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Abstract

A new era has arrived in auditory rehabilitation with the introduction of new technologies such as
electroacoustic stimulation (EAS). EAS is indicated for patients with residual hearing at low frequencies
and severe or profound hearing loss at high frequencies. These patients have no indication for
conventional cochlear implant and have difficulties in adapting to individual sound amplification
devices. Preservation of hearing is vital in this process; the surgical technique must be based on
this concept. Objectives: To present the cochlear implant surgical technique with MED-EL Mand
FlexEAS to preserve hearing in patients with hearing loss at high frequencies and to maintain low
frequency hearing. We are the first institution to carry out this treatment in Brazil. Methods: A case
report of the surgical technique carried out in four patients; the procedure was carried out by the
cochlear implant group of a specialized clinical hospital. Results: The procedures were successful
and uneventful. Conclusion: We described the technique used at our institution for implants using
EAS; the surgical technique is complex and includes steps for preservation of hearing.

Resumo

A reabilitacao auditiva entrou numa nova era com o desenvolvimento e aperfeicoamento de prote-
ses implantaveis, principalmente com a associacio do conceito de a estimulacdo eletroacustica (EAS)
e implante coclear. A EAS ¢ indicada para pacientes com audicao residual nas baixas frequéncias e
disacusia grave/profunda nas médias e altas frequéncias. Esses pacientes nio teriam indicacao para
o implante coclear convencional e teriam dificuldades na adaptacao com o aparelho de amplificacao
sonoro individual. A técnica cirdrgica utilizada deve-se basear nos conceitos de preservacao auditiva
e é fundamental nesse processo. Objetivos: Descrever a técnica cirdrgica para procedimento de
implante coclear MED-EL Mand FlexEAS, com intuito de preservar o residuo auditivo e reabilitar
satisfatoriamente a audicao deteriorada, sendo o primeiro centro a realizar tal tratamento no Brasil.
Material e Métodos: Descricio de técnica cirtrgica utilizada pelo servico de otologia de hospital
terciario por meio de estudo de caso. Resultados: Procedimentos realizados sem intercorréncias.
A técnica utilizada segue passos que objetivam a preservacao auditiva. Conclusfo: Descrevemos a
técnica utilizada para implantes com EAS realizados no nosso servico. A técnica cirdrgica ¢ complexa
e inclui passos que visam a preservacao auditiva.
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INTRODUCAO

Ha pouco mais de uma década, pacientes com
perda auditiva neurossensorial possuiam poucas opcoes
para a reabilitacdo da audi¢iao, como aparelhos de am-
plificacao sonora (AASD), a estimulacao elétrica do nervo
coclear (implante coclear)'® e a estimulacio elétrica do
tronco encefalico (implante de tronco). Aqueles casos
com perdas leves ou moderadas podem se beneficiar do
uso de AASI, enquanto que o implante coclear tem sido
considerado o padrao-ouro para reabilitacao de disacusia
grave e profunda®**$. O implante de tronco é uma alter-
nativa aos pacientes com contraindica¢ao para o implante
coclear. Entretanto, alguns pacientes permaneciam em uma
“zona intermediaria”, ou seja, ndo tinham beneficio com
aparelhos de amplificacdo sonora e ndao preenchiam os
critérios para realizacao de implante coclear??.

Estes pacientes, frequentemente, apresentam uma
perda auditiva com padriao descendente ou “em rampa”,
em que ha preservaciao dos limiares nas baixas frequén-
cias (até 1000Hz) e rebaixamento acima desta frequéncia
(quadros graves e profundos em médias e altas frequén-
cias). Com o advento do conceito da preservacao auditiva
e o avanco tecnologico relacionado ao implante coclear,
uma nova modalidade de tratamento foi desenvolvida:
estimulacio eletroacustica, ou a estimulacao hibrida®°-13.

O conhecimento das patologias que culminaram
com deterioracao auditiva é fundamental, favorecendo,
assim, o paciente, de modo a facilitar e agilizar os pro-
cesso relacionados a reabilitacio auditiva dos mesmos!.
A estimulacdo do sistema auditivo € essencial para uma
melhor comunicacio®.

