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RESUMO

iX



Tumores, aneurismas, hematomas e outras lesdes situadas nas fossas cranianas anterior ou
média ou mesmo convexidade sdo abordados, geralmente, através de craniotomia. Novas
técnicas tém sido utilizadas para abordar a 6rbita, a fossa anterior e a base do cranio. Com o
advento do neuroendoscépio, abordagens supra-orbitarias demonstraram uma boa
visualizacdo anatomica da chamada ‘piramide virtual supra-selar’. A combinacdo da
neuroendoscopia com a microneurocirurgia permitiu a reducdo do tamanho da craniotomia
requerida para uma boa visualizacdo de tumores, aneurismas, hematomas e estruturas
circunvizinhas. Neste trabalho foi reportada a nossa experiéncia no uso de abordagem
minimamente invasiva de lesbes da base do cranio e hematomas traumaticos, nos quais

bons resultados foram obtidos.

Resumo
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ABSTRACT

Xi



Frequently tumors, aneurysms, hematomas, and other lesions situated in the anterior or
middle cranial fossae or skull convexity are approached by craniotomy. Some other new
techniques are also used to approach the orbit, anterior fossa and skull base. Recently
several supraorbital endoscopic “keyhole” approaches have been developed and have
demonstrated a good anatomic visualization of the so-called ‘suprasellar virtual pyramid’
with the aid of an endoscope. Combination of endoscopy and microneurosurgery permits
the reduction of the size of the craniotomy required for good visualization of tumor,
aneurysm, hematomas and surrounding structures if compared to traditional techniques. On
this thesis we reported our experience with minimally invasive approach to skull base

lesions and convexity traumatic hematomas, in which good results were obtained.

Abstract

Xii
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O surgimento, a partir da segunda metade do seculo vinte, de novas tecnologias,
ocasionou o desenvolvimento e aprimoramento das técnicas cirargicas. Estas tendem a ser
menos agressivas, causando, consequentemente, menor lesdo tecidual e diminui¢cdo do
tempo operatério. Isto é sobremaneira vantajoso para a recuperacdo mais precoce do
bem-estar do paciente. Inicialmente, apresentar-se-a4 aqui uma revisdo do desenvolvimento
da neurocirurgia minimamente invasiva e sua aplicacdo no tratamento de patologias
neurocirdrgicas, enfatizando o conceito de ‘key-hole surgery’ (cirurgia da fechadura), em
gue uma grande abertura cirdrgica pode ser evitada com ou sem o auxilio da

neuroendoscopia.

Sera enfatizado também o desenvolvimento de técnicas de localizacdo espacial
de lesdes intracranianas, através da otimizacdo no uso de tomografia e ressonancia
magnética de cranio. Coordenadas cartesianas sdo tracadas nos exames de neuroimagem
acima referidos e depois os célculos corrigidos séo transferidos para o couro cabeludo do

paciente.

Introdugdo Geral
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E nosso propdsito relacionar:

a) — As indicacdes de acessos cirurgicos minimamente invasivos;
b) — As vantagens desses procedimentos;

c) — As possiveis desvantagens;

d) — A localizacéo espacial de lesGes intracranianas;

Objetivos
16
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3.1. GENERALIDADES DA NEUROENDOSCOPIA

O uso da técnica de endoscopia em neurocirurgia ndo € recente. NITZE, em

1870, desenvolveu um “trem de lentes" e construiu o primeiro endoscopio (NIETZE, 1887).

Posteriormente  DANDY, em 1918, reportou a primeira observacdo de
plexectomia a céu aberto e, em 1922, descreveu a inspecdo da cavidade ventricular com o

uso de um ventriculoscépio.

Em 1923, FAY & GRANT utilizaram um ventriculoscopio para fazer uma foto
em preto e branco. Depois, MIXTER, no mesmo ano, obteve sucesso na sua primeira

ventriculostomia endoscépica.

Em 1935, SCARFF prevé a importancia da ventriculostomia e desenvolve um

ventriculoscépio para coagulacédo do plexo cordide.

A visualizagdo da medula e da cauda equina foi possivel gracas ao mieloscopio
aperfeicoado por POOL (1938).

