
ESTUDO PRELIMINAR DAS CONDIÇÕES PRESSÓRICAS DO FLUIDO DE IRRIGAÇÃO NO AMBIENTE DE TRABALHO NA CIRURGIA TOTAL-ENDOSCÓPICA DA COLUNA
Na cirurgia total endoscópica o cirurgião é “transportado” para um ambiente submerso no fluido de irrigação, como se estivesse submerso em uma piscina de soro fisiológico. O “olho” do cirurgião localiza-se epidural no interior do canal raquiano. O objetivo deste trabalho é estudar esse ambiente de trabalho (AT), as pressões do fluido no interior do canal raquiano (CR) que seria a “piscina” na qual o cirurgião está submerso e fornecer evidências de que, em caso de lesão de dura mater estabelece-se uma comunicação entre fluido epidural e líquor no espaço subaracnóideo em sistema de vasos comunicantes, sendo que a pressão hidrostática se iguala nos dois compartimentos: epidural e subaracnóideo. Não há na literatura relatos sobre estudo das relações pressóricas no referido AT. Objetiva-se demonstrar que através da lesão dural o fluido de irrigação é introduzido no espaço subdural ao invés de saída de líquor para o espaço epidural.
 Introdução

A cirurgia da coluna vertebral totalmente endoscópica é uma técnica relativamente nova que ainda apresenta alguns detalhes e complicações a serem descritos. O procedimento total endoscópico é realizado através de um canal único com fluido irrigatório corrente (soro fisiológico) com fluxo variável, entretanto com pressão constante como será demonstrado nesse estudo. É a chamada "cirurgia submersa". Particularmente nesse tipo de técnica cirúrgica, no canal de trabalho, em seu particular “ambiente cirúrgico”, existem quatro pressões diferentes a serem consideradas: 1- a pressão de vasos arteriais, 2- a pressão de vasos venosos, 3- a pressão do fluido de irrigação (soro fisiológico) que é irrigado no canal raquiano, porém no espaço extra dural, e 4- a pressão do liquor intra dural. Embora seja possível nos equipamentos de irrigação (“pump”) variar a pressão de irrigação, o estudo demonstra que a mesma permanecerá praticamente constante no AT com ínfimas variações atribuídas ao movimento vertical da óptica provocado pelo cirurgião no sentido de obter o efeito “zoom” das imagens durante a cirurgia.
A pressão do fluido foi medida durante o procedimento em 12 pacientes sequenciais selecionados aleatoriamente quanto a sexo, peso e idade, durante cirurgias totais endoscópicas (cirurgia submersa) da coluna lombar. Os pacientes eram portadores de hérnia de disco L5/S1 ou L4/5 aleatoriamente quanto ao tipo de hérnia ou lateralidade diagnosticados através dos sintomas clássicos de hérnia de disco lombar e imagens de ressonância. As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral por via interlaminar posterior em decúbito ventral. A pressão média do fluido constatada no ambiente de trabalho foi 24,5 mmHg (15-34 mmHg), ou seja, sempre abaixo da pressão arterial, mesmo quando o pressurizador foi usado, ao mesmo tempo sempre acima da pressão venosa e acima da pressão do LCR. O objetivo deste estudo é estabelecer a relação entre todas as pressões envolvidas no AT do procedimento e fornecer evidências de como a lesão dural na cirurgia da coluna totalmente endoscópica pode ser grave para o paciente, uma vez que devido ao gradiente de pressão fluido/LCR estabelecido um sistema de vasos comunicantes, o fluido é introduzido no espaço subaracnóideo ao invés de extravasamento de líquor. O fluxo líquido ocorre em sentido inverso. Por esta razão, os autores recomendam o uso de unicamente soro fisiológico nesta técnica cirúrgica sem adição de qualquer tipo de substância como por exemplo adrenérgicos ou anestésicos misturados ao soro.
Palavras-chave: vídeo endoscopia, coluna cervical, minimamente invasiva, fístula liquórica, lesão de dura-máter, hemorragia subaracnóidea, pressão de fluido

Material e método:

