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1. INTRODUCAO

A base do cranio é um conjunto de estruturas que formam o assoalho do
cranio e costuma pode ser dividida nas fossas anterior, média e posterior (1, 2).

LesBes expansivas da base do cranio ocorrem em todas as faixas etarias e,
freqientemente, necessitam de tratamento cirurgico. Elas podem ter origem nas
estruturas intracranianas, subcranianas ou mesmo no proprio 0sso (1). A resseccéao
destas lesbes é altamente desafiadora tecnicamente, sendo este aspecto mais
evidente na fossa craniana média haja vista sua complexa anatomia com diversas
estruturas vasculares e nervosas limitantes ao procedimento assim como a
exposicao da lesao.

Lesdes da base do cranio costumavam ser classificadas como inacessiveis
no inicio do século passado, conceito este que prevaleceu por décadas e,
ocasionalmente, ainda € a conduta principal em alguns servicos de neurocirurgia
(15).

Desde a primeira descricdo de Parkinson em 1965 (3), microanatomistas vém
dividindo a regido da fossa craniana média e ao redor do seio cavernoso em dez
triangulos anatdbmicos a fim de permitir acesso seguro a regido petrosa, porcao
cavernosa da artéria carétida interna, seio esfenoidal, fossas infratemporal e
pterigopalatina, labirinto e conduto auditivo interno (4).

A evolucdo da técnica para cirurgias da base do cranio esta diretamente
relacionada ao implemento de complexas abordagens cirirgicas ao longo das
Gltimas trés décadas, sempre com o intuito de diminiur a morbimortalidade e, se

possivel, facilitar o procedimento (5).



O desenvolvimento de novas tecnologias assim como de novas abordagens
cirirgicas mais precisas e menos invasivas impulsionaram a cirurgia da base do
cranio, cada vez com menor lesdo do parénquima nervoso por retracao cerebral e
consequente reducdo da morbimortalidade. Uma das técnicas mais utilizadas para
resseccdo de lesdes da base do cranio é a petrosectomia anterior, técnica
introduzida pelo japonés Takeshi Kawase (6). Com esta técnica, cria-se um corredor
extradural através de um dos dez triangulos da fossa média denominado triangulo de
Kawase, que delineia a por¢éo anterior do apice petroso (1, 7) (Fig 1). Este corredor
permite acesso a metade superior do clivus, as regides petroclivais superior e média,
as cisternas do angulo pontocerebelar e pré-pontina entre o V e o complexo do Vil e

VIII pares cranianos (4, 6, 8, 9).

A
Fig 1: Schwanoma do V par craniano ressecado através da petrosectomia anterior.
A: T1 axial pés-gadolinio demonstrando a lesdo expansiva heterogénea no cavum
de Meckel. B: T1 pés-contraste pds-operatorio.

A cabeca € posicionada com inclinagdo contraria ao lado a ser abordado e
levemente extendida. Procede-se incisdo curvilinea tendo inicio 1 cm anterior ao
trago ao nivel do arco zigomatico e estendendo-se 1 cm atrds da linha de

implantacdo do cabelo até a linha temporal superior contra-lateral por planos.
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Posteriormente, € realizada disseccao subfacial visando proteger o ramo fronto-
orbital do nervo facial durante tracdo do flap inferiormente. Procede-se a
zigomaticotomia com deslocamento inferior juntamente com o musculo temporal
apos este ser dissecado do 0sso. Entdo é realizada craniotomia temporal e, a seguir,
peeling da fossa média com identificacdo inicial da artéria meningéia média
entrando no cranio através do foramen espinhoso e do ramo mandibular do nervo
trigémio. O Nervo petroso superficial maior € dissecado da dura-mater e continua-se
o peeling da fossa média em direcdo medial, sendo expostos o ganglio de Gasserian
e 0s ramos oftalmico e maxilar do nervo trigémo. O triangulo de Kawase é drilado,
expondo-se a dura-mater da fossa posterior. O seio petroso superior € ligado e
seccionado e a dura-mater aberta, expondo as fossas média e posterior.

Este corredor, janela ou fechadura (1, 7) consiste de uma rota subtemporal
que aproxima o cirurgido da leséao, propiciando maior angulacdo de movimentos
além de melhor visao e iluminagdo do campo cirargico, propriedades que convergem
para maior resseccao tumoral (10, 11). A petrosectomia anterior também esta
associada a menor retracdo cerebral e oferece uma viséo lateral e anterior do tronco
cerebral enquanto que a via retrossigmoide implica retracdo sobretudo do cerebelo e
tronco cerebral além de uma visdo mais tangencial do tronco cerebral (8, 9, 11-14).

Também oferece menor risco de lesdo nervosa ou vascular uma vez que ha
visibilizagédo direta dos nervos cranianos e da artéria basilar e seus ramos e, afora
ISSO, estas estruturas ndo costumam se interpor ao trajeto cirargico (7, 11, 15-17).

Como néo ha exposicao do seio cavernoso ou da veia de Labbé, o risco de
hemorragia venosa também é baixo (7). Estas qualidades também resultam em
menor morbidade em relacdo a via retrossigmoéide no que tange a preservacao da

audicdo (6, 12, 16). Esta abordagem ja se mostrou bastante util em ressecc¢des de



lesbes na fossa média como schwanomas do nervo trigémio, meningiomas no
cavum de Meckel, condrossarcomas e cistos epidermoides pré-pontinos (4, 16) (Fig
2). Também apresenta bom desempenho no tratamento de aneurismas da artéria
basilar e cavernomas laterais do mesencéfalo e ponte (11, 13). Cabe ressaltar o
grande potencial desta técnica na resseccdo de meningiomas petroclivais, lesdes de
grande relevancia clinica e que dificimente sdo ressecadas completamente por
técnicas tradicionais como abordagens subtemporal ou suboccipital sem
comprometimento neurolégico (10, 15, 18). A petrosectomia anterior também é muito
atii em abordagens combinadas para resseccdo de lesGes como tumores
esfenopetroclivais e tumores com extensao transtentorial (11).

Sua principal desvantagem € justamente a dificuldade técnica do
procedimento em decorréncia da complicada anatomia da regido a ser explorada
(11), sendo que algumas abordagens podem demorar até 4 horas apenas para a
exposicdo da lesao.

O triangulo de Kawase esté localizado na fossa craniana média e € a parte do
apice petroso limitada medialmente pelo nervo petroso maior, lateralmente pela
artéria carotida interna e coéclea, posteriormente pelo conduto auditivo interno e
canais semicirculares e anteriormente pela borda posterior do ramo mandibular do
nervo trigémio (1, 8). Esta area normalmente é desprovida de ramos vasculares ou
nervosos, o0 que permite sua retirada sem maiores problemas (8).

