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Fosa craniana posterioara
Notiuni de anatomie

Spatiul intracranian este impartit in 3 regiuni: fosa craniana anter
medie si posterioara

Fosa craniana posterioara se intinde de la nivelul incizurii tentori:
(comunicarea cu spatiul supratentorial) pana la foramen magnun
(comunicarea cu canalul spinal)

De I I m Itata Sphenoid *

. . Bone 3
A anterior de dorsum sellae (sfenoid) ¢ @
partea clinoidala a occipitalului,

A posterior de portiunea scuamoasa a
occipitalului,

A lateral (dinspre anterior spre posteri
de stanca temporalului, mastoida si
portiuniile laterale (condilare+scua
ale occipitalului.

Int. Ac. Meati




Fosa craniana posterioara
Notiuni de anatomie

Fosa craniana posterioara contine [/ 4

5
5

structuri vitale ale sistemului nervol®sse. S S g
central: trunchiul cerebral si cerebgracs /-

Contine traiectul intracranian a 10 [ ibe
nervi cranieni: 1HXII

La nivelul acestela se gasesc calle®le
drenare a LCR din sistemul ventriciia:
In cisternele subarahnodiene 4 e/ . P

=__CN v
G VI, VT
b

Sistemul arterial este complex — [EABSNGEEg T
Incluzand arterele vertebrale si N R oo
complexul bazilar impreuna cu > an
ramurile emergente. AN X o



Fosa craniana posterioara
Patologie

A Patologia fosei craniene posterioare este extrem de diversa: trat
tumorala, vasculara, infectioasa, malformatii congrenitale

A Patologia traumatigaclude:
A hematoame extra si subdurale,
A dilacerari
A plagi cranizerebrale

A Tumorilefosel craniene posterioare pot fi:

A Primare: mai frecvent la populatia pediatrica

A Secundare: mai frecvent la adulti si varstnici

A Intraaxiale: glioame, meduloblastoame, ependimoame
Extraxiale: meningioame, schwanoame, epidermoide

>



Fosa craniana posterioara
Patologie

A Patologia vascularelude:

A Anevrisme, cavernoame

A Malformatii arterkwenoase

~

A Hematoame intraparenchimatoase primare
A Patologia infectioasa

A Abcese cerebeloase, empieme

A Patologia malformatiyetential chirurgicala cuprinde:

A Malformatia Chiari tip | si Il

~

A Meningocelul/meningoencefalocelul occipital

~

A Malformatia DandyValker

A Toate aceste entitati chirurgicale necesita abordari chirurgicale

localizarea, marimea si cu raporturile complexe cu structurile n:
Inconjuratoare



Fosa craniana posterioara
Tipuri de abord chirurgical

A Abordurile fosel craniene posterioare sunt clasificate pe baza exi
unor cai/coridoare anatomice ce permit chirurgului sa ajunga la

procesul patologic in conditii de siguranta, fara lezarea unor struc
vitale

APornind de | a ocoridoarel eodo s
caille de abord pot fi extinse sau pot fi combinate

A Structurile fosel posterioare pot fi abordate dinspre:
A Posterior
A Posterdateral
A Lateral
A Antercolateral



Fosa craniana posterioara
Tipuri de abord chirurgical

A Cal de abord posterioare
A Abordul suboccipital median
A Infratentorial supracerebelos

A Cal de abord postelaterale
A Abordul suboccipital lateral (retrosigmoidian)
AAbor ddlatafrarl 6

A Cal de abord laterale
A Transpetrosal@specifice specialitatii ORL

A Cal de abord anteflateral
A Subtemporal transtentorial
ASubt empor al + petrosect omi &
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Abordul suboccipital median
Indicatil

Majoritatea leziunilor fosei craniene
posterioare.

Anomalii de dezvoltare tip malformatia
Chiari.
Tumori: meningioame de convexitate

cerebeloasa, ependimoame, astrocitoa
meduloblastoame, etc.

Leziuni vasculare tip: anevrisme (in
portiunea distala a PICA), cavernoame,
malformatii arterkvenoase, hematoame
Intraparenchimatoase cerebeloase.

Abcese cerebeloase.




Abordul suboccipital median
Contraindicatii

A Daca leziunile se extind pana la nivelul
tentoriului sau supratentorial, un abord
combinat supracerebelos si
supratentorial trebuie luat in
considerare.

A Daca leziunile se extind la nivelul fosel
craniene medie, se va alege un abord
combinat de fosa craniana posterioara
Sl medie.

A Leziunile cu localizare strict in unghiul
ponto-cerebelos vor fi abordate
retrosigmoidian




Abordul suboccipital median

Pozitionarea pacientulul
A Prone position
A Avantaje: familiara neurochirurgilor, nu necesita o
urmarire anestezica speciala.

A Dezavantaje: sangele si LHLRuU se drenaza din camp@
operator, staza venoasa accentuata.

A Park bench position

A Avantaje: faciliteaza retractia emisferului cerebelor, §
drenarea mai eficienta a secretiilor.

A Dezavantaje: dificil de pozitionat, riscul de neuropati
plexobatie brahiala de decubit.

A Sitting
A Avantaje: imbunatateste drenajul venadgessangerare:

si LCR din plaga operatomeientare anatomica mai
usoara.

A Dezavantaje: risc crescut de embolie si hematom su
postoperator, fatigabilitatea mainilor chirurgului.
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Abordul suboccipital median
Prone position

Prone position este optima pentru leziunile localizate caudal si la nivelul jonc
craniocervicale.

Pentru leziunile de linie mediana, este importanta flectarea capului cat mai a
pentru a deschide intervalul foramen magnGn

Se administreaza preoperator antibiotic si manitol in scopul reducerii edemul
emisferelor cerebeloase.

In functie de preferinta
neurochirurgului, se pozitioneaza un
drenaj lombar in scopul relaxarii
cerebrale.

Drenajul lombar este util in specia [
cazul leziunilor localizate in regiun ‘f"d
ce fac imposibil accesul la cisternJiss

magna.
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Abordul suboccipital median
Incizia cutanata

Incizia cutanta se practica pe linia mediana si se extind® denladasupra
Inionului si pana la procesul spinos al C2.

Incizia sa fie suficient de lunga pentru a realiza o expunere larga median si i
fosei craniene posterioare.