PUTNAM, em 1942, reportou 42 casos de plexectomia coroidianas por via
endoscopica com 11 decessos no pés-operatorio (26%), 15 decessos tardios (35%) e 17
sucessos (40%) quanto ao controle da presséo intracraniana, com resultados superiores ao
que havia chamado de velha série (PUTNAM, 1934).

Esses ensaios pioneiros de ventriculoscopia, ainda que pouco frutiferos, foram
o fundamento de outros trabalhos que conduziram progressivamente ao bom éxito da
neuroendoscopia, a medida que os instrumentos cirdrgicos iam sendo adaptados e

aperfeicoados.

A integracdo do sistema 6ptico, desenvolvido por Hopkins, (GRIFFITH, 1977)
nos aparelhos endoscépicos, no final dos anos 40, inicio dos anos 50, marcou um grande
aperfeicoamento no campo da endoscopia. Este cientista britanico, especializado em dptica,
aperfeicoou a transmissdo de imagem através de um feixe de fibra Optica coerente,
associado a um feixe nao coerente para transmissdo da luz, o que levou ao desenvolvimento

do endoscopio flexivel. Ainda aprimorou o sistema de lentes, desenvolvendo o chamado

Revisdo da Literatura
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“sistema de lentes ar-em-vidro”. Houve um aumento significativo da iluminagdo dos novos
endoscopios, quando comparados aos endoscopios anteriormente disponiveis. Deste modo,
o diametro exterior do endoscépio rigido passou para 3 milimetros, a transmissao luminosa

foi multiplicada dez vezes e o angulo de visdo se estendeu até 70 graus.

GUIOT et al. sdo os primeiros a desenvolverem, em 1963, 0 uso de técnicas
endoscopicas na cirurgia hipofisaria e para evacuacdo de lesdes cisticas intracerebrais, mas
com aplicacdo limitada, em razdo da utilizacdo de um endoscépio rigido de 8,2 mm de

diametro.

Em 1965, OGATA et al. desenvolveram um encefaloscopio, telescopio rigido
de diametro exterior de 3,1 mm, munido de uma sonda guia, de uma fonte luminosa e de

uma camera.

A partir do fim dos anos 60, inicio dos anos 70, a melhoria da técnica
endoscépica permitiu a exploracdo, de maneira rotineira, de grande parte do corpo humano.
E nessa época que o uso da endoscopia se desenvolve rapidamente entre os cirurgides

uroldgicos e ,depois, entre os cirurgides gerais e ginecologistas.

No Brasil, FORJAZ, MARTELI, LATUF (1968) descreveram uma nova
técnica de ventriculostomia hipotalamica percutdnea com o uso concomitante de um cateter
de latex com multiplos furos. Esta técnica foi utilizada em 15 pacientes, havendo um

controle da hipertensao intracraniana em 12 deles.

O primeiro ventriculofibroscopio flexivel desenvolvido por Fukushima et al.
surgiu em 1973, possuindo j& todas as caracteristicas Opticas das fibras atuais
(FUKUSHIMA et al., 1973).

Em 1976, SAYERS & KOSNIK reportaram 46 casos de ventriculostomia
percutanea e VRIES (1980), no mesmo ano, o uso do endoscopio no auxilio do

posicionamento do cateter ventricular através de um material em fibra dptica.

CASTRO et al. reportaram, em 1991, o uso da terceiro-ventriculostomia
endoscopica para tratamento da hidrocefalia. Esta foi a primeira publicacdo nacional do uso

desta técnica.

Revisdo da Literatura
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A utilizacdo da cirurgia endoscopica é considerada uma etapa importante na
evolucdo da técnica operatoria em quase todos os campos da cirurgia (NEUGEBAUER
etal., 1994).

O termo “cirurgia minimamente invasiva” € atualmente reservado as
intervencdes em que uma grande abertura cirdrgica pode ser evitada, gracas a aplicacédo de
tecnologias modernas. Na area neurocirurgica, HELLWIG & BAUER (1992) cunharam o
termo “neurocirurgia minimamente invasiva”. As crescentes publicacdes na area
neuroendocirdrgica sdo o resultado de um desenvolvimento rdpido da neurocirurgia
endoscopica minimamente invasiva e das técnicas de localizacdo das lesGes
intracranianas(BAUER & HELLWIG, 1995). A utilizacdo de endoscopios miniaturizados,
flexiveis ou rigidos, esterilizaveis, associados a cameras, em que a iluminacdo tem sido
bastante aprimorada, e também uma melhoria significativa dos instrumentais cirurgicos
permitiu o desenvolvimento da neuroendoscopia (AUER et al., 1988; HELLWIG &
BAUER, 1991; BAUER, 1992; WALKER, MACDONALD, WRIGHT, 1992;
CAEMAERT, ABDULLAH, CALLIAUW, 1994a ; HAINES et al., 1995; TORRENS,
1995).

