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A abordagem cirtrgica da coluna lombossacral tem sido objeto de estudos anatémicos
experimentais e cientificos desde a era hipocratica. Contudo, foi no século XX que, com
a evolucao da assepsia e da antibioticoterapia, a cirurgia da coluna comecou a evoluir
em velocidade vertiginosa e as diversas possibilidades de vias de acesso tornaram-se
objetos de desenvolvimento e discussdo. Desta forma, as doencas da coluna lombos-
sacral podem ser acessadas de diferentes maneiras e posicoes, desde a abordagem
posterior tradicional em decubito ventral até as abordagens anterior, obliqua, lateral e
endoscopica. O presente artigo traz vias de acesso de Gltima geracdo para a coluna
lombossacral. O objetivo deste artigo é elucidar as possibilidades de acesso a coluna
lombar para quaisquer finalidades, como descompressdo, fusdo, ressec¢oes tumorais,
reconstrucao ou correcao de deformidades, independentemente do tipo de implante
ou seu posicionamento.

The surgical approach to the lumbosacral spine has been the subject of experimental
and scientific anatomical studies since the Hippocratic era. However, it was in the 20th
century that, with the evolution of asepsis and antibiotic therapy, spine surgery began
to evolve at breakneck speed, and the various possibilities of access roads became
objects of development and discussion. As a result, pathologies of the lumbosacral
spine can be accessed in different ways and positions, from the traditional posterior
approach in the prone position to the anterior, oblique, lateral, and endoscopic
approaches. The current article brings state-of-the-art access routes to the lumbosacral
spine. This article objective is to elucidate the possibilities of accesses the lumbar spine
for any purposes, as decompression, fusion, tumour resections, reconstruction or
deformity correction, despites type of implants or implants positioning.

Trabalho desenvolvido pelo Grupo de Coluna, Instituto de Ortope-
dia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
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Introducao

A cirurgia de coluna é uma das areas de maior desenvolvi-
mento dentre as especialidades cirtrgicas em referéncias as
tecnologias empregadas em equipamentos para obtencdo de
imagens, navegadores, implantes, materiais, técnicas cirtr-
gicas e vias de acesso. A evolucdo de afastadores, tubos e
endoscépios menos traumaticos propicia acessos cada vez
menos invasivos e resultados promissores.1 A cirurgia de
fusdo espinhal foi descrita pela primeira vez em 1911 por
Hibbs como uma técnica de decorticacdo e morselizacdo de
enxerto autélogo em um caso de osteomielite cronica decor-
rente da doenca de Pott.?

Em 1933, Burns e Capener perceberam a possibilidade de
abordagem da espondilolistese de L5-S1 por via anterior
ap6s varios estudos cadavéricos.> A cirurgia foi realizada
em um menino de 14 anos por meio de acesso anterior a
regido do retroperitonio, com incisao paramediana esquerda
e abordagem transperitoneal, onde acessaram a coluna ver-
tebral e implantaram um enxerto autélogo. Ap6s dois meses
de imobilizac¢do gessada, o menino se recuperou.4

As primeiras descri¢des de procedimentos intradiscais
percutianeos sdo da década de 1960 e foram feitas por Lyman
Smith, como a quimionucleélise com papaina, logo apos
Hijikata descrever a possibilidade de remocdo percutdnea
do ndcleo pulposo com auxilio de pequenos tubos e uma
pinca hipofisaria utilizando os mesmos parametros que
costumava apresentar suas discografias.’

Em 1986, Kambin descreveu o corredor anatdémico seguro
para acesso ao disco intervertebral, entre a raiz nervosa e a
faceta superior, que recebeu o nome de “tridngulo de Kam-

ALIF

PLIF

bin”. Seu trabalho pioneiro permitiu o desenvolvimento das
primeiras cirurgias endoscépicas.”

