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RESUMO

Cabral-Vasconcelos FRG. Descricdo técnica e avaliagdo anatbmica da
minicraniotomia suboccipital extrema lateral [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2021.

Introducdo: A craniotomia suboccipital extrema lateral (CSEL) é classicamente
utilizada para acessar e tratar, de forma cirlrgica, as afec¢des da transicdo
craniocervical, em especial, as lesdes anteriores e anterolaterais & transicao
occipitocervical. O acesso cirdrgico para essa regido, classicamente, exige craniotomias
extensas, podendo causar diversas complicacdes que aumentam a morbimortalidade, a
saber: isquemia de ferida operatéria, fistula liquorica, infeccdo pos-operatoria,
pseudomeningocele e lesdo da artéria vertebral. De acordo com a tendéncia a se realizar
acessos menos invasivos e a reduzir complicacdes pds-operatérias, estudamos a
realizacdo de acesso cirurgico suboccipital extremo lateral minimamente invasivo
(Minicraniotomia suboccipital extrema lateral - MiniCSEL) e comparamos a area de
exposicao cirdrgica com outros acessos propostos previamente (classico e minimamente
invasivo). Objetivos: Descrever acesso cirdrgico menos invasivo, com potencial de
gerar menos morbimortalidade, ao qual chamamos de MiniCSEL. Realizar avaliacdo
qualitativa do acesso cirurgico proposto, com exposicao de caracteristicas, de beneficios
e dos limites da area de exposicdo petroclival, por meio de fusdo com tomografia
computadorizada de cranio post mortem. Realizar andlise descritiva das mensuracdes
realizadas pelo acesso cirdrgico proposto. Realizar analise comparativa/inferencial da
area de exposicdo petroclival da minicraniotomia suboccipital extrema lateral com
acessos cirdrgicos quantitativos previamente descritos - acesso classico com ampla
exposi¢do e minimamente invasivo. Métodos: 06 acessos cirargicos foram realizados
em cadaver, e todas as medidas foram realizadas por meio de um sistema de
neuronavegacdo auxiliado por um instrumento do tipo sonda com 4 esferas luminosas,
que permitem identificacdo de qualquer ponto no espaco visivel pelas cameras de
captura infravermelho, determinando sua localizacdo por meio do sistema cartesiano X,
y, z. Os pontos de interesse foram fundidos para analise qualitativa em tomografia de
cranio cortes finos post mortem. A area de exposicdo petroclival foi calculada, com
delimitacdo de area hexagonal, a partir de pontos de interesse especificos, e foi feita a
analise comparativa com 0s mesmos dados preexistentes do acesso classico e de acesso
menos invasivo, em estudos prévios. Resultados: A area de exposicdo petroclival
média encontrada foi de 376,8 + 45mm2 N&o houve prejuizo na érea de
exposicao petroclival em relagdo aos acessos classicos previamente descritos (Spektor,
média 338 + 86mm?), com gl = 17, T = 7,22., p < 0,05; com ampla vantagem em
relacdo a maior area de exposicdo em relacdo ao acesso minimamente invasivo descrito



(Zhang, média 208,5 *+ 28,4mm?), com gl = 16, T = 20,3, p <0 ,05. Conclusdes: A
miniCSEL, de maneira quantitativa, ndo apresenta limitacdo de exposicdo cirargica em
relagdo ao acesso classico, em termos de area de exposicdo petroclival. De forma
qualitativa, apresenta beneficio de ser um acesso menor, menos invasivo, com menos
lesdo tecidual e muscular e diminuicdo potencial do tempo cirdrgico. Os dados
apresentados, associados a experiéncia do cirurgido, auxiliam a escolha individualizada
do acesso cirurgico.

Descritores: Procedimentos cirdrgicos minimamente invasivos; Craniotomia;
Microcirurgia; Fossa craniana posterior; Neuronavegacdo; Forame magno.



ABSTRACT

Cabral-Vasconcelos FRG. Technical description and anatomical evaluation of the mini
lateral suboccipital craniotomy [thesis]. Sao Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo™; 2021.

Introduction: Extreme lateral suboccipital craniotomy (CSEL) is classically used to
access lesions of the craniocervical junction, especially the anterior and anterolateral
lesions of the occipitomedullary transition. Surgical access to this region is extensive
and could lead to several complications that increase morbidity and mortality, including
ischemia of surgical wound, cerebrospinal fluid leak, postoperative infection,
pseudomeningocele and injury to the vertebral artery. Corroborated by the tendency to
perform less invasive surgerys and reduce postoperative complications, we studied a
new minimaly invasive suboccipital surgical acess (Mini lateral suboccipital craniotomy
— Mini CSEL), as long as it conserves a petroclival area similar to the classic route.
Objective: Describe less invasive surgical access, with the potential to generate less
morbidity and mortality, which we call MiniCSEL. Conduct a qualitative assessment of
the proposed surgical access, with exposure of characteristics, benefits and exposure of
the limits of the petroclival exposure area, through fusion with post-mortem skull
computed tomography. Descriptive analysis of the measurements made by the proposed
surgical approach. Perform comparative/inferential analysis of the petroclival exposure
area of the mini lateral extreme suboccipital craniotomy with quantitative surgical
accesses previously described (classic access with wide exposure and minimally
invasive). Methods: Six surgical acesses were performed. All measurements were made
using a neuronavigation system aided by a probe-type instrument with four luminous
spheres, which allow identification of any point in the visible space by the infrared
capture cameras, determining its location through the cartesian system X/Y/Z. The area
of petroclival exposure was calculated, with delimitation of a hexagonal area and
specific points of interest; comparative analysis was carried with similar preexisting
data of the classic and modified access, in previous studies. Results: The average
petroclival exposure area found was 376.8 + 45mm? There was no loss in the
petroclival exposure area in relation to the classic accesses previously described
(Spektor, mean 338 + 86mm?), with gl = 17, T = 7.22, P < 0.05; with wide advantage in
relation to the larger exposure area in relation to the minimally invasive accesses
described (Zhang, mean 208.5 * 28.4mm?), with gl = 16, T = 20.3, p < 0.05.
Conclusions: The miniCSEL does not present a quantitative loss in relation to the
classic acess, in terms of petroclival area. Qualitatively, it has the presumed benefit of
being smaller, less invasive, reducing tissue and muscle damage, decreasing surgical
time, with a potential lower rate of complications. The data presented associated with



the surgeon’s experience help in the individualized choice of surgical acess. Further
studies are needed for clinical evaluation of MiniCSEL.

Descriptors: Minimally invasive surgical procedures; Craniotomy; Microsurgery;
Posterior cranial fossa; Neuronavigation; Foramen magnum.
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1 INTRODUCAO

As afeccg0es localizadas na fossa posterior séo bastante frequentes, incluindo tanto
lesbes vasculares quanto neoplésicas, benignas ou malignas. Nesse contexto, podemos
identificar as lesdes que acometem a porc¢édo anterior e anterolateral do forame magno, o
terco inferior e 0 médio do clivus, a porgdo cervical anterior alta C1-C2 e as lesdes do
clivus extradurais!=. Aneurismas da artéria vertebral, aneurismas da artéria cerebelar
inferior  posterolateral, meningiomas, neurinomas, metastases da transicdo
occipitocervical ou cordomas/condrossarcomas de clivus sdo alguns dos exemplos
dessas afecgBes!™.

As craniotomias de fossa posterior medianas e a craniotomia retromastoidea sdo
as mais comumente realizadas para tratar afeccOes da fossa posterior, mas se mostram
limitadas para o tratamento cirdrgico das doengas nas localizacGes previamente citadas®
3, O acesso suboccipital extremo lateral é o acesso cirurgico de eleicdo para essas
doencas, evitando-se a morbimortalidade de um acesso transoral ou transfacial®*.

Até o desenvolvimento da neurocirurgia moderna e das técnicas
microneurocirargicas, as lesbes anteriores ou anterolaterais ao forame magno eram
consideradas inoperaveis*®’. Yasargil e Curcic et al.’, em revisdes de casos e em
descricBes microneurocirdrgicas, inseriram 0s conceitos da craniotomia suboccipital
extrema lateral, porém com indice de mortalidade variando de 13 a 45%. Em 1986,
Heros et al.” descreveram a craniotomia suboocipital extrema lateral para o tratamento
dos aneurismas da artéria vertebral, terco proximal da basilar e artéria cerebelosa
posteroinferior. Em 1988, na Franga, Bernard George et al.* descreveram o acesso
extremo lateral e sua série de casos para acesso microcirirgico a tumores extra-axiais
benignos da porcdo anterior do forame magno. Desde entdo, a craniotomia extrema
lateral se tornou uma referéncia para o tratamento das afeccdes dessa regido, sendo, de
forma classica, descrita e, posteriormente, difundida por escritos de Rhoton, de Wen, de
Oliveira e de Spetzlert?&12,

O acesso cirargico classicamente descrito exige extensa craniotomia, podendo
originar diversas complicacdes que aumentam a morbimortalidade, a saber: isquemia de

ferida operatoria, fistula liqudrica, infeccdo pos-operatoria, pseudomeningocele e lesdo



1 Introducdo 3

da artéria vertebral>>*3. Ao longo dos Ultimos anos, alguns pesquisadores aventaram
algumas mudancas do acesso cirdrgico originariamente descrito no sentido de se tentar
minimizar a morbidade e as complicacbes associadas ao procedimento, sem uma
concluséo uniformel418,

Corroborado pela tendéncia a se realizar acessos menos invasivos, a reduzir
complicagdes pos-operatorias e a priorizar melhora clinica do paciente, estudamos a
realizacdo de acesso cirargico suboccipital extremo lateral minimamente invasivo, com
0 objetivo de conservar a area de exposi¢ao cirdrgica similar ao acesso cléassico®.