Recentemente PERNECZKY, TSCHABITSCHER, RESCH(1993) e
PERNECZKY & FRIES (1995) desenvolveram diversas abordagens supra-orbitarias por
via endoscopica “key-hole surgery” e demonstraram uma excelente visualizacdo da
chamada pirdmide virtual supra-selar, além de terem também desenvolvido clipes especiais

para o uso concomitante com o neuroendoscopio (PERNECZKY & FRIES, 1995).

ZYMBERG & CAVALHEIRO (1996) descreveram as principais indicacdes do
uso da neuroendoscopia cerebral, ressaltando o equipamento necessario e o historico da

neuroendoscopia.

AZEVEDO FILHO et al. (1998) operaram 71 pacientes com sindrome de
hipertensdo intracraniana, no periodo de abril de 1994 a outubro de 1996 e obtiveram
controle da hipertensdo em 70,4% dos casos. As complicacbes mais frequentes foram

fistulas liquéricas (12,7%) e meningite (5,6%).

Revisdo da Literatura
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As técnicas neurocirargicas evoluiram da macro a microcirurgia e, depois, a
neurocirurgia endoscépica associada a microcirurgia. No presente momento, esta se
caracteriza pela auséncia de indicagdes precisas e por problemas ainda néo solucionados de
seguranca e de adaptacdo dos instrumentos aos novos atos cirdrgicos. Provavelmente,

novas indicacdes surgirdo e serdo desenvolvidas.

3.2. INSTRUMENTACAO

Historicamente, a endoscopia foi utilizada para inspecionar as dilatagOes
ventriculares, coagulagdo e retirada do plexo cordide, porém os instrumentos foram
relegados a segundo plano. Isto € particularmente verdadeiro no que se refere a hemostasia

em endoscopia.

Diversos tipos de endoscopios, flexiveis ou rigidos estdo disponiveis para as
intervencdes neuroendoscopicas (XURF-P2-40° A7955%, Zeppelin® neuroendoscopios,
Karl Stortz® neuroendoscépios, Aesculap® ventriculoscopio, siringomieloscépio e

neuroscopio). A escolha depende do tipo de intervencéo planejada.

A vantagem de se utilizar o endoscopio rigido é a de proporcionar uma melhor
visualizacdo e uma melhor orientacdo do campo cirdrgico. E possivel ainda utilizar
endoscopios binoculares ou estereoscépicos (SHELDEN, JAQUES, LUTES, 1988).

Os instrumentais basicos requeridos para um sistema de neuroendoscopia sao
(TORRENS, 1995):

e Um balanceador da intensidade da luz fria;

e Um sistema de irrigacéo distal para limpeza constante da lente, mantendo-a
livre de debris e sangue;

e Um sistema de saida do liquido irrigado;

Revisdo da Literatura
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e Um sistema de alarme para prevenir o bloqueio da saida do liquido, evitando

assim o aumento da pressao intracraniana,;

e Canais de trabalho de pelo menos 2 mm, permitindo o uso de

microinstrumentos;

e Sistema de seguranca para fixacdo do aparelho, evitando a movimentagéo

brusca do mesmo ou a sua insercdo além do necessario.
e Instrumentos adicionais:
e Diatermia unipolar ou bipolar;
e Agulhas de biopsia e aspira¢éo;
o Forceps;
e Microdissector;
e Microtesoura;
e Sonda e dilatador;

e Baldo de Fogarty;

Aparelhos para ressecc¢éo de tecidos.

Para a endoscopia a mao livre, afastadores autostaticos especiais, como o
“Sistema Guiado de Neuroendoscopia de Marburgo” (BAUER & HELLWIG, 1995) foram
desenvolvidos, mas é possivel igualmente se servir de sistemas de fixacdo tipo Greenberg

ou Layla.