O desenvolvimento do conceito de estimulacao
eletroacustica (EAS — electric acoustic stimulation) ocorreu
em 1999, por Christian Von Ilberg?®!. A ideia de EAS
estd baseada na possibilidade de usufruir do beneficio
sinérgico da associacdo entre o implante coclear con-
vencional (IC) — estimulacdo elétrica — e os aparelhos de
amplificaciao sonora de uso individual (AASD — estimulacao
acustica — na mesma orelha. Essa realidade propiciou o
tratamento de pacientes com resquicios auditivos apenas
nas frequéncias graves, que tinham poucos beneficios com
o uso do AASIZ,10,12,13,16—18 .

Desde os trabalhos de Lenarz, tem sido verificada
a possibilidade da preservacio da audicao residual apos
cirurgia de implante coclear, e que esses pacientes podem
ter uma melhor resposta ap6s estimulacao hibrida da au-
dicao: elétrica, através do implante coclear, e acustica, via
aparelho de amplificacao sonora*!!. Esse beneficio ocorre
especialmente na discriminacao de sons em ambientes
ruidosos” .

Varias técnicas cirirgicas tém sido descritas com
o intuito de preservar a audicao*'*%?!. O refinamento da
técnica inclui a utilizacao de alguns farmacos no intra-

operatorio, tais como corticosteroide topico, antibidtico
e acido hialurbnico'. Outro aspecto importante, ja de-
monstrado em trabalhos experimentais de dissec¢io, ¢ a
via de inser¢ao dos eletrodos durante a cirurgia'’#. A
insercao através de cocleostomia antero-inferior a janela
redonda ou de forma direta, através da janela redonda, es-
tao relacionadas a um menor trauma intracoclear, quando
comparadas a cocleostomia tradicional, sendo a inser¢ao
direta através da janela redonda aparentemente a menos
traumdticat->1521-23,

As caracteristicas intrinsecas do proprio eletrodo sao
fundamentais para a reducao do trauma intracoclear, ou
seja, a forma, o comprimento e a flexibilidade do feixe de
eletrodos também parece ser importante para a obten¢ao
de melhores resultados®!'*?*%, Gantz et al.?’| recentemente,
publicaram uma série com oito pacientes submetidos a
implante coclear com eletrodo de 10 mm (Iowa Nucleus
Hibrid Implant), com 96% de preservacdo parcial ou to-
tal da audicio. Em 2004, a MED-EL (Innsbruck, Austria)
lancou no mercado um novo protétipo de implante de
21mm, mais fino e flexivel?®. Outros autores, em seus
trabalhos, apresentaram altas taxas de preservacio auditi-
va, com preservacoes parciais e totais, utilizando o mesmo
prototipo®-.

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho foi
apresentar nossa experiéncia em quatro pacientes subme-
tidos a implante coclear com eletrodo MED-EL Flex™®, por
meio da descricao da técnica cirdrgica utilizada no EAS,
especificamente para o modelo MED-EL Mand Flex™?,
realizada pelo grupo de Otologia/Proteses Implantiveis
de Hospital Terciario Especializado, no periodo de mar¢co
de 2010 a maio de 2011.

MATERIAL E METODO

O protocolo utilizado para selecao dos pacientes
foi o seguinte:
1. Audiometrias seriadas;
Audiometria em campo livre;
Otoemissdes acusticas (OEA);
Teste de Percepcao de Fala;
Potencial evocado auditivo de tronco encefilico
(PEATE);
Tomografia computadorizada de ossos temporais;
7. Ressonincia nuclear magnética de orelha
interna;
8. Avaliacao fonoaudiolégica e psicologica.
Os principais critérios de indicacao sao:
a) Limiares auditivos estaveis nos dois Gltimos anos;
b) Teste de Percepcio de Fala - (65 dB, com melhor
amplificacio possiveD): < 40%;
c) Experiéncia prévia com AASI;
d) Disacusia tipo neurossensorial®’, segundo grafico
a seguir (Figura 1):
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Figura 1. Gréfico que exemplifica padrao audiométrico esperado nos
candidatos a implante hibrido™'.