O conhecimento preciso da anatomia do local a ser explorado é fundamental
para a realizacdo de um procedimento mais preciso, aproximando o cirurgido do
campo cirdrgico, com menor retracdo cerebral e consequente reducdo da

morbimortalidade (5, 19).
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O triangulo de Kawase apresenta variagdes de suas dimensdes e de sua
anatomia, o que pode, por vezes, dificultar sua abordagem, resultando em maior
trauma cirdrgico (20). Além disso, 0 proprio 0sso temporal possui uma grande
variabilidade anatémica j& demonstrada em diversos estudos (21, 22). Pequenas
diferencas em medidas lineares de um determinado paciente podem resultar em
uma grande reducdo do angulo e do campo de trabalho do cirurgido durante o
procedimento (4, 23). O conhecimento prévio da anatomia local e de eventuais
variantes permite ao cirurgido um planejamento cirargico mais objetivo, com
significativo beneficio ao paciente.

Portanto, o estudo do tridngulo de Kawase atravées da tomografia
computadorizada poderia ser uma ferramenta Gtil no planejamento pré-operatorio,
preparando o cirurgido em relacdo as dimensbes da estrutura e a presenca de
variantes anatomicas.

O objetivo deste estudo é estudar a regido delimitada pelo triangulo de

Kawase no apice petroso através da tomografia computadorizada, medindo seu

volume e avaliando variantes anatdbmicas.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A cirurgia da base do cranio envolve les6es do assoalho craniano, que podem
ser de origem neoplasica, inflamatéria, vascular, traumatica ou congénita (1).

A intricada anatomia da base do cranio, considerada por muitos a regidao mais
complexa do corpo humano (18, 24, 25), faz com que sua abordagem seja
considerada muito dificil. S&o diversas estruturas vasculares, nervosas, 0sseas e
musculares que se cruzam em multiplas direcbes e com consideravel variabilidade
entre 0s pacientes e, ndo raro, entre os dois lados do mesmo paciente. A regiao
petroclival é especialmente complexa, localizada na juncdo de partes dos 0Sso0s
esfenoide, temporal e occipital, sendo inclusive denominada “no man’s land” (13).

Estima-se que os primordios da cirurgia da base do cranio tenham envolvido a
glandula hipofisaria, sendo que o primeiro procedimento provavelmente foi realizado
por Caton e Paul em 1893 em um paciente acromegalico, sendo apds impulsionada
por Harvey Cushing ainda no inicio do século XX (26).

House e Crabtree, em 1965, foram os primeiros a explorar a base do cranio
através da fossa média para resseccdo de lesdes do conduto auditivo interno (4, 27).
Desde entdo, a cirurgia da base do cranio passou por mudancas de paradigma com
abordagens de lesGes antes consideradas inacessiveis.

Ugo Fisch e Gazi Yasardil desenvolveram em conjunto abordagens da fossa
média através da fossa infratemporal, propiciando exposicdo e ressecgao
satisfatorias da lesdo com minima retragdo do lobo temporal (26).

O desenvolvimento da microneurocirurgia, assim como o advento de brocas

de alta velocidade, que propiciam a retirada de grandes quantidades de osso em um
13



curto periodo de tempo com relativa seguranca das vasos e nervos (23), jA em
meados da década de oitenta, ofereceram rapida evolucdo a cirurgia da base do
cranio. Neurocirurgides como Ossama Al-Mefty, Laligam Sekhar e Takeshi Kawase
impulsionaram esta evolucdo com desenvolvimento de variadas técnicas (entre as
quais a petrosectomia anterior), além de estarem envolvidos diretamente no
treinamento de diversos profissionais (26).

Atualmente, a cirurgia da base do cranio apresenta-se como uma
subespecialidade complexa que engloba o conhecimento interligado de diversas
especialidades médicas através de equipe multidisciplinar, incluindo
otorrinolaringologia, oftalmologia, radioterapia, cirurgia de cabeca e pescoco,
radiologia entre outros (18). A monitorizacao eletrofisiol6gica intra-operatoria aliada a
cuidados intensivos, de enfermagem e fonoaudiologia também concorrem para que
lesbes antes consideradas inacessiveis sejam ressecadas por inteiro com
morbimortalidade cada vez mais baixa (18, 26). A avaliacdo por imagem pré-
operatéria também é fundamental e, a medida em que evoluem os métodos de
imagem, sua relevancia aumenta. O desenvolvimento de novas técnicas de
aquisicdo de imagem a partir da década de oitenta, fenbmeno que se acentua cada
vez mais desde a virada do século tanto em relacdo a tomografia computadorizada
quanto a ressonancia nuclear magnética, permitiu que essas lesdes fossem cada
vez melhor avaliadas, demonstrando sua relacdo com estruturas vizinhas. Além
disso, a tomografia computadorizada e a ressonancia magnética apresentam
vantagens que, muitas vezes, se complementam e oferecem ao cirurgido uma
excelente avaliacdo da lesdo. Em grande parte das vezes, as caracteristicas
radioldgicas estreitam o diagnostico diferencial, indicando as etiologias mais

provaveis.
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Todos estes aspectos contribuem para o grande potencial de evolugdo da
cirurgia da base do créanio e a tendéncia é que cada vez menos lesdes nesta
topografia sejam consideradas como irressecéveis ou inacessiveis (10).

Contudo, apesar de toda esta grande evolugdo tanto técnica quanto
tecnologica, a cirurgia da base do cranio persiste como um desafio. Muitas lesdes
sdo passiveis de ressecc¢do total, mas ainda ha diversos casos em que a retirada da
lesdo € apenas parcial. As condicbes clinicas do paciente devem ser
cuidadosamente avaliadas assim como as caracteristicas radiologicas da leséo.

Entretanto, ndo ha exame de imagem ou avaliagcdo clinica no pré-operatorio
gue possam predizer completamente a consisténcia da lesdo e sua relagéo/invasao
de estruturas adjacentes e, com isso, 0 cirurgido deve estar preparado para
modificar seu plano cirdrgico durante o procedimento (1). A regra €& priorizar a
resseccdo completa e ndo poupar esforcos para que o objetivo seja atingido,
dispondo de todas as abordagens e muitas vezes associando-as, sempre se levando
em conta as possiveis caracteristicas biologicas do tumor e seu comportamento (1,
13, 18). Lesdes infiltrativas e que invadem formacdes vasculonervosas mais
provavelmente ndo serdo passiveis de resseccao total e esta tentativa podera
implicar importante comprometimento de fungbes, muitas vezes, vitais ao paciente.
Outro aspecto muito relevante a ser sempre considerado é a perda da integridade
anatdbmica que ocorre ap0s uma primeira tentativa de retirada da lesdo que reduz
muito a possibilidade de resseccéo total em um segundo procedimento (18).