O acesso proposto e avaliado anatomicamente chama-se minicraniotomia
suboccipital extrema lateral (MiniCSEL), sendo, nesta tese, comparada, de forma
quantitativa, a area de exposicdo cirurgica com 0 acesso extremo lateral classico e

modificado.
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2 Objetivos

2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo primario

Descrever acesso cirlrgico menos invasivo, com potencial de gerar menos
morbimortalidade, com recuperacdo mais rapida, que denominamos de
minicraniotomia suboccipital extrema lateral e efetuar analise qualitativa e

descritiva da area de exposicao cirurgica do acesso cirdrgico proposto.

2.2 Objetivos secundarios

Realizar avaliacdo radioldgica dos limites da area de exposicdo petroclival,
por meio da fusdo dos dados da neuronavegacdo com tomografia
computadorizada post-mortem, relacionando-os a reconstrucdo 6ssea da base
do cranio e as principais estruturas neurovasculares da transicdo
occipitocervical; possibilitando avaliacdo de programacdo cirlrgica e de
viabilidade do acesso para cada caso;

Realizar analise comparativa/inferencial da area de exposicdo petroclival da
minicraniotomia suboccipital extrema lateral com acessos cirdrgicos
quantitativos previamente descritos - acesso classico com ampla exposicao e

minimamente invasivo.
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3  REVISAO DE LITERATURA E DESCRICAO DO ACESSO CIRURGICO
PROPOSTO

3.1 Craniotomia suboccipital extrema lateral classica (CSELC)

Yasargil et al.® inseriram os conceitos do acesso suboccipital extremo lateral no
ambito da microneurocirurgia moderna, tendo o acesso cirargico CSELC sido
posteriormente descrito, em 1986 e 1988, por Heros et al.” e por Bernard George et al 4,
de forma respectiva. As afeccbes neoplésicas benignas do forame magno e vasculares
da artéria vertebral foram as doencas que motivaram o desenvolvimento desse acesso a
principio, tendo sido, de maneira classica, difundida posteriormente por varios trabalhos
de Rhoton, de Wen, de Oliveira e de Spetzler?#12,

Classicamente 0 acesso cirlrgico € centrado em posicdo paramediana/lateral da
transicdo craniocervical, com disseccdo dos planos musculares superficiais,
identificacdo do triangulo suboccipital e consequentemente da artéria vertebral>22%%!, E
descrito com o posicionamento do paciente para o0 acesso em 3/4 de pronagéo - posi¢éo
de “park bench” ou decubito lateral obliqguo - para o lado contralateral ao acesso
cirtirgico, com auxilio de posicionamento com cabeceira rigidal?2%2* (Figura 1).

A incisdo segue a configuracdo em taco de hoquei; iniciando na linha mediana
cervical ao nivel do processo espinhoso de C5, estende-se superiormente até o inion,
com extensdo lateral pela linha nucal superior, posteriormente se estendendo, de modo

inferior, até o processo mastoide!22,
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Fonte: adaptado de Lanzino, 20058
Figura 1 - Representagdo de posicionamento cirurgico em “Park Bench”, a direita, com
incisdo cutanea para acesso suboccipital extremo lateral esquerdo

As descri¢cBes mais pormenorizadas se atém a disseccdo muscular por planos, até
o coxim de tecido adiposo que precede o tridangulo muscular suboccipital*?*®. E
realizada a exposicao 6ssea occipital, a das 1dminas e a dos processos espinhosos de C1
e C2. A artéria vertebral € isolada e preservada, com aten¢do a se evitar sangramento de

seu plexo venoso periarterial®>>131526-29 (Eigura 2).
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Fonte: Adaptado de D’ Ambrosio, 2004°
Figura 2 - Disseccdo miocutanea do acesso classico, com especial énfase para
morfologia da inciséo cutanea e para demarcacdo de osteotomias. Incisdo em taco de
hoquei, a direita, com exposicdo 6ssea craniana e cervical. Linha tracejada representa
area delimitada para realizacdo de osteotomias, para compor a craniotomia suboccipital
lateral, a hemilaminectomia de C1 e a condilectomia.

A craniotomia é centrada na fossa subcondilar, com trés remocdes 0sseas
consecutivas principais: craniotomia suboccipital lateral, hemilaminectomia de C1 e
condilectomia. Adicionalmente a hemilaminectomia do atlas, pode-se remover a porcao
medial do processo transverso da primeira vértebra cervical, se necessario, para a
mobilizacdo da artéria vertebral®:21030-33,

Procedem-se varidveis graus de extensdo de remocdes Gsseas craniocervicais,
dando origem as subdivisbes do acesso occipital lateral, a depender do adequado
posicionamento do paciente, da afeccdo a ser abordada e do deslocamento inicial das
estruturas nervosas e vasculares pela doenca a ser tratada'®%4-3¢,

As estruturas 0sseas que podem ser removidas sdo o terco posterior do condilo
occipital, o tubérculo jugular, o processo jugular, a articulacéo tuberculo-facetaria de C1
e 0 processo mastoidel 11152236 A diérese da dura-mater cursa da porcéo dural cervical
alta através do seio circular de modo superior e lateralmente ao rebordo 6sseo medial da

craniotomial1t1522-36 (Figura 3).
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Fonte: Adaptado de D’ Ambrosio, 2004°
Figura 3 - ResseccBes 6sseas e demarcacdo de diérese dural no acesso classico. Na
imagem, incisdo cutanea em taco de hoquei, seguidas de remocdo 0ssea secundaria a
craniotomia suboccipital, a hemilaminectomia de C1 e a condilectomia ipsilateral. A
linha tracejada representa a diérese de dura-mater em seu trajeto pela coluna cervical
alta, pelo seio circular na altura do forame magno e pela fossa posterior no aspecto
medial da craniotomia.

Diversos autores expuseram suas experiéncias clinicas e em laboratério,
proporcionando o conhecimento para subdividir o acesso por Wen e por Rhoton?, em

1997, em:

- Acesso extremo lateral transcondilar;
- Acesso extremo lateral supracondilar transtubercular;

- Acesso extremo lateral paracondilar.

Pouco tempo depois, Salas et al.®, em 1999, subdividiram o acesso suboccipital
lateral em seis subtipos de acessos diferentes, baseado na extensdo da ressec¢ao 0ssea.
Sdo eles o0 acesso transfacetario, o retrocondilar, o transcondilar parcial, o transcondilar

total, 0 acesso transjugular extremo lateral e o acesso transtubercular'®. Importante
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salientar que, atualmente, a condilectomia ndo é passo obrigatério do acesso extremo
lateral, devendo a craniotomia ser centrada na fossa subcondilar'®37-49,

A necessidade e o beneficio da condilectomia do terco posterior do condilo
variam de acordo com o tamanho do condilo occipital, com a forma e o tamanho do
forame magno, com a distancia entre a por¢do rostral/ventral do tronco cerebral em
relacdo ao clivus, com a quantidade de drenagem liquérica da cisterna magna e o grau
de relaxamento cerebral, com o tamanho do desvio do tronco cerebral e dos nervos
cranianos pela afeccao especifica da transicdo occipitocervical, com o trajeto da artéria
vertebral através da dura-mater, com a altura da confluéncia das artérias vertebrais para
a formacdo da artéria basilar, com as variacbes anatbmicas da artéria cerebelar
posteroinferior e com o tamanho do tubérculo jugular®’4,

Os passos adicionais do acesso ndo sdo necessariamente dependentes uns dos
outros, de tal forma que, a depender da anatomia, pode-se realizar ressec¢do do
tubérculo jugular, sem condilectomia ou ressec¢do do processo jugular sem resseccao
do terco posterior do condilo, por exemplo.21%2¢ (Figura 4).

O acesso cirurgico classico completamente executado é demonstrado na Figura 5.

Fonte: Adaptado de Bertalanfy, 1995’
Figura 4 - Base do crénio, em visdo inferior, com enfoque na relagdo entre fossa
condilar, co6ndilo occipital e tubérculo jugular. Linha pontilhada evidéncia,
aproximadamente, &rea de resseccdo Ossea. Evidéncia, na gravura, de craniotomia
centrada na fossa condilar, podendo envolver, caso necessario, a resseccao do terco

posterior do céndilo occipital e o tubérculo jugular.

Legenda: JT — tubérculo jugular, visualizado através do forame magno. HC — canal do nervo hipoglosso,
visualizado através do forame magno. OC — condilo occipital. DE — ponto de penetragdo dural da artéria
vertebral. P — veia emissaria condiliana posterior a direita.
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Fonte: adaptado de Lanzino, 20058

Figura 5 - Representacdo de acesso cirdrgico completamente executado. Craniotomia
suboccipital extrema lateral classica direita. Incisdo em taco de hoéquei, com incisdo
cervical mediana com término ao nivel do processo espinhoso de C5. Flap miocutaneo
rebatido lateralmente. Exposicdo dssea suboccipital, além de processo espinhoso e
hemilamina do atlas e do axis. Remocdo 0ssea de hemilamina de C1 e suboccipital a
direita. Diérese da dura-mater estendendo-se da porcao cervical alta, passando pelo seio
circular em trajeto ascendente até proximo ao seio transverso, estendendo-se, de
maneira lateral, com meninge rebatida lateralmente. Evidéncia posterolateral do
hemisfério cerebelar direito, da tonsila cerebelar, da artéria vertebral em seu segmento
V4, além da medula cervical alta, ligamento denteado e nervos cranianos baixos
ipsilaterais.