Os diferentes acessos a coluna lombar e lombossacral
permitiram a evolucdo significativa das técnicas e métodos
cirtrgicos, bem como o desenvolvimento de tecnologias para
a resolucdo das principais doengas que ainda sdo objetos de
discussdes e estudos® (~Fig. 1).

Abordagem Posterior

As vias de abordagem posterior a coluna vertebral permitem
uma abordagem direta ao canal vertebral sem manipulacdo
de estruturas vasculares ou nervosas maiores. Sdo, portanto,
as primeiras a serem descobertas pelos antigos cirurgioes,
apesar do pouco conhecimento anatémico e do franco
desencorajamento da abordagem cirtrgica.

O abordagem posterior a coluna vertebral aparece em
algumas descri¢des da antiguidade, principalmente com a
intencdo de retirar fragmentos de fraturas do canal vertebral.
Porém, o desconhecimento da antissepsia e da hemostasia s
permitiu o florescimento da cirurgia da coluna vertebral a
partir do século XIX.”

Dentre as abordagens posteriores, estdo as op¢des sub-
periésteas medianas e paravertebrais. Para isso, é fundamen-
tal conhecer a anatomia muscular posterior da coluna
lombossacral, formada pelos seguintes misculos: multifido
(M), longuissimo (L) e iliocostal (Il).

0 multifido é o maior e mais medial misculo posterior; é
polissegmentar e sua inervacdo é multipla. Esta em contato
intimo com a ldmina e os processos espinhosos e transversos
e é considerado o mais importante estabilizador posterior da

Fig. 1 Possiveis abordagens a fusdo intervertebral lombar. ALIF, fusdo intersomética lombar anterior; OLIF, fusdo intersomatica lombar lateral
obliqua; ATP, abordagem anterior ao psoas; XLIF, fusdo intersomatica lateral extrema; LLIF, fusdo intersomatica lombar lateral; VCI, veia cava
inferior; PLIF, fusdo intersomatica posterior; TLIF, fusdo intersomatica transforaminal.
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regido lombossacral, comumente apresentando atrofia nas
doencas degenerativas lombares.?

Os trés musculos correm longitudinalmente ao longo da
coluna, inserindo-se no sacro, na articulacdo sacroiliaca e na
asa iliaca. O multifido, porém, tem formato Gnico, curto e
robusto. Sua arquitetura permite a criagdo de grandes forcas
em curtas distancias, produzindo mais for¢as com a coluna
em flexdo anterior, protegendo-a na sua posicdo de maior
vulnerabilidade.?

Acesso mediano posterior: nestavia de acesso, é feitauma
incisdo cutanea sobre os processos espinhosos, que continua
pela disseccdo 6ssea subperiéstea com o descolamento do
miusculo multifido dos processos espinhosos e laminas até
atingir a regido dos processos transversos com instrumentos
de Cobb e eletrocauterizagdo. Assim, pode oferecer exposicao
completa dos elementos 6sseos posteriores da coluna, permi-
tindo extensas cirurgias de descompressdo por meio de lami-
nectomia, resseccao de tumores 0sseos ou intracanais.
Também permite a fusdo posterolateral e intersomatica por
meio da fusdo intersomatica posterior (PLIF, do inglés posterior
intersomatic fusion) e fusdo intersomatica transforaminal
(TLIF, do inglés transforaminal intersomatic fusion), além de
correcdo cirtirgica de escoliose.’

A desvantagem desse método é a agressdo cirdrgica a
musculatura paraespinhal, o que leva a atrofia muscular
pos-operatoria. Essa atrofia acomete principalmente o mas-
culo multifido, que tem sua drea reduzida em até 27% abaixo do
sitio da artrodese. Tal atrofia pode levar a resultados cirdrgicos
menos satisfatérios em comparagdo a técnicas que permitem a
maior preservacio da musculatura posterior.'%'!

