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REZUMAT

Monitorizarea intraoperatorie a nervului facial scade morbiditatea legata de acesta si sporeste comfortul chirurgului in interventiile pe
urechea medie si apofiza mastoida.

Autorul trece in revista date din literatura si din experienta personald privind cateva principii de baza si avantaje ale monitorizarii
intraoperatorii a nervului facial in chirurgia urechii medii si apofizei mastoide, expunénd rezultatele de etapa obtinute la monitorizarea

unui lot de 58 de pacienti.

Cuvinte cheie: monitorizare intraoperatorie; stimulare electrica directa; raspunsuri repetitive; raspunsuri non-repetitive

ABSTRACT

Intraoperative monitoring of the facial nerve reduces facial nerve morbidity and enhances safety in middle ear surgery.

The author reviews basic guidelines and advantages of intraoperative monitoring of the facial nerve in middle ear surgery. The analysis
of these guidelines is sustained by data reviewed from literature and from the author’s personal experience with 58 monitored pacients.
Key words: intraoperative monitoring; facial nerve stimulation; repetitive response; nonrepetitive responses

Monitorizarea intraoperatorie a nervilor cranieni
reprezintd astdzi un standard de calitate al serviciilor
chirugicale in interventiile otolaringologice, neuro-
chirurgicale sau maxilofaciale, avand ca scop minimi-
zarea riscului de lezare iatrogena intraoperatorie a
acestor nervi.

Monitorizarea nervilor cranieni presupune colec-
tarea si analizarea potentialului de actiune muscular
compus (CMAP — compound muscle action poten-
tials) prin insertia de electrozi in muschiul inervat de
nervul studiat. CMAP este analizat din punct de vedere
al amplitudinii si al tipului de raspuns muscular,
spontan sau evocat prin stimulare electricd, termica,
mecanica (disectie chirurgicald), chimica.

Dintre toti nervii cranieni, nervul facial este cel mai
des monitorizat, paralizia faciald iatrogend postope-
ratorie fiind — atat pentru chirurg cat si pentru pacient
- cea mai redutabild complicatie a operatiilor care
implica nervul facial: chirurgia mastoidei (inclusiv
implantul cohlear), unele interventii cofochirurgicale
(timpanoplastii, chirurgia stapedo-ovald a otosclero-
zei, patologia tumorald sau malformativd a urechii
medii), chirurgia glandei submandibulare si a paroti-
dei, chirurgia conductului auditiv intern si a unghiului
pontocerebelos, a craniobazisului si, In fine, chirurgia
nervului facial.

In ceea ce priveste incidenta paraliziei faciale in
chirurgia otologicd (dupd Green, Shelton si Brack-
mann, 1994), dintre interventiile cauzatoare ale aces-

tei complicatii postoperatorii, pe primul loc se situeazi
chirurgia mastoidei (54% din cazurile de paralizie
faciald iatrogend in otologie); urmeazd timpanoplastia
(14%), rezectia exostozelor (14%), chirurgia stapedo-
ovald (stapedectomia) (5%), alte interventii otologice
insumand 5%.

In ceea ce priveste localizarea leziunilor iatrogene
intraoperatorii ale nervului facial in cadrul chirurgiei
otologice, cea mai frecvent afectatd este pars
tympanica (in 55% din cazuri), apoi pars mastoidea
(32%) si in final celelalte localizdri posibile (13%).

Paralizia de facial in interventiile cofochirurgicale
poate apare in diverse situatii:

e ca incident intraoperator la anestezia meatocavo-
timpanicd (in cazul preexistentei unei dehiscente

a facialului — 1% din cazuri)

* ca accident intraoperator la:

— incizia meatald (In cazul existentei unei mal-

formatii de traiect a facialului)

— zdrobire instrumentald (la curetarea unghiului

posterosuperior al CAE)

— deraparea frezei

— elongatia corzii timpanului

— la deperiostarea nisei ovale sau in timpul stape-

dectomiei

— la frezarea nisei ovale

Conditiile favorizante ale paraliziei iatrogene de
facial 1n cofochirurgie sunt:

e existenta unei nigse ovale inguste si torsionate
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* proccidentd/dehiscentd a n. facial

* malformatie a n. facial (bifid, plexular, traiect
aberant)

* reinterventia (creste riscul lezdrii VII de 2,5-10
ori: dupd Ziihlke riscul lezdrii facialului la prima
interventie este 1,6%, in timp ce la reinterventie
acesta devine 11%; dupd Beker si Matzer aceste
riscuri sunt 0,5% si respectiv 4,6%; dupa Cobert
1% si respectiv 2,4%).