Disectia musculaturii paraspinale se va face strict pe linia mealiamgalerafeulu
median avascular mentinand astfel la minim sangerarea intraoperatorie

Disectia laterala la nivelul arcului posterior C1 trebuig
realizata cu monopolara setata la valori mici si cu
microinstrumente pentru a prevenii lezarea arterei
vertebrala.

Incision

Asterion
Se poate practica profilactic o gaura de trepan in j o
punctul Frazier (8 cm lateral de linia mediand, @n : _
deasupra inionului) care sa fie folosita pentru montai ,.j \\y,zgfgg
unui drenaj ventricular extern in urgenta in cazul uncisds = Allsa
hidrocefalii acute postoperatorii.

-~
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Abordul suboccipital median
Craniectomie

Craniectomia sau craniotomia se va face cu atentie |
a nu leza dura mater subiacenta. In cazul craniotomi
gaurile de trepan se vor face aproape de sinusul tra /
sau sigmoid.

La pacientii tineri, craniotomia poate porni paramedis
la foramen magnum, se extinde pana la nivelul sinu
transvers si revine pe partea opusa a foramenului, fa
necesara practicarea unei gauri de trepan.

Marginea foramenului magnum poate fi indepartata (
pensa de os, extinzarskilateral pana la nivelul b
condilului occipital; in acest fel tonsilele cerebeloase

expuse larg. o

O laminectomie C1 permite o deschidere a durei ma
larga pana la nivelul jonctiunii crespmale
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Abordul suboccipital median
Deschiderea durel mater

In functie de gradul de extensie al rezectiei, dura m4

va fi deschisa i n oYO0 c . i

. . . . | ///' {cistema magna)
inferioare a sinusului transvers. i Corobotar onsis

Indepartarea arcului posterior al C1 este necesara |
leziunile ce se insotesc de hernierea tonsilelor.

De asemenea, laminectomia C1 este utila in leziunil
ventriculului IV intrucat permite chirurgului un unghi
favorabil de lucru in directie craniala. J

Dupa deschiderea si suspendarea temporara a dure
mater, urmatorul pas il reprezinta deschiderea cistel
magna in scopul obtinerii unei relaxari a cerebelului,
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Abordul suboccipital median

Inchiderea planurilor

Dura mater se inchide cu Nylef 4ir separat
sau continuu.

Frecvent este necesara o plastie durala pentru a nu
se inchide In tensiune.

Se poate aplica un substituent al durel, respectiv
colagen sintetic pentru preventia fistulei LCR.

In cazul craniotomiei, voletul osos este
repozitionat si securizat cu sistem de placute
titan.

Fascia este inchisa cu Vicfgl 2

Tegumentul este suturat fir A@zorbabil separe
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Abordul suboccipital median

Sfaturi utile

Flectarea suficienta a capului faciliteaza craniotomia si asigura o traiectorie
la nivelul ventriculului IV.

In timpul disectiel musculaturii paraspinale, sangerarile din os sunt eficient ¢
fle cu monopolara fie cu ceara.

In timpul craniotomiei suboccipitale, lezarea unui sinus circular patent poate
sangerari importante, care pot fi controlate prin aplicare de surgicel si gelas;
tamponament usor.

In timpul disectiei laterale spre condilul occipital, trebuiesc utilizate tehnici dt
disectie cat mai putin traumatice. O buna intelegere a anatomiei arterei vert
0 investigatie imagistica preoperatorie MR+Angio MR sunt obligatorii.
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Abordul suboccipital median

Complicatil

A Intraoperatorii:

Hemoragia lezarea sinusurilor durale sau structurilor vasculare (inclusiv a
vertebrala).

Lezarea structurilor nervo@seerebel, trunchi.

Hernierea cerebelului prin bresa ddra@incearca deschiderea cisternei ma
pentru a obtine o relaxare cerebeloasa.

Tulburarile de ritm cardiac in leziunile ventriculului IV.

A Postoperatorii:

A

>

>

>

Hidrocefalia acuta postoperadgrunctionarea ventriculului lateral prin punctt
Frazier.

Hematomul intracerebeldseinterventie si evacuare.

Fistula LCR: punctii lombare, antibioterapie profilactica, eventual drenaj
ventriculeperitoneal.

Infectii ale plagii: antibioterapie, eventual debridare.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Indicatii

A Tumori de unghi pontoerebelos:

UNICAMF
14.81. 199¢
. 17:5¢

sn:s/n, ‘ % (.8: 8¢
50%:18. s 3 9 POWEF

A Schwanom vestibular

I

A Meningioame
A Tumori epidermoide, etc.

A -Decompresi une mi crovasg
ANevralgie trigeminal ni”

)J4

A Hemispasm facial.
A Leziuni ale unei emisfere cerebeloase; ’

A Tumori: metastaze, hemangioblastoame, etc

A Accidente vasculare hemoragice. -
A Acces |l a artera vertebi1
A Acces pentru tumorile antdederale ale trunchiului:

A Tumori de foramen magnum: cordoame, meningioame.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Pozitionarea pacientulul

~

A Prone position

A Avantaje: familiara neurochirurgilor, nu necesita
urmarire anestezica speciala

A Dezavantaje: sangele si i Ru se drenaza din
campul operator, staza venoasa accentuata, re
anatomice inversate

~

A Park bench position

A Avantaje: faciliteaza retractia emisferului cerebeé™
drenarea mai eficienta a secretiilot din campul
operator

A Dezavantaje: dificil de pozitionat, riscul de
neuropatie si plexobatie brahiala de decubit



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Pozitionarea pacientulul

Sitting position
A Avantaje:

Al mbunat ateste dr ena
reducerea sangernr.

A Imbunatateste ventilatia prin eliberarea
toracelul

A Scade sangerarea si LCR din plaga opera

A Capul pacientului pe linie mediana, ajuta
operatorul sn se orf

A Scade riscul torsiunii art. vertebrale




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Pozitionarea pacientulul

Sitting position
A Dezavantaje:

A Embolie

A Crélterea riscului de pneumotorax prin cateterizarea
subclavii, trombozn

A Hematom subdural postoperator (1,3% din cazuri)
A Afectarea plexului bahial

A Tetraplegieprin asocierea mai multor factori precum
hipotensiune + flexia gatului cu posibila compresie
asupra art. spinale ant.