As lesbes petroclivais mais comuns sdo 0S meningiomas, schwanomas,
cordomas, condrossarcomas, e carcinomas. Mesmo as lesdes de caracteristicas
histol6gicas benignas podem apresentar um comportamento maligno, tornando-se,

por vezes, muito grandes, comprimindo e invadindo estruturas adjacentes como o
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cerebelo, tronco cerebral, fossa craniana média, seio cavernoso, conduto auditivo
interno, forame jugular, forame magno, espacos extracranianos, além de diversas
outras formagdes vasculares e nervosas (18).

O estudo do apice petroso nas cirurgias da base do cranio ganhou mais
importancia & medida que foram desenvolvidas abordagens para a fossa média
através do osso temporal (petrosectomias), permitindo acesso a tumores da orelha
média, fossa pterigopalatina, fossa infratemporal, ganglio do nervo trigémio, seio
cavernoso e tercos médio e superior do clivus (4, 8, 18). A petrosectomia anterior foi
introduzida em 1985 por Takeshi Kawase et al quando relatou esta técnica para a
resseccdo de aneurisma da artéria basilar em dois pacientes (6). E uma derivacéo
da abordagem descrita por House e Hitzelberger, que descreveram uma porgao do
0sso temporal que poderia ser ressecada sem maiores problemas (8). Este
procedimento contempla a remocédo de parte do apice petroso com o uso de brocas
de alta velocidade, criando uma janela para a regiao petroclival (7).

Desde as publicacbes pioneiras de Parkinson (3, 18, 28), diversos estudos ja

analisaram a anatomia microcirirgica da regido para-selar, dedicando-se a
descrever os pontos de entrada possiveis para atingir esta area. As descri¢cdes de
Parkinson (3, 28) e Donlenc (29-31), definindo estes pontos de entrada como
corredores triangulares foram adotadas por varios cirurgibes, ainda que haja
algumas diferengas de nomenclatura e definicdo de limites deste triangulos (24).
A porcao do apice petroso retirada durante a petrosectomia anterior € o triangulo
posteromedial da fossa média e passou a ser chamado também de triangulo de
Kawase em homenagem ao introdutor da petrosectomia anterior.

Ha diversas publicacdes que descrevem a complexa anatomia dos triangulos

ao redor do seio cavernoso (9, 24, 29-37), sendo que alguns deles dedicam-se a
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medida da area destes tridngulos, especialmente o triangulo de Parkinson e o
tridangulo oculomotor (20, 21). H& poucos estudos de medida dos demais triangulos
sendo que encontramos apenas quatro publicacdes que descrevem medidas do
tridangulo de Kawase (4, 20-22). Estes estudos medem a &rea do triangulo mas néo
consideram o volume de 0sso que deve ser retirado durante a petrosectomia anterior
e somente um deles (22) analisa a presenca de variantes anatdbmicas. Hsu et al
descreveram uma média de 62 + 43 mm? de area do triangulo de Kawase em onze
pecas cadavéricas (4). Isolan et al relataram uma média de 97,69 + 8,13 mm? em
vinte e duas pecas cadavéricas (24). Maina et al encontraram média de 106,72 +
19,44 mm? em dezoito pecas de cadaver (22). Watanabe et al descreveram uma
média de 81,7 + 23,3 mm?em 12 pecas (20). Segundo este ultimo autor, o triangulo
de Kawase apresentou uma forma relativamente constante, além de ser o maior dos
dez triangulos ao redor do seio cavernoso.

Ha poucos estudos analisando a porcdo do apice petroso envolvida na
petrosectomia anterior (triangulo de Kawase) através da tomografia
computadorizada em pacientes vivos. Maina et al mediram a area do triangulo de
Kawase em nove cadaveres tanto através da tomografia computadorizada quanto da
medida direta apds disseccdo (22). Os autores verificaram alta correlacdo das
medidas diretas nos cadaveres com as mensuracdes realizadas através da
tomografia computadorizada. Villavencio et al analisaram os &pices petrosos de 15
pacientes por tomografia computadorizada e relataram uma grande variabilidade nas
medidas da espessura 6ssea e de distancia entre as principais estruturas (38).

A medida da area do triangulo de Kawase € relevante no estudo e
desenvolvimento da petrosectomia anterior. Contudo, a estrutura 0ssea da porcao

petrosa ressecada ndo € propriamente um triangulo, ja que ndo se apresenta como
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uma formacgdo geométrica bidimensional mas sim tridimensional. O triangulo de
Kawase seria, na realidade, uma das faces do que poderia ser classificado como
uma figura geométrica espacial, espécie de piramide 6ssea, cuja base se localiza
nos limites do conduto auditivo externo e cocleas e canais semicirculares e cujo
vértice esta junto do clivus, proximo da por¢do medial intrapetrosa da artéria carotida
interna.

A partir disso, surge uma nova possibilidade de medida que ndo a area do
tridangulo de Kawase mas do volume de toda esta estrutura 6ssea a ser ressecada
durante a petrosectomia anterior. N&o bastasse este aspecto, h4 ainda a ser
considerada a andlise das caracteristicas estruturais desta formacdo O6ssea em
questdo. Muitos estudos descrevem as diversas variagbes anatdmicas na regiao
petroclival e das relagbes entre as estruturas mas raramente a porgao anterior do
apice petroso € avaliada (10, 20-22, 38).

Durante o planejamento pré-operatério destes pacientes, € mandatéria a
realizacdo de tomografia computadorizada ou ressonancia magnética , sendo que, o
mais frequente é a realizacdo de ambos. A ressonancia magnética apresenta melhor
desempenho na avaliacdo das partes moles, compressdo e repercussao sobre
estruturas adjacentes, especialmente tronco cerebral, cerebelo e pares cranianos. A
ressonancia magnética também apresenta maior sensibilidade a impregnacgéo pelo
agente paramagnético (gadolinio). JA a tomografia computadorizada tem maior
potencial para avaliar vasos de pequeno calibre, além de repercussao sobre as
formacdes Osseas adjacentes.