Sintetizand toate tipurile de chirurgie a urechii me-
dii si apofizei mastoide ce implicd un potential risc de
lezare a nervului facial, putem spune cd factorii de
risc ai aparitiei paraliziei faciale postoperatorii sunt:

* reinterventia

e prezenta de variante anatomice de nerv facial

e malformatii de nerv facial

e patologia tumorald maligna

* amploarea interventiei chirurgicale.

Am monitorizat facialul in 58 interventii chirur-
gicale pe urechea medie si apofiza mastoidd, pe durata
a 19 luni consecutive (XI. 2003 — VI. 2005), utilizand
un monitor de facial cu 2 canale EMG (Neurosign
100). Acesta este un model nou de monitor de nervi
cranieni, ce reprezintd manipularea nervoasd atit prin
avertizare sonord permanentd a chirgului, cét si prin
avertizare vizuald semicantitativd prin LED-uri
luminoase.

In chirurgia urechii medii, se monitorizeazi nervul
facial pe 2 ramuri (temporal si bucal) prin electrozi-
ac inserati In muschii corespunzdtori (orbicularis oris
si orbicularis oculi) (figura 1). Electrodul de referintd
pentru fiecare canal de monitorizare se amplaseaza
in m. ridicdtor comun al aripii nasului si buzei supe-
rioare. Datoritd inervatiei duale a pleoapei superioare,
in cateva interventii, am ncercat amplasarea perechii
superioare de electrozi In m. frontal (deci monitorizarea
ramurii frontale a nervului facial, care de obicei
apartine trunchiului facial superior, ca si ramul tempo-
ral), cu rezultate bune. De asemeni, 1n special la copiii
sub 3-4 ani (pornind de la inconvenientele spatiale),

e o
Figura
Model de amplasare a electrozilor — ac pentru
monitorizarea facialului pe 2 ramuri in chirurgia urechii
medii si a apofizei mastoide

in interventiile pentru implant cohlear, am testat
alternativa amplasdrii electrodului inferior de referintd
in buza superioard, cu bune rezultate (monitorizare
cu minim de artefacte).

Amplasarea corectd intramusculard a electrozilor
se verificd intotdeauna cu impedansmetrul (impedanta
catodului si anodului trebuie sd fie minime, iar
diferenta dintre ele sd fie nuld, pentru fiecare pereche
de electrozi), apoi electrozii trebuie bine lipiti de fata
pacientului cu bandd adeziva, pentru a nu se deplasa
in timpul drapdrii pacientului sau intraoperator (vezi
figura 1).

Din cele 58 de interventii, 27 au fost eviddri timpa-
nomastoidiene (respectiv 46,55%), 16 au fost
interventii pentru implant cohlear (27,58%), 12 au fost
timpanoplastii (20,68%), 2 au fost osteoame de con-
duct auditiv extern cu localizare posterioard (reprezen-
tand 3,45%) si o neurogrefare a facialului cu grefd
liberd de nerv mare auricular practicatd pentru parali-
zie posttraumaticd faciald (reprezentand 1,72% din
totalul cazurilor). Din totalul interventiilor, 11 (respec-
tiv 18,96%) au fost reinterventii.

Din totalul evidarilor timpanomastoidiene, 55,55%
au fost evidari totale, iar 44,45% au fost partiale (adicd
7 interventii: 6 procedee Sourdille si un procedeu
Ramadier-Eryes), iar 18,51% au fost revizuiri de
cavitate. Interventiile monitorizate au fost alese in mod
aleator, atat din cele cu risc crescut de lezare a facialului
(reinterventie, sindroame malformative asociate, ima-
gini radiologice sugestive de tipul canal facial vizibil
cu traiect aberant in portiunea a-III-a, varsta pacien-
tului sub 20 ani), cat si dintre cele la care preoperator
nu s-a suspicionat un risc crescut de lezare intra-
operatorie a nervului facial.