O espago restrito do canal de trabalho dos endoscdpios, assim como 0s nUmeros
reduzidos de microinstrumentos adaptados sdo os fatores limitantes ao uso do endoscopio.
De fato, apenas alguns microinstrumentos estdo disponiveis, tais como o microforceps para

a bidpsia e disseccdo da membrana de um cisto ou abscesso, um cateter com baldo inflavel

Revisdo da Literatura
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para a ventriculostomia do terceiro ventriculo e o ‘laser’ para hemostasia ou a sec¢édo de
tecidos. A hemostasia € o principal problema da neuroendoscopia e pode ser controlada
com o uso do “laser” de contato (CO,, Nd-YAG, Holmium-YAG, Argon), pinga monopolar

ou bipolar.

Em relacdo a iluminacdo, houve um grande avanco na tecnologia de fibra
Optica. Um canal de imagem com 10.000 pontos por imagem pode ser construido com um
didmetro menor que 0.5 mm (HAINES et al., 1995).

3.3. INDICACOES

As indicagdes de intervengdes neurocirurgicas por via endoscopica ndo estdo
ainda definidas de maneira conclusiva. A maioria das intervencfes € realizada em uma
cavidade pré-formada no sistema nervoso central. Provavelmente, isto acontece em razéo
do pouco desenvolvimento desta técnica, da parca experiéncia dos diferentes autores e

também de problemas ligados ao instrumental microcirdrgico.

BAUER & HELLWIG (1994) sugeriram 0 uso da neurocirurgia minimamente

invasiva na realiza¢do dos seguintes procedimentos:
e Tratamento endoscopico da hidrocefalia;
e Endoscopia estereotaxica;
e Evacuacao endoscopica de:
-Processo cistico,
- Hematoma intracerebral,
- Hematoma subdural septado,
- Abscesso cerebral;

¢ Intervencdo endoscopica raquiana.

Revisdo da Literatura
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3.3.1. Tratamento endoscopico da hidrocefalia
3.3.1.1. Ventriculostomia do terceiro ventriculo

Nos casos de hidrocefalias comunicantes, nos quais 0s mecanismos de absorgéo
do liquido cefalorraquidiano (LCR) estdo alterados, uma derivacdo do LCR é obrigatéria
(PUDENZ, 1981).

Nos casos de hidrocefalia ndo-comunicante com obstrucdo ao nivel do
aqueduto ou do quarto ventriculo, diferentes técnicas podem ser aplicadas e foram
desenvolvidas devido as complicagdes mecanicas (70% falha do sistema de derivacdo, na
primeira década, ap6s a implantacdo do mesmo, segundo SAINTE-ROSE et al., 1991-

1992) e infecciosas dos sistemas de derivacdo ventricular.

A via transcalosa (BROCKLEHURST, 1974), a puncdo percutanea (GUIOT,
1973; SAYERS & KOSNIK, 1976; HOFFMAN, HARWOOD-NASH, GILDAY, 1980), o
método estereotaxico (JACK & KELLY, 1989; KELLY, 1991) e as técnicas endoscdpicas
(JONES, STENING, BRYDON, 1990; COHEN, 1993, 1995; OKA et al., 1993; JONES
et al., 1994; CRONE & LEWIS, 1996) foram desenvolvidas para realizacdo da
terceiroventriculostomia. Atualmente, a ventriculostomia percutanea do terceiro ventriculo
se tornou obsoleta, em razdo de uma taxa elevada de complicacgdes. A utilizacdo do método

estereotaxico por si sO implica em uma taxa de mortalidade de 5% (KELLY, 1991).

Nos altimos anos, vem sendo crescente o uso do método endoscopico (HOPF
et al., 1999). RIEGEL et al. (1994) e também RESCH et al. (1994) desenvolveram uma
‘cartografia’ para orientacdo espacial na cavidade ventricular.