Os mecanismos das lesdes musculares sdo a dissec¢do, que
rompe as inser¢des tendinosas, e o uso excessivo de eletro-
cautério, o que causa lesdo térmica e necrose tecidual. Porém,
o fator mais associado é o uso de afastadores autoestaticos
por periodos prolongados. O grau da lesdo é relacionado ao
tempo de retracdo; além disso, o afrouxamento intermitente
dos afastadores reduz a area de lesio muscular.'?'3

Abordagem paraespinhal: esta abordagem utiliza a dis-
seccdo do plano intermuscular entre os mdsculos multifido e
longuissimo. Foi descrita por Wiltse em 1968 como uma
modificacdo da abordagem de Watkins entre os mitsculos
sacroespinhal e quadrado lombar.'*1>

Esse acesso apresenta menor taxa de sangramento e
menor destruicdo muscular, além de permitir a abordagem
direta aos processos transversos, aos pediculos e aos discos
intervertebrais. Desta forma, é indicado principalmente para
abordagem de hérnias na regido do recesso vertebral, fora-
minal e extraforaminal.’®

O acesso pode ser realizado de acordo com a descri¢do
original, com duas incisdes paramedianas, ou seguindo a
modifica¢do proposta pelo proprio Wiltse em 1988, com uma
Ginica incisdo central e duas incisdes no plano subfascial.!”
Porém, a técnica original com duas incisdes parece mais
vantajosa por apresentar menor indice de complicagdes,
como deiscéncia de sutura e seroma.'® Esse acesso permite
diversas abordagens cirdrgicas, em especial TLIF, por ser
menos invasiva por exceléncia. Comparada a abordagem
medial tradicional, tem diversas vantagens, como menor

atrofia muscular pés-operatéria, menor incidéncia de dege-
neragao do nivel adjacente, menor taxa de infeccdo e menor
sangramento intraoperatério.'®1?

Acesso Lateral

A abordagem lateral da coluna foi descrita pela primeira vez
por Ozgur et al.?® como uma alternativa menos invasiva a
fusdo intersomatica vertebral. Seu uso foi rapidamente
popularizado no tratamento de diversas doengas da coluna,
sendo mais recentemente adaptado para a L5-S1 na aborda-
gem anterolateral, anterior ao mdsculo iliopsoas, também
chamado de acesso obliquo do iliopsoas.?’??

De acordo com a descricdo original da técnica, o posicio-
namento é em decibito lateral sobre mesa radiotransparente
invertida, com o trocanter maior na dobra da mesa, ortogonal a
radioscopia. A mesa é flexionada para facilitar a dissecgdo,
afastando as costelas da cristailiaca. A incisdo cutanea deve ser
feita em direcdo ao disco em um nivel ou em dire¢do ao corpo
vertebral em dois niveis; a abordagem a trés niveis ou mais
exige mais de uma incisdo. A dissec¢do dos misculos obliquo
externo, obliquo interno e transverso do abdome deve ser feita
de forma romba, sem uso de eletrocautério. Para evitar lesdes
nas estruturas peritoneais, o dedo indicador deve desobstruir o
espaco retroperitoneal antes da inser¢do do fio-guia, dos
dilatadores e do afastador, que atravessam o iliopsoas direta-
mente com o auxilio de uma lupa ou microscépio. Esta
abordagem é usada para a fusdo intersomatica lombar lateral
(LLIF, do inglés lateral lumbar intersomatic fusion) ou fusdo
intersomatica lateral extrema (XLIF, do inglés extreme lateral
intersomatic fusion). Estes termos sdo sindnimos, mas XLIF foi
patenteado por uma empresa também como nome do
implante; portanto, é mais correto usar LLIF para a abordagem
lateral da fusdo intersomatica.

