a microanatomia dos
aneurismas complexos. A oclusdo completa do aneurisma foi observada em 94,9% dos casos,
resultado este semelhante ao encontrado nesta dissertagdo (94%). Em 5 casos em que o USD
revelava fluxo persistente, o clipe foi reposicionado. Em 25 casos (18,3%), o clipe teve de ser
reposicionado, devido a uma severa reducdo do fluxo na artéria que originava 0 aneurisma ou
de vasos adjacentes. No geral, houve um reposicionamento do clipe em 22,1% dos casos. Os

autores relataram uma taxa de falso-negativo em 1,4% dos casos, eles concluiram que quando
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comparada a ADS intra-operatoria, USD apresenta melhor relagéo custo-beneficio (Marchese
et al., 2005).

Kapsaliki et al. (Kapsalaki et al., 2008) verificaram a importancia do USD no
posicionamento correto do clipe em cirurgias de aneurismas cerebrais. Achados intra-
operatérios do USD evidenciaram reducdo do fluxo sanguineo cerebral em 15,6% dos
aneurismas. Apoés reposicionamento do clipe, houve restauragdo do fluxo, tal qual antes da
clipagem, em 86,9% dos casos. Estes resultados foram confirmados pela ADS pos-operatdria.
Nesta serie observamos um reposicionamento do clipe em 28,5% dos casos e um valor de
falso positivo de 20%.

Os resultados deste inédito estudo, comprovam o impacto do USD em microcirurgias
vasculares intracranianos. Os artigos prévios sobre o uso do USD, ja mostravam bons
resultados, quanto a correta posic¢éo do clipe, o que este trabalho traz de novo, é a correlacao
entre as informagdes do USD no trans-operatdrio, com os resultados de imagens (TC e ASD)
no pos operatorio, provando que o USD é um método eficaz para analise do FSC, e que
cirurgias em que esta técnica € utilizada, o resultado final é positivo, quanto a preservacdo da

circulacdo cerebral e quanto a completa oclusao aneurismatica.
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7-CONCLUSOES




O impacto da introducdo do USD como método de anélise do fluxo sanguineo cerebral
durante a microcirurgia dos aneurismas intracranianos, pode ser visto através dos resultados,
que mostraram:

e Diminuicdo da ocorréncia de ocluséo parcial dos aneurismas, ocorréncia de estenose
ou ocluséo arterial na ADS pos-operatdria, no grupo em que o USD foi utilizado;
e Diminuicdo da ocorréncia de infarto isquémico cerebral na TC de cranio pds-

operatoria, no grupo em gque o USD foi utilizado.
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ANEXO 1:Termo de consentimento livre e informado
Titulo do trabalho: Impacto da introducé@o do microdoppler vascular para a avaliagéo do

fluxo sanguineo cerebral durante a microcirurgia de aneurismas intracranianos.

Durante a leitura do documento abaixo fui informado (a) que posso interromper para fazer

qualquer pergunta, com objetivo de tirar duvidas, para 0 meu melhor esclarecimento.

Bl e fui convidado pelo Dr
Benedito Jamilson Araujo Pereira médico residente em neurocirurgia, CRM-SP 147667 e pelo
Dr Jean Goncalves de Oliveira médico Neurocirurgido CRM-SP 84048, durante meu
atendimento no Hospital Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia, para
participar do projeto de pesquisa com o titulo acima citado, que tem por finalidade Analisar o
impacto da introducdo do microdoppler vascular como método de analise do fluxo sanguineo
cerebral durante a microcirurgia dos aneurismas intracranianos. O Dr Benedito explicou-me o
que é aneurisma e o que é microdoppler vascular, e como seria utilizado o material durante a
cirurgia diaria de forma clara e compreensivel.

Apds as explicacBes, autorizo a utilizacdo de meus dados clinicos, assim como exames
neuroldgicos e informacgdes de minha cirurgias (incluindo videos) para projetos de trabalho
cientificos, apresentacdo em aulas e congressos, desde que seja preservada minha
identificacéo.