A tomografia computadorizada, ao contrario do que muitos podem pensar,
possui, intrinsecamente, maior resolucéo de imagem em comparagao a ressonancia

magneética (2). Isto faz com que seja bem indicada para a avaliacdo das relacbes
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0sseas ao nivel do apice petroso e, consequentemente, adequada para a realizacao
da medida do volume desta area. Sem contar sua maior capacidade de demonstrar
a pneumatizacdo do apice petroso que € uma variante anatémica frequentemente
observada nesta localizagéo e que, por vezes, pode estar preenchida por secregao,

alteragdo também de facil observacdo a tomografia computadorizada.
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL:

o Estudar o triangulo de Kawase e a regido anterior do apice

petroso através da tomografia computadorizada.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Medir o volume da porcéo anterior do apice petroso delineada

pelo triangulo de Kawase.

o Quantificar e descrever as variantes anatomicas desta regiéo.
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RESUMO

Objetivo: a abordagem de lesdes petroclivais através da petrosectomia anterior tem
sido cada vez mais utilizada, demonstrando grande potencial para alguns tipos
especificos de tumor. O objetivo deste estudo é examinar através da tomografia
computadorizada o volume e variagcbes anatdbmicas da porcdo anterior do apice
petroso delineada pelo triangulo de Kawase, que € ressecada durante a
petrosectomia anterior. Metodologia: estudo transversal retrospectivo realizado no
Servico de Radiologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Foi analisada
a regido anterior do apice petroso em pacientes consecutivos acima de dezoito anos
a partir de exames de tomografia computadorizada de ossos temporais do arquivo
do Servigco de Radiologia. A volumetria foi realizada através de pds-processamento
em uma estacdo de trabalho. Resultados: foram analisados 154 apices petrosos de
77 pacientes (36 homens). A média do volume da regido delineada pelo triangulo de
Kawase foi de 1,89 + 0,52 cm®. A média do volume entre os homens foi de 2,01 +
0,58 cm® e entre as mulheres foi de 1,79 + 0,41 cm®. As concordancias intra e inter-
observador foram consideradas excelentes com pouca variabilidade. Foram
verificadas 19 variantes anatdmicas, sendo 18 casos de pneumatizacdo e um caso
de uma estrutura com caracteristicas vaso ou nervo da qual ndo encontramos
descricéo na literatura. Concluséo: O volume da regido delineada pelo triangulo de
Kawase apresenta consideravel variabilidade, o que pode repercutir durante a
abordagem da fossa média. A volumetria desta regido pode se tornar uma
ferramenta Gtil no planejamento das petrosectomias anteriores, preparando o
cirurgido para eventuais dificuldades de abordagem, além da presenca de variacfes
anatdmicas.

28



ABSTRACT

Objective: anterior petrosectomy has become an increasingly approach for
petroclival lesions and demonstrates high potential for specific kinds of lesions. This
study measures by computed tomography (CT) the volume and the anatomic variants
of the anterior portion of petrous apex outlined by Kawase triangle wich is ressected
in anterior petrosectomy. Methods: transversal retrospective study conducted in the
Radiology Department of a tertiary care institution (Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, Porto Alegre, Brazil). We analized the anterior petrous apex portion outlined
by Kawase triangle in consecutive patients over the age of eighteen from CT scans of
temporal bone of the file of the radiology department. The volumetry was performed
on a workstation. Results: One hundred fifty four petrosal apex were analyzed in 77
patients (36 men). The average volume of the region outlined by Kawase's triangle
was 1.89 + 0.52 cm®. The volume average in men was 2.01 + 0,58 cm® and the
average in women was 1.79 = 0.41 cm®. Intra and interobserver agreement were
both excellent and there was little variance. Nineteen petrous apex demonstraded
anatomic variations. In 18 cases it was pneumatized and in one case vascular or
nerve-like structure was identified wich report we did not find in the literature.
Conclusion: the volume of the region outlined by Kawase triangle shows
considerable variability, wich may impact on middle fossa approaches. The volume
measurement of anterior petrous apex may become an useful tool in planning the
surgical approach and preparing the surgeon to potential difficulties, besides the
presence of anatomic variants.
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INTRODUCAO

A maioria das lesGes expansivas da base do cranio apresenta consideravel
morbidade e mortalidade (1, 2). Normalmente, estes tumores requerem tratamento
cirdrgico e o procedimento é considerado um grande desafio devido a complexa
anatomia da regido (1, 3-5), sendo mandatéria a avaliagdo por imagem no pré-
operatorio. O desenvolvimento de abordagens para a base do cranio nas ultimas trés
décadas contribuiu para a reducédo da morbimortalidade associada a procedimentos
nesta topografia especialmente com técnicas através da fossa média, entre as quais
a petrosectomia anterior (6, 7).

A petrosectomia anterior cria uma janela extra-dural com acesso para a
metade superior do clivus, regides petroclivais superior e média, cisternas do angulo
pontocerebelar e pré-pontina (2, 5, 8-11). Neste procedimento, é retirada a porcao
anterior do apice petroso delineada pelo triangulo de Kawase (Fig 1). Ha poucos
dados a respeito da area do triangulo de Kawase (10, 12-14) e, apesar de a
tomografia computadorizada (TC) pré-operatéria ser realizada em praticamente
todos os pacientes, apenas um estudo utilizou este método de imagem para a
avaliacao do triangulo de Kawase (13). Contudo, a avaliacdo deste triangulo por TC
€ complicada uma vez que o triangulo é uma estrutura plana, bidimensional, néo
possui volume apenas area e, além disso, sua demonstracdo por exames de
imagem requer reconstrucfes complexas. J& o volume da estrutura 6ssea delineada
pelo triangulo pode condizer mais com a realidade enfrentada pelo cirurgido. A
tendéncia é que, quanto maior o volume da area 0ssea a ser ressecada, maior sera
0 campo cirargico e a possibilidade de angulacdo de movimentos, ja que pequenas

variacdes na distancia entre algumas estruturas nas cirurgias da base do cranio

30



podem implicar grandes limitagcbes de movimentos que, muitas vezes, determinam
maior retragao cerebral e impossibilitam a resseccao total de determinado tipo de
lesédo (1, 13, 36). A avaliacdo volumétrica também facilita a deteccédo de variacdes
anatdmicas, informacao fundamental para o cirurgido no pré-operatério.

O objetivo deste estudo é medir o volume da porcdo do apice petroso
delineada pelo triangulo de Kawase através de tomografia computadorizada dos

0Sso0s temporais, além de quantificar e descrever variantes anatémicas da regiao.

METODOLOGIA

Estudo transversal retrospectivo realizado no Servico de Radiologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) a partir de exames tomografias
computadorizadas dos ossos temporais em pacientes consecutivos (218 anos de
idadae) de margco de 2009 a julho de 2010 selecionados no sistema de
armazenamento e distribuicdo de imagens do HCPA. O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica do HCPA e foi aplicado o Termo de Compromisso para Uso de

Dados. Nao foi necesséario o uso de termo de consentimento informado.