3.2 Minicraniotomia suboccipital extrema lateral

Baseado em estudos anatdbmicos microcirdrgicos e na revisdo de literatura,
propomos a minicraniotomia suboccipital extrema lateral. O posicionamento do

paciente é similar ao proposto para o acesso classico®>%22* (Figura 6).
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Fonte: Adaptado de Salas, 1999
Figura 6 - Posicionamento em 3/4 de pronacéo e fixacdo do cranio para acesso extremo
lateral

Esse posicionamento nos permite acessar a transicdo occipitocervical sem
comprometimento do retorno venoso por compressao de veias jugulares e com uma
menor necessidade de dissec¢do muscular cervical posterior?2224, A posicdo da cabeca
deve obedecer a trés movimentos sequenciais: flexdo do pescogo, seguido de inclinacdo
da cabeca para o lado do decuUbito e rotacdo do pescoco ipsilateral ao lado do acesso
cirargico. O ombro deve ser retraido para baixo e para frente, potencializado pela
posicio 3/4 pronagaol222-24,

A incisdo cutanea segue um trajeto em “'Z", com inicio 01 cm medial e superior a
apofise mastoide, prossegue, em sentido descendente, por cerca de 02 cm, para mudar
orientacdo medialmente até a linha média e continuar, de modo inferior, até a altura do

processo espinhoso de C2 (Figura 7).
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Fonte - Acervo pessoal do autor — imagem ilustrativa de marcacéo cirlrgica pré-operatoria
Figura 7 - Inciséo proposta em ‘Z’, com principais referenciais marcados. Inicio medial
e superior a apofise mastoide, segue, em sentido descendente, por cerca de 02 cm, para
mudar orientacdo medialmente até a linha média e seguir, de modo inferior, até a altura
do processo espinhoso de C2. Principais referenciais anatbmicos continuam a ser
eXpostos.

A disseccdo muscular superficial ao triangulo suboccipital, com secc¢éo
majoritaria dos muasculos trapézio, esplénio da cabeca e semiespinhal da cabeca, sera
realizada em plano Unico ocasionando diminuicdo do espago virtual entre os
compartimentos musculares, reducdo do risco de deiscéncia, menor probabilidade de
lesdo da artéria occipital e maior facilidade para a sintese musculart-1.18-2041-43

Os reparos Gsseos mais importantes continuardo a ser expostos, a saber: a apofise
mastoide, 0 0sso occipital, a lamina de C1 e o processo transverso de C1, local
anatomicamente importante por ser ponto de insercdo de uma série de grupamentos
muscuIaresl'11'18'2°'41'43.

A disseccdo muscular profunda é identificada precocemente pela intermediacao de

plano de tecido adiposo®?*® (Figura 8).
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Fonte: Adaptado de Moscovici, 2015%°
Figura 8 - Corte axial cervical de cadaver evidenciando a anatomia topogréfica de
musculatura cervical posterior. Em destaque, coxim gorduroso precedendo triangulo
muscular suboccipital.

Com a visualizacdo de plano adiposo e do triangulo suboccipital, formado pelos
musculos obliquo inferior da cabeca, obliquo superior da cabeca e reto maior posterior
da cabeca, identificamos a artéria vertebral, primeiramente abaixo do tridngulo em seu
trajeto lateralizado em direcdo ao forame transverso do atlas e também, juntamente com
a primeira raiz nervosa cervical, no triangulo suboccipital, em trajeto medial e superior,
para adentrar o forame magno®10444°,

A transposic¢do da artéria vertebral est4, cada vez mais, deixando de ser necesséria,

em virtude de037-40:

- ndo ser necessaria para o ganho de exposicdo angular para a maioria das
afeccBes cirdrgicas abordadas por esse acesso'®3740;

- drilagem do condilo, além do seu terco distal e da articulacdo atlantoaxial,
ser, na atualidade, sabidamente associada a instabilidade occipitocervical,
com necessidade de fusdo occipitocervical*®44® sendo esse o principal
objetivo com a transposicao da artéria vertebral;

- haver riscos de lesdo vascular pela manipulacéo.

Desse modo, a resseccdo da raiz posterior do forame transverso do atlas,
necessario para a transposicdo da artéria vertebral, ndo costuma ser fundamental ao

acesso cirdrgico de rotinal?374048,
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O controle da artéria vertebral é realizado conforme descrito por Moscovici et
al.™® e ja inicialmente referenciado no estudo inicial da craniotomia extrema lateral de
George et al.*, em 1988. Dessa forma, evita-se a perda sanguinea da lesdo do rico plexo
venoso perivertebral e diminui-se o risco de embolizacdo venosa para o seio sigmoide,
através da veia condiliana posterior, além de minimizar o risco de lesdo da artéria
vertebral, sem prejuizo para a exposi¢do requerida. A craniotomia suboccipital é
realizada em dimensdes ajustadas e individualizadas a necessidade de exposicao da
afeccdo do paciente, seguido da hemilaminectomia de C1%,

A craniotomia é centrada na fossa subcondilar, devendo para sua correta
exposicdo, o entendimento de que a parte lateral do tubérculo jugular serd
automaticamente incluida na craniotomia, sem que isso caracterize 0 acesso como
transjugular propriamente dito, quando a parte anterior do tubérculo jugular, em intimo

contato com os nervos IX e X, é ressecada’®*® (Figuras 9 e 10).

Forame

Fonte - Acervo pessoal do autor - Delimitacdo dos 0ssos da base do cranio e exposicdo da fossa condilar

Figura 9 - Visdo inferior da base do cranio com delimitacdo dos o0ssos a partir da
coloracdo. Osso occipital de cor preta, com evidéncia da fossa condilar, centro de
referéncia 0sseo da craniotomia suboccipital extrema lateral, condilo occipital e forame
magno.
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Fonte: Adaptado de Anhua WU, 2010%
Figura 10 - Visdo superior da fossa posterior na base do crénio, com enfoque para a
area representativa, internamente, da fossa condilar externamente. A — visdo interna do
canal do nervo hipoglosso. B — forame jugular. C — intersecdo entre o ramo jugular
lateral e a sutura occipitomastoideia. D — jun¢é@o do ramo jugular medial com a borda do
forame magno. Atentar que a area representativa da fossa condilar na projecéo interna
intracraniana abarca o acesso/drilagem da parte lateral do tubérculo jugular.

A condilectomia é passo opcional do acesso, conforme j& exposto. Apresenta
relagdo com o canal do hipoglosso, a qual deve ser respeitada. Para a ndo violagdo desse
canal, além de preservar a estabilidade biomecanica da articulacdo, deve-se limitar a
drilagem ao tergo posterior do seu maior eixo. A extensdo superior da condilectomia é
limitada pelo canal condilar, por onde passa a veia condiliana posterior. O limite
anteromedial da condilectomia se inicia com a percepg¢do do 0sso cortical do inicio da
abertura intracraniana do canal do nervo hipoglosso. A partir dai, a ressec¢do segue

lateral e posterior!104050-%6 (Figura 11).
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Forame
magno

Fonte: Acervo pessoal do autor

Figura 11 - Visdo inferior da base do cranio, com enfoque no forame magno e na sua
relacdo anatdbmica com o condilo occipital e com a fossa condilar. Condilo occipital
localizado no terco anterior do forame magno. Fossa condiliana é atualmente concebida
como o centro do acesso suboccipital extremo lateral, apresentando importante relacéo
na face interna da base do cranio com forame do nervo hipoglosso e parte medial do
tubérculo jugular. Hachurado em verde, estd o terco posterior do condilo occipital,
limite da condilectomia occipital.
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Deve-se limitar a extensdo da condilectomia para diminuir o risco de lesdo do
plexo venoso do canal do hipoglosso, para evitar a lesdo do préprio nervo hipoglosso e a
instabilidade occipitocervical, comprovadamente presente em estudos biomecanicos,
quando a drilagem unilateral do condilo ultrapassa 50% da extensdo desse!1050-5¢ A
condilectomia possibilita uma visdo otimizada do primeiro segmento da artéria
cerebelar posteroinferior, em sua origem na artéria vertebral, sendo realizada para tratar
afecgdes vasculares dessa topografia®®*>° (Figura 11).

Nas Figuras 12 e 13, temos, respectivamente, a representacdo da incisdo cutanea
proposta em relacdo aos principais referenciais 0sseos e 0 acesso cirdrgico
completamente executado.

N&o hé, até o momento, nenhuma descri¢do na literatura do acesso aqui descrito e
analisado, o que evidencia a originalidade deste estudo. Esse acesso cirurgico é
relevante por apresentar alternativa para tratar afeccGes anterolaterais da transicéo
bulbomedular com menor tempo cirargico e disseccao tecidual. Adicionalmente, este
estudo, além de corroborar para a continua evolucdo da técnica neurocirdrgica, aumenta
as alternativas de acesso para a fossa posterior, respondendo ao anseio do

neurocirurgido que deseja realizar abordagens menores e seguras.
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TONAN

Fonte - Acervo pessoal do autor — imagem ilustrativa de inciséo cutanea

Figura 12 - Incisdo proposta em relacdo aos principais reparos 0sseos craniocervicais
palpaveis através da pele, a saber: processo espinhoso de C2, processo transverso de C1
e apofise mastoide do osso temporal. A incisdo se inicia proximo ao bordo
superior/processo espinhoso de C2, segue em trajeto ascendente, quando se
horizontaliza na projecdo da transicdo entre o 0sso occipital e o atlas, para continuar
trajeto ascendente 0lcm medial ao processo mastoide e possibilitar realizacdo de
craniectomia suboccipital, centrada na fossa subcondilar, de aproximadamente 2,5cm.
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Fonte - Acervo pessoal do autor — imagem ilustrativa de acesso executado de forma completa
Figura 13 - Acesso cirdrgico proposto — Minicraniotomia suboccipital extrema lateral -
completamente executado. Exposicdo com rebatimento de flap miocutéaneo superior e
inferiormente. Area de exposicdo Ossea centrada na fossa subcondilar, com exposic&o
de osso occipital, de hemilamina de C1 (ressecada) e visualizacdo de lamina de C2.
Diérese dural, craniocaudal, préximo ao rebordo 6sseo medial, rebatida lateralmente.
Atencdo especial para exposicao cirdrgica da transicdo bulbomedular, do hemisfério
cerebelar, da artéria vertebral e dos nervos cranianos baixos ipsilateralmente.
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4 METODOS

4.1 Metodologia - Minicraniotomia suboccipital extrema lateral

4.1.1 Disseccoes

O presente estudo foi realizado no Laboratério de Técnica Neurocirdrgica e
microcirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (USP) e no
Barrow Neurological Institute, Phoenix, EUA. A andlise qualitativa e a descricdo
técnica do acesso foram possiveis a partir de dissec¢gdes no Servigo de Verificacdo de
Obitos da USP. A coleta dos dados quantitativos e da neuronavegacéo foi realizada no
Barrow Neurological Institude, Phoenix, EUA.