Dintre timpanoplastii, 72,72% au fost practicate in
tehnica deschisi (deci cu risc crescut de lezare a
facialului la doborarea peretelui posterosuperior al
conductului), iar 27,28% in tehnicd Inchisa. In timpul
timpanoplastiilor, s-a utilizat atdt monitorizarea
intraoperatorie continuud (la abordul endaural, cat si
la cel retroauricular), cat si stimularea electricd directd
(pentru identificarea nervului facial, diferentierea sa
de tesutul de granulatie aderent la nervul dehiscent,
cat si in 2 cazuri selectionate pentru verificarea
integritdtii nervului facial la sfarsitul interventiei).
Pentru verificarea integritdtii nervului facial post-
excizional (dupa ablatia de tesut de granulatie si
colesteatom aderent la perinerv in cazuri cu dehiscentd
a nervului facial pe mai mult de o portiune) s-au
comparat valorile-prag ale curentului de stimulare la
inceputul si la sfarsitul interventiei, aplicind sonda
monopolard Tn aceeasi regiune a nervului, proximal
de locul disectiei (valorile au fost identice, anticipand
integritatea postoperatorie a nervului).
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In ceea ce priveste situatia nervului facial gisitd
intraoperator in aceste 58 de inteventii, am constatat
dehiscente ale nervului facial in 13 cazuri, reprezen-
tand 22,41% din interventii, deci un procent similar
celui din literaturd — anomaliile congenitale ale ner-
vului facial vizibile din perspectiva chirurgului care
intervine pe urechea medie au o incidentd de 5%
pand la 30% dupa Hough, Kaplan, Schucknecht si
Shambaugh; se iau 1n calcul aici toate tipurile de
anomalii: dehiscenta nervului facial intratemporal,
proccidenta, absenta canalului fallopian sau dedu-
blarea sa in portiunea suprafenestrald, nerv facial cu
traiect aberant in pars tympanica.

Mentiondm insd cd In doar jumitate din cazuri
aceste dehiscente au fost vizibile la microscop, 1n restul
cazurilor dehiscenta s-a decelat doar datoritd
monitorizdrii intraoperatorii. Incidenta dehiscentelor
nervului facial in lotul nostru de pacienti monitorizati
este net superioard celei din literatura de specialitate,
in cazul nostru fiind vorba atat de dehiscentele anato-
mice (congenitale) ale nervului, cit si de cele doban-
dite ca urmare a erodarii prin colesteatom a canalului
Fallope. Cel mai frecvent s-au inregistrat dehiscente
ale canalului facial in portiunea a-Il-a si cotul II
(suprafenestral), deci concordant cu aprecierile din
literatura de specialitate (in 11 cazuri). Un caz a
prezentat o anomalie rard de nerv facial (nerv dehiscent
in portiunea a-Il-a si cotul II, cdzut din canalul fallo-
pian pe scdritd, canalul fallopian fiind normal pozitio-
nat dar gol — figura 2). In 2 cazuri s-au gisit dehiscente
ale nervului pe mai multe portiuni (un caz cu nerv
facial dehiscent pe intreaga portiune timpanicd intre
ganglionul geniculat si cotul II, cotul II si partial
portiunea mastoidiand, cu colesteatom aderent la
perinerv; al doilea caz cu nerv facial dehiscent in
portiunile II suprafenestral si partial III, de asemeni
cu colesteatom si tesut de granulatie intim aderent la
perinerv) — 1n aceste cazuri monitorizarea intraopera-
torie a nervului facial s-a dovedit de un real folos in
timpul disectiei. in 9 din cele 13 cazuri cu nerv facial
dehiscent, au fost prezente leziuni (de tip colesteatom
sau tesut de granulatie) aderente de perinerv. Dintre
cazurile fara dehiscente faciale decelabile intraoperator,
in 14 cazuri (24,14%) s-a gisit osteitd a masivului

facial, sau leziuni (de tip inflamator sau colesteato-
matos) ingloband canalul osos facial (in aceste din
urmd cazuri, Tnaintea Tnceperii disectiei colesteato-
mului s-a verificat prin stimulare directd a nervului
facial integritatea canalului sdu 0so0s).

Majoritatea pacientilor monitorizati au fost tineri:
46,55% au fost sub 20 de ani, 13,79% intre 20 si 30
de ani, 18,98% intre 30 si 40 de ani, 10,34% 1intre 40
si 50 de ani si doar 10,34% peste 50 de ani.

In chirurgia urechii medii se folosesc atit monito-
rizarea continuud a nervului facial, cat si stimularea
directd a nervului pentru identificarea sa (eventual
aproximarea distantei osoase pand la nerv) si pentru
a-l distinge de un tesut de granulatie sau colesteatom,
cat si pentru verificarea integritdtii nervului postex-
cizional.

In toate cazurile s-a folosit monitorizarea intra-
operatorie continuud, iar in 16 cazuri (27,58%) de
asemeni si stimularea electricd directd a nervului facial.
La stimularea (cu sondd bipolard) prin os a nervului
in portiunea a-Ill-a, s-au folosit curenti-prag de 0,5-1
mA (cu o medie de 0,64 mA), iar in portiunea a-II-a
de aproximativ 0,5 mA. La stimularea cu sonda
monopolard pe nervul facial dehiscent, s-au folosit
curenti-prag de 0,2-0,5 mA (cu o medie de 0,41 mA).