Aquisicdo e Analise das Imagens

Os exames foram realizados em um aparelho com multi-detectores de 16
canais (Philips, modelo Brilliance 16 Power, versdo de software 2.3.0, Holanda). A
tomografia computadorizada dos ossos temporais foi realizada com o gantry
angulado paralelo a linha orbito-meatal, 120 kV, 330 mA, tempo de rotagéao 0,75 s,

colimacao 16 x 0,75, matriz 1024 x 1024 e espessura de corte de 0,75 mm, sem
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espacamento entre os cortes, com filtro de convolugcdo para realce de borda e
reducdo de ruidos. As imagens foram pds-processadas em uma estagcdo de trabalho
com o software Voxar 3D Barco (versdo 6.3, Reino Unido), em que se utiliza o
moédulo de segmentacdo 3D (tridimensional). Este modulo utiliza um algoritmo de
segmentacdo semi-automatico, definindo um limiar de Unidades de Hounsfield (HU)
entre as estruturas adjacentes selecionadas pelo usuério. Esta sele¢cdo dinamica
ocorre no plano de aquisicdo e depende do contorno da estrutura e de sua relacao
com as estruturas vizinhas. A ferramenta permite que o contorno da segmentacao
seja replicado aos outros cortes em que a estrutura nado foi delineada, reduzindo
assim o numero de cortes a segmentar e automaticamente calculando o volume da
regido selecionada.

Os parametros das medidas foram selecionados por um neurocirurgiao
especializado em base do cranio (GRI) e por um radiologista (JAP). O radiologista
realizou a volumetria de todos os pacientes assim como avaliou a presenca de
variantes anatbmicas. Com vistas a realizacdo de testes de concordancia, o
radiologista repetiu a medida em 20 casos e 0 neurocirurgidao mediu por outras 20
vezes a volumetria de apices petrosos, sendo que, em ambas as situacdes, 0s casos
foram escolhidos aleatoriamente e os medidores estavam cegados.

Foram demarcados os seguintes locais como guias da medida do volume e
que deveriam estar bem demonstrados no exame: parede anterior do conduto
auditivo interno, limite inferior da porcéo intra-petrosa (C2) da artéria carotida interna,
limite medial do apice petroso (junto da fissura petroclival), cocleas e canais semi-
circulares e limite superior do apice petroso. Deveriam ser excluidos os exames em
gue os parametros das medidas a serem realizadas ndo fossem adequadamente

demonstrados.
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Foram escolhidos também marcos anatdémicos para padronizar a medida do
volume, selecionando-se os cortes do estudo em que estes marcos estavam
presentes para a realizacdo da medida. A primeira mensuragao era realizada no
nivel do nivel do conduto auditivo interno, excluindo-se as estruturas da orelha
interna (cécleas e canais semicirculares) (Fig. 2). A seguir, colocava-se o plano de
corte ao nivel do limite superior do apice petroso para a realizacdo da medicéo,
preservando-se a porcao intracavernosa da artéria carétida interna (Fig 3). O terceiro
marco escolhido foi o segmento horizontal da porcao intrapetrosa da artéria carétida
interna e a medida era feita respeitando-se seu limite posterior (Fig 4). Finalmente, o
plano de corte era colocado logo abaixo do nivel do assoalho da por¢ao horizontal
do segmento C2 da artéria carotida interna junto da fissura petroclival (limite medial)
(Fig 5). Posteriormente, através do recurso disponibilizado pela estacéo de trabalho,

a estrutura 6ssea era totalmente delineada e o volume automaticamente mensurado

(Fig 6).

Anélise Estatistica

Variaveis demogréficas foram descritas através de média, desvio-padréo e
intervalo (variaveis numéricas) e frequéncia e porcentagem (varidveis categoricas).
Foi verificada a média de volume na populacéo e também foi feita comparacéo entre
homens e mulheres e entre 0s apices petrosos que apresentaram pneumatizacao
em relacdo aos que nao apresentaram atraves do teste t para amostras
independentes. Foi calculado o coeficiente de correlagdo intraclasse (CCI) e
realizado o teste de Bland e Altman para analise de concordancia intra e inter-

observador.
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RESULTADOS

Foram selecionadas tomografias computadorizadas de 77 pacientes, sendo
36 homens (46,7%) e a média de idade foi de 46 anos (intervalo entre 18 e 80 anos).
Todos os exames demonstraram satisfatoriamente os marcos anatomicos para a
realizacdo das medidas e, portanto, nenhum foi excluido.

Foram avaliados 154 apices petrosos (2 por paciente) e o valor médio da
volumetria foi de 1,89 cm3 + 0,52 cm?® (intervalo de 0,98 a 3,56 cm®) A média de
volume entre os homens foi de 2,01 + 0,58 cm?® e entre as mulheres foi de 1,79 +
0,41 cm®.

Foram verificadas variantes anatomicas em 19 avaliacbes. A pneumatizagao
foi identificada em 18 @&pices petrosos de 11 pacientes sendo que 7 pacientes
apresentaram pneumatizacao bilateral e 4 pacientes, unilateral. A média de volume
nos pneumatizados foi de 2,29 + 0,52 cm® e nos ndo pneumatizados de 1,84 + 0,5
cm®. O maior valor entre os homens e entre as mulheres foi observado em &apice
petroso pneumatizado (3,56 cm® e 2,68 cm? respectivamente).

Em um caso, verificou-se uma estrutura com trajeto linear e tortuoso que se
estendia desde o limite superior do apice petroso até a fissura petroclival no nivel do
assoalho da porcéao intrapetrosa da artéria carétida interna.

O CCI foi de 0,87 (P<0,001) tanto intra quanto inter-observador. Os gréaficos
dos testes de Bland e Altman estdo demonstrados nas tabelas 1 e 2. A média de
variacdo dos valores intra-observador foi de 0,07 cm® e o intervalo de 95% da
concordancia intra-observador foi de de -0,29 a 0,48 cm®. A média de variacéo entre
os valores inter-observador foi de 0,07 cm®e o intervalo de 95% da concordancia foi

de -0,47 a 0,34 cm®.
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DISCUSSAO

A medida da area do triangulo de Kawase é relevante no estudo e
desenvolvimento da petrosectomia anterior. Contudo, a estrutura 6ssea da por¢ao
petrosa ressecada ndo é propriamente um triangulo, ja que ndo se apresenta como
uma formagdo geométrica bidimensional mas sim tridimensional. Este € um estudo
que oferece uma nova visdo do triangulo de Kawase. Este triangulo seria, na
realidade, uma das faces do que poderia ser classificado como uma figura
geomeétrica espacial, espécie de piramide dssea, cuja base se localiza nos limites do
conduto auditivo interno, cOclea e canais semicirculares e cujo vértice esta junto do
clivus, préximo da porgcdo intrapetrosa da artéria carétida interna. Com isso, a
medida da area do triangulo de Kawase pode ser insuficiente para caracterizar
inteiramente a regido a ser ressecada. A volumetria poderia ser de maior utilidade
para o0 neurocirurgido ja que leva em conta os trés planos ortogonais e ndo apenas o
formato bidimensional de um triangulo. Este estudo foi realizado para medir o
volume da porgdo anterior do 4pice petroso delineada pelo triangulo de Kawase e
para avaliar a presenca de variacdes anatdmicas nesta regido através da TC. Foram
avaliados 154 apices petrosos, a média de volume foi de 1,89 cm3 + 0,52 cm® e 19
apresentaram variagcdes anatémicas.