Selecao de Pacientes

Os pacientes sao selecionados seguindo os critérios
citados anteriormente. Todos os pacientes sao plenamente
orientados pela equipe sobre a indica¢ao cirdrgica, compli-
cacoes possiveis, objetivos do procedimento e resultados
esperados. Todos os pacientes recebem o termo de con-
sentimento livre e esclarecido ap6s explicacao detalhada.

Comité de Etica
O artigo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Instituicao.

Critérios de inclusao:

- Idade maior que 18 anos.

- Disacusia neurossensorial bilateral com pouco ou
sem beneficio com AASI.

- Limiares tonais melhores que 65 dB nas frequén-
cias de 125, 250 e 500 Hz, e piores que 85 dB nas frequ-
éncias acima de 1000 Hz.

- Discriminac¢ao auditiva com monossilabos abai-
x0 de 40% na melhor condi¢io de amplificacao sonora
possivel.

- Perda auditiva estavel, ao menos nos dois Gltimos
anos.

Avaliacao

Todos os pacientes foram submetidos no pré-ope-
ratério a audiometria convencional, testes de percepcao
de fala com e sem aparelhos de amplificacio sonora,
EOA (Emissoes otoacusticas), PEATE (Potencial Elétrico
Auditivo Tronco Encefalico), tomografia computadorizada
e ressonancia magnética de ossos temporais. Além disso,
0s pacientes passaram por avaliacio psicologica para
adequacio das expectativas relacionadas ao implante.

A ativacao do implante foi realizada 45 dias apds
a cirurgia. Testes audiométricos e de percepcao de fala
pos-operatorios foram realizados.

Implante Utilizado

O implante utilizados nos casos é o Med-El MAnd
FLEX®S ™(21mm) (Figuras 2 e 3)*. O eletrodo tem como
objetivo reduzir ao maximo o trauma intracoclear duran-
te sua insercio e, para isso, cada conjunto de eletrodos
apresenta a configuracao de arame em forma de onda,
posicionados na parede lateral e com baixa densidade de
canais (Figura 3).
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Figura 2. Esquema representativo do Eletrodo Med-El MAnd

FLEXEAS™(21mm).

Figura 3. Esquema em aumento que destaca a forma de onda dos
eletrodos (sinus) dentro da capa de silicone com estrutura aramada.

Este projeto € ideal para insercao através da janela
redonda, uma técnica realizada por muitos cirurgioes
otologicos por ser a menos traumatica. Eletrodos pré-mol-
dados aumentam o trauma e nao sao facilmente inseridos
através da janela redonda e, portanto, nao sao adequados
para preservacao da audicao. Observou-se grande nimero
de insercoes pela escala vestibular, em vez da timpanica,
com esse tipo de eletrodo®!%2%2,

Os dados técnicos do IC EAS utilizado estao resu-
midos na Tabela 1.

Monitorizacao do Nervo Facial (VII PAR)

Durante todo o procedimento, hia monitorizacao
do VII par craniano. Sao fixados eletrodos nos ramos ip-
silaterais do ouvido a ser operado nas seguintes regioes:
frontal, zigomatica, bucal e mandibular, e um eletrodo
“terra”, que € fixado no torax do paciente. Ha ainda um
eletrodo (STIM1 +, polo positivo) para referéncia da caneta
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Tabela 1. Dados técnicos do implante coclear Med-El MAnd
FLEXEAS,

Modelo: SONATALti100 ELETRODO FLEX®S
Material TITANIO E SILICONE

ima removivel NAO
Comprimento: 45.7mm
. B Largura: 24.8 mm
Dimenso6es

Espessura: 5.9 mm

Peso: 8.6g

Diametro: 24.8 x 17.4 (mm x mm)

Nicho da unidade interna
Profundidade: 2 mm

Perimodiolar: nao

Feixe de eletrodos -
Reto: sim

Comprimento total do feixe de
eletrodos: .24 mm

Comprimento dos eletrodos que
ficam dentro da coclea: 20.9 mm

Comprimento dos eletrodos ativos:
20.9 mm

Numero de eletrodos: 12 canais
(19 eletrodos - 5 canais do apice
néo sdo duplos para preservacao
residual)

Caracteristicas dofeixe de eletrodos

- Apice: eletrodo ntimero 1 (nGimero
do eletrodo mais apical).