A Lezarea n. Sciatic (flexia genunchilor reduce tensiurj
asupra n. sciatic, scnz

A Pneumoencefalia postoperatorie
A Fatigabilitatea mainilor chirurgului




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Anestezia

>

Si mi | ar n ckneuethiruggicalemprine r v e n
meniderea sub control a presiunii intracraniene
Un aspect important al acestor pakk=te

monitorizarea funi@i nv. facial ceea ce duce la evitarea
folosirii relaxantelor musculare ‘

A-Admi ni strarea KHI®O®mM@ d
Dexametazonn | @i " ncep
0,5 g/Kgc manitol 20% iv la inceputul interiden X
La paciefidtineri cu tumori mici sau medii se poa.
monta un drenaj lombar

In general steroizii, hiperveritdai drenajul cistern
produce o relaxare ad:

Dupn cHa dnw.ecf aci al e
poate fi relaxat prin administrarea de diverse
medicamente

>

I >

>



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

> > >» >» > >
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Repere Anatomice

Pentru orientarea preoperatae@erele anatomice
Importantea | e lHt@mparooccipitale ale craniului
sunt:

Arcul zigomatic (A)
Meatul auditiv extern
Procesului mastoid (D)
Asterionul (B)
Protuberattl occi pi taln exter e

Linia ce unelLte arcul V4
reprezintn cursul apr oxX

Sinusul sigmoid (SS) este uzual mai mare pe parte
domi nantn (dreapta) <co
varia ca dimensiune

Peretele exterior al sinusului sigmoid poate fi adere
de procesul mastoid mai ales la persoanele varstni




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

INncizia cutanata

Tipuri de incizie:
A Ar cuat n (lacta3gcmposterioradée

mar gi nea posterioarn a procesul
A Hockey stick

A Verticaln

Mitre flap

A Pentru tumorile >3 cm

craniotomia tre g U-shapad
. ; _. horsashoe

foramen magnum de aceea inciz - _ . : incision

trebui e ext i ns Ny Retromastol

" it curvilinear
mclsinn }) incision



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

>
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Disectla musculaturii

cn ti mpul di sechui el | a ni
occipital mic sunt coagulate.

DIi sechiia muscul at ualungulfisrelds
muscul are, minimaliz©nd d

DI sechiia subperiostaln esHt
evi denhui er ea:

A Por hut uni i scuamoase a O0sSpgge
A Osului mastoid.
Vena emisarn mastoidi ann

mastoi dei |, anterior de La

la os. |
Prezentia acestei vene | oc &
dintre sinusul transver s- '

1,5 cm anterior de ea.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Craniotomia/CraniectoméConceptul celor 3
complexe neurgasculare

ACraniotomie pl asatl
leziunile complexului superior ce
iInclude n. VH SCA.

ACrani otomie centr
complexului mijlociu ce include
n.VII, VIII si AICA.

A Abord caudal pentru complexul
inferiorce includeén. IX, X, Xl,
X1l 'HPICA.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Craniotomia/Craniectomia

A Esteesentamx punerea jJjonchiiunii dintre S

acest unghi reprezint-n |
cerebelos.

Diametrul aprox. 85 cm

Pentru tumori >3 c¢cm cr a

foramen magnum.
A Se practicn 2 gnieuar de présepud:
jonchiiune amesid. cu ST 1 nfi
Unirea gnurilor de trepe

Fol osirea pensel or Kerr.i
necesarn expunerii Jjonc

A Deschiderea celul el or m 8
cu cearn | a os

A Pentru toate vasele emis
hemostaza se face cu Gelaspon, Surgicel.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Deschiderea durel mater

AInfHal i nci zlneazumnoare d
cerebel ul her ni hazm pgEeEs
dureis e f ace admini st r ey =i

A Manitol

A Furosemid

A HI perventil ahii e.
A cCruciappentru expuner ea ma>

pontocerebelos

A Relaxarea cerebelwrin deschiderea cisternei -
magna Li evacuarea d

A Montarea microscopului operator. EE AT



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular superior

A Aplicarea spatulei pentru aborarea portiunii
superioare a unghiului porterebelos,
respectiv al leziunilor complexului neurovasc
superior.

A O spatula cu baza de aproximativ 10 mm si
un varf de 5 mm este preferata.

A Important: spatula este pozitionata aproxima
paralel cu sinusul petrosal superior.

A Se poate aborda unghiul dintre tentbiriu
suprafel p ost eri oarn a o
tumorile cu extensie in portiunea superioara |
unghiului pontecerebelos (meningioame de
stanca temporala, schwanoamele de n.VIl| s‘




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

p)
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Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular superior

Acest abord permigxpunerea v. Dand
‘Ha n. V.

Este folosit frecvent in decompresiune
microvasculara a nervului trigemen
(Operatia Janngta

Cea mai frecventa cauza a nevralgiel
trigeminale este reprezentata de
compresiunea nervuluidé catrartera
cerebeloasa superioara (SGE)notat |
relaHa apr opi #MECA ~ n
Se incearca repozitionarea vasului Si
Introduce o bucata de Teflon sau Ivalc
Intre ansa vasculara si nerv.

Rata de succes de aprox. 75%




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular mijlociu

A EXxpunerea laterala pentru abordarea
leziunilor in portiunea mijlocie a unghiulul
ponto-cerebelor. Craniectomia este
pozitionata inferior de ST si medial de SS.

A Spatula retracta suprafata laterala a
cerebelulul.

A Este folosita o spatula cu baza d220hm
si cu varful de 105 mm.

A Reprezinta abordul clasic al schwannomului
vestibular.




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular mijlociu

A DiseCldindireiHe c a®ddeEn
VevidelHe a z n Hnw\IIl VI |
A N.vestibulocochlear si flocculus au fog

elevati pentru a expune jonctiunea
nervului facial cu trunchiul cerebral.

A In abordul retrosigmoidian, jonctiunea
nervului facial cu trunchiul poate fi
expusa imediat sub nervul
vestibulocochlear

A Schema pozitionarii nervilor in meatul
acustic inteHse observa pozitia

eeeeeeeeeee

ransverse

nervului facial in compartimentui g y i
anteresuperior. '



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular mijlociu

A Raportul schwannomului vestibular cu
nervul VII

A n.VIl anterior de tumoracel mai e
frecvent 1 3o ...