Provavelmente, este foi o primeiro estudo a realizar volumetria da porcéo do
apice petroso delineada pelo triangulo de Kawase. Estudos prévios avaliaram a area
deste triangulo. Hsu et al descreveram uma média de 62 + 43 mm? em onze pecas
cadavéricas (10), Maina et al relataram média de 106,72 + 19,44 mm? em dezoito
pecas de cadaver (13), Watanabe et al descreveram uma média de 81,7 + 23,3 mm?

em doze pecas (14) e nosso grupo encontrou uma média de 97,69 + 8,13 mm? em
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vinte e duas pecas cadaveéricas (12).

A diferenca entre as médias de volume de homens e mulheres foi
estatisticamente significativa considerando-se P=0,007, o que mostra uma tendéncia
no sentido de que os homens apresentem uma meédia de volume maior e estd de
acordo com as diferencas significativas entre homens e mulheres nas dimensdes da
area anterior do apice petroso ja decritas na literatura (12).

Encontramos uma grande variabilidade de volume da porcéo do apice petroso
delineada pelo triangulo de Kawase (0,98 a 3,56 cm® em concordancia com as
descricbes de Villavencio et al que avaliaram medidas de espessura do apice
petroso atraves da TC e também relataram grande diversidade (15). Este achado vai
de encontro a descricdo encontrada na literatura de que o triangulo de Kawase
apresenta area relativamente constante (14). Esta discrepancia indica a importancia
da avaliacdo volumétrica da area a ser explorada e ndo apenas da medida
bidimensional do triangulo j& que a quantidade de osso a ser ressecado pode
demonstrar grande variabilidade entre os individuos mesmo que a superficie do
tridngulo que delineia esta area seja relativamente constante.

A técnica para a medida do volume considerou os limites da area Ossea
ressecada durante a petrosectomia anterior e foi realizada através dos recursos de
uma estacdo de trabalho. Como esta técnica nunca havia sido relatada estipulamos
0s parametros levando em conta os limites cirirgicos da petrosectomia anterior no
intuito de padronizar a medida. O ICC (0,87) foi excelente (16) e o teste de Bland e
Altman demonstrou baixa variabilidade entre as medidas tanto intra quanto inter-
observador, sendo que as maiores diferencas de valores foram menores que 0,5 cm?
(TABELAS 1 e 2)

A variacdo anatdbmica mais frequente foi a pneumatizacdo do apice petroso
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(Fig 7). O conhecimento desta variacdo previamente ao procedimento € essencial
uma vez influencia na reconstrucao da base do cranio, momento em que se deve ter
cuidado para evitar a formacgdo de fistula liquérica (17). A média do volume dos
apices petrosos pneumatizados foi significativamente superior aos nao
pneumatizados (P<0,001), sendo que, inclusive, o0 maior valor tanto entre os homens
quanto entre as mulheres foi observado em &pices petrosos pneumatizado.

Em um dos casos, identificou-se uma estrutura provavelmente vascular ou
nervosa no pice petroso cuja descricdo ndo encontramos na literatura (Fig 8). Este
achado é discordante do classico conceito de que a por¢cao anterior do apice petroso
pode ser ressecada impunemente, pois é desprovida de estruturas vasculares ou
nervosas (8).

O conhecimento da anatomia do paciente e de eventuais variantes
anatdbmicas é imprescindivel para o planejamento cirargico, o que faz com que
praticamente todos 0s pacientes realizem TC e ressonancia magnética (RM) antes
da cirurgia. Nosso estudo buscou medir o volume da porcdo Ossea delineada pelo
tridngulo de Kawase através de exames do arquivo do servigo justamente para testar
esta medida em exames de rotina sem a necessidade de protocolo especifico ou
exposicao adicional a radiagbes ionizantes, podendo a medida ser realizada em
qualguer exame pré-operatério. A TC foi o método de imagem escolhido uma vez
que é amplamente utilizada e apresenta resolucdo de imagem superior a RM,
propriedade fundamental para a avaliacdo da complexa e delicada anatomia da base
do cranio. Além disso, sua capacidade de auxiliar na medicao de estruturas da base
do cranio ja foi testada com bons resultados na literatura (13).

N&o foram selecionados 0ssos temporais em menores de 18 anos pois as

patologias que acometem esta populacdo e que necessitem de um corredor
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anatdmico através do triangulo de Kawase séo raras (18, 19).

Este estudo apresenta algumas limitagbes. Os parametros da medida néo
necessariamente refletem o volume 6sseo que realmente sera retirado durante a
cirurgia uma vez que esta técnica demanda conhecimento detalhado da anatomia
microcirdrgica da fossa media, treinamento em laboratério de microcirurgia e
experiéncia do cirurgido, fatores que podem determinar diferentes volumes de
resseccdo 0ssea de acordo com o cirurgido que realiza o procedimento. Afora isso,
todas as volumetrias foram realizadas na mesma estacdo de trabalho e sua
reprodutibilidade em estagfes de outros fabricantes ndo foi testada. Também néo
foram avaliados pacientes com lesfes da base do cranio, que podem causar

distor¢cdo da anatomia local e dificultar a medida.