- Base: eletrodo nimero 12

Diametro do feixe de eletrodos no
apice: 0.3 mm

Diametro do feixe de eletrodos na
base: 0.8 mm

Diametro da cocleostomia: 1.3 mm
SIM

Especificagdes técnicas: 0.2T,
1.0Te 1.5T.

Preencher questionario e orientacdo prévia da Med El.

Permite ressonancia magnética

estimuladora (STIM 1 -, polo negativo), que ¢é fixado na
regiao esternoclavicular. No nosso servico, ¢ utilizado NIM-
Pulse™ (Nerve Integrity Monitor, Meditronic Xomed™).

Microscopio

Sabe-se que a microscopia é de fundamental im-
portancia e revolucionou os procedimentos otologicos.
Em nosso servico, utilizamos um microscépio CARL ZEISS
GMGH S88 Microscope™. O microscopio tem, ainda, uma
camera acoplada e € conectado a um sistema de video com
gravacao digital dos procedimentos cirtrgicos.

RESULTADOS

Descricao Cirargica
Com o paciente em decubito dorsal horizontal, com
a cabeca virada para o lado contralateral, sob anestesia

geral e intubaclo orotraqueal, realiza-se o preparo do
campo operatorio por tricotomia ampla, degermacdo com
clorexidine 2%, colocac¢iao e fixacdo dos eletrodos para
monitorizacao do VII par craniano. Em seguida, isola-se
o campo operatério do restante do couro cabeludo com
auxilio de micropore™. Profilaxia com cefazolina (50 mg/
kg) via intravenosa durante a indu¢ao anestésica.

1. Marcacao dos principais pontos de referéncia:
ponta da mastoide, linha temporal, drea da
incisdo retroauricular, drea do componente
interno e, com auxilio de um molde, a area do
microfone (Figura 4);

Figura 4. llustracao representativa das marcagoes cirtrgicas no lado
esquerdo (ponta da mastoide, linha temporal, area da incisao retro-
auricular, area do componente interno e, com auxilio de um molde, a
area do microfone).

2. Antissepsia com clorexidine aquoso 0,2%,
colocacio de campos estéreis e steri-drape™?2
(Figura 1);

3. Incisao retroauricular retilinea e disseccio
por planos. Confeccao do retalho de Palva,
(musculo periosteal) em “cruz” e levanta-se o
retalho nos seus quatro segmentos no plano
subperiosteal;

4. Retirada de pequenos fragmentos de fiscia e
musculo temporal para obliteracio da cocle-
ostomia;

5. Mastoidectomia simples, identificando: canal
semicircular lateral, ramo curto da bigorna,
parede posterior do conduto auditivo externo,
tégmen timpani e seio lateral. Coleta de peque-
na quantidade de p6 de 0sso;

6. Adelgacamento da parede posterior do conduto
auditivo externo e realiza¢dao da timpanotomia
posterior, mantendo-se o incus bulttress;

7. Confec¢ao do nicho do componente interno do
IC EAS na por¢io escamosa do osso temporal
(well), com auxilio de molde especifico;
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8. [Irrigacdo da cavidade com iodopovedine (10%
iodopovedine a 1% iodo ativo) por dois minu-
tos, seguida de solucao ringer lactato™ de forma
copiosa (Figura 5);

Figura 7. llustracao da irrigacao da cavidade mastoidea e da orelha
média com antibiético (ciprfloxacino 4mg/ml).

13. Posicionamento do componente interno no
seu nicho;

. Preparaciao do enxerto de fiscia, com a reali-
zacdo de um orificio central puntiforme, que
permite a passagem justa do eletrodo e posicio-

Figura 5. llustracao da confecgao do nicho do componente interno 14
do IC EAS na porgao escamosa do osso temporal (well), com auxilio
de molde especifico

9. Irrigacao da cavidade com ciprofloxacino (4mg/ namento do mesmo na drea da cocleostomia/
mbD por dois minutos, seguida de solucio ringer janela redonda;
lactato™ (Figura 6); 15. Insercao do eletrodo de forma lenta e continua,

em trés minutos, através do orificio do enxerto;

16. Posicionamento do enxerto de musculo ao
redor do eletrodo de forma a vedar a cocleos-
tomia. Colocac¢ao de p6 de osso, obliterando a
timpanotomia posterior;

17. Posicionamento do eletrodo “terra” sob o reta-
lho musculo-periosteal;

18. Fechamento, com uso de vicryl™ 3.0, nos pla-
nos do retalho de Palva e subcutineo e nylon
4.0 no plano da pele;

19. Limpeza do paciente e curativo externo com-
pressivo;

20. Impedanciomentria e telemetria de resposta
neural (NRT) e, ainda, uma radiografia na in-
cidéncia transorbital para confirmar o correto
posicionamento do eletrodo intracoclear.