O monitoramento neurofisiol6gico multimodal é obriga-
toério para evitar lesdes do plexo lombar e do nervo genito-
femoral.?> O conhecimento da neuroanatomia regional, o
tempo de retragdo do mdasculo iliopsoas e o treinamento
adequado da técnica permitem sua realizacdo sem necessi-
dade de cirurgido de acesso.?*

Acesso Anterior

As abordagens anteriores da coluna lombar, ou seja, a fusao
intersomatica lombar anterior (ALIF, do inglés anterior lum-
bar interbody fusion) surgiram pela primeira vez na década
de 1930 para o tratamento da espondilolistese por Capener>
e da doenca de Pott por Ito et al.?>

Desde entdo, varias técnicas cirdrgicas foram desenvolvi-
das, incluindo abordagens transperitoneais abertas ou lapa-
roscopicas e exposi¢cdes retroperitoneais. Desde o final da
década de 1990, a técnica cirtrgica preferida e mais utilizada
tem sido a minimamente invasiva, popularizada por Brau®®.
A abordagem ALIF proporciona exposi¢do direta da linha
média do disco lombar, permitindo a discectomia ampla e a
colocacdo de um enxerto intersomatico de tamanho consi-
deravel que maximiza cobertura do planalto vertebral. L5-S1
é o nivel de tratamento preferido, pois evita a complexidade
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da bifurcacdo da aorta e das veias cava e iliaca. Entretanto,
niveis mais elevados, de L2 a S1, ja foram abordados por
cirurgides experientes.?’

A técnica de acesso anterior a coluna lombossacral é ttil
na doenca degenerativa do disco, espondilolistese istmica ou
degenerativa, espondilodiscite, pseudoartrose, remocdo de
gaiolas, TLIF ou PLIF mal posicionadas ou que sofreram
migracdo e doenca ou degeneracio do nivel adjacente.?

A abordagem posterior apresenta maior risco de dano
neurolégico e ruptura dural devido a presenca de fibrose;
assim, a via anterior é preferida por ter menor morbidade.?’
0 restauro do equilibrio sagital permite o uso de implantes
hiperlordéticos (até 30 graus) e o reequilibrio desejado de
lesdes do corpo vertebral por fraturas ou tumores.

Algumas vantagens desta técnica sdo a visualiza¢do direta
da linha média do espaco discal e a extensa exposicdo lateral
dos corpos vertebrais, o que permite a liberacdo eficiente do
espaco discal e o acesso adequado a toda a superficie ventral
exposta do disco. Isto possibilita a discectomia completa, a
restauracdo do espaco discal e a redugdo automdtica da
deformidade por meio da ligamentotaxia, levando a descom-
pressdo indireta. Além disso, protege a coluna e os musculos
anterolaterais posteriores ao psoas, o que pode reduzir a dor
e a incapacidade pés-operatéria.®27-28

Dentre as desvantagens da técnica ALIF, estdo as compli-
cacoes relacionadas a abordagem, como lesdes vasculares,
ejaculacdo retrégrada e lesdes viscerais.?®3? A técnica ALIF é
adequada para os niveis L4/L5 e L5/S1 devido a anatomia
vascular que proporciona um grande corredor de trabalho
entre os vasos iliacos. Niveis mais elevados, como L2/3 e L3/
L4, podem ser explorados por equipes com cirurgides de
acesso experientes e com maior treinamento devido a
necessidade de ampla mobiliza¢do vascular da aorta e arté-
rias iliacas e visceras retroperitoneais, como pancreas e rins.

A contraindicacdo para qualquer abordagem anterior
inclui grandes cirurgias abdominais prévias, doenca vascular
periférica grave, histérico de radioterapia e presenca de
stents e endopréteses em vasos abdominais. Além disso,
dentre as contraindicacdes especificas, estdo a necessidade
de descompressao posterior direta, infec¢do aguda, osteopo-
rose grave pelo risco de subsidéncia (fratura e afundamento
do platd) e hérnia de disco com extrusdo ou migragdo,
principalmente se calcificada, necessitando de abordagem
posterior.>! A obesidade é uma contraindicacio relativa,
com morbidade intraoperatéria, complica¢des pos-operato-
rias e artrodese semelhantes aos pacientes com indice de
massa corporal dentro da normalidade.3?