Um endoscopio flexivel ou rigido é introduzido por um buraco de trépano
frontal. O forame de Monro ¢ identificado através do plexo cordide que o contorna e pela
forma em "Y" das veias septal e talamoestriada. Apds haver penetrado no terceiro
ventriculo, os corpos mamilares servem como ponto de referéncia para posicionar a
abertura do assoalho do terceiro ventriculo, que se situa entre o dorso da sela e 0s corpos
mamilares, longe da bifurcacdo do tronco da artéria basilar. Ha diferentes maneiras de se

perfurar o assoalho do terceiro ventriculo, seja com a pinga monopolar, bipolar, “laser” ou
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com a chamada tocha salina (MUNDINGER & BIRG, 1984; HEILMAN & COHEN,
1991). Apos a abertura, um cateter de Fogarty é introduzido para alargar este buraco

artificial. Os critérios de selecdo sao:

e Pacientes com estenose de aqueduto de Sylvius ou outras formas de

hidrocefalia ndo comunicante.

e O terceiro ventriculo deve ter a largura adequada: ao menos 7 mm de
didmetro bicoronal e sem contra-indica¢des anatdmicas para o procedimento,

como uma aderéncia intertaldmica volumosa.
o Radioterapia anterior pode constituir uma contra-indicagéo.
e A ventriculostomia ndo é indicada nos casos de hidrocefalia comunicante.

Mais recentemente, JONES et al. (1990) apresentaram 24 casos de hidrocefalia
ndo comunicante: 50% puderam ser controlados pela ventriculostomia do terceiro

ventriculo.

RIEGER et al. (1996) relatam 12 casos de hidrocefalia ndo-comunicante,
tratados também através de ventriculostomia guiada pelo ultra-som, com bom resultado
pos-operatorio. Entretanto HANDLER, ABBOTT, LEE (1994) relataram uma complicacédo

grave em um caso de terceiro ventriculostomia endoscapica.

3.3.1.2. Hidrocefalia septada

A hidrocefalia septada continua sendo um problema neurocirdrgico de dificil
solucdo e o uso de neuroendoscopio designado para navegar no sistema ventricular
proporciona uma nova abordagem terapéutica. Os objetivos do tratamento sdo o controle da
hidrocefalia, simplificacdo dos sistemas de derivacdo pré-existentes e redugdo da
morbidade. LEWIS, KEIPER, CRONE (1995) referem uma reducdo da taxa de reviséo de
derivacdo de 3.04/ano a 0.25/ano, apds a utilizagdo da endoscopia. POWERS (1986, 1992)
também refere um bom resultado com o uso do laser de argbnio para fenestracdo de cistos

intraventriculares.
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3.3.2. Endoscopia estereotaxica

Em 1990, HELLWIG et al. introduziram as técnicas endoscOpicas em
neurocirurgia estereotdxica e definiram a combinagdo destas duas técnicas como
“endoscopia estereotaxica”. A idéia de associar a endoscopia com a estereotaxia veio da
necessidade de se obter um controle visual dos procedimentos estereotaxicos e diversas vias

de abordagem foram propostas:
e Abordagem frontal pré-coronal,
e Abordagem suboccipital infratentorial,
e Abordagem frontal-transventricular combinada.

As indicacBes para essas abordagens sdo as lesdes cisticas mdultiplas, os
abscessos cerebrais e 0s hematomas intraparenquimatosos. Uma indicacdo especial e
discutivel € a biopsia de processos expansivos intraparenquimatosos. As vantagens deste

método combinado sao:

¢ Identificacdo imediata do sangramento poOs-bidpsia ou a realizacdo de

hemostasia imediata,
o Diferenciacdo per-operatoria entre o tecido normal e o tecido patoldgico,

e Evacuacdo completa dos processos cisticos intraparenquimatosos sob

controle visual.

O diagnostico histopatolégico € mais preciso e a taxa de morbidade e
mortalidade € menor, comparativamente a bidpsia estereotaxica isolada, sobretudo em

razdo de um controle imediato da hemostasia.

SCHOLZ et al. (1996) referem uma acuracia de 100% de diagndstico
anatomopatol6gico nos casos submetidos a combinacdo dos dois métodos (portanto

superior a bidpsia estereotaxica isolada, cuja eficacia diagndstica é de 80 a 90%).
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3.3.3. Evacuacao endoscoépica
3.3.3.1. Evacuacdo endoscopica de processo cistico

As lesdes cisticas intracerebrais sdo o campo de acdo das intervencdes
neuroendoscopicas. Neste grupo estdo incluidos: cisto paraventricular, cisto epidermaoide,
cisto aracnoide supra-selar, cisto epidermoide, cisto coldide do terceiro ventriculo, tumor
cistico, cisto do véu interpésito, cisto intracerebral (ZAMORANO et al., 1992;
CAEMAERT et al., 1994b; GANGEMI et al., 1996).