Observacao: Vale lembrar que esta técnica cirdrgica

nao foi criada nem desenvolvida pela nossa equipe. Ado-
tamos tal metodologia com a experiéncia de nossa equipe
adquirida em nossa formag¢io em cursos, congressos e
literatura médica especifica.

Figura 6. llustracdo da irrigagao da cavidade mastoidea e da orelha mé-
dia com solucao de iodopovedine (10% iodopovedine a 1% iodo ativo).

10. Administracao intravenosa de oito miligramas
de dexametasona, antes do acesso a orelha
interna, via cocleostomia ou janela redonda;

11. Aplicacao de triancinolona (40mg/ml) topica DISCUSSAO
sobre a janela redonda; A reabilitacio auditiva por meio de tratamento ci-
12. Abre-se a membrana da janela redonda ou, rargico (implante coclear) com preservacao auditiva em
quando nao possivel acesso via janela redonda, pacientes com residuo auditivos nas baixas frequéncias se
abre-se o endosteo via cocleostomia; torna uma nova op¢io terapéutica?®1!,
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Eletrodos na parede lateral sio menos traumdticos
do que os eletrodos pré-moldados e sao preferidos por
serem menos traumdticos e na preservacdo de resquicios
auditivos®.

O uso das medicacoes topicas na orelha média,
previamente 2 inser¢ao do implante, embora controver-
so, € de preocupacio justificada. Tanto o iodopovidine
como o ciprofloxacino tém como objetivo garantir que
todo campo operatério esteja estéril, de forma a reduzir
a0 maximo qualquer tipo de contaminacido da orelha
interna e, consequentemente, dano potencial as células
ciliadas. O uso de corticosteroides, tanto na abordagem
topica sobre a janela redonda, quanto sistémica, objetivam
reduzir a resposta inflamatoria intracoclear, minimizando
o dano da mesma.

Ha, na literatura, discussao sobre a acao topica nas
orelhas média e interna de firmacos desenvolvidos para
uso parenteral’’. Sabe-se que as membranas das janelas
oval e, principalmente, da redonda sao permeaveis a virias
substancias, porém, ainda € incerto se essa mudancga de via
de administracao altera demasiadamente as caracteristicas
farmacodiniamicas desses medicamentos, a ponto de que,
embora absorvidos para a orelha interna, ainda atuem da
forma esperada®*¥. A formulacio da medicacao, a subs-
tancia carreadora do medicamento através da membrana,
a osmalaridade da solugido, o tempo de acao/exposicio
da orelha interna com a medicac¢iao e outros fatores sao
fundamentais na penetra¢io das substincias na orelha
interna através da membranas da orelha interna’.

Bird et al. demostraram que a concentracao na peri-
linfa coclear € ainda maior que a plasmatica em dosagens
de medicacdes de apresenta¢iao parenteral, como no caso
de corticosteroides. Tais dosagens foram realizadas em
meio intracocleares e no plasma sanguineo, com doses
equivalentes a dose utilizada em apresentacio injetavel***.

O uso do ringer lactato na irrigacao durante todo
procedimento cirdrgico, especialmente a partir do inicio da
mastoidectomia, € justificado pelo fato de sua composicao
ser mais semelhante 2 endolinfa, o que, teoricamente,
também age na reducio do trauma intracoclear.