As cirurgias foram realizadas pelo mesmo cirurgião no mesmo hospital, serviço de Neurocirurgia. A técnica cirúrgica descrita por Ruetten é adotada em todos os casos operados.
Os pacientes foram selecionados aleatoriamente quanto a idade, sexo e peso. Todos portadores de hérnia de disco lombar L5/S1 ou L4/5 aleatoriamente para lateralidade ou tipo de hérnia. As cirurgias foram realizadas sob anestesia geral EOT, decúbito ventral, via posterior interlaminar com equipamento cirúrgico Vértebris -  Richard-Wolf. As cirurgias foram todas realizadas pelo mesmo cirurgião.
Tabela I
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Paciente sexo idade peso Kg (pat) mmHg
1 m 54 82 26,5
2 m 62 71 20,0
3 f 46 131 22,5
4 m 65 92 26,0
5 m 72 86 23,0
6 f 58 61 29,0
7 f 51 65 20,0
8 f 46 90 28,0
9 m 39 78 23,5
10 m 40 89 21,0
11 m 36 70 29,0
12 m 52 62 25,5

M = 24,5 mmHg




pat = pressão no ambiente de trabalho (epidural)
CONSIDERAÇÕES SOBRE PRESSÃO HIDROSTÁTICA EM UMA DETERMINADA ÁREA:
Considerações sobre a pressão hidrostática em uma coluna de fluido estática e fluido em corrente dinâmica.
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(fig 1) a pressão hidrostática de uma coluna estática fluido  em um determinado ponto varia com a altura da coluna líquida (h), coma viscosidade do fluido (densidade d) e a força da gravidade (g). NÃO depende da área (A) ou da fôrma da coluna líquida.
Determinação da altura (h) da coluna de fluido:

Utilizou-se bolsas de soro fisiológico de 2 litros, flexíveis, conectadas à óptica por equipo duas vias

Padronizou-se a altura das bolsas de soro fisiológico em 3,50m. Não foi utilizada “bomba de irrigação”, portanto a coluna de pressão hidrostática manteve-se constante.
A distância do solo ao plano dorsal do paciente (cirurgia realizada em decúbito ventral) foi padrão na altura, ao nível do umbigo do cirurgião o qual tem a seus pés um estrado de apoio de 15cm de altura. Essa medida constante resultou em 1,25m do solo ao plano dorsal do paciente.

Uma vez que a posição do canal raquiano se localiza cerca de 5cm abaixo desse plano dorsal chegamos a uma coluna de fluido constante de altura (h) entre as bolsas de soro fisiológico e o canal raquiano (AT) de 2,30m. 

Considerou-se irrelevante no presente estudo pequenas variações dessa coluna de fluido em poucos centímetros (p.ex. espessura do tecido adiposo, peso do paciente) que pudessem alterar significantemente o resultado final.
No estudo aqui relatado para medição da pressão hidrostática no AT (epidural) temos valores fixos de:

Altura da coluna líquida (h)
Densidade do fluido soro fisiológico (d) 

Força gravitacional (g)
Os equipamentos utilizados são aqui descritos:

1- Cateter padrão para medir a pressão do fluido no espaço epidural e medida de pressão arterial invasiva (pai) posicionado através do canal de trabalho/óptica no espaço epidural no interior do canal raquiano.
Portanto temos até aqui padronizadas como constantes fixadas as três variáveis que influenciam a medida da pressão hidrostática
                               P = d.g.h