Majoritatea raspunsurilor emise de monitor au fost
de tip nonrepetitiv (click, burst), perfect sincronizate
temporal cu manevra de stimulare mecanicd
declangatoare (blunt dissection). In 17 cazuri (29,3%)
s-au obtinut si rdspunsuri de tip repetitiv (tren de
impulsuri). Acestea au fost declangate in principal de
ablatia leziunilor de granulatie sau a colesteatomului
aderent la perinerv (in cazuri cu facial dehiscent), sau
de frezarea masivului facial in cazurile cu osteitd
importantii a acestuia. Intr-un numir mic de cazuri s-
a obtinut tren de impulsuri ca urmare a efectului termic
(datorat irigdrii cu lichide reci, sau frezdrii In apropierea
facialului cu frezd tdietoare mare si irigare insuficientd),
a sangerdrii abundent perifaciale, sau — in cazurile cu
osteitd condensantd ori mastoide scleroeburnate — la
tesirea masivului facial. In toate cazurile semnalizarea
sonord a disparut dupd cateva minute, in urma Intreru-
perii manevrelor chirurgicale declansatoare, iar nervul
facial a fost integru la sférsitul interventiilor.

Figura 2

Anomalie a nervului facial intrapetros la un pacient cu otoscleroza: nervul facial trece printre bratele scaritei (a) si intrd
in promontoriu (c, d); b — varful acului cofochirurgical aratd canalul fallopian gol, normal pozitional
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In 3 dintre cazurile monitorizate pacientul a
prezentat afectare preoperatorie a nervului facial (2
pareze faciale usoare HB II si o paralizie totald HB VI
posttraumatici). In toate aceste interventii functiona-
litatea posteoperatorie a nervului facial a fost cel putin
la fel de bund ca cea preoperatorie (respectiv 2 cazuri
cu HB 1I si ultimul cu HB IV-V). In restul de 55 de
cazuri, facialul a fost integru la inceputul si sfarsitul
interventiei (HB I).

Analizand atat literatura de specialitate cat expe-
rienta personald, putem considera cid avantajele
monitorizdrii facialului Tn chirurgia urechii medii sunt
urmatoarele:

* posibilitatea localizdrii anatomice precoce a ner-
vului facial si diferentierea sa de structurile Tnve-
cinate (colesteatom, tesut de granulatie) (prin
stimulare electrica directi)

* minimizarea traumatismelor asupra nervului facial
prin:

— localizarea sa precoce (stimulare directd)

— reducerea microtraumatismelor asociate disec-
tiei, monitorul avertizand In permanentd chirur-
gul prin rdspunsuri repetitive (train) sau non-
repetitive (click-uri, salve) de manipularea
excesivd a nervului (monitorizare intraopera-
torie continuud). Cei mai eficienti stimuli sunt
contactul brusc cu nervul si tractiunea nervului
(tractiunea progresiva, lentd, ,,blunt dissection*
pot sd nu dea raspuns sau si dea rdspunsuri
minime pe monitor).

* scurtarea timpului frezdrii si timpului chirurgical
prin utilizarea dispozitivului de stimulare electrica
continuud atagatd de instrumentele chirurgicale
(frezd, bisturiu, decolator) (SACS). SACS ajuta la
diferentierea unui tesut de granulatie de un nerv
facial dehiscent, chiar in timpul disectiei. SACS
scurteazd timpul chirurgical, deoarece chirurgul
poate folosi freza si instrumentele chirurgicale drept
sonde de stimulare si poate identifica in permanenta
nervul facial in timp ce lucreazd; el nu mai trebuie
sd intrerupa frezarea pentru a identifica nervul cu
ajutorul sondei de stimulare.
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Figura 3
Relatia dintre intensitatea curentului de stimulare si
distanta fard de nerv

* cu ajutorul sondelor de stimulare se poate
aproxima in orice moment si distanta fatd de nerv
in functie de intensitatea — prag a curentului de
stimulare (cu eroare de aproximativ 1mm),
deoarece rdspunsul muscular depinde de
intensitatea curentului de stimulare (valoarea —
prag a curentului necesard stimuldrii unui nerv
depinde nonlinear de distanta dintre nerv §i locul
aplicdrii curentului) (vezi figura 3).
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vrele de tesire a masivului facial in eviddrile mastoi-
diene sau timpanoplastii.
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