No Servico de Verificagdo de Obitos (SVO) da Universidade de S&o Paulo, foi
realizada a analise qualitativa para descricdo do acesso cirdrgico, a partir da dissec¢do
de cinco cadaveres. Foram realizadas dissec¢cGes em decubito lateral e ventral, com o
auxilio de uma cabeceira cirlrgica do tipo Sugita quando em decubito lateral, acoplada
em uma mesa cirargica do tipo Mercedes IMEC 1001 (Figura 14).

Os critérios de exclusdo do estudo foram os espécimes que apresentaram alguma
doenca cerebrovascular identificavel, cirurgia intracraniana prévia ou deformacdes
6sseas do cranio e da base do cranio, os quais alterem o posicionamento normal das
estruturas intracranianas.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob o nlimero
2.530.316, em 07 de margo de 2018 (Anexo A).
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Fonte: Adaptado de Silva, 20195!
Figura 14 - Imagem ilustrativa da Cabeceira Sugita e da mesa cirirgica Mercedes
IMEC 1001

A craniotomia foi realizada com o seguinte instrumental: sistema de drill elétrico
— PRIMADO NSK de alta rotacdo, microscopio ZEISS Contraves OP-Microscope e um

conjunto de instrumentos de neurocirurgia e de microcirurgia (Figura 15).

Fonte: Adaptado de Silva, 2019
Figura 15 - Imagem ilustrativa do Drill Elétrico Primado NSK e do microscopio ZEISS
Contraves

Para avaliacdo quantitativa, no Barrow Neurological Institute, todas as medidas
foram feitas por meio de um sistema de neuronavegacao, auxiliado por um instrumento
do tipo sonda com 4 esferas luminosas, que permitem identificacdo de qualquer ponto
no espago Vvisivel pelas cameras de captura infravermelho, determinando sua localizacéo

por meio do sistema cartesiano X, Yy, z (Figura 16).
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Os espécimes foram marcados com fiduciais de neuronavegacao, para permitir a
andlise quantitativa e a analise tomogréafica dos pontos anatémicos acessados. Calculou-
se, a partir disso, por meio de processamento digital das coordenadas, as distancias e as

areas com precisao milimétrica.

Fonte: Adaptado de Silva, 20195!
Figura 16 - Imagem ilustrativa do sistema de neuronavegacdo. Destaque para o fixador
de créanio acoplado as esferas fixas luminosas para mapeamento de pontos de superficie
craniana. Segundo enfoque, no sistema de camera de captura infravermelho, para o
calculo das distancias e das areas, do probe de neuronavegacdo e imagem de TC cranio
reconstruida ilustrativamente.

4.1.2 Descricao da técnica cirurgica

Conforme previamente citado, os espécimes foram posicionados em decubito
lateral, com fixacdo de cabeca com cabeceira Sugita. As incisGes no espécime foram
efetuadas em sua face dorsal, ndo sendo perceptiveis e sem prejuizo estético, seguido de
seu adequado fechamento.

A incisdo consistiu em “Z”, com inicio 01 cm medial e superior a apofise
mastoide, seguindo em sentido descendente por cerca de 02 cm para mudar orientacao
medialmente até a linha média e continuar, de modo inferior, até a altura do processo
espinhoso de C2. Os principais reparos 0sseos craniocervicais foram palpaveis através
da pele: processo espinhoso de C2, processo transverso de C1 e apéfise mastoide do
0sso temporal.

Procedeu-se a dissec¢do muscular em plano Gnico, com identificacdo inicial do

0sso occipital. Disseccdo subperiostal em dire¢cdo caudal, com controle da artéria
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vertebral e hemilaminectomia de C1. Realizou-se, em seguida, craniotomia suboccipital
2,5cm, associada a condilectomia do terco posterior do condilo occipital ipsilateral.

A diérese dural seguiu trajeto craniocaudal conforme exemplificado
anteriormente.

Apos durotomia, teve-se acesso posterolateral a transicdo cerebelomedular, com
identificacdo de diversos pontos de interesse para 0 acesso e para a exposicao cirurgica
de area petroclival. Executou-se, entdo, todas as medicdes de exposicao linear e as areas

com o auxilio do sistema de neuronavegacao.

4.1.3 Andlise qualitativa e quantitativa

A avaliagdo qualitativa foi realizada no Laboratdério de Técnica Neurocirdrgica e
microcirurgia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (USP), a partir
dos espécimes cedidos pelo Servico de Verificacdo de Obitos da Capital (SVO),
obedecendo-se aos protocolos adequados dessa instituicdo, com realizacdo de 01
disseccdo do acesso classico e de 4 disseccdes do acesso aqui proposto. A realizacéo de
mais de um acesso cirurgico no mesmo espécime nao foi possivel devido a limitagédo de
disponibilidade de horario com o cadaver, respeitando-se o protocolo SVO.

O célculo da area de exposicdo petroclival seguiu metodologia especifica para
mensuracao.

Os seguintes pontos de interesse foram usados, para delimitar uma éarea de

exposicao microcirdrgica, e marcados com o auxilio do neuronavegador:

a)  Forame magno anterior — ponto mais medial visivel (AFM — 1)
b)  Ponto mais inferior visivel do clivus (LCI — 2)

c)  Ponto mais medial da por¢do meédia visivel do clivus (MCI — 3)
d)  Ponto mais superior visivel do clivus (UCI — 4)

e) Forame jugular (JF —5)

f)  Meato acustico interno (IAM — 6)

A partir desses pontos que foram numerados, na ordem de 01 a 06, estabeleceu-se

a formacdo de um hexagono. As coordenadas cartesianas foram processadas
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digitalmente, e a &rea do hexagono formado pelos 06 pontos estudados foi calculada em
milimetros quadrados.

Para fins descritivos e didaticos, esse hexagono, que contempla a area de
exposicdo petroclival total, subdivide-se em dois tringulos de exposicdo superior e
inferior e um quadrilatero mediano. De tal forma que, a somatoria da area representada
pelo tridngulo inferior (juncdo dos pontos 1,2,5), pelo quadrilatero mediano (jungdo dos
pontos 2,3,5,6) e pelo triangulo superior (juncdo dos pontos 3,4,6) representa a area total

do hexagono e a area de exposic¢éo petroclival (Grafico 1).

Grafico 1 - Hexagono representativo, em escala milimétrica, da &rea de exposicao
petroclival. Usado como exemplo a area do espécime 3. Pontos referenciais postos em
posicdo anatdmica para entendimento mais objetivo (eixo X na vertical; eixo Y na
horizontal). Ponto 1 — Ponto mais medial visivel do forame magno anterior. Ponto 2 —
Ponto mais inferior visivel do Clivus. Ponto 3 — Ponto mais medial da porcdo média
visivel do clivus. Ponto 4 — Ponto mais superior visivel do Clivus. Ponto 5 — Forame
jugular. Ponto 6 — Meato acustico interno. Evidéncia do triangulo inferior (pontos 1, 2
e 5) sombreado em amarelo; do quadrilatero mediano (pontos 2, 3, 5 e 6) sombreado
em vinho e do triangulo superior (pontos 3, 4 e 6) sombreado em verde.




4 Métodos 28

Para o célculo efetivo da area total, o quadrilatero mediano também foi
decomposto. Devido ao efeito planar, a area calculada deve ser definida por tridngulos.
Essa decomposicdo do hexagono em triangulos é necessaria em virtude de os pontos
estudados ndo estarem exatamente no mesmo plano, mas sim distribuidos ao longo do
espaco nos planos x, y e z.

Além dos seis pontos citados para o célculo da &rea de exposi¢do petroclival,
também foram analisados, de forma descritiva, outros quatro pontos de interesse para o

acesso cirurgico, a saber:

- Artéria vertebral ipsilateral (IDVT)
- Artéria cerebelar posteroinferior (PICA)
- Nervo facial (Fac)

- Canal do nervo hipoglosso (Hyp).

4.1.4 Andlise radioldgica

As coordenadas do neuronavegador foram fusionadas & tomografia
computadorizada cortes finos em matriz quadrada post-mortem dos espécimes para
analise gualitativa dos limites anatdmicos do acesso cirdrgico, em cada um de seus seis
pontos, que delimitaram a area de exposicao petroclival.

Os pontos de interesse foram obtidos ap6s mudanca de posi¢do do microscopio
cirargico, para perceber a maior area de exposicdo petroclival possivel, e fusionados
com tomografia computadorizada de cranio, delimitando a éarea de exposicdo
petroclival, nos planos axial, coronal e sagital, e correlacionando tal area com as

estruturas 6sseas e neurovasculares da base do cranio.

4.2 Metodologia - estudos comparativos

A éarea de exposicéo petroclival para a minicraniotomia suboccipital foi calculada

e comparada, a partir de analise estatistica inferencial, com a area petroclival ja, de

forma prévia, conhecida e publicada, de artigo conceituado com a descricdo classica do
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acesso, a partir de incisdes convencionais. Também foi comparada a &rea de exposicao
petroclival com artigo mais recente, que também se propOs a realizar incisdo
minimamente invasiva para acesso posterolateral a transicao occipitocervical.

Tal andlise inferencial foi realizada em série, de modo inicial, com anélise de
variancia e, posteriormente, com o uso do teste T de Student para variaveis
paramétricas, como sera mais bem detalhado na se¢do sobre andlise estatistica.