Acesso Obliquo

A primeira descri¢do da abordagem de fusdo intersomatica
lombar lateral obliqua (OLIF, do inglés oblique lateral lumbar
interbody fusion) foi publicada em 1997 por Mayer.>*> No
entanto, o nome oficial e a sigla ndo foram cunhados até
2012, quando Silvestre et al.>* utilizaram uma abordagem
retroperitoneal minimamente invasiva semelhante a abor-
dagem de Mayer para fusdo intervertebral lombar anterior.
Essa técnica é relatada por Silvestre et al.3* como OLIF e
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acessa a superficie anterolateral do espaco discal antes do
miusculo psoas, que é mobilizado posteriormente. Ap6s o
preparo do espaco discal, o dispositivo intersomdtico é
inserido em angulo obliquo e girado em posicdo lateral.

A evolucdo da técnica e da instrumentagdo proporcionou
acesso adequado a coluna lombar, com baixos indices de
complicagdes perioperatérias, tempos cirargicos menores,
morbidade e mortalidade baixas, menor dor pés-operatoéria e
retorno precoce as atividades diarias. As indicagdes incluem
doencas degenerativas do disco, dor lombar discogénica,
escoliose lombar degenerativa, espondilolistese de baixo
grau, instabilidade lombar, revisdo, estenose de canal branda
amoderada, deformidade sagital, fraturas, tumores e doenga
em nivel adjacente.?®

O dispositivo obliquo pode elevar a altura do espaco
intervertebral e expandir o tamanho do forame interverte-
bral, indiretamente levando a descompressio.>® Quanto a
acessibilidade anatémica, a técnica OLIF pode alcangar L1 a
S1 usando um corredor obliquo entre a aorta, a veia cava
inferior e os misculos psoas para acesso ao espaco do disco.

Ha espaco operatério adequado com o corredor obliquo
esquerdo dos niveis L2 a L5, com capacidade adicional de
extensdo durante a cirurgia com posicionamento lateral e
retracdo do musculo psoas. A caixa tordcica pode limitar o
acesso a L1-L2, assim como a crista iliaca e os vasos iliacos
podem limitar o acesso a 14-15.27:31

As vantagens sdo a menor invasividade da técnica opera-
téria, o menor tempo cirdargico e a menor chance de lesdo do
plexo lombar, permitindo acesso direto ao disco. A auséncia
de lesdo da lamina provoca menos danos e sangramento,
menor taxa de lesdo nervosa, acelera a recuperacdo poés-
operatéria, diminui a dor e o tempo de internagdo hospitalar
e aumenta as taxas de fusdo intersomatica causada pela
grande quantidade de remocdo de disco, promovendo um
grande area de contato com os platds e adequada correcdo
das deformidades.®337

Também ha a possibilidade de abordar niveis mais supe-
riores por meio do mesmo acesso sem ampliar a janela
cirargica. As desvantagens incluem altera¢bes anatémicas
que limitam o procedimento e os possiveis riscos envolvidos,
como disfuncdo simpatica e lesio vascular.?’-3!

Podemos observar que nas bifurca¢bes aorta/cava/iliaca
superior (aquelas que ocorrem acima do terco superior de
L4), os vasos iliacos ja estdo bem abertos e seu trajeto é quase
lateral ao nivel do disco L4-5, o que causaria danos vasculares
no suposto corredor de acesso a OLIF.

Considerando o relato acima, ao posicionar a lamina
inferior do afastador, deve-se evitar sua fixagdo na vértebra
de L5 com parafuso especifico.%2"3!

A abordagem de acesso obliquo tem varias limitagdes.

Existe o risco de estenose do canal causada pelo disposi-
tivo intersomatico no trajeto posteromedial, levando ao
deslocamento do material discal ou ligamentar em direcdo
ao canal central ou ao forame contralateral. Uma segunda
limitacdo refere-se aos pacientes com espondilolistese de
alto grau devido a auséncia de “sobreposicao” suficiente dos
dois platds vertebrais para acomodacdo do dispositivo inter-
somatico em uma trajetoria obliqua.