A n.VIl superior de tumora
n. VIl inferior de tumora

acial nerve
anterior to tumor

- —— e




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular inferior

A Aplicarea retractorului pentru expunerea

localizat la doar cativa mm deasupra emergef: =
nervului glosofaringian din trunchi.

A AICA este vasul cel mai fecvent implicat in
conflictul cu nervul facial, urmat de PICA.

>

O spatula cu baza de 10 mm la baza sbder3
la varf este utilizata in acest abord.




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Disectia intraduraBaComplexul
neurovascular inferior

A DisecCHa caudal n Haaz
foramenul jugular.

A Eviderildrea ansei AICA intre nv. facigill -
Hnv. Glosofaringian.

A Evidenidrea plexului coroid al

ventriculului IV (Bochdalek) n
apropierea nv. X.

A EXxpunerea unghiului pontocerebelosyess
porHunea i nferioarjs

A Evidenldrea art. vertebraitéa nv.
Glosofaringian.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

>

p>)

Varianta suprameatala pentru meningioamele petroc

Pacientul este pozitionat in pozitie semisezanda, capul este rotat spre
cu tumora si fixat in suport Mayfield.

Se practica o incizie de 10 cm verticala, usor arcuata, pozitionata la 2
medial de mastoida.

Se practica o craniectomie de 3,5 cm in diametru plasata in portiunea
a occipitalului si portiunea mediala a mastoidel, care expune partea in
a sinusului transvers, portiunea mediala a sinusului sigmoid si jonctiun
sinusului sigmoid si transvers.

Dura este deschisa in forma de C cu convexitat8anahZe sinusul
transvers si sigmoid.

Cisterna cerebeloedulara este deschisa, pentru a permite scurgerea L
dupa care cerebelul este retractat medial.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Varianta suprameatala pentru meningioamele petroc

A Meningioamele petroclivale, datorita originii la nivelul jonctiunii petrocli
medial de nervul trigemen, deplaseaza nervul V, compléxtill V4l
eventual, nervii cranieni inferiori.

A Tumora largeste spatiul existent dintre diferitele structuri ale unghiutui
cerebelos: tentorinerv trigemen, trigemaomplex VII/VIII, complex
VII/VIII dnervi cranieni inferiori.

A Ablarea meningioamelor se incepe utilizand regiunile accesril®jtasa
coridoare chirurgicale.

A Debulkingul tumoral utilizand aspiratorul ultrasonic este primul pas; ak
masel tumorale permite o mobilizare a acestela cu usurarea disectiel
tumorale de structurile neurovasculare din unghiul-pergbelos.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic
Varianta suprameatala pentru meningioamele petroc

A Ablarea formatiunii tumorale in unghiul pecgcebelos se realizeaza
prezervand planul arahnoid,-mlirectie latermediala, pornind de la poru
acustic intern spre trunchiul cerebral.

A O atentie speciala trebuie acordata identificarii nervilor abducens si tro

A Complexului venos petrosal trebuie prezervat pentru a evita congestia
edemul cerebelos.

A Dupa acest pas, portiunea suprameatala a stancii situata deasupra nel
cranieni VII/VIII si dorsolateral de nervul trigemen este drilata pentru a
castiga acces la nivelul fosei craniene medii. Gradul rezectiei osoase d
de anatomia stancii temporale.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Varianta suprameatala pentru meningioamele petroc

A Cavum Meckel este deschis pentru a permite mobilizarea partial;
nervului trigemen cu scopul de a realiza o disectie facila a leziun

A Apol, avand grija sa se evite o injurie a nervului cranian IV, se re:
INncizia tentoriului pentru a rezeca portiunea superioara a masel
tumorale.

A Portiunea superioara a arterei bazilare si artera cerebrala poster
apar in campul operator. Artera cerebeloasa superioara impreun
ramurile sale este identificata si este disecata de tumora cu aten

A Dupa o hemostaza meticuloasa, aria osoasa drilata este plomba
grasime si cu fibrin glue.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic
Inchiderea durel mater

ADupn terminarea procedur.
spatldlui intradural cu ser fiziologic (la temperatura corpt

ASutura dur el mat er cu f 17
watertight.

APl asti e duraln | a nevol e.

A Repozitionara voletului
In cazul craniotomiel.

A Sutura stratului muscular,
subcutan, cutan cu fire separatt

A Pansament.




Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic
Complicatil

A Embolia: complicele f at al n ce poalde ap
chirurgicaln atunci c¢©nd aeru

diploice sau sinusuri durale).

A Incidenhl :-25% din cazuri.

ANecesitn monit or | Hpasaeea pnui eatetenind
atriul drept.

A Tratamentul emboliel

AOcluzia | ocul ul prin care aeru
Gelaspon

A Pozilenarea capului pacientului la <30 grade sau chiar la orizontal
A Compresia V. jugulare bilateral (varianta dig#es=a numai pe dreapta
A Aspirarea aerului cu ajutorul cateterului venos din atriul drept

A Ventilarea pacientului cu Oxigen 100%.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic
Complicatil

AFI stula LCR, poate apare prin

A Tratament:
AFIi stuln micn:
APansament compresi v, punc hui i | ombar

AFI stuln mar e:
A Drenaj lombaécca 30 ml la fiecareB6ore

Acn cazul “"n care fistula nu se “nch
pneumoencefali e se prdrend YRimcazulmitdrecefaliea
A Hidrocefalia
A Poate fi precipitatn de apari hui a
sau hemoragie in V. IV
A DI agnosticul precoce prin CT cere
A'Tratament: drenaj ventricular. c¢n

VP.



Abordul suboccipital lateral (retrosigmoic

Complicatil
A Meningita2-10% din cazuri
A Meni ngi tmaia sferpgdwennt n, a p auluiecu samge, n

fragmente os
A Meningitapmaacet dmiexcrvient dupn fi st

ACn cazul suspicionnrii se practic
(Staphylococcus Aureus).