Artigos que ndo apresentaram avaliacdo quantitativa do acesso, ou com analise
quantitativa com referenciais diferentes para calculo da area de exposicdo petroclival,
ou ainda com exposicdo de resultados apenas por meio de gréficos, sem evidenciar o

valor exato da média e do desvio-padrdo, foram excluidos.

4.2.1 Técnica cléssica

O artigo de Spektor et al.?? consiste em trabalho com metodologia similar. Foram
realizadas quinze disseccdes cadavéricas em oito cabecas posicionadas com fixador de
cranio, com mensuracdo de area de exposicdo petroclival por meio de sistema de
neuronavegacdo. Utilizou-se incisdo ampla, com inicio supra-auricular e com término
na linha média cervical a nivel de C3.

Cada acesso foi dividido em 06 fases, com mensuracdes pela neuronavegacao em
cada fase da dissec¢do, apOs cada resseccao Gssea, de forma progressiva, para a maior
exposicdo possivel. De forma consecutiva, as medidas foram realizadas apds
laminectomia de C1 e craniectomia suboccipital, condilectomia parcial (ter¢o posterior),
resseccdo tubérculo jugular, mastoidectomia e retracdo seio sigmoide, resseccdo da
massa lateral de C1 - e mobilizagdo artéria vertebral - e condilectomia total (Figura 17).

Respeitando a época da publicacdo do artigo, ano 2000, a técnica cirurgica seguiu
0s preceitos cléssicos, com disse¢do muscular individual e craniotomia occipital ampla.

As medidas ap6s a craniotomia suboccipital, a hemilaminectomia de Cl1 e a
condilectomia parcial foram comparadas as nossas mensura¢fes da minicraniotomia
suboccipital extrema lateral. A area de exposicéo petroclival, apds cada fase do acesso,
foi calculada com pontos de referéncias similares, desde a borda do forame magno, os

pontos mais medialmente visiveis do clivus e os limites de exposicao 6ssea lateral.
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Fonte: adaptado de Spektor, 2000
Figura 17 - Imagem ilustrativa da area de exposicdo petroclival, apds craniotomia
suboccipital e hemilaminectomia de C1, a esquerda
Legenda: IX: Nervo glossofaringeo; X: Nervo vago; XI: Nervo acessorio; XlI: nervo hipoglosso; D:
Dissector; R: Retrator; PICA: Artéria cerebelar posteroinferior, LVA: Artéria vertebral esquerda; C:
Condilo. A seta demonstra um dos pontos de referéncia, borda anterior do forame magno.

4.2.2 Técnica minimamente invasiva

O artigo de Zhang, et al.%? consiste em um dos poucos trabalhos publicados
recentemente que apresenta, de modo concomitante, um enfoque minimamente invasivo
e sua respectiva analise quantitativa. Foram realizadas 12 dissec¢cdes em 06 cadaveres
posicionados com fixador de cranio, com mensuracdo da area de exposicao petroclival
com uso de neuronavegador.

Utilizou-se incisdo em “S” longitudinal, com extensao de 07cm, com inicio 02 cm
posterior ao ponto médio da mastoide e com término ao nivel de C2 (Figura 18).

Cada acesso foi dividido em 04 fases, com mensuragéo pela neuronavegacdo em
cada fase da disseccdo, apds cada resseccao 0ssea, de forma progressiva. As medidas
foram realizadas ap0s a craniotomia suboccipital, a condilectomia do terco posterior, a
progressdo para ressec¢cdo da metade do condilo occipital e a ressec¢do do tubérculo

jugular.
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A dissecgdo muscular foi realizada, de modo individual, diferentemente do nosso
acesso. A craniotomia feita apresentou cerca de 03cm de didmetro, similar a nossa
craniectomia. A durotomia apresentou morfologia diferenciada, em duplo “Y”, em uma
tentativa de ndo limitar a area de exposicao cirdrgica.

A mensuracdo da area de exposicdo petroclival apos a craniotomia suboccipital e
a condilectomia do terco posterior foram comparadas as nossas mensurages da
minicraniotomia suboccipital extrema lateral. A area de exposicdo petroclival foi
calculada com pontos de referéncia similares, referenciando o proprio artigo de

Spektor?? publicado previamente.

Fonte: Adaptado de Zhang, 2011
Figura 18 - Imagem ilustrativa da incisdo minimamente invasiva em “S” longitudinal,

com extensédo de 07cm
Legenda: S: superior; I: inferior; L: lateral; M: medial.

4.2.3 Analise estatistica

Para fins descritivos, os dados foram apresentados como média e desvio-padréo,
tendo sido apresentadas as distancias lineares entre os principais referenciais anatbmicos
estudados, além do célculo da area de exposicdo petroclival, pelo somatério das areas

decompostas.
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Foi realizada a analise de variancia dos dados referentes a amostra estudada em
comparagdo com amostras relacionadas de estudos de outros dois artigos publicados,
com o uso do Teste de Fisher para comparacao de variancia, definindo-se, em analises
em série, 0s grupos que sdo homocedasticos ou heterocedasticos, quando possuem
variancias similares ou com diferenca significativamente estatistica, de maneira
respectiva.

A analise de variancia foi feita a partir dos dados da média da area de exposicao
petroclival, do desvio-padrdo e do nimero da amostra do nosso trabalho e dos dois
outros estudos da literatura.

A partir da determinagdo da homocedasticidade ou heterocedasticidade -
heterocedastico para comparacdo com estudo de Spektor e homocedastico para
comparacdo com estudo de Zhang - foi utilizado o teste estatistico T de Student para
variaveis paramétricas para comparacdo da media da area de exposicao petroclival do
nosso trabalho com os outros dois estudos previamente publicados, com definicdo de
graus de liberdade a luz do intervalo de confianca de 95%, com p < 0,05.

A analise inferencial foi feita baseando-se os resultados em valores de “p”

menores que 0,05 como sendo estatisticamente significativos.
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5 RESULTADOS

Os resultados do estudo consistem na descricdo técnica do novo acesso cirdrgico,
na avaliacdo qualitativa por meio da demonstracdo expositiva da realizacdo do acesso
em cadaver, da avaliacdo radioldgica da area de exposicdo petroclival, dos resultados
descritivos e da analise inferencial quantitativa.

Para melhor entendimento do trabalho, a descricdo do acesso cirdrgico foi
enfocada previamente na se¢do “Descricdo do acesso cirlirgico proposto”, na subsecao

“Minicraniotomia suboccipital extrema lateral”.

5.1 Resultado qualitativo

Para mais facil entendimento e visualizacdo do acesso proposto, apresentamos
avaliacdo qualitativa da técnica, com enfoque nas caracteristicas e beneficios de cada
etapa.

O acesso cirargico proposto permanece coberto pela linha de implantacdo do
cabelo, sendo necessaria tricotomia para a correta execucdo (Figura 19), apresentado
beneficio estético em relacdo a acessos extensos.

A delimitacdo da incisdo cutanea obedece a palpacdo de estruturas dsseas através
da pele, favorecendo, além da seguranca para a adequada exposicdo das estruturas
neurovasculares, a reprodutibilidade do acesso cirurgico (Figura 20).

A area exposta em forma de quadrilatero, apds reparagdo de flap
cutdneo/miocuténeo, é ampla e adequada para 0 acesso posterolateral & transicdo
bulbomedular (Figura 21).

A morfologia da incisdo ndo limita eventuais extensdes, tanto superiormente
quanto inferiormente, da diérese cutanea, caso necessario.

A disseccdo muscular craniocaudal em plano Gnico, com identificagdo precoce do
0sso occipital, abrevia o tempo cirurgico, com beneficio potencial para a cicatrizagdo

poOs-operatoria.
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A exposicdo do osso occipital, do hemisfério cerebelar e das hemilaminas
cervicais s80 menos extensas do que as do acesso classico. Constitui eventual limitagéo,
quando se necessita de exposi¢cbes combinadas, para tratar afeccbes mais extensas
superiormente (Figura 22).

Com atencdo especial para o adequado posicionamento do cranio, a morfologia da
incisdo ndo limitou o acesso cirdrgico e ndo o deixou com a falsa impressdo de que as
estruturas de interesse estariam mais profundas que o normal, fato percebido em
incisdes retas ou quase retas (Figuras 23 e 24).

Corroborando o conceito, cada vez mais difundido, a condilectomia do terco
posterior do céndilo occipital possibilita adequada exposi¢do cirtrgica, podendo,
inclusive, ndo ser realizada a depender do grau de desvio das estruturas nervosas pela
afeccdo a ser tratada.

Ndo ha prejuizo para a identificacdo e nem para a exposicdo do processo
espinhoso e da hemilamina de C1 e tampouco da artéria vertebral (Figura 25).

A minicraniotomia suboccipital extrema lateral apresenta exposicao suficiente
para acesso posterolateral a transicdo occipitocervical. A transicdo bulbomedular, os
nervos cranianos baixos (IX, X, XI e XII) e a medula cervical alta continuam a ser
expostos pela mesma visdo microcirurgica do acesso classico, sem prejuizo para
identificacdo (Figura 26).