A minima manipula¢io da cadeia ossicular também
¢ fundamental, devendo-se evitar qualquer tipo de desarti-
culacao entre os ossiculos, para manter o residuo auditivo,
uma vez que pode haver comprometimento da integrida-
de da cadeia ossicular cursando com perda condutiva e
comprometendo, portanto, a estimulagdo acustica. Além
do mais, a simples vibrag¢do da cadeia ossicular pode ser
transmitida a orelha interna, culminando em lesiao coclear
e, logo, perda sensorial e a nao manutencao do residuo
au(litivoz'l()'lg’zLZ().

A via de acesso para introdugio de eletrodos, seja
por cocleostomia ou via janela redonda, tem sido consi-
derada por alguns autores um dos passos essenciais na
diminuicao do dano intracoclear®. O broqueamento e a

exposicao da orelha interna devem ser realizados delica-
damente. No caso da cocleostomia, had potencial risco de
lesao da orelha interna, uma vez que o broqueamento da
drea da cocleostomia, principalmente pela vibracao causa-
da no periosteo, pode causar uma injaria fluido-mediada.
Também, na cocleostomia, pode haver dano direto tanto
de partes moles (ligamento espiral, estria vascular, mem-
brana basilar, 6rgio de Corti, membrana de Reissner ...)
quanto de tecido 6sseo (Iamina 6ssea espiral, modiolo,
canal de Rosenthal ...). Na cocleostomia convencional,
geralmente ocorre dano direto da estria vascular, o que
ja explica os piores resultados em se tratando de preser-
vacao auditiva. Tanto na cocleostomia quanto via janela
redonda, a abertura do enddsteo gerada permite a saida
de perilinfa e, portanto, a perturbacio da homoestase in-
tracoclear (principalmente do gradiente eletroquimico), e
possibilidade de trauma por suc¢ao inadvertida®.

Considerando o que foi citado, preconiza-se, hoje,
a insercao do eletrodo via cocleostomia antero-inferior a
janela redonda ou diretamente através da mesma, pela
maior certeza de acessar a rampa timpanica e pelo menor
potencial de trauma coclear®.

A insercao dos eletrodos deve ser lenta, continua
e numa velocidade constante. Uma inser¢ao demasiada-
mente rapida cursa com lesao fluido-mediada. Deve-se ter
cuidado para nio introduzir contaminantes (sangue, po
de 0sso, secrecoes) para o compartimento intracoclear,
que aumentariam a reposta inflamatoria local. O eletro-
do deve entrar de forma justa, porém sem resisténcia, e
sempre com o cuidado de ndo aspirar a endolinfa. Sabe-
se que apos a insercio de cerca de 15mm do eletrodo,
ocorre aumento exponencial da forca necessdria para a
progressao do mesmo. Um fato que ndo deve ser omitido
¢ a importancia das caracteristicas intrinsecas do eletrodo,
ou seja, o material de que € feito (deve ser o mais inerte
possivel para minimizar as resposta inflamatoria tipo corpo
estranho), flexibilidade, caracteristicas dos feixes internos,
didmetro, comprimento, entre outras®.

O vedamento da cocleostomia € otimizado com uso
do enxerto de fiscia temporal, com a cautela de nao ser
demasiadamente grande para nio interferir na mobilidade
da cadeia ossicular e nem que o processo inflamatério
resultante curse com alteracao da homesotase da orelha
média®.

Todos os passos cirtrgicos foram idealizados na
tentativa de preservar o residuo auditivo, objetivando-se
o menor dano coclear possivel.

Apesar de muito se discutir sobre estimulacdo
eletroacustica, ¢ minima a participacao dessa modalidade
terapéutica em nosso pais. Nesse contexto, nosso servico
foi pioneiro, porém, essa realidade ainda é recente e o
numero de cirurgias realizadas ainda restrito. Deve-se
ressaltar a dificuldade em se realizar uma cirurgia com
preservacao auditiva com a manipulacao coclear.
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CONCLUSAO

Descrevemos a técnica utilizada para os implantes
com EAS nos casos realizados em nosso servico. Esta
técnica difere da técnica convencional de implante co-
clear, principalmente por incluir passos que objetivam
a preservacao auditiva. A técnica cirdrgica € complexa
e cheia de nuances que traduzem a dificuldade na sua
adequada execucio.

Acreditamos que o implante coclear associado a
preservacao auditiva traduz uma nova era na otologia
e na reabilitacao de pacientes com deficiéncia auditiva.
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