ACefaleea Li durerea nucaln
AComplicahie rarn, de eti ol ogie ne
A Repunerea voletului scade I nciden

AAfectarea nv. trigeminal Li f
A Poate fi devastatoare pentru cn p
A'Tratament ul constn “"n tarsorafie

A Afectarea nv. IX, X, XII

A Poate apare in cazul leziunilor gigante
A Determina disfagi e, pneumoni e de



Abordul infratentorial supracerebe

Indicatil

A Acest abord asigura o expunere excelenta a leziunilor:
A Ariei pineale

A Portiunii posterioare a ventriculului Il

~

A Portiunii posterioare a mezencefalului inclusiv a regiunii tectale

A Anevrismelor si malformatiilor vasculare ale portiunii distale a SCA
Contraindicatii

A Unghiul tentoriului este cel mai important factor in alegerea abol
acest abord nu este util in cazul pacientilor cu un unghi tentorial
accentuat.

A In acest caz, alternativa abordului occipital transtentorial va fi lu:
considerare.



>
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>
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Abordul infratentorial supracerebe
Pozitionare

Pentru acest abord, de electie este pozitionarea in sitting. Pozitia ridicata a
pacientului permite gravitatiel sa retracte si sa indeparteze cerebelul de ten
asemenea sangele si WCBste drenat din plaga.

Este preferabila monitorizarea Doppler cardiaca pentru prevenirea emboliel
venoase.

Prone position este recomandata doar la pacientii cu un foramen ovale pate
tinand cont de riscul embolismului pulmonar al pozitiei sitting.

Ecografia doppler cardiaca transesofagiana
cea mai sensibila metoda de detectiel a
embolului gazos intracardiac.

Plasarea unui cateter venos central in atriul
drept cu multiple orificii este recomandat in
scopul aspirarii aerului din cord in cazul
producerii emboliei gazoase.
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Abordul infratentorial supracerebe
Incizia si craniotomia

Incizie la scalp liniara occipitochala mediana, incepand dedadh deasupra
Inionului si pana la spinoasa C2.

Se mentine incizia planurilor profunde la nivelul rafeului liniei mediene pentr!
minimaliza pierderile de sange.

Expunerea suboccipitala se realizeaza prin disectia musculaturii zonei occip
nuchale.

Gaurile de trepan sunt plasate de fiecare parte a sinusului sagital superior s
sinusurilor transverse.

Gaurile de trepan sunt unite cu ajutorul | A Tansverse
craniotomului. T = i
Daca pe imagistica preoperatorie se observa : N s ~ magrm

hernierea tonsilelor, se opteaza pentru N Atas
deschiderea foramenului magnum.




Abordul infratentorial supracerebe
Incizia durel mater

Dura mater este incizata fie semilunar, fie in cruce, cu baza la sinusurile
transverse si la torculul lui Herophil si este reflectata superior.

>

Trebuie avuta in vedere tractiunea asupra sinusului transvers in momentul
retractiei si suspendarii superioare a durei mater.

Adeziunile arahnoidiene si venele in punte sunt coagulate si divizate in scop!
deschiderii coridorului infratentorial, supracerebelos. Aceste vene trebuiesc
divizate cat mai aproape de cerebel si nu spre tentoriu (unde sunt sinusurile
tentoriale).

>

>

Bridging veins
A

A In momentul in care disectia bridelo
arahnoidiene si venelor emisare este
finalizata, cerebelul se indeparteaza o/ &= "N\ .
tentoriu datorita gravitatiei. A= = e A

Vein of Galen

— Sagittal

A O spatula poate fi plasata pe tentorigisy - v |
daca este necesar. N =/ SRy S
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Abordul infratentorial supracerebe

Disectia intradurala

Arahnoida ingrosata ce acopera glanda pineala si
cisterna cvadrigeminala este expusa si sectionat
scopul deschiderii cisternei cvadrigeminale.

Vein of Galen

In timpul acestei etape, vena precentrala cerebelc _fia o e
este vizualizathaceasta este singura structura sasa

venoasa ce poate fi cauterizata si divizata. . —
Prezentarea schematica a structurilor anatomice N\ = 1) S

normale dupa deschiderea cisternei grrEe Occipital lobe Tentorum

Splenium 3 Precentral

cvadrigeminale si retractia cerebelul o% corsbelar.

Internal
occipital v. 5 Internal

In functie de patologia abordata, pe Ny AN el
Basalv.‘—3 e '

Pineal body

structurile neurvasculare pot fi

deplasate si comprimate, facand dificijue choroidal 2

PCA / . e =3 Superior

identificarea lor. Mocial poseror colicul

choroidal a.

Cerebellum Inferior colliculi



Abordul infratentorial supracerebel
Variante Aborduri paramediane

AbordulSupracerebeksupratrohlead
urmeaza o ruta paraaiemacatre regiunea
posteroinferioara a talamusulul.
Abordul Infratentorialnfratrohlea®
urmeaza o ruta laterala catre fisura
cerebelomezencefalica.
Indicatii
A Acest abord asigura o expunere excelent
a leziunilor la nivelul:
A Cisternei ambiens
A Talamusului posteroinferior
A Mezencefalului posterolateral
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Abordul infratentorial supracerebe
Variante Aborduri paramediane
Craniotomiasi incizia durala

Pacientul este pozitionat in pozitie sezanda.

Incizia este arcuata, incepe pe linia mediana la nivelul C1, urca pana la un ci
deasupra inionului , se prelungeste paralel cu sinusul transvers, dupa care dt
pana la nivelul procesului mastoid.

Craniotomia se extinde medial
contralateral de linia mediana, lateral
posterior de jonctiunea sinusului trans
cu sinusul sigmoidian, superior deasup
sinusului transvers si inferior spre fora
magnum.

Dura este deschisa arcuat cu baza la
sinusului transvers si este suspendata
superior pentru a eleva usor sinusul
transvers.




>

>

>

>

Abordul infratentorial supracerebe
Variante Aborduri paramediane

Disectia intradurale

Vein |
of Galen \

;N)'

Primul pas il constituie deschiderea arahnoidel de la
cisternei magna si evacuarea lichidului ceseima
pentru relaxarea cerebelului.

cerebelului si tentoriu sunt disecate. Astfel, sub actiu
gravitatiei cerebelul se indeparteaza de tentoriu.