Um dos objetivos das intervengdes neuroendoscopicas € a evacuagdo da parte

cistica lesional, a fim de diminuir a presséo intracraniana.

Em caso de cisto coloide ou craniofaringioma cistico, as intervencoes
endoscopicas sdo, as vezes, suficientes para a cura do paciente, ndo havendo necessidade
de tratamento cirargico adicional. LEWIS et al. (1994) num estudo preliminar comparativo
entre a via transcalosa microcirdrgica e a via endoscopica, no tratamento de cisto coloide
do terceiro ventriculo, mostraram que a via endoscépica reduz o tempo cirdrgico e 0
paciente permanece menos dias hospitalizado, podendo retornar mais rapidamente as suas

atividades.

Em certos casos, é possivel a coloca¢do de um reservatdrio de Ommaya por via
endoscopica e proceder a aspiracdo por puncao do reservatério, drenando, assim, a colecéo
liquida. Entretanto, se o contetdo do cisto for muito viscoso, serd necessario recorrer a

ablacéo do contetdo do mesmo com microférceps e microtesouras.

As intervengdes endoscopicas nos gliomas cisticos anaplasicos, glioblastomas
ou metastases cisticas sdo paliativas e sdo realizadas apenas para reduzir a pressao

intracraniana.

3.3.3.2. Evacuacéo endoscopica de hematoma intracerebral

E possivel distinguir os hematomas relacionados com a hipertenséo arterial, dos
hematomas secundarios a diversas afeccfes, tais como o0s hematomas traumaticos,
secundarios a aneurismas ou malformagdes. O tratamento cirargico dos hematomas

intracerebrais, particularmente aqueles causados pela hipertenséo arterial tem sido objeto de
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muita discussao, pois a abordagem cirdrgica € considerada um gesto traumatico que pode
agravar o estado clinico do paciente. Por essas razdes, diversos autores propuseram uma
intervencdo minimamente invasiva, como o tratamento estereotdxico (BACKLUND &
VON HOLST, 1978; BROSETA, GONZALEZ-DARDER, BARCIA-SALORIO, 1982;
HOKANA et al., 1993) ou a evacuacdo por via endoscéopica (AUER et al., 1988; AUER,
1995).

Estes dois métodos podem ser combinados permitindo:

e Reducdo da pressdo intracraniana,

e Prevencdo do traumatismo complementar do tecido cerebral,
¢ Reducdo dos riscos de deterioracdo neuroldgica secundaria,
e Diminuicdo do tempo de convalescenca.

A técnica endoscopica introduzida por AUER et al. (1989), eventualmente
orientada por ecografia, mostrou que os resultados a longo termo dependem do volume do
hematoma, da idade e do estado de consciéncia pré-operatorio do paciente. Nesse estudo
foram selecionados cem pacientes com hematoma supratentorial espontaneo (subcortical,

putaminal e talamico).

Os pacientes foram selecionados, randomizados e operados segundo alguns

critérios:
¢ Volume do hematoma maior que 10 ml, calculado pela tomografia;
¢ Qintervalo entre o icto e o inicio do tratamento menor que 48 horas;
e Presenca de déficit neuroldgico ou de disturbio da consciéncia;
o Idade entre 30 e 80 anos;
e Paciente submetido a angiografia cerebral, pelo menos unilateral;

e Paciente em condicdes clinicas favoraveis a submissao cirdrgica.
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Nesse trabalho, os autores concluiram que, quando o0 hematoma € maior que 50
ml, apenas a taxa de sobrevida € maior, mas ndo ha melhoria da qualidade de vida. Quando
0 hematoma era menor que 50 ml, apenas a qualidade de vida era melhorada, sem,
entretanto, haver aumento da sobrevida. Este efeito favoravel foi limitado a pacientes com

menos de 60 anos e com estado neuroldgico prévio favoravel.

3.3.3.3. Evacuacao endoscépica de hematoma subdural septado

O tratamento do hematoma subdural croénico geralmente é efetuado através de
um buraco de trépano seguido ou ndo da inser¢cdo de um dreno subdural de silicone
(ROSENBLUTH et al, 1962; GILSBACH, EGGERT, HARDERS, 1980;
MARKWALDER, 1981; HARDERS, EGGERT, WEIGEL, 1982; ROBINSON, 1984). A
utilizacdo desse meétodo simples pode ndo resultar em sucesso nos casos de hematoma
subdural crénico septado, em que a técnica endoscopica € indicada apds o insucesso da
técnica precedente. Sob controle visual, por via endoscopica, é possivel remover 0s
diversos septos com o uso de microtesouras e induzir a uma comunicacdo entre os diversos
compartimentos, permitindo, assim, uma drenagem efetiva de toda a colegdo com um dnico
buraco de trépano (BAUER & HELLWIG, 1995).

