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RESUMO

Relatamos nota técnica de posicionamento do paciente para melhor visualizagao radioldgica intraoperatéria em cirurgias da regido cervicotoracica.

Descritores: Vértebras cervicais; Vértebras toracicas; Fluoroscopia; Posicionamento do paciente.

ABSTRACT

We report a technical note on patient positioning to obtain a better intraoperative radiological view in cervicothoracic region surgeries.

Keywords: Cervical vertebrae; Thoracic vertebrae, Fluoroscopy; Patient positioning.

RESUMEN

Relatamos nota técnica sobre el posicionamiento quirdrgico para mejor visualizacion radioldgica intraoperatoria en las cirugias de la region

cervicotoracica.

Descriptores: Vértebras cervicales; Vértebras toracicas,; Fluoroscopia, Posicionamiento del paciente.

INTRODUCAO

A juncéo cérvico-toracica compreende a regido localizada entre
a sexta vértebra cervical e a terceira vértebra torécica'. Constitui-se
em uma regi@o de transigao entre a lordose cervical e a cifose toréa-
cica. Lesbes nesta area de diferentes naturezas (neoplésicas, trau-
maticas, inflamatérias, etc) podem resultar em instabilidade com
necessidade de tratamento cirlrgico para estabilizagéo.

Acessos anteriores s&o utilizados como alternativa, tanto para
estabilizagao quanto para descompresséo da regiao. Contudo, a via
posterior é direta e familiar aos cirurgides de coluna, podendo ser
extendida caudal ou cranialmente, além de fornecer inimeros pontos
de fixagdo®. Seguindo estes principios, muitas técnicas cirlrgicas
foram descritas para estabilizar a regido. A escolha entre as mes-
mas depende da experiéncia do cirurgido, anatomia do paciente e
caracteristicas da doenga que resultou na instabilidade. Fixagcdo com
parafusos pediculares constitui-se em técnica altamente efetiva para
estabilizagao da coluna, principalmente na regido cérvico-toracica®.
O uso desta modalidade de fixagao oferece estabilizacao imediata,
porém n&o € isenta de riscos, como violagao do canal, lesao neurolé-
gica (mais de 80% do canal vertebral é preenchido por tecido neural
nesta regiao) e lesdo vascular’. Embora técnicas de instrumentagéo
sem auxilio de radioscopia (free hand techniques) sao descritas, a
utilizagéo de radioscopia intra-operatéria constitui-se em um método
auxiliar importante que permite a checagem da correta posigao do ins-
trumental, ndo sendo dispensavel nem mesmo em méaos experientes.
Infelizmente, a regiao cérvico-toracica é pobremente visualizada du-
rante o ato operatorio. A viséo lateral € prejudicada pelas articulagdes
gleno-umerais, bem como costelas e caixa toracica que se sobrepoe
em aquisicoes de imagem no plano coronal. Em contra partida, a
visdo antero-posterior € também ruim, devido a artefatos metalicos do
fixador de créanio utilizado para o adequado alinhamento da coluna.

Contudo, o posicionamento adequado, fundamental para qual-
quer procedimento cirdrgico, permite a visualizagéo radiolégica em
incidéncia antero-posterior da coluna cérvico-toracica, permitindo
ao cirurgiéo a visualizagao dos pediculos, platds vertebrais e do
canal, dando mais seguranga ao procedimento®.

NOTA TECNICA

Apobs anestesia geral, realizamos a fixagado do cranio em trés
pontos, com o paciente ainda em decubito dorsal. Com o uso de
colar cervical, o paciente é colocado em decubito ventral, certifi-
cando-se que 0 mesmo estd com a coluna corretamente alinhada,
com o olhar horizontal a posigao de seu corpo. Devido aos artefatos
metélicos, colocamos o fixador de cranio em uma posi¢ao mais an-
terior do que a usual, com o paciente posicionado mais caudalmente
em relagao a mesa cirdrgica. O apice da cabega é alinhado com a
borda cranial da mesa (em situacdes convencionais, 0s ombros do
paciente sdo colocados na borda cranial da mesa, enquanto que a
cabeca fica no plano do fixador, impedindo a realizagéo de radios-
copia antero-posterior). Desta forma, o sistema de fixagao fica lo-
calizado anteriormente a regido cérvico-toracica, nao interferindo na
imagem radiogréfica. Tal manobra permite a entrada do aparelho de
fluoroscopia livremente, permitindo a checagem do posicionamento
dos parafusos, bem como auxiliando na localizagao dos pediculos.

Todos os pacientes que requerem cirurgia nesta regido sao
posicionados desta maneira por nossa equipe (Figuras 1 a 4).

CONCLUSOES

Esta técnica de posicionamento permite a utilizagao de fluoros-
copia antero-posterior na regiéo cérvico-toracica e facilita a correta
colocagao de parafusos pediculares sem violagao do canal.
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Figura 1. (A) Visualizagéo lateral do paciente. Nota-se a colocagéo da cranio
mais caudalmente a mesa, com o vértex da cabega no limite da mesa cirlrgica.
O fixador de crénio é direcionado para trés. As setas de cor azul ilustram o
local de entrada do aparelho de fluoroscopia para realizagéo de imagem sem
a interposigao do fixador de cranio. (B) Vista anterior do paciente posicionado.

Figura 2. Visualizagao intraoperatéria de radiografia da jungdo cérvico-torécica.
Parafusos em pediculos em T1-3 podem ser visualizados.
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Figura 3. (A e B) Fixagao C6-7 de lesao traumatica em distrag@o. A paciente foi
submetida a fixagao posterior de massa lateral em C5 e 6 e pedicular em C7 e
T1 usando posicionamento acima descrito. (C) nota-se o correto posicionamento
dos parafusos pediculares.

Figura 4. (A e B) Fixagdo complexa da regido cérvico-toracica para tratamento
de tumor 6sseo primario. O posicionamento correto dos parafusos de C7, T1
e T2 em posicao radiolégica antero-posterior € demonstrado na radiografia.
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