Fui informado(a) que em casos de urgéncias ou emergéncias eu receberei atendimento
médico necessario no Hospital Real e Benemérita Sociedade Portuguesa de Beneficéncia,
situado a Rua Maestro Cardim, 769, Bairro da Bela Vista, com telefone para contato (11)
32666296, a qualquer momento que achem necessario; foi explicado a minha pessoa, que
Caso algum individuo se sinta lesado, a possibilidade deste vir a ser ressarcido sera analisado

por todos os envolvidos no trabalho, inclusive com o proprio.
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Apds todas as explicacdes ele me convidou a participar do estudo me informou ainda
gue meu nome nem outro dado que possa me identificar serdo publicados ou divulgados. Fui
informado que eu poderei sair deste estudo, a qualquer momento, caso decida, e que esse
trabalho antes se ser iniciado foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa e que 0s
resultados da pesquisa serdo publicados em revista médica SEM constar 0 meu nome (ou as
iniciais do meu nome) ou o meu endereco. Assim, considero-me satisfeito com as
explicacbes deste documento, e também as explicacOes recebidas inclusive durante a leitura
desse documento que foi realizada de forma pausada e clara, quando também tive a
oportunidade de Ié-lo e fazer perguntas. Qualquer ddvida ou complicacdo que me ocorra no
transcurso deste estudo, eu poderei contactar com o Dr Benedito Pereira pelo telefone (11)
78063320 ou o Comité de Etica e Pesquisa da para os devidos esclarecimentos, e poderei
desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, e que mesmo assim receberei 0

tratamento para minha doenca.

Sao Paulo, [/

NOME:

Assinatura=

Nome: Benedito Pereira
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ANEXO 2: TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO DO HOSPITAL REAL E
BENEMERITA SOCIEDADE PORTUGUESA DE BENEFICENCIA- SAO PAULO

TERMO DE ESCLARECIMENTO, CIENCIA E CONSENTIMENTO DE RISCO
PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Procedimento(s): 4

Etiqueta do paciente

Eu
,portador da cédula de identidade RG n° , CPF/MF n°

na qualidade de o Paciente o Responséavel (Grau de
Parentesco) , DECLARO que:

Fui informado (a) pelo médico (a), com base nas avaliacbes e nos exames realizados,

sobre as minhas condicGes de saude;

Recebi todas as explicacBes necessarias quanto aos riscos, beneficios, alternativas de
tratamento, bem como fui informado(a) sobre os riscos e/ou beneficios de ndo ser tomada
nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da(s) enfermidade(s) diagnosticada(s);

Estou ciente de que, durante o(s) exame(s) e/ou procedimento(s) para tentar curar,
poderdo ocorrer situacfes imprevisiveis ou fortuitas;

Estou ciente de que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer
complicacdes gerais como sangramento, infeccdo, problemas cardiovasculares, respiratérios e
renais:

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) sera
necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de
indicacdo exclusiva do médico anestesista ou do cirurgido, quando anestesia local, estando
também ciente dos riscos, beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico;

Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como
foi exposto no presente termo, excluindo-se 0s procedimentos necessarios para tentar
solucionar as situacBes imprevisiveis, emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e
resolvidas de acordo com a particularidade de cada evento;

Esta autorizacgdo é dada ao(a) medico(a) responsavel pela cirurgia, bem como ao(s) seu(s)

assistente(s) e/ou outros(s) profissional(is) por ele selecionado(s) a intervir no(s)
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8)

9)

procedimento(s) e de acordo com o seu julgamento profissional, quanto a necessidade de
coparticipagéo;

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas ddvidas relativas ao(s)
procedimento(s), apds ter lido e compreendido todas as informacdes deste documento, antes
de sua assinatura;

Consinto, portanto, de forma voluntaria, ao(s) médico(s) abaixo identificado(s) a
realizar(em) o(s) procedimento(s) e permito que ele (s) utilize(m) seu(s) julgamento(s)
técnico(s) para que eles escolham os meios apropriados ao seu alcance para obter os melhores
resultados possiveis atraves dos recursos conhecidos na atualidade pela Medicina e
disponiveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s).