CONCLUSAO

A volumetria da por¢ao anterior do apice petroso delineada pelo triangulo de
Kawase pode ser realizada através da TC com reprodutibilidade e concordancia intra
e inter-observador excelentes. A TC também demonstra variantes anatdmicas que
sdo relevantes ao procedimento cirargico. Estudos futuros poderao correlacionar o

volume desta regido com desfechos cirurgicos.
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FIGURAS:

V3 ‘ Posicda da artéria

/ \ ] carftida intra-petrosa
Clivus—-2/3 e <
superiores Triangulo de Abordagem pela
Kawase Fossameédia

Posigdo do meato acistico
interno

Figura 1: Pega Ossea da base do cranio. Vista postero-superior.
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Fig 4: 1- Por¢do intrapetrosa da artéria cardtida interna.
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Fig 6: Volumetria de toda a estrutura.
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Fig 7: ~Apice petroso pneumatizado.
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A B

C D

Fig 8

Estrutura com aspecto de nervo ou vaso na porc¢ao superior do apice petroso (A), ao nivel do
conduto auditivo interno (B), da por¢do intrapetrosa da artéria cardtida interna (C) e
comunicando-se com a fissura petroclival (D).
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ABSTRACT

Objective: anterior petrosectomy has become an increasingly approach for petroclival
lesions and demonstrates high potential for specific kinds of lesions. This study
measures by computed tomography (CT) the volume and the anatomic variants of the
anterior portion of petrous apex outlined by Kawase triangle that is ressecated during
anterior petrosectomy. Methods: transversal retrospective study conducted in the
Radiology Department of a tertiary care institution (Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
Porto Alegre, Brazil). We analized the anterior petrous apex portion outlined by Kawase
triangle in consecutive patients over the age of eighteen from CT scans of temporal
bone of the file of the radiology department. The volumetry was performed on a
workstation. Results: 154 petrosal apex were analyzed in 77 patients (36 men). The
average volume of the region outlined by Kawase's triangle was 1.89 + 0.52 cm®. The
volume average in men was 2.01 + 0,58 cm® and the average in women was 1.79 + 0.41
cm®. Intra and interobserver agreement were both excellent and there was little
variance. Nineteen petrous apex demonstraded anatomic variations. In 18 cases it was
pneumatized and in one case vascular or nerve-like structure was identified wich report
we did not find in the literature. Conclusion: the volume of the region outlined by
Kawase triangle shows considerable variability, wich may impact on middle fossa
approaches. The volume measurement of anterior petrous apex may become an useful
tool in planning the surgical approach and preparing the surgeon to potential difficulties,
besides the presence of anatomic variants.
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INTRODUCTION

Most of skull base tumors are associated with considerable morbitity and mortality
rates (1, 2). Surgery is often required for treatment but it is a challenge due to the
complex anatomy of the region (1-4) imaging evaluation before surgery is mandatory.
Over the last 30 years, advances in approaches to the skull base mainly through the
middle fossa suchs as anterior petrosectomy, has helped reduce morbidity and mortality
associated with this tumors (5, 6).

Anterior petrosectomy creates an extra dural corridor with access to the superior
half of the clivus, superior and middle petrocival areas, pontocerebellar cistern and
prepontine cistern (2, 7-11). During the procedure the anterior portion of the petrous
apex outlined by Kawase triangle is ressected. Upon review, studies addressing the
area of the kawase triangle are scarce (1, 9, 12, 13) and although computed tomography
(CT) is performed pre-operatively in most patients, only one study used it to help in
Kawase triangle assesment (12). However the evaluation of a triangle by CT is
complicated complicated since it is a flat structure, two-dimensional, has no volume only
area and moreover its demonstration by imaging require complex and laborious
reconstructions. Otherwise the volume of bone structure outlined by the triangle may
match more with the reality faced by the surgeon. The tendency is that the larger the
volume of bone area to be resected, the greater the surgical field. This increases the
possibility of tipping movements, as small changes in distance between certain
structures in the skull base can lead to significant limitations of movement, brain

retraction and even preclude complete resection (7, 9, 14). The volumetric evaluation
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also facilitates the assessment of anatomic variations wich is a very valuable information
before surgery.

The objectives of the present study were to measure the volume of the portion of
the petrous apex outlined by the Kawase triangle using temporal bone CT and to assess

the frequency of anatomic variants.

PATIENTS AND METHODS

A retrospective cross-sectional study conducted in the Radiology Department of a
tertiary care institution (Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Porto Alegre, Brazil) was
performed. The temporal bone CT scans of all consecutive adult patients (=18 years of
age) performed from March 2009 to July 2010 and stored in the picture and archiving
communications system of the Institution were reviewed.

This study was approved by the ethics review board of the Institution and Data

Use Commitment Term was applied. Individual patient consent was not required.

Image Acquisition and Analysis

All temporal bone CT scans were performed using a 16-multidetector scanner
(Brilliance 16 Power 2.3.0, Phillips, Netherlands) with the following parameters: angled
gantry parallel to orbitomeatal line, tube voltage of 120 kV, tube current of 330 mA, 750
msec gantry rotation time, 16 x 0.75 mm collimation, 1024 x 1024 imaging array, 0.75

mm slice thickness with no interslice gap and with a convolution filter for edge
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enhancement and noise reduction. The images were post-processed on a workstation
using a dedicated software (Voxar 3D Barco 6.3 version, United Kingdom), in which a
semi-automatic segmentation algorithm defines a Hounsfield Unit (HU) threshold
between adjacent structures selected by the user was used. This dynamic selection is
performed in the acquisition plane and depends on the contour of the selected structure
and its relationship with surrounding anatomy. This tool replicates the selected contour
pattern to remaining images where the structure was not contoured by the user and it
calculates the selected region volume.

The parameters of the measurements were selected by a neurosurgeon with
expertise in skull base (G.R.l.) and by a radiologist (J.A.P.). The radiologist performed
the volume measurements in all patients and assessed for anatomic variants. Both
readers blinded to the previous measurements repeated 20 measurements wich were
selected at random.

The following locations were marked to guide the volume measurement: anterior
wall of the inner ear canal, lower limit of the intra-petrous internal carotid artery, medial
limit of the petrous apex (next to petroccipital fissure), superior limit of the petrous apex,
cochlea and semicircular canals. Studies in which the anatomy required to perform the
measurements were not adequately demonstrated should be excluded.

Landmarks were chosen to standardize the volume measurement. The first
measurement was performed at the level of the internal auditory canal excluding the
inner ear structures. Then, the measurement was performed on the upper level of the
petrous apex excluding the intracavernous portion of internal carotid artery and the

lateral limit of this measurement was the esfenopetrous fissure. The third landmark was
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the horizontal segment of intrapetrous portion (C2) of internal carotid artery until its
posterior limit. Finally the measurement was performed at the level of the floor of the
intrapetrous internal carotid artery next to petroclival fissure (medial limit). Later the

whole bone structure was totally outlined and the volume was automatically measured.

Statistical Analysis

Key demographic and clinical variables were described by using mean, SD, and
range (numeric variables) or frequency and percentage (categorical variables). The
volume average in the population was measured, men and women averages were
compared as well as differences in average between those with and without anatomic
variants using t test for independent samples. Intraclass correlation coefficient (ICC) was
calculated and Bland and Altman plots were generated to assess intra and inter-

observer agreement

RESULTS

The CT scans of 77 patients were reviewed, including 36 men (46.7%) with a
mean age of 46 years old (range from 18 to 80 years). Pre-selected anatomical
landmarks were well identified in all tests and therefore none were excluded.