Supracerebellar-Supratrochlear
(paramedian)

Abordul supracerebelsapratrohlear expune coliculul
superior si inferior, brachiumul coliculului inferior si
trigonul lemniscului.

Abordul infratentoriahfratrohlear deschide cisterna
cerebelamezencefalica si expune pedunculul cerebelg
superior si santul interpeduncdiatre pedunculul

cerebelos superior si mijlociu. Supratrochicar  fporertorial

(lateral) (lateral)
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Abordul infratentorial supracerebe
Sfaturi utile

Unghiul tentoriului si relatiile structurilor venoase cu tumora sunt cruciale in
asigurarea succesului acestui abord.

Plasarea unui cateter intraventricular este utila nu doar in tratarea hidrocefa
preoperatorii, dar faciliteaza si relaxarea cerebelului si decompresiunea fos
posterioare.

O evaluare cardiologica speciala preoperatorie, trebuie considerata daca e
pozitia sitting.

De asemenea evaluarea doppler cardiaca si plasarea unui cateter central s
deosebit de utile daca se alege pozitia sitting.

In cazul producerii unui embolism gazos, pe langa masurile generale luate,
este utila acoperirea sinusurilor transverse si a teascului lui Herophil cu tam
irigate din abundenta cu ser fiziologic.



>
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Abordul infratentorial supracerebe

Complicatil
Intraoperatorii:
Lezarea durei mater

>3

>3

Hemoragi@ lezarea sinusurilor durale sau a venelor din aria pineala
Lezarea structurilor nervo@seerebel, trunchi

>3

>3

Embolia in cazul positiei sitting

A Hipoperfuzia cerebrala cu AVC ischemic (sitting)

Postoperatorii:

A Hidrocefalia acuta postoperaidqrunctionarea ventriculului lateral prin punctt

Frazier

A Hematomul subdural (sittidgkinterventie si evacuare

A Fistula LCR: punctii lombare, antibioterapie profilactica, eventual drenaj
ventriculeperitoneal

A Infectii ale plagii: antibioterapie, eventual debridare



>
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Abor ddlatefrarl

Avantajele si limitele abordului

Abordul suboccipital si retrosigmodian nu reusesc sa ofere un acces <
regiunea de 90 de grade situata anterior de bulb, intrucat unghiul vizu
aceasta zona este obstruat de catre condilul occipital, care trebuie dri
pentru a oferi acces in zona respectiva.

Masa musculara in abordul liniei mediane a zonei suboccipitale, limite
efectiv disectia laterala necesara expunerii arterei vertebrale si a conc
occipital.

Limitele dlaoredal @i samar por ti une
portiunea anterioara a trunchiului deasupra jonctiunitipalbtare.

Principalele indicatii ale abordului sunt: meningioamele de foramen m
In portiunea anterioara si antterala, neurinoamele nervilor foramenul
jugular si a nervului hipoglos, anevrismele a. vertebrale si a portiunii
proximale a PICA.



Abor ddlatcaefr arl

Pozitionarea pacientulul
A 0oPar k -mediicath 6
A Capul este prins in Mayfield cu doi pini in occiputul
contralateral, si cu un pin in frontalul ipsilateral. Dupa

fixare, capul este usor flectat, rotat catre umarul
contralateral si usor ridicat.

A Avantaje: faciliteaza retractia emisferului cerebelos,
drenarea mai eficienta a secretiilor.

A Dezavantaje: dificil de pozitionat, riscul de plexopati’ N\
brahiala de decubit.
A Sitting

A Capul rotat ipsilateral

A Avantaje: imbunatateste drenajul vegagdessangerare:
si LCR din plaga operatoreientare anatomica mai
usoara.

A Dezavantaje: risc crescut de embolie si hematom su
postoperator, fatigabilitatea mainilor chirurgului.




A

A

Abor ddlatefrarl

Incizia scalpulul

Incizia tegumentului este in crosa de hochei, formata din 3 linii inegale, aproxi
perpendiculare intre ele.

A

>

>

Inciziile sunt aproximativ paralele cu sinusurile
transverse si sigmoide si asigura reflectarea vo
cutaneemuscular suficient de lateral si inferior a
Incat sa expuna intregul hemiocciput si arcul C
pana la varful procesului transvers.

Portiunea verticala lunga este localizata la nivelul liniei mediane si incepe sub spin
vertebrei C3 si se extinde pana la nivelul inionului.

Portiunea orizontala, usoar arcuata, se extinde lateral de la nivelul inionului pana I
liniei verticale ce intersecteaza varful mastoidei.

Portiunea verticala scurta incepe de sub varful mastoidei si se extinde superior pel
intersecta portiunea orizontala.

Transverse sinus

Incision

Vertebral artery




Abor ddlataaefrarl

Disectia musculaturi

A Disectia planurilor subcutane se face utilizeadu
monopolara, foarfeca si disectoarele periostale, (
scopul de a expune 3 repere importante:

A Astfel hemiocciputul trebuie expus complet pana |ag ] i Vusculr
foramen magnum.

>

De asemenea, procesul mastoid trebuie expus pa
varful mastoidei.

Hemilaminectomy
of C1-

>

In final arcul posterior al C1 trebuie expus lateral p:
cand varful procesului transvers C1 poate fi palpat
muschii oblici inferior si superiok=— e e

A In profunzimea triunghiului W i | post.oif’ef;gf??;,f:\“f'Mi“'M'
suboccipital delimitat de catre m. 2o “E

oblic superior, oblic inferior si dreptul, s S SES -
capului posterior mare, Se gaseste Vi Sl g = s 5 [
artera vertebrala inconjurata de un ~ NOUSNE >
plex venos.
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Abor ddlatefrarl

Disectla arterel vertebrale

cu microfoarfeca, astfel incat traiectul a. vertebrale « ,
delimitat si pregatit pentru mobilizare.

Ulterior portiunea posterioara a foramen transversa
este indepartata cu ajutorul unui dril diamantat cu s
eliberarii posterioare a arterei vertebrale.

Transverse
sinus —

Sigmoid sinus

Multiplele aderente periostale ce fixeaza artera vert
la nivelul formenului sunt divizate. Astfel artera verte
poate fi mobilizata cu ajutorul unei anse, indepartat:
condil si protejata in timpul drilarii condilului occipite
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Abor ddlatefrarl

Craniotomia

Craniotomia suboccipitala este insotita si de
hemilaminectomia C1.