O procedimento também pode ser influenciado pela
estenose congénita do canal vertebral e pelas lesdes que
ocupam o espaco intervertebral, pela fusdo espontinea do
espaco intervertebral ou facetas posteriores e pelo formato
do musculo psoas. Portanto, no lado concavo dos pacientes
com escoliose, 0 espaco entre os vasos e o musculo psoas
diminui, o que ndo favorece a via OLIF.

A interiorizacdo do sinal do psoas observado nas imagens
axiais ao nivel de L4-L5 se refere a presenca do midsculo psoas
na area de entrada do anel lateral do disco vertebral. O espago
entre o musculo psoas e 0o musculo quadrado lombar é maior
em alguns pacientes, o que pode levar a compreensao errada
da distancia entre a artéria e o misculo psoas. As diferentes
posicdes influenciam o formato do mdsculo psoas. Em
dectbito lateral direito, o misculo psoas maior esquerdo é
afetado pela gravidade e fica préximo ao corpo
vertebral.%-31:38

Abordagem Endoscopica

Para que uma abordagem A coluna seja considerada uma
cirurgia totalmente endoscépica, precisa atender aos seguin-
tes critérios: o uso de um endoscépio com canal funcional e
sistema endoscopico, uma abordagem totalmente percuta-
nea com uma pequena incisdo, como uma puncdo na pele
(“incisdo por facada”) e técnica de portal Gnico realizada sob
irrigacdo constante com soro fisiolégico.>*40

Existem outros métodos de abordagem endoscépica da
coluna vertebral, como endoscopia biportal, microendosco-
pia, epiduroscopia e cirurgia tubular assistida por video.
Entretanto, a cirurgia percutanea endoscépica ou completa-

mente endoscépica da coluna (~Fig. 2) é a mais utilizada em
nosso meijo.>%40

Ao considerar a coluna lombar, as principais vias de acesso
endoscépico podem ser divididas em acesso transforaminal e
interlaminar.*"42

Abordagem Transforaminal

A abordagem transforaminal pode ser realizada com o paci-
ente em dectbito ventral com flexdo de quadris e joelhos sob
anestesia local, sedacdo ou anestesia geral. Neste tltimo caso,
pode ser acompanhada por monitoramento neurofisiol6gico
para que o cirurgido verifique a funcdo da raiz emergente e
estruturas préximas ao nivel abordado.*'#2

Os principios da via transforaminal endoscépica sao obter
0 acesso mais proximo possivel da doenca discal e evitar a
irritacdo da raiz emergente. Para atingir esses principios, a
foraminoplastia pode ser associada ao procedimento, que é a
recalibracdo do forame intervertebral abordado utilizando
meios para remover ou afinar as bordas 6sseas.*>*> Para
tanto, podem ser usadas brocas (especificas de foramino-
plastia ou ndo) ou referéncias percutaneas.

0 angulo de acesso e o ponto de acesso no forame sio
essenciais para o sucesso da técnica. Esses parametros
podem ser ajustados de acordo com o tamanho corporal
do paciente, o nivel do disco e o sitio acometido a ser
abordado. De modo geral, em niveis lombares inferiores
(L4-L5 e L5-S1), utiliza-se uma distancia da linha média
de 10 a 12cm e, em niveis superiores, a abordagem é
progressivamente mais préxima da linha média devido
a topografia renal.

Fig. 2 Abordagem endoscépica transforaminal. (A) Localizacdo da raiz do ganglio nervoso, (B) acesso direto ao abscesso no disco, (C)
posicionamento da equipe, (D) visualizagdo endoscépica da raiz nervosa.
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Apbs a incisdo posterolateral, um fio-guia é inserido para
atingir o espaco do triangulo de Kambin. Este triangulo de
seguranca de abordagem é definido como o espaco entre a
raiz emergente lateralmente, medialmente a dura-mater, e a
base, a por¢do superior do pediculo da vértebra inferior.