Mean volume of a total of 154 petrosal apices (2 per patient) was 1.89 + 0.52 cm®
(range from 0.93 cm®to 3.56 cm®). Mean volume for men was 2.01 + 0,58 cm® and 1.79

+ 0.41 cm?® for women.
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Anatomical variants were found in 19 petrous apices. Pneumatization was found
in 18 petrous apices in 11 patients. Seven had bilateral pneumatization and 4 patients
had unilateral, with a mean volume of 2.29 + 0.52 cm? in pneumatized and 1,84 + 0.50
cm? in non pneumatized petroux apices. The largest volume among men and among
women was observed in pneumatized petrous apices (3.56 cm3 and 2.68 cm3,
respectively).

In one case a linear and tortuous structure was identified wich extended from the
superior limit of the petrous apex to the petroclival fissure at the level of intrapetrous
internal carotid artery.

ICC for both intra and interobserver was 0,87 (P<0,001). Bland and Altman plots
are in table 1 and 2. Mean intraobserver variation was 0,07 cm?® and the 95% limits of
agreement were -0,29 to 0,48 cm®. Mean interobserver variation was 0,08 cm® and the

95% limits of agreement were -0,47 to 0,34 cm?.

DISCUSSION

The measurement of Kawase triangle’s area is relevant in the study and
development of anterior petrosectomy. However, the structure of the petrous bone
resected is not really a triangle since it is not a two but a three- dimensional geometric
structure. This study offers a new vision of Kawase triangle. This triangle is in fact one of
the sides of what could be classified as a polygon, a pyramid-like bone whose base lies
within the limits of internal auditory canal, cochlea and semicircular canals and whose

apex lies near the clivus, close to intrapetrous portion of internal carotid artery.
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Therefore, the measurement of Kawase triangle area may be insufficient to fully
characterize the region to be ressected. The volumetry could be more useful to the
neurosurgeon than just the measurement of the area of the triangle since it considers
the three orthogonal planes and not just the two-dimensional shape of a triangle. This
study was designed to measure of the volume of the petrous apex portion outlined by
Kawase using CT and to asses anatomical variants. One hundred fifty four petrous
apices were measured and the mean volume was 1,89 +-0,52 cm3 and 19 showed
anatomical variants.

To the best of our knowledge this is the first study to measure anterior petrous
apex volume. Previous studies have addressed Kawase triangle’s area. Hsu et al
described a mean area of de 62 + 43 mm? in 11 cadaveric specimens (9), Maina et al
reported a mean of 106,72 + 19,44 mm?in 18 cadaveric specimens (12), Watanabe et al
reported a mean of 81,7 + 23,3 mm? in 12 specimens (13) and our group reported a
mean of 97,69 + 8,13 mm? in 22 cadaveric specimens (15).

The difference in mean volume of the petrous apex between men and women
was statistically significant (P=0,007) in agreement with the significant differences
between men and women in anterior apex petrous area described in the current
literature (12).

We found a wide variation in the volumetry of the anterior portion of the petrous
apex outlined by Kawase triangle (3,56 to 0,98 cm3) in agreement with Villavencio et al
descriptions who assessed petrous apex thickness by CT (14). This finding is
inconsistent with Watanabi et al descriptions that Kawase triangle has a relatively

constant area (13). This discrepancy indicates the importance of volumetry and not only
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the two-dimensional measurement of the triangle area since the amount of bone to be
resected may show a wide variability among individuals even if the surface of the
triangle that outlines this region is relatively constant.

The technique developed for volumetric assesment considered the boundaries of
the resected bone during anterior petrosectomy. Since this technique has never been
reported we stipulated the parameters taking into account the surgical limits. We also
tested the intra and interobserver reproducibility both were considered excellent
(ICC=0,87) (16). Bland and Altman plots showed little intra and interobserver variance
and the biggest differences were less than 0,5 cm?®.

Petrous apex pneumatization was the most frequent anatomical variation.
Knowledge of this variation prior to the procedure is essential since it influences skull
base reconstruction when it is necessary to be careful to avoid liquoric fistula (17). The
mean volume of pneumatized petrous apices was statiscally higher than non-
pneumatized and the highest volumes among men and women was observed in
pneumatized petrous apex.

In one of the petrous apices we found a vascular or nerve-like structure wich
description we did not find in the literature. This finding is inconsistent with the classic
concept that the anterior portion of the petrous apex can be ressected because it is
devoid of nerve or vascular structures (7).

The knowledge of the patient's anatomy and possible anatomic variants is
essential for surgical planning. Therefore CT and MRI are indicated prior to surgery. This
study measured the volume of the bony portion delineated by Kawase triangle by

reviewing hospital records in order to assess this approach for routine examinations
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without the need for specific protocol or additional exposure to ionizing radiation so the
systematic approach utilized in this study can thus be performed in any pre-operative
exam. Computed tomography was the selected imaging modality since it is widely used,
has superior image resolution as compared with MRI wich is a fundamental property for
the assessment of complex and delicate skull base anatomy. Literature reveals that
computed tomography’s Otherwise its capacity for skull base structures measurement
has been previously tested with good results (12).

Patients under 18 years old were excluded because pathologies that affect this
population and that can be treated with anterior petrosectomy (18, 19).

This study has some limitations. The measurement parameters may not reflect
the real bone volume that will be ressected during surgery since this technique requires
detailed knowledge of fossa media microsurgical anatomy, microsurgical laboratory
training and surgeon experience and these factors may determine different amounts of
bone resection. Moreover all volumetries were performed on the same workstation and
its reproducibility in stations from other manufacturers has not been tested. Patients with
skull base lesions were not evaluated. These lesions may distort the local anatomy and

make the measurement difficult.

CONCLUSION

The volumetry of petrous apex anterior portion outlined by Kawase triangle can
be made by CT with excellent intra and interobserver agreement and reproducibility.

There are anatomical variants in this region wich are relevant to surgery. Future studies
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are needed to correlate the volume of ressected with surgical outcomes.
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Fig 4: 1- Intrapetrous internal carotid artery.
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Fig 7: Pneumatized petrous apex.
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A B

C D
Fig 8: Vascular or nerve-like structure in the superior portion of the petrous apex (A),at the level

of internal auditory canal (B),intrapetrous internal corotid artery (C) and directing to petroclival
fissurel (D).
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Table 1: Bland and Altman Plots. Intraobserver.
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