3.3.3.4. Evacuacao endoscopica de abscesso cerebral

Diversos métodos foram propostos para o tratamento do abscesso cerebral, com
sucesso variavel. Todavia, parece também haver um lugar para o uso da neuroendoscopia
no tratamento do abscesso cerebral. KING, em 1936, ja havia proposto a utilizacdo de um
encefaloscopio que poderia muito bem ser acoplado, atualmente, a um aparelho de
estereotaxia. O uso da estereotaxia para drenagem de abscesso tem resultado interessante.
HASDEMIR & EBELING (1993) apresentaram uma taxa de mortalidade de 4%, de déficits
leves para atividades quotidianas em 21% dos casos assim tratados e um retorno a vida
profissional em 75% dos casos, em um periodo de trés a 12 meses. ITAKURA et al., 1987,
referem resultados excelentes em 71.4% e bons resultados em 21.4% dos casos de abscesso
cerebral tratados estereotaxicamente.
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O uso do endoscopio, a mao livre ou acoplado com a estereotaxia, permite uma
evacuacdo controlada do pus e a retirada de material suficiente para uma analise
microbioldgica e histopatoldgica. Nos casos de abscessos profundamente localizados
BAUER & HELLWIG (1995) preconizam sempre o uso do endoscépio associado a

estereotaxia.

3.3.4. Intervencao endoscopica raquiana

A endoscopia intra-raquiana ndo é ainda tdo difundida e utilizada como a
endoscopia intracraniana. BURMAN, em 1931, foi o primeiro a pratica-la, seguido por
POOL (1942) e BLOMBERG (1987).

3.3.4.1. Hidromielia e siringomielia

A hidromielia é definida como uma dilatacdo do canal ependimério, ao passo
que a siringomielia é constituida pela presenca de cavidades longitudinais intramedulares,

delimitada por reacdo glial.

Essa doenca, que tem diversos mecanismos etiopatogénicos, foi objeto de uma
revisdo por ASCHOFF & KUNZE (1993) de 1.152 publicagdes, com 3.077 casos e 15
técnicas operatdrias diferentes. Nessa revisdo foi observada uma ligeira vantagem do uso

das técnicas de derivacdo sobre o das técnicas descompressivas.

HUEWEL et al. (1992) e HUEWEL, PERNECZCY, URBAN (1993)
introduziram o uso da endoscopia intra-raquiana através do uso da siringostomia
endocavitaria, que constitui uma boa indicacdo para o tratamento da siringomielia

polisseptada.

3.3.4.2. Discectomia endoscopica

A discectomia endoscOpica percutanea com laser ainda ndo tem posicdo
definida no tratamento da hérnia de disco, mas, aparentemente, podera permitir uma
reintegracdo mais rédpida do paciente a vida profissional por um menor custo
socioeconémico que o da cirurgia classica (MAYER & BROCK, 1993).
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4.1. CASUISTICA

No periodo de janeiro de 1996 a agosto de 2001 foram pesquisados 16
pacientes, seis no Servico de Neurocirurgia do Professor Daniel Maitrot (Hopital
Hautepierre, Estrasburgo, Franca) e dez pacientes no Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp) (Campinas, SP).

A idade dos pacientes variou de 15 a 80 anos, sendo dez pacientes do sexo
feminino (62,5%) e seis do masculino (37.5%). A idade média foi de 46 anos, sendo a

mediana de 48. O tamanho das lesdes variou entre 10mm e 45 mm.

Os casos selecionados foram: trés craniofaringeomas, trés meningeomas, dois
aneurismas, dois hematomas frontobasais, trés adenomas hipofisarios, um sarcoma de
Orbita e uma hipofisite linfocitaria (GRUPO ).

O uso da tomografia computadorizada, associada ou ndo a ressonancia
magnética, ajudou a selecionar os pacientes para esta nova abordagem cirdrgica. A

arteriografia foi realizada nos casos dos aneurismas e dos meningeomas.