Por fim, a incisdo apresenta facilidade para sintese cutanea, diminuindo tempo

cirurgico e complicacbes pos-operatorias (Figura 27).
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Fonte: Acervo pessoal do autor - minicraniotomia suboccipital extrema lateral
Figura 19 - Cadaver em decubito dorsal, com leve rotacdo e flexdo do pescoco, apos
realizacdo de ampla tricotomia occipitocervical a direita. Imagem sem aumento para
identificacdo de posicao anatdmica e aspecto inicial de area do acesso cirurgico.
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Fonte: acervo pessoal do autor - marcagdo da incisdo - minicraniotomia suboccipital extrema lateral
Figura 20 - Imagem em aumento para evidenciar o destaque para a marcagao da incisao
cirargica proposta. Cadaver em decubito dorsal, com leve rotacdo e flexdo do pescoco,
apos realizacdo de ampla tricotomia occipitocervical a direita.
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Fonte: Acervo pessoal do autor — area exposta ap6s reparo de flaps cuténeos - minicraniotomia
suboccipital extrema lateral

Figura 21 - Inciséo e disseccdo do tecido celular subcutaneo, com evidéncia da area de
exposicdo almejada apos reparo dos flaps cutaneos; sendo expostos os musculos
cervicais superficiais. Cadaver em decubito dorsal, com leve rotacdo e flexdo do
pescoco. Disseccdo ilustrativa para fins didaticos, acesso proposto apresenta dissec¢do
muscular de planos profundos em bloco, em associagdo ao tecido celular subcutaneo.
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Fonte: Acervo pessoal do autor — exposicao dssea ap0s dissecgdo muscular - minicraniotomia suboccipital
extrema lateral

Figura 22 - Exposicdo de osso occipital e arco de C1 ipsilateral, apds disseccao
muscular cervical em sentido craniocaudal, em plano Unico. A morfologia da incisdo
ndo limitou o acesso cirtrgico e ndo o deixou com a falsa impressdo de que as estruturas
de interesse estariam mais profundas que o normal, fato percebido em incisdes retas.
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Fonte: acervo pessoal do autor — grau de exposicao de estruturas dsseas e vasculares da minicraniotomia
suboccipital extrema lateral

Figura 23 - Detalhe da exposi¢do dssea, enfoque na exposicdo do 0sso occipital, arco
de C1, processo articular de C1 e articulacdo atlantooccipital. Visualizacdo de artéria
vertebral (seccionada), segmento V3 ao redor do processor articular de C1, antes de

perfurar a dura mater.
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Osso occipital
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Fonte: acervo pessoal do autor — grau de exposic¢éo de estruturas 6sseas e vasculares da minicraniotomia
suboccipital extrema lateral

Figura 24 - Identificacdo das estruturas dsseas e vasculares relevantes para a
minicraniotomia suboccipital extremalateral, a saber: arco de C1, processo articular de
C1 e condilo occipital, osso occipital e artéria vertebral. Atentar para a adequada e
suficiente exposi¢do, a partir dos reparos 6sseos cutaneos e incisdo realizada.
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Fonte: Acervo pessoal do autor - exposi¢do dural posterolateral da transicdo craniocervical na
minicraniotomia suboccipital extrema lateral

Figura 25 - Acesso cirtrgico com foco na exposicdo dural de transicdo craniocervical
apos resseccdes 0sseas. Atentar para visdo postero-lateral da duramater e sua adequada
exposicao em relagdo a incisdo cutanea.
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Fonte: Acervo pessoal do autor - marcacgao da diérese dural da transigdo craniocervical na
minicraniotomia suboccipital extrema lateral

Figura 26 - Marcacdo da abertura dural da transicdo cerebelomedular no acesso
proposto.
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Fonte: acervo pessoal do autor - exposicdo postero-lateral da transigdo cerebelomedular na
minicraniotomia suboccipital extrema lateral

Figura 27 - Exposigdo das estruturas nervosas da transi¢do cerebelomedular, em viséo
postero-lateral, apds diérese dural. Atentar para adequada exposicdo pdstero-lateral e
sua relacdo com a incisdo cutanea.
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5.1 Resultados descritivos

Com o auxilio do neuronavegador, foram calculadas as distancias entre todos os

referenciais anatbmicos estudados, evidenciados na Tabela 1 e no Gréafico 2, a seguir.

Tabela 1 - Distancia, em milimetros, de pontos de interesse

Distancia H1 H2 H3 H4 H5 H6 Média DP

AFM-IDVT 29,03 18,36 9,95 15,01 14,15 14,76 16,88 +6,53
AFM-PICA 31,56 18,44 16,75 10,74 9,97 5,99 15,58 +9,07
AFM-Fac 25,17 20,63 23,84 23,69 19,96 26,11 23,23 +2.46
AFM-Hyp 38,09 16,09 15,43 17,58 16,03 17,61 20,14 + 8,84
LCI-IDVT 24,37 24,90 23,87 21,51 20,05 22,04 22,79 +1,89
LCI-PICA 26,52 24,94 6,17 10,04 5,78 12,41 14,31 +9,20
LCI-Fac 19,04 19,68 20,90 21,61 15,45 22,55 19,87 +2,51
LCI-Hyp 24,09 17,23 18,60 16,88 13,02 16,11 17,65 + 3,66
MCI-IDVT 31,12 34,45 34,15 28,78 25,19 24,89 29,76 +4,21
MCI-PICA 33,44 34,39 11,44 13,45 6,03 17,20 19,34 +11,86
MCI-Fac 20,64 22,45 25,10 20,60 13,71 12,53 19,17 +4,98
MCI-Hyp 21,67 22,29 26,73 18,60 13,10 10,72 19,85 +7,00
UCI-IDVT 36,85 39,61 40,68 40,04 36,11 37,10 38,40 +1,93
UCI-PICA 39,22 39,54 16,67 23,48 14,99 30,11 27,34 +10,76
UCI-Fac 23,40 25,31 30,97 26,03 16,96 11,06 22,29 +7,13
UCI-Hyp 30,82 26,23 31,99 26,75 19,49 18,90 25,70 +551
JF-IDVT 26,82 25,03 28,69 23,73 31,17 34,89 28,39 +4,13
JF-PICA 29,45 25,41 22,25 13,78 21,79 32,38 24,18 +6,54
JF-Fac 18,84 7,69 7,27 8,97 10,56 13,66 11,17 +4,42
JF-Hyp 32,36 13,53 18,75 12,95 16,56 19,48 18,94 +7,09
IAM-IDVT 31,63 35,07 34,73 32,84 38,99 36,98 35,04 +2,68
IAM-PICA 34,29 35,35 25,43 19,92 24,52 31,29 28,47 +6,12
IAM-Fac 20,82 9,14 7,36 7,91 13,28 5,69 10,70 +5,58
IAM-Hyp 35,09 19,37 22,74 17,17 21,63 16,07 22,01 +6,89

Legenda: DP — Desvio-padrdo; IAM — Meato acustico interno; Hyp — Canal do nervo hipoglosso; Fac —
Nervo facial; PICA — Artéria cerebelar posteroinferior; IDVT — Artéria vertebral ipsilateral; JF — Forame
jugular; UCI — Parte mais superior visivel do clivus; MCI — Ponto mais medial da por¢do média visivel do
clivus; LCI — Ponto mais inferior visivel do clivus; AFM — Forame magno anterior — ponto mais medial

visivel.
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interesse do acesso, pelo neuronavegador

Grafico 2 -Demonstracdo das médias das distancias, em milimetros, de pontos de
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Legenda: IAM — Meato acustico interno; Hyp — Canal do Nervo Hipoglosso; Fac — Nervo facial; PICA —
Aurtéria cerebelar posteroinferior; IDVT — Artéria vertebral ipsilateral; JF — Forame jugular; UCI — Parte
mais superior do clivus visivel; MCI — parte média do clivus exposto/visivel; LCI — Parte mais inferior do

clivus visivel; AFM — Forame magno anterior — parte medial mais visivel.

As areas de exposicdo petroclival por espécime, conforme descrito em

metodologia previamente, estdo discriminadas na Tabela 2:



5 Resultados 47

Tabela 2 - Areas de exposicdo petroclival por cada acesso cirtirgico, em mm?

Identificacéo Total
H1 367,13

H2 316,49

H3 423,66

H4 397,84

H5 333,32

H6 422,74

Média 376,86

Desvio Padréo 45,54

Legenda: H 1-6 - Espécimes, de 1 a 6. Todos os dados estdo em

mm2.

E importante reforcar que a &rea de exposicdo petroclival apresenta-se
decomposta e constitui-se em somatorio da area da decomposicdo de triangulos. Essa
decomposicdo € necessaria em virtude de os pontos estudados ndo estarem exatamente
no mesmo plano, mas sim distribuidos ao longo do espaco nos planos X, y e z. Dessa
forma, decomp®e-se a area entre 0s pontos em figuras geométricas individualizadas que
estejam no mesmo plano. A érea de exposicdo petroclival consiste no somatério das

areas dessas figuras geométricas decompostas.

5.3 Resultado qualitativo radioldgico

Os espécimes foram submetidos a tomografia computadorizada cortes finos matriz
quadrada post-mortem e estas imagens foram fusionadas ao sistema de neuronavegacao.
Dessa forma, além da avaliagdo quantitativa obtida com a mensuracdo da
neuronavegacdo, obtém-se impressdo radioldgica dos limites possiveis da area de
exposicao cirargica em tomografia computadorizada com reconstrugdo nos planos axial,
sagital e coronal.

Tais dados sdo obtidos apds conclusdo do acesso cirurgico, com realizacdo da
craniotomia suboccipital, da condilectomia do ter¢o distal do condilo ipsilateral, da
durotomia e espatulacdo do hemisférico cerebelar correspondente. A partir desse ponto,

0 microscopio cirargico ¢ modificado de posicdo para a mensuracdo de cada ponto
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citado na tomografia reconstruida, para possibilitar a captura do ponto mais distante
possivel, correspondendo ao limite real da &rea de exposigdo cirdrgica petroclival
(Figuras 28, 29 e 30).

Figura 28 - Exemplificacdo descritiva dos seis pontos utilizados para a obtencdo do
calculo da area de exposicao petroclival. Nas imagens, temos dois dos pontos utilizados
em localizacdo ortogonal no espaco, neuronavegada pela tomografia de crénio cortes
finos matriz quadrada realizada post-mortem. Imagens superiores — Forame magno
anterior (Ponto 1) a direita, em cortes sagital e coronal. Imagem inferior — Ponto mais
inferior visivel do Clivus (Ponto 2), em corte sagital.
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Figura 29 - Exemplificacdo descritiva dos seis pontos utilizados para a obtencdo do
calculo da area de exposicao petroclival. Nas imagens, temos dois dos pontos utilizados
em localizacdo ortogonal no espaco, neuronavegada pela tomografia de cranio cortes
finos matriz quadrada realizada post-mortem. Imagens superiores — Ponto mais medial
da porcdo média do clivus visivel (Ponto 3) a esquerda, em cortes sagital e coronal.
Imagem inferior — Ponto mais superior visivel do Clivus (Ponto 4), em cortes sagital e
coronal.