d - Densidade/viscosidade : soro fisiológico 0,9%

h – altura:                            2,30m

g – gravidade constante.      10m/s²
A medida da pressão hidrostática do fluido a nível do dorso do paciente foi em média 103 mmHg quando medida em sistema fechado estático no kit Baxter acima descrito conectado direto ao equipo de duas vias em uma coluna de líquido h=2,30m. Portanto até aqui medimos a pressão fora do ambiente cirúrgico cuja descrição vem a seguir:
MEDIDA DA PRESSÃO HIDROSTÁTICA DO FLUIDO EM MOVIMENTO CORRENTE NO CANAL RAQUIANO/ ESPAÇO EPIDURAL. Ambiente de trabalho (AT)
Diferentemente da medida da pressão em situação estática de fluido. A pressão hidrostática em um fluido em movimento corrente varia e depende da área do canal por onde corre o líquido.
A pressão hidrostática é agora medida através do cateter (fig.3) cuja extremidade é posicionada no espaço epidural (AT) submerso. A coluna de soro fisiológico (h) é mantida em 2,30m, entretanto haverá variação do diâmetro do canal por onde o fluido corre no sistema dessa cirurgia endoscópica. O fluido sai da bolsa de soro através do equipo de duas vias, a seguir é passa por uma tubulação mais estreita (óptica) para ser drenado imediatamente para o meio ambiente.
Ao passar por um estreitamento de tubulação há aumento da velocidade do fluxo de fluido e ao mesmo tempo uma queda da pressão no setor “estreitado”.
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Endoscópio utilizado: Panoview Plus 25º, NL 165mm, canal de trabalho Ø 4,1mm Richard-Wolf Vertebris
A pressão aqui obtida é em média 24,5mm Hg em uma mesma altura de 2,30m de coluna de fluido.
A pressão hidrostática no AT é apenas 23,7% da pressão medida no dorso do paciente. Um gradiente de 78,5 mmHg menor.
Comentário e análise crítica desse resultado:
No caso de uma lesão da dura mater, o fluido de irrigação penetra através da fistula dural em sistema de vasos comunicantes na cirurgia submersa.
Na figura abaixo esquematizada consideramos valores “arredondados” para demonstrar objetivamente nosso estudo. 

sf=bolsas de soro fisiológico

A coluna de fluido em uma altura (h) de 2,30m, medida em sistema fechado ao nível do dorso do paciente é de 100mmHg.  Entretanto a pressão medida constatada neste estudo no AT foi em média de m=24mmHg. A explicação destes achados procuramos demonstrar nesse estudo.
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Obs. se considerada uma coluna líquida de apenas 16,5cm de altura, a pressão hidrostática no AT seria de apenas 7mmHg

Efeito Venturi

A diferença da medida de pressão hidrostática entre a medida no dorso do paciente (103mmHg) e a pressão medida no AT epidural (24,5mmHg) é devida a ocorrência de um efeito Venturi cuja consequência é uma queda da pressão hidrostática uma vez que o fluido corre pelo equipo de soro, passa por um estreitamento (óptica e espaço epidural) e a seguir é “drenado pela boca aberta” da óptica correndo em sentido vertical para cima e drenado para o meio ambiente.
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A pressão constatada no ambiente de trabalho (pat) resultou em média 24,5 mmHg em 12 pacientes estudados.

Análise do resultado final da pat :

A cirurgia total endoscópica pode ser realizada com uso de “pump” (bomba de fluxo) de irrigação de fluido com possibilidade de variação da pressão e velocidade de fluxo do fluido de irrigação. Neste estudo ao invés de “pump” utilizou-se bolsas flexíveis de soro fisiológico colocadas a uma altura do solo fixada em 3,50m. Dessa maneira não houve variação (h):  a coluna de fluido (bolsa de soro ao AT) foi constante 2,30m conforme descrito anteriormente.
O equipo de soro utilizado tem diâmetro de 5 mm. O diâmetro da óptica utilizada é de 4,1 mm entretanto o canal de irrigação por onde o fluido percorre dentro desse sistema é de apenas 2 mm, passa pelo espaço epidural ocorrendo assim um estreitamento do canal por onde passa o fluido corrente e a seguir saindo novamente pela óptica, é lançado em meio ambiente, aberto.
O efeito Venturi caracteriza-se por uma queda da pressão hidrostática quando um fluido corrente em um determinado diâmetro de canal, sob uma determinada pressão, passa por estreitamento desse canal. Há uma queda da pressão no segmento “estreitado”.

No nosso estudo o fluido percorre a tubulação do equipo, em seguida atravessa um tubo (óptica) “estreitado” para ser drenado para um meio total mente aberto. Essa situação peculiar na dinâmica do fluido de irrigação é a causa da de a pressão hidrostática do fluido no AT ser apenas 23,7% da pressão inicial, um gradiente de 78,5mmHg menor!
Análise do resultado final da pressão hidrostática do fluido (24,5mmHg) no AT (espaço epidural) e importância desse resultado na cirurgia total endoscópica de coluna.