Voletul osos cuprinde 3 margini. Marginea verticala
mediala se extinde superior de la foramen magnum
sub sinusul transvers imediat lateral de linia media

Marginea verticala laterala incepe kmhedial de
asterion si coboara inferior si medial, usor curb peng W
ajunge la foramen magnum cat mai lateral posibil.

Portiunea orizontala uneste extremitatile superioareg¥y
portiunilor verticale si este aproximativ paralela cu §
sinusul transvers.

Hemilaminectomia C1 este necesara pentru a
expunere adecvata a inciziei durale.



>
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Abor ddlatefrarl

Drilarea condilulul

Indepartarea condilului occipital si a marginii adiac
formenului magnum permite largirea aditionala a
campului operator in portiunea antaterala bulbo
pontina.

Cu toate ca portiunea posterioara a condilului poa
iIndepartata in conditii de siguranta, drilarea aditio
condilului poate sa largeasca si mai mult coridorul [
operator dar cu costul scaderii stabilitatii articulati{@”" s
atlanteoccipitale.

conditii de siguranta; drilarea suplimentara a condi ===
iImpune realizarea fuziunii occimésvicale. Inainte dgg*..
drilare, artera vertebrala trebuie repozitionata si “‘
protejata.
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Abor ddlatefrarl

Incizia durel

Dura este deschisa in 01J
sinusului transvers cu cel sigmoid pana la intersectia
foramenul magnum, posterior de punctul de intrare
Intradural al arterei vertebrale.

Dura cervicala trebuie deschisa in continuare liniar si

paramedian cel putin pana la nivelul partii superioarefg:
laminei C2. In cazul in care este intalnit un sinus circ

bine reprezentat, acesta poate fi suturat in scopul
realizarii hemostazei.

Trebuie lasata o margina durala in jurul arterei verteb 2

suficienta pentru o inchidere etansa a durei mater.

i i
i »
'
; --rp:J

Wi

. Cana
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Abor ddlatefrarl

Sfaturi utile

Scopul pozitionarii capului in acest abord este de a plasa portiuneapdsttaa
condilului occipital ipsilateral in punctul cel mai inalt din campul operator. In a
coridorul de atac chirurgical medial de condil este plasat practic vertical., max
se retractia oferita de gravitatie.

Ideal, cat mai mult din os sa fie indepartat prin craniotomie, prexsenastiel
defectele cosemtice, adeziunile musculare de dura si durerea suboccipitala.

Daca este necesar, hemilaminectomia C2 si C3 poate imbunatatii si mai mult
vizualizarea.

Chiar daca foramenul magnnum poate fi utilizat ca si zona de incepere si terr
craniotomiei, este de preferat sa se practice minim doua gauri de trepan.

O gaura de trepan este plasata inferolateral de inion si de torculul lui Herophil
este plasata infenoedial de asterion pentru a usura disectia durei la ridicarea v
prevenind astfel leziunile sinusurilor.



Abor ddlatefrarl

Complicatil

A Intraoperatorii:

~

A

~

A

A

Hemoragi@® lezarea sinusurilor durale sau a arterei vertebrale
Lezarea structurilor nervo@seerebel, trunchi
Lezarea structurilor vasculare si durale in timpul drilarii condilului

A Postoperatorii:

A

>

>

>

>

Hidrocefalia acuta postoperadgrunctionarea ventriculului lateral prin punctt
Frazier

Hematomul intracerebeldseinterventie si evacuare

Instabilitatea articulatiel atlaotxipitale datorita drilarii mai mult de 1/3 din
condil

Fistula LCR: punctii lombare, antibioterapie profilactica, eventual drenaj
ventriculeperitoneal

Infectii ale plagii: antibioterapie, eventual debridare



Abordul subtemporal transtentoria
Indicatil si Contraindicatii

Indicatii

I\

>

>

Leziuni ale fose craniene medii: sinus cavernos, portiunea meziala a lobului 1
regiunea tentoriala, stanca temporala si incizura tentoriala.

Leziuni ale fose craniene posterioare: leziuni extraaxiale in regiunea petrocli
leziuni intraaxiale in regiunea anteedliala superioara a cerebelului si a pedunc
cerebrali.

Este ideala pentru leziuni ce pot fi abordate prin craniotomii pe partea dreap

Procedee suplimentare adjuvante cum ar fi: divizarea tentoriului, osteotomia
zigomatica si petrosectomia anterioara, pot sa ofere camp operator suplimer

Contraindicati
A Abord realizat pe partea stanga, prezinta un risc suplimentar in cazul lezarii \

I\

A

Labbé

Imagistica preoperatie ce indica prezenta venei Labbé in calea traiectoriei cl
planificate.

Leziunile ce se extind inferior de meatul auditiv intern (caz in care sectionare
tentoriului si petresectomia anterioara nu asigura o expunere suficienta).
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Abordul subtemporal transtentoria
Pozitionare pacientulul

Pacientul este pozitionat in pozitia supina cu un sul sub umarul ipsilateral. D
aplicarea pinilor, capul este rotat la 90 de grade fata de planul vertical si incl
la 20 de grade inferior, astfel incat zygoma sa devina cel mai inalt punct al c
operator.

Pozitia permite gravitatiei sa retracte lobul temporal, oferind astfel neurochir
linie a vederii in acelasi plan cu tentoriu.

Relaxarea creierului poate fi realizata prin administrare de manitol, dexamet
hiperventilatie moderata.

Pentru toti pacientii este recomandata plasarea unui dren subarahnidian ine
plasarea pinilor pentru a facilita retractia lobului temporal.

Venografia MR este obtinuta in scopul
determinarii calibrului si locatiei venei Labl
De asemenea, punctul de intrare in sinusu
transvers poate fi determinat.




Abordul subtemporal transtentoria
Incizia si craniotomia

Incizia in potcoava porneste anterior de zigoma, se extinde supe
spre linia temporala superioara, dupa care revine inferior si se t¢
la nivelul asterionulul.

In timpul incizii se va incerca pastrarea arterei temporale superfi
a ramurilor sale, in cazul in care vor fi necesare pentru efectuare
by-pass.