A via de acesso é dilatada com afastadores rombos pro-
gressivos até a coloca¢do do canal de trabalho. Depois do
posicionamento seguro do canal, o endoscépio é inserido. A
forma ideal de garantir o posicionamento correto é a visua-
lizacdo adequada das estruturas que compdem o forame
intervertebral para aumentar a seguranga da cirurgia.“z'43

Existem algumas divergéncias na literatura quanto a
abordagem do disco. A principio, a abordagem endoscépica
transforaminal era realizada a partir da porcao central do
disco e progredia em dire¢do a parte externa do disco, técnica
conhecida como inside-out.

Com a evolucdo das técnicas cirdrgicas e tecnologias de
equipamentos para doencgas discais, surgiu a técnica de
abordagem externa, conhecida como outside-in.*?=4

Recentemente, a abordagem transforaminal de doencas
6sseas do forame, sem necessidade de acesso ao disco, a
técnica outside-out corresponde a utilizada para descom-
pressdo 6ssea do forame. Essa abordagem é associada ao risco
de dor residual devido a manipulag¢do radicular pelo proce-
dimento, principalmente durante a curva de aprendizado do
cirurgido. No entanto, as complica¢des neurolégicas sdo
menores nas técnicas endoscépicas percutaneas em compa-
ragdo a abordagem aberta.*®

Abordagem Interlaminar

Como a endoscopia transforaminal, a abordagem interlami-
nar pode ser realizada sob sedacdo ou anestesia local ou
geral. O ponto alvo da abordagem é a borda lateral da janela
interlaminar.**? Essa janela costuma ser mais proeminente
em niveis mais caudais e diminui de maneira progressiva em
sentido cefalico. Assim, L5-S1 é o nivel com maior janela
interlaminar. Inicialmente, a via de acesso interlaminar
exigia janelas de bom tamanho para garantir uma abordagem
segura.

A evolucdo da técnica cirtrgica e dos equipamentos de
descompressdo 6ssea possibilitou a abordagem de janelas
interlaminares ainda menores apés a descompressao 6ssea
endequ;ad;a.43’46 A abordagem interlaminar pode comecar
com um fio-guia ou mesmo com a abordagem direta com
o afastador rombo devido ao risco de introdugdo inadver-
tida do fio-guia no canal vertebral através do ligamento
amarelo.

Ap6és o afastador, a canula de trabalho é posicionada com o
bisel apoiado na por¢do mais lateral da janela. A seguir, o
endoscopio é introduzido para garantir a visualizacdo do
ligamento amarelo.*’#® Este ligamento pode ser removido
com pinga e tesoura apropriadas, permitindo a visualizacdao
do espaco peridural.

Apbs a flavectomia, o campo cirtrgico é preparado com
descompressdo 6ssea mais eficaz efou remocdo de partes
moles até que seja possivel visualizar e dissecar as estruturas
nervosas.*1*4® Esta via permite o tratamento de doenca
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compressiva discal ou 6ssea, dependendo da origem dos
sintomas. Ao final da cirurgia, a descompressao pode ser
confirmada com sonda romba através do canal de trabalho e
visualizagdo de estruturas livres e pulsateis com o fluxo
sérico.146

Consideracoes Finais

As diversas vias de acesso e abordagens cirdrgicas aqui
descritas continuam sendo objetos de estudo, gerando
dezenas de publica¢des anualmente. Nao ha consenso sobre
a melhor abordagem para cada doenca. Porém, uma ten-
déncia busca reducdo dos danos teciduais, principalmente
musculares, eficicia na descompressdo de estruturas ner-
vosas e maior seguranca com minimizacdo dos riscos de
danos neurolégicos e infec¢des pés-operatérias. Além disso,
0s avancgos nas técnicas de imagem e ampliagdo permitem
acessos menores, mais eficazes e mais seguros.

Suporte Financeiro
Este estudo ndo recebeu qualquer financiamento especi-
fico de fontes piblicas, comerciais ou sem fins lucrativos.
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