Não há relatos na literatura de estudo da pressão hidrostática do fluido de irrigação no espaço epidural (AT) durante a cirurgia (submersa) endoscópica da coluna. Em nosso estudo constatamos que a pressão de fluido (pat) no ambiente de trabalho é de 24,5 mmHg. Esse é o importante resultado desse estudo.

No espaço epidural a pressão hidrostática do fluido de irrigação é maior do que a pressão liquórica.

A partir desta constatação podemos chegar as seguintes conclusões:

1- A ocorrência de lesão de dura máter em cirurgia total endoscópica da coluna causa uma comunicação em sistema de “vasos comunicantes” entre fluido de irrigação (espaço epidural) e líquor (espaço subaracnóideo).
2- Há um aumento da pressão intra-craniana na ocorrência de lesão de dura mater na cirurgia total endoscópica da coluna.
3- O sentido do fluxo de líquido, em uma eventual lesão de dura mater nesse tipo de cirurgia, é inverso. Não há vazamento de líquor para o espaço epidural e sim uma entrada de fluido no subaracnóideo.
4- Nesse tipo de técnica não ocorre sangramento venoso uma vez que o AT tem pressão hidrostática maior que a pressão venosa. Na utilização de fresa com exposição da medula óssea também não se verifica sangramento. Constatamos apenas sangramento arterial no AT nessa cirurgia.
5- Nesse procedimento na abertura de veias e medula óssea deve-se ter em mente que há injeção de fluido de irrigação no sistema venoso.
Comentário:
A cirurgia total endoscópica de coluna é método que já se estabeleceu como um instrumento válido e minimamente invasivo para tratamento de várias patologias da coluna, em especial as hérnias de disco. Muitas vezes esse tipo de cirurgia é comparado com a técnica das artroscopias de joelho ou outras cirurgias endoscópicas.

Entretanto a cirurgia submersa da coluna tem particularidades de grande importância clínica que não ocorrem em outras cirurgias endoscópicas. O ambiente de trabalho, espaço epidural, é particularmente de extrema fragilidade em sua   relação anatômica com o sistema nervoso central. Necessário relembrar que essa região do canal raquiano é utilizada para realização de raqui-anestesia epidural, na qual se a introdução de anestésico acidentalmente   atingir o espaço subaracnóideo, pode configurar a chamada “raqui-total” com sérias consequências ao sistema nervoso central.
O espaço epidural é o ambiente de trabalho da cirurgia total endoscópica de coluna submerso em fluido em movimento cuja pressão hidrostática está em nível abaixo da pressão arterial e acima das pressões de líquor e venosa. 

Esse é o fato importante conclusivo deste estudo, pois estabelece o sentido de fluxo do fluido em caso de leão de dura mater durante o procedimento. Chamaremos aqui a ocorrência de “fístula inversa”.

Desta maneira consideramos proibida a adição de qualquer tipo de medicação ou substância outra ao fluido de irrigação em especial anestésicos ou adrenérgicos ou mesmo antibióticos. Essas substâncias podem ser introduzidas no espaço subaracnóideo até intraventricular com sérias repercussões no sistema nervoso central.  O procedimento deve ser realizado exclusivamente com soro fisiológico 0.9% unicamente.
A cirurgia endoscópica de coluna é amplamente realizada sob anestesia local. A possibilidade da introdução de anestésico no espaço subaracnóideo deve ser considerada quando se efetua o procedimento com anestesia local.

O estudo foi realizado na coluna lombar, posterior interlaminar. É possível inferir que resultados semelhantes possam ser obtidos nas regiões cervical e torácicas por via posterior em decúbito dorsal. Podemos inferir também que na via transforaminal a pat deverá ser ligeiramente menor que a registrada em nosso estudo uma vez que a óptica posiciona-se horizontalmente.
Este trabalho preliminar chegou a importantes conclusões. Outros estudos e registros da pressão de fluido de irrigação na cirurgia total endoscópica de coluna por diferentes vias e diferentes situações serão necessários e úteis na técnica total endoscópica da cirurgia de coluna.
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Registro da pressão do fluido:

Utilizado sistema Baxter Healthcare Corporation, Irvine, Ca, USA 1990
As pressões hidrostáticas foram medidas e registradas em equipamento GE Datex Cardiocap/5 utilizado pelo anestesiologista, na coluna de medição da pressão arterial média (PAM).
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