Figura 30 - Exemplificacdo descritiva dos seis pontos utilizados para a obtengéo do
calculo da area de exposicao petroclival. Nas imagens, temos dois dos pontos utilizados
em localizacdo ortogonal no espaco, neuronavegada pela tomografia de crénio cortes
finos matriz quadrada realizada post-mortem. Imagem a esquerda — forame jugular
(Ponto 5), em corte sagital. Imagem a direita — meato acustico interno (Ponto 6), em
corte sagital.
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5.4 Andlise inferencial

Realizou-se a comparacdo entre as areas de exposicdo petroclival do acesso
descrito neste trabalho com as areas de exposicdo petroclival descritas na literatura, de
modo prévio, tanto de acesso cléssico, que ndo privilegia a énfase em acessos menos
invasivos, quanto de acesso descrito recentemente para a regido estudada, com foco em
menor leséo tecidual e invasividade.

A partir da descricdo da area de exposicdo petroclival, do desvio-padrdo e do
ndmero amostral, procedeu-se andlise comparativa inferencial com dois trabalhos
classicos da literatura. O primeiro deles?® é um trabalho referéncia para o acesso
suboccipital extremo lateral, publicado no ano 2000, sendo o padrdo na analise
quantitativa “step by step”, com prioridade para a maior area de exposicdo possivel. O
segundo trabalho®:®2 ¢ um artigo mais recente, publicado em 2011, na China, o qual
apresenta a preocupacdo de ser um acesso minimamente invasivo e se propde, também,
a realizar um estudo quantitativo.

Dessa forma, a partir da média da area de exposicao petroclival, do desvio-padrao
e do nimero da amostra, foi realizada a analise de variancia, e procedeu-se a
comparacdao de médias por meio do teste T de Student para variavel paramétrica, do
acesso aqui descrito com os dois trabalhos citados.

5.4.1 Técnica cléassica

A area de exposicdo petroclival do presente estudo apresentou média de
376,86mm? com desvio-padrdo 45,54mm?, conforme demonstrado pela tabela abaixo,
com detalhamento das areas decompostas do hexagono. Houve maior variabilidade de
area exposta no triangulo inferior de exposigao.

Os dados do trabalho de Spektor sdo a média da area de exposi¢cdo petroclival
ap6s a condilectomia, de valor 338,00mm?, com desvio-padrdo 86,00mm? e amostra
n = 15. Na andlise de variancias entre o nosso estudo e o trabalho de Spektor?,
evidenciou-se que as variancias sdo diferentes, com valor F calculado de 3,57, sendo F
tabelado 2,84.
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Procedeu-se, portanto, o teste T de student para dois grupos heterocedasticos, com
resultado de 17 graus de liberdade e com valor de T calculado de 7,22, sendo T tabelado
de 2,11. Desse modo, o valor de p foi < 0,05, rejeitando-se a hipotese nula e concluindo
que sdo medias diferentes de forma estatisticamente significativas, em favor da maior

area de exposic¢do do presente estudo (Tabela 3).

5.4.2 Técnica minimamente invasiva

Os dados do trabalho de Zhang®?% sdo a média da area de exposicdo petroclival
de 208,50mm?, com desvio-padrdo de 28,40mm? e amostra n = 12. Na analise de
variancias entre este trabalho e o estudo de Zhang®-®?, provou-se que ndo existe
diferenga estatisticamente significativa, com valor F calculado de 2,57, sendo F tabelado
de 4,74.

Foi realizado o teste T de Student para dois grupos homocedasticos, com
resultado de 16 graus de liberdade e com valor de T calculado de 20,31, sendo T
tabelado de 2,12. Dessa forma, o valor de p foi <0,05, rejeitando-se a hip6tese nula e
concluindo que sdo médias diferentes de forma estatisticamente significativas, em favor

da expressiva maior area de exposicdo do presente estudo (Tabela 3).

Tabela 3 - Analise inferencial das areas de exposicao petroclival

- . N Teste T
Amostra Média Desvio-padrao . Valor P
(graus de Liberdade)
Cabral-Vasconcelos 6 376,8 455
Spektor, 2000 15 338 86 7,2 (17) P<0,05

Zhang, 2011 12 208,5 28,4 20,3 (16) P<0,05
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6 DISCUSSAO

A incisdo e 0 acesso cirdrgico propostos neste trabalho apresentam beneficios
objetivos. Em relacdo a incisdo classica, conhecida como “Hockey Stick — Taco de
Hoquei”, difundida nos trabalhos de anatomia microcirurgica, realizamos uma
dissecacdo miocutinea e ressecgdo 6ssea menorest7822,

Obtém-se, desta forma, menor resposta enddcrina, metabolica e imunoldgica ao
traumatismo cirdrgico, com menor desvascularizacdo do retalho miocutaneo e
diminuicdo do espaco morto, com potencialmente menor indice de complicagdes pds-
operatorias relacionadas a ferida operatdria. Alem disto, devido a redugdo do tempo
cirurgico, temos mais um fator independente para minimizar complicacdes anestésicas e
cirirgicas inerentes ao prolongamento do tempo de cirurgial™"822,

Um numero cada vez maior de evidéncias surgiu nas Ultimas décadas
relacionando o prolongamento do tempo cirlrgico como fator independente e
modificavel para uma série de complicacdes. Uma revisao sistematica, publicada em
2018, sintetizou a questdo ao analisar sessenta e seis estudos, de todas as especialidades
cirurgicas, que se dispuseram a analisar tempo de cirurgia como fator independente para
complicacdes, concluindo que o risco para infeccdo de ferida operatoria,
hemorragias/hematomas, tromboembolismo e pneumonia eram significativamente
aumentados®. A diminuicdo do tempo cirdrgico é fator que deve ser almejado tanto do
ponto de vista médico, melhorando o desfecho clinico do paciente, quanto por hospitais

e servicos de salide, reduzindo custos e otimizando servigos®.

A técnica cirdrgica

O segmento horizontal da incisdo do acesso cirurgico deve ser realizado na
projecdo da transicdo entre o 0sso occipital e o atlas, sendo auxiliado pela palpacéo
cutanea do processo transverso da primeira vértebra cervical. O prolongamento superior
lateral deve ser suficiente para possibilitar a craniotomia suboccipital de
aproximadamente 2,5cm. Outro referencial 6sseo importante é o processo espinhoso de

C2, facilmente palpavel através da pele. O prolongamento inferior deve ir ate a altura do
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processo espinhoso do axis, sem ultrapassé-lo, de tal forma que a lamina da segunda
vértebra cervical precisa ser identificada, mas ndo necessariamente exposta®™°,

Durante a disseccdo muscular, enfatizamos que a parte superior do acesso deve
comecar a ser realizada primeiramente para identificacdo do 0sso occipital e dissec¢do
subperiostal em direcdo inferior para maior seguranga no controle da artéria vertebral.

Estudos prévios confirmam que, para o acesso extremo lateral, a exposicdo do
0ss0 occipital pode ser diminuida sem prejuizo da area de exposicdo petroclival,
notadamente abaixo do décimo nervo craniano. A craniotomia suboccipital, centrada na
fossa condilar, de 2,5cm, é suficiente para exposigao®®.

A condilectomia do terco posterior do céndilo occipital apresenta sua maior
indicacdo para visualizacdo da artéria cerebelar postero-inferior a partir de sua origem
na artéria vertebral e as afeccdes cerebrovasculares inerentes a esta topografia. Para
afeccGes neoplésicas intradurais da transicdo bulbomedular, pode ser preterida a
depender principalmente do tamanho do céndilo occipital, do grau de deslocamento do
tronco cerebral pela afeccdo a ser ressecada, da quantidade de drenagem liquérica da
cisterna magna e do grau de relaxamento cerebral. Como ja citado, o acesso cirurgico
deve ser individualizado para cada paciente e para cada afeccdo a ser abordada®’ -,

Estudos biomecénicos da articulacdo atlantooccipital limitaram o grau de
ressec¢cdo tanto do condilo occipital quanto da faceta articular de C1 a 50% da
articulacdo, devido ao surgimento de instabilidade atlantooccipital. Uma cirurgia de
fusdo occipitocervical adicionaria prolongamento do tempo cirargico, diminui¢do da
mobilidade cervical, além dos riscos inerentes ao procedimentol1%°0-6 Este fato
também corrobora a menor preferéncia pela luxacdo da artéria vertebral ou longas
disseccOes da mesma, reforcando a disseccdo subperiostal da artéria vertebral descrita
por Moscovici e George*!°. A minicraniotomia suboccipital extrema lateral possibilita a
realizacdo de todos os passos citados, ja que a visdo microcirdrgica € a mesma e 0s
citados referenciais continuam a ser expostos.

Dessa forma, a técnica proposta apresenta o cuidado de se almejar a minima
agressdo tecidual possivel, a luz dos conceitos de menor agressdo cirdrgica na
atualidade, sem prejuizo de exposicdo de area cirurgica petroclival. Para isso, a inciséo
ndo poderia ser reta, devido a profundidade da area de estudo, e deveria manter expostos
os principais referenciais anatdbmicos do acesso, idealmente palpaveis através da pele,

para maior facilidade na marcacéo e na reprodutibilidade do acesso cirdrgico®.
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A demonstracdo dos limites da &rea de exposicdo petroclival na tomografia
computadorizada de cranio reconstruida, assim como a avaliacdo qualitativa do acesso,
auxiliam o neurocirurgido a entender o acesso cirlrgico proposto, ja que relaciona os
limites precisos do acesso cirirgico tanto com a reconstrucdo 0ssea da base do cranio,
em todos 0s planos, quanto com as principais estruturas neurais e vasculares presentes
na transicao craniocervical.