Voletul cutanemuscular este ridicat
prin disectie subperiostala,
Neurochirurgul trebuie sa fie constien
prezenta portiunii cartilaginoasa a
conductului auditiv extern si sa

nu- lezeze in timpul disectiel.
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Abordul subtemporal transtentoria
Incizia si craniotomia

Gaurile de trepan pentru craniotomia subtemporala sunt plasate astfel: portit
scuamoasa a temporalului, langa originea procesului zigomatic, linia tempor:
superioara, asterion, si ultima gaura de trepan superior si inapoia proiectiei [
de drenare a venei Labbé in sinusul transvers.

Se foloseste un craniotom pentru a unii gaurile de trepan si se ridica un vole
nivelul bazei fosei craniene medii.

Aproximativ 2/3 din craniotomie este plasat anterior de meatul auditiv extern,
a maximiza accesul la fosa craniana medie,

facilitand astfel eventuala drilare a stancii.
Se utilizeaza apol fie 0 guja, fie un dril pent
a indeparta restul de os temporal

pana la baza fosei craniene medii.
Celulele mastoide sunt plombate F
cu ceara din abundenta. - C
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Abordul subtemporal transtentoria
Incizia dureil mater

| nci zi a dur ei mat er se f

In timpul inciziel, trebuie avuta o precautie extrema pe
a prezerva vena Labbe.

In timpul disectiel subtemporale, sut intalnite vene
Infratentoriale ce dreneaza in sinusurile tentoriale.

Dimensiunile acestor structuri venoase sunt in relatie
inversa cu dimensiunea venei Labbé.

Pentru a facilita disectia subtemporala, relaxarea
adecvata a creierului se impune prin drenajul lichidului
cefalorahidian, hiperventilatie si diurea utilizand manitq
si furosemidul (Lasix).

Disectia subtemporala continua pana cand este vizual
trunchiul cerebral si structurile vasculare adiacente.
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Abordul subtemporal transtentoria
Incizia tentoriulul

Marginea tentoriului poate fi incizata din lateral spre medial pentru un acces
fosa craniana posteriara.

Nervul trohlear trebuie urmarit in cursul sau adiacent mezecefalului si identifi
punctul de intrare in marginea tentoriului. Incizia la nivelul tentoriului este init
trasata cu bipolara., dupa care se face incizia{arsariu

Pe masura ce incizia progreseaza, este folosita bipolara penru a controla sal
din sinsurile tentoriale si din arterele Bernasconi si Cassinari.

Marginile incizate ale tentoriului sunt retractate cu fire de sutura.

Din acest moment disectia progreseaza in functie de
localizarea leziunilor tinta.

Inchiderea durala si reconstructia osoasa se real
conform standardului practic. Cranioplastia din tigSs T erainstam
este necesara pentru a reconstituii defectul reali |
prin craniectomia tempaclbmzala.

Drenul lombar este indepartat la sfarsitul proced
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Abordul subtemporal transtentoria
Sfaturi utile

Riscul principal este cel de lezare a structurilor venoase critice, ce poate cor
edemul, respectiv infarctul lobului temporal.

Astfel, iIn manipularea acestor structuri este necesara o precautie extrema.

Venografia MR preoperatorie trebuie studiata cu atentie, pentru a se determ
drenajul venei Labbe.

Relaxarea adecvata a creierului si pozitionarea corecta a pacientului sunt de
Importanta deosebita, intrucat acestia sunt factorii cheie in asigurarea retrac
lobului temporal necesara unei disectii adecvate.

Incizia tentoriulul este necesara obtinerii unei abordari a structurilor localiza
anterior si lateral de pedunculii cerebrali.

Inainte de incizia tentoiului, este foarte important sa se identifice punctul de
a nervului trohlear in tentoiu, pentru a evita o pareza a m. trohlear superior
postoperator.



Abordul prin fosa craniana medie
pentru schwanomul vestibular

Date generale

Schwanomul vestibular

A Re pr e z-108tdimtre 8uftorile intracraniene

A Constituie 90% dintre tumorile unghiului pontocerebelos
AATumorn unicn “"n 95% din cazur.i

A Neurinoamele bil aterale reprezi
Recklinghausen

Ratn de cr é8Dmm/ane anual n: 1

p>>)

akh}

A Are originea " n porhiunea intr
tranzi huie dintre mieli na oRedich) f

an



Abordul prin fosa craniana medie
pentru schwanomul vestibular

Indicatii si contraindicati

Tumori intracanaliculare dd® mm

A Chirurgie
A Tumora intracanaliculadauzul

prezervatabordprin fosa medie

A Tumora intracanaliculadauzul
pierdut,abord translabirintic




Abordul prin fosa craniana medie
pentru schwanomul vestibular

Indicatii si contraindicati

Tumori cu extensie in UPC=-2D mm

>

Chirurgie

Abord prin fosa neatia auzul este
prezervat si extensia este predominant
Intracanalara

Abord suboccipitala auzul este
prezervat si extensia este predomi
extracanalara

A Abord translabiridtaca auzul este
pierdut

>

>




A

>

>

Abordul prin fosa craniana medie pent
schwanomul vestibular
Pasii operatori

Incizia in potcoava porneste anterior de zigoma, se extinde superior s
temporala superioara, dupa care revine inferior si se termina la nivelul
asterionulul.

Important: aproximativ 2/3 din craniotomie este

plasat anterior de meatul auditiv extern, pentru a

maximiza accesul la fosa craniana medie,

Gaurile de trepan pentru craniotomia
subtemporala sunt plasate astfel: portiunea
scuamoasa a temporalului, langa originea
procesului zigomatic, linia temporala superi
asterion, si ultima gaura de trepan superior
Inapoia proiectiei punctului de drenare a ve
Labbé in sinusul transvers.




Abordul prin fosa craniana medie pent
schwanomul vestibular
Pasii operatori

A Dura este decolata de pe planseul
fosel temporale dinspre posterior
spre anterior pentru a prevenii 0
leziune a ganglionului geniculat.

A Artera meningee medie este
Identificata si eventual sectionata.

A Locatia meatuluil acustic intern este
aproximata de bisectoarea
unghiului format de catre
eminenta arcuata si nervul mare
petros superficial.