Séo Paulo, / /

Assinatura;

Deve ser preenchido pelo médico

Confirmo que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou
responsavel(eis), o proposito, 0s riscos, 0s beneficios e as alternativas para o
tratamento(s)/procedimento(s) acima descritos

Sao Paulo, __/ /

Assinatura, Carimbo e CRM
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Abstract: The ventriculo-peritoneal shunt (VPS) is one of the most executeds
neurosurgical procedures. Since their introduction in 1950s, placement of shunts is the
most common treatment of hydrocephalus. Among the several body cavities in which
cerebrospinal fluid has been drained, peritoneum is the most common utilized because
of the relative simplicity of the surgical procedure and the acceptable low rate of
complications. Complications of VP shunts may occur anywhere along their course
from the cerebral ventricle to the peritoneal cavity. Rare complications such as
migration of the peritoneal catheter into the stomach, gallbladder, urinary bladder,
vagina, liver, bowel, colon, and diaphragm have been described including, but not
limited to, improper placement, obstruction, infection, fracture, migration, hematoma or
loculated fluid formation, or alteration in programmable shunt settings. The weakness of
the abdominal wall in certain places, it would be another important factor in the genesis
of migration with perforation of the distal or peritoneal catheter, and making the
important assumption. The objective this paper is report the extrusion he VPS by iliac
crest, has not been reported previously in the literature.

Key-words: Peritoneal shunt, Extrusion of the catheter; Hydrocephalus

Resumo: A derivagio ventriculo-peritoneal (VPS) é um dos procedimentos
neurocirirgicos mais executados na neurocirurgia. Desde sua introdu¢Bio em 1950, a
colocagio de shunts é o tratamento mais comum de hidrocefalia. Entre as vérias
cavidades do corpo em que o liquido cerebrospinal foi drenado, o peritdnio € a mais
utilizada devido a relativa simplicidade do procedimento cirtirgico além de apresentar
taxa aceitdvel de complicagSes. Complicagdes de VPS pode ocorrer em qualquer lugar
ao longo do seu percurso desde o ventriculo cerebral para a cavidade peritoneal.
Complicag8es raras, tais como a migracdo do cateter peritoneal para o estdmago,
vesicula biliar, bexiga urindria, vagina, figado, intestino, célon e do diafragma tém sido
descritos, incluindo, mas nfio limitado a, posicionamento incorreto, obstrugéo, infecgfo,
fratura, migrag#o, hematoma ou formaglio de fluido loculado, ou alteragio em
configuragdes de derivagio programdvel. A fraqueza da parede abdominal, em certos
lugares, seria outro fator importante na génese da migra¢o, com perfuragfio do cateter
distal ou peritoneal, ¢ fazendo a suposi¢io importante. O objetivo deste trabalho ¢
relatar a extrusdo ele VPS pela crista iliaca, relato nfio encontrado previamente na

literatura.

Palavras-chaves: Deriva¢iio Ventriculo-peritoneal; Extrus3o do cateter; Hidrocefalia
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Case Report:

Patient eleven years old, underwent VPS, was admitted to the emergency room
eight months after the procedure, with poor general condition, without neurological
signs, showed inflammatory reaction in the iliac crest{ see figure 1) with output of
secretion clear that the laboratory test was not observed growth microorganisms with
protein 17mg/dl glucose 45mg/dl, The tomography(see figure 2) showed hydrocephalus,
and radiography path vps observed migration of the distal portion of vps toward the
right iliac crest (see figure 3). After preoperative routine, the patient underwent a new
procedure that was performed in two stages: removal and replacement of the previous
system and a implatation the new VPS. The evolution was favorable was uneventful. the
best of our knowledge not find any report of migration and externalization of the VPS’s

catheter through the iliac crest.

Discussion:

Shunt valve (VPS) is one of the most executed'' neurosurgical procedures.
There are no reliable data on the true incidence of hydrocephalus in Brazil and the
world. However, it is estimated at 50,000 annually for shunt surgery in the United States

of America 3?