A avaliacdo imaginoldgica facilita o aprendizado necessario para a aplicabilidade
da via de acesso a cada caso cirargico especifico e reforca a mesma visdo
microcirdrgica a qual o neurocirurgido ja esta habituado.

Diversos outros autores realizaram outras incisoes e dissec¢des para a craniotomia
extrema lateral. Esses autores fizeram outros padrdes de incisdo cutanea, como a inciséo
reta paramediana desde pouco acima da projecdo do seio transverso até a regido
cervical, na altura de C5, as incisdes curvilineas amplas, de C5 a regido parietal acima
do pavilho auricular ou mesmo as incisdes em “S” vertical 7131618,

Essas descricbes citadas apresentam modificaces da incisdo cutanea por
percepcao de melhor aplicabilidade a cada caso especifico, porém sem ter, como um dos
objetivos, a tentativa aparente de se realizar um acesso menos invasivo, algo que
ganhou notoriedade mais recentemente!®6%:62,

A regido anatdbmica estudada apresenta grande profundidade em relacdo a
superficie cutanea, de tal forma que uma incisdo reta paramediana exclusiva limita a
area de exposicdo petroclival, impondo a realizacdo de incisbes cutaneas muito
extensas, conforme as previamente relatadas, para ndo dificultar exposicdo de pontos
anatdmicos relevantes®. As incisdes curvilineas anteriormente descritas também sdo
extensas e ndo apresentam analise quantitativa, limitando-se a descri¢do qualitativa®.

Beer-Furlan et al. descreveram outra incisdo com morfologia variada - “S”
horizontal — porém apresenta lesdo cutanea igualmente extensa, cruzando o sentido da
vascularizagdo miocutanea em cortes horizontais por duas vezes, além de também ndo

possuir analise quantitativa.*®

Analise quantitativa

Poucos trabalhos publicados sobre o acesso extremo lateral se propuseram a fazer

uma avaliagdo quantitativa conjunta. Dos que a fazem, dois artigos se destacam com
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metodologia e exposicao de resultados bastante elucidativos?2263,

A éarea de exposicao petroclival é representacdo quantitativa fidedigna do objetivo
almejado com a execucdo do acesso cirurgico, sendo composta de referenciais 0sseos
fixos e referenciais varidveis, na dependéncia das estruturas anatdmicas expostas e
ressecadas previamente,1:222:30.38, 61,62

Comparamos a area de exposicao petroclival deste trabalho com os dados de um
dos trabalhos mais importantes acerca do acesso extremo lateral e sua analise
quantitativa.?? Na analise comparativa inferencial com o estudo de Spektor??, ndo houve
prejuizo da &rea de exposi¢do petroclival, concluindo ndo haver demérito a exposigéo de
estruturas nobres na minicraniotomia suboccipital extrema lateral.

Amostras de cadaveres, para estudos anatdbmicos, sdo naturalmente pequenas,
entretanto ndo nos impediu de ter andlises estatisticas inferenciais seguras, com
conclusdes significativas do ponto de vista estatistico, com valores de “p” muito baixos.

Concluimos, dessa andlise, que a é&rea de exposicdo petroclival da
minicraniotomia suboccipital extremo lateral ndo apresenta prejuizo em relacéo as areas
petroclivais calculadas a partir de acessos extensos, obtendo, por conseguinte, uma
vantagem significativa. Houve inclusive uma pequena diferenca, mas estatisticamente

significativa, a favor da minicraniotomia suboccipital extrema lateral.

Neurocirurgia minimamente invasiva

Mais recentemente, alguns autores se debrucaram acerca da formulacdo e da
descricdo de acessos cirlrgicos menos invasivos. Entre estes, apresenta um maior
destaque o trabalho de Zhang et al.®2%%, com a descricdo de modificacdo do acesso
cirurgico, tendo o zelo de apresentar também dados quantitativos referentes a area de
exposicao petroclival.

Zhang et al.%%% em 2006 e 2011, propuseram uma modificacdo de acesso
extremo lateral, com intuito de se realizar um acesso menos invasivo, quantitativo, com
uma incisdo de 07cm de extensdo em “S” vertical, porém, com area de exposicao
petroclival - metade da area de exposi¢do - menor que 0 conseguido com 0 acesso aqui
proposto, que é similar ao estudo quantitativo classico publicado previamente.

A modificagio do acesso cirlirgico proposta por Zhang et al.5?% apresentou uma

area de exposicdo petroclival significativamente menor em relacdo ao acesso proposto
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neste trabalho (média 376,8mm? X 208,5mm?, com p<0,05), ao qual atribuimos o fato
de a incisdao em “S discreto” vertical assumir um padrdo de dissec¢do muito proxima da
incisdo reta em planos profundos, sendo uma desvantagem evidente para acessos com
grande profundidade, como € o extremo lateral; diminuindo, consequentemente, a area
de exposicéo petroclival.

Dessa maneira, a modificacdo do acesso cirurgico proposta neste trabalho, de
forma tanto descritiva, qualitativa e quantitativa inferencial, apresenta uma modificacdo
viavel, aplicavel a casos selecionados, sem prejuizo de area de exposicdo cirurgica
petroclival, sendo vantajosa em relacdo aos acessos menos invasivos, até entdo,
descritos.

As limitacbes do presente estudo sdo aquelas relacionadas ao uso de cadaver em
estudos anatdbmicos e de técnica cirurgica, com limites para a extrapolacdo de
conclus@es acerca do desfecho clinico de morbimortalidade de pacientes. Além disto,
devido a propria natureza do estudo, ha limitacdo do numero de espécimes, relacionadas

a questdes éticas e de custos.
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7  CONCLUSOES

1. A técnica cirtrgica do acesso proposto foi descrita juntamente com a
avaliacéo da area de exposigdo cirurgica e analise qualitativa do acesso, sendo
os beneficios, os diferenciais e as limitagdes descritas e comparadas ao acesso
classico. O acesso cirurgico proposto apresenta a vantagem de ser menos
invasivo, possibilitando, desse modo, incisdo cutanea, disseccdo muscular e

extensdo da craniotomia menores.

2. Os limites do acesso e da area cirdrgica petroclival, demonstrados em
tomografia computadorizada post-mortem fusionada a neuronavegacdo, sdo
apresentados em relacdo a reconstrucdo éssea da base do cranio e as
estruturas neurovasculares, sendo um importante subsidio para analise da

aplicabilidade clinica do acesso para cada caso individualmente;

3. Realizada avaliacao inferencial tanto com acesso extenso quanto com acesso
minimamente invasivo, sem evidéncia de prejuizo na area de exposicdo

petroclival da transicéo occipitocervical em relacdo a estudos prévios;

Os dados apresentados no estudo, somados a experiéncia do cirurgido, resultam
uma alternativa de acesso cirurgico para afecces e para pacientes selecionados, nos
quais se almejem os objetivos e o0s beneficios especificados. Mais estudos sdo

necessarios para avaliacdo clinica do acesso proposto.
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ANEXOS

1 ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comité de Etica Médica (CEP)

USP - FACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE Ww'm
DE SAO PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Descrigao Técnica e Avaliagao Anatdomica da Mini craniotomia Suboccipital Extrema
Lateral

Pesquisador: Eberval Gadelha Figueiredo

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 83865618.7.0000.0065

Instituicao Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.530.316

Apresentacéao do Projeto:

Os autores tem como objetivo descrever a técnica da Mini Craniotomia Extrema Lateral e comparar
quantitativamente e anatomicamente com a craniotomia extrema lateral classica, buscando avaliar
limitacOes e beneficios de acesso com menor lesdo tecidual versus exposi¢ao cirirgica satisfatéria de
pontos anatémicos de interesse (POI).

Objetivo da Pesquisa:

Comparar anatéomica e quantitativamente a CSEL e a Mini CSEL e determinar seus limites, area de
exposigao cirlrgica, exposigao angular vertical e horizontal, definindo assim se o acesso cirlirgico aqui
proposto em beneficio de menor indice de lesao tecidual e morbidade, com incisdao cutdnea menor e menos
dissecgdo muscular, apresenta a mesma exposig¢ao cirlrgica.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo os autores os riscos dessa pesquisa sdo a ocorréncia de afericdes incorretas durante o processo
de dissecdo e andlise estatistica que impegam o pesquisador de encontrar os resultados objetivados na
pesquisa.

O beneficio dessa pesquisa é determinar um acesso cirlrgico que possibilite uma incisdo menor, menos
disseccao de tecido celular subcutaneo, menor lesao e desvascularizacao de plano muscular e 6sseo,
mantendo a exposi¢cao angular e area de interesse exposta, primando pela menor morbidade e menor indice
de complicagbes pos-operatorias.

Enderegco: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: (01.246-903
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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USP - FACULDADE DE I
MEDICINA DA UNIVERSIDADE ‘GGt - ™
DE SAO PAULO - FMUSP

Continuacao do Parecer: 2.530.316

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Projeto bem elaborado com metodologia adequada

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os autores pedem dispensa do TCLE por se tratar de estudo anatémico

Recomendacgoes:
sem recomendagbes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
aprovado

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacédo
Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 27/02/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1069590.pdf 22:40:50
Declaragao de Aprovacao_Comite_ FMUSP.pdf 27/02/2018 |Eberval Gadelha Aceito
Instituicdo e 22:38:40 |Figueiredo
Infraestrutura
Declaragao de Autorizacao_SVO.JPG 27/02/2018 |Eberval Gadelha Aceito
Instituigéo e 22:33:10 |Figueiredo
Infraestrutura
Projeto Detalhado / | Projeto_Completo_Doutorado.docx 27/02/2018 |Eberval Gadelha Aceito
Brochura 22:30:46 |Figueiredo
Investigador
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 27/02/2018 |Eberval Gadelha Aceito

22:29:28 |Figueiredo

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-903
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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(Coordenador)
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