! with a prevalence of 1 to 1.5 per 1000 live births for isolated forms of
hydrocephalus, and 0.9 to 1.8 by 1000 live births for congenital forms of hydrocephalus
%, The first procedure for internal shunt in patients with hydrocephalus in 1896 was ®
the peritoneal cavity, including the location of choice was first proposed by Ferguson ,

who used it through a procedure of lumbar-peritoneal shunt, but it was not until 1905

that it has effectively become the place of choice %,

Benedito Jamilson Aradjo Pereira; Rua Martiniano de Carvalho, 669- Bela Vista- CEP 0132100% S&o Paulo-SP
TEL: 11-78063320
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The complications inherent in the procedure are plentiful so far as to do justice
to hint McLaurin, the history of the development of ventricular shunts for
hydrocephalus is the story of their complications® precaution. It is believed that much of
practice in pediatric neurosurgery is related to revisions of the system VPS’. As a
simple surgical procedure, VPS can result in high morbidity and mortality, which in
general means the need for at least two reviews lifelong ¢ where functional or
mechanical complications (failure in the system) , and infectious complications are part
of most publications of the literature ’. Other complications already reported are:
cysts and migration of the catheter, sometimes with perforation of organs, subdural
haematoma, volvus intestinal'.

The migration of the distal catheter VPS can happen for various places: the
gastrointestinal tract, abdominal wall, bladder, mediastinum, vagina, chest, and others
“18233 The development of inguinal hernia and hydrocele in shunted patients is an
uncommeoen condition, migration and even perforation of the scrotum by the abdominal
catheter of VPS is rare'®. Clarnette et al.’ in a study of 430 children under five years,
found 15% of hernias and hydroceles 6% after the placement of the VPS. Likewise,
Grosfeld et al® found the same incidence: 15%. The same authors, in a study that
evaluated the various abdominal complications of VPS, found 24% of complications,
more than half of them being inguinal' hernia. The patient's age at the time of insertion
of the VPS to be related to the higher incidence of inguinal hernias or hydroceles. There
are case reports of these complications in patients with ages ranging from days of life to
patients with seven years of age.>'®**. There were no reports of cases in adults. The
presence of complications in children can be justified due to the fact that the lower age
increased the likelihood that the processus vaginalis (PV) is still patent. The PV patent

or its reopening are the anatomical basis for hydroceles and hernias inguina'’ Although
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the basic anatomical condition for the development of inguinal hernias and hydroceles,
the fact that PV is still patent can not be considered alone, the cause of these
complications in patients with VP. The weakness of the abdominal wall in certain
places, it would be another important factor in the genesis of migration with perforation
of the distal or peritoneal catheter, which account for the complication that occurs
through the vaginal wall %722 and making the important assumption . This
hypothesis may be true for the occurrence of migration of peritoneal catheter or distal
perforating the abdominal wall of the site of catheter insertion and migrates to the
subcutaneous space thoracic "

Evaluating the incidence of inguinal hernias in infants (without VPS), preterm
infants have a higher incidence of inguinal hernia than the term infants (1% to 5% in
children termo14 and 5% to 30% in prematures'>. This can occur because of the very
weakness of the abdominal wall and the fact that premature babies often require more
maneuvers positive pressure ventilation, which may increase intra-abdominal pressure
and promote the genesis of inguinal hernia. The possible increase in intra-abdominal
pressure is Another factor that should be considered in patients with VPS, Grosfel et al.®
found 17% of inguinal hernias in patients with VPS and 1.2% in patients with
ventricular-atrial and this figure indicate the important role of abdominal cerebrospinal
fluid shunt the development of inguinal hernias. CSF have good absorption in the
peritoneal cavity, but apparently there may be excessive drainage or any process that
would hinder its reabsorption as a chronic irritation of the peritoneum with subclinical

peritonitis or adhesions secondary to laparotomies'.
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Conclusion:

Although extrusions catheter vps are well documented in the literature, described
several places, the exrusdo and catheter through the iliac crest, is not only being found
in similar articles related to the subject. This article adds to bring a relatively

acomplicagfio comun in a rare presentation.
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Figure Legends:

Figure 1: Location of the extrusion of the catheter, noted loss of Liquor continues

Figure 2: Radiograph of the pelvic region, showing the catheter in the right iliac fossa

Figure 3: CT scan showing inefficiency of shunt, due to extrusion of the catheter
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Figure 1: Location of the extrusion of the catheter, noted loss of Liquor continues.

Figure 2: Radiograph of the pelvic region, showing the catheter in the right iliac fossa

Figure 3: CT scan showing inefficiency of shunt, due to extrusion of the catheter
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