No periodo de marco de 1997 a dezembro de 1998, um outro grupo de 28
pacientes foi pesquisado no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
(Unicamp).

A idade dos pacientes variou de 24 a 77 anos, sendo 24 pacientes do sexo
masculino (67,2%) e quatro do sexo feminino (32.8%). A idade média foi de 44 anos,

sendo a mediana de 45.

Todos os pacientes foram submetidos a drenagem de hematoma
intraparenquimatoso pos-traumatico, através de pequena incisdo cutanea e tepanagdo do
0sso com trefina de 25 mm (GRUPO II).
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4.2. METODOS

Os pacientes do GRUPO | foram selecionados apds a realizacdo de tomografia
de cranio, ressonancia magnética ou mesmo angiografia cerebral. Lesdes restritas a regido
da chamada piramide virtual supra-selar foram abordadas através desse acesso. Lesdes
maiores, com invasdo do seio cavernoso ou pouco delimitadas foram excluidas nesta

pesquisa.

Nos pacientes do GRUPO 11, a localizacdo exata da projecao do hematoma no
couro cabeludo foi calculada antes do procedimento, por meio da tomografia de cranio e,
eventualmente, também através de ressonancia magnética. Alguns pontos de referéncias
como a linha médio-sagital, altura da lesdo em relacdo a linha drbito-meatal, meatos
acusticos externos foram utilizados para marcacdo espacial e criacdo de coordenadas
cartesianas. Esses pontos de referéncias foram marcados nos exames de imagem e depois a

marcacéo corrigida foi transferida para o couro cabeludo dos pacientes.
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5.1. Capitulo I. Supraorbital eyebrow approach to skull base lesions.

Fernandes, YB; Maitrot, D; Kehrli, P; Tella, Ol, Jr; Ramina R; Borges G. Supraorbital
eyebrow approach to skull base lesions. Arquivos de Neuropsiquiatria 2002;60(2-A):246-
250.
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SUPRAORBITAL EYEBROW APPROACH
TO SKULL BASE LESIONS

Yvens Barbosa Fernandes’, Daniel Maitrot® Pierre Kehrif?,
Oswaldo Ignécio de Tella Jr*, Ricardo Ramina’, Guilherme Borges'

ABSTRACT - We report aur experience with a supragrbital eyebrow minicraniotomy. This technique is suitable
1o lesions situated in the region of the anterior fossa, suprasellar cisterns, parasefiar region and Sylvian fissure.
450 mm incision in the eyebrow and a supraorbital minicranictomy is performed. Sixteem patients harbering
different lesions were operated on with good postoperative and cosmetic results. We conclude that this
approach is safe and useful in selected cases.

KEY WORDS: tumor, aneurysm, skull base, minimally invasive, surgical approach,

Abordagem supra-orhitdria supercilizr de lesbes da base do crénio

RESUMO ~ Reportamos nossa experiéncia com ¢ uso de uma minicraniotomia supra-orbitéria através do
supercitio para tratamento de lesées situadas na fossa anterior, cisterna supra-selar, para-selar e fissura de
Sylvius. Uma incisdo de 50 mm é realizada no supercilio, seguida de  minicraniotomia. Dezesseis padientes
portadores de diferentes lesGes foram operados e apresentaram bom resultzdo pds-operatdrio ¢ também
estético. Concluimos que esse acesso € segure e Util em casos selecionados

PALAVRAS-CHAVE: tumor, aneurisma, base do crinio, abordagem minimamente invasiva, acesso cirdrgice.

Usually tumors, aneurysms, and other lesions situ-
ated in the anterior or middle cranial fossae are ap-
proached by the standard ciassic pterional cranioto-
my'?, Some other new technigues are also used to
approach the orbit, anterior fossa and skull base®.

Recently Perneczky et al. "' have developed sev-
eral supraorbital endoscaopic “key-hole” approaches
and demonsirated a good visualization of the so-
called “suprasellar virtual pyramid”. Combination of
endoscopy and microneurosurgery permits the re-
_ duction of the size of the craniotomy required for
good visualization of tumor or aneurysm and sur-
rounding structures if compared to traditional tech-
nigues. We report our experience with a supracr-
hital eyebrow approach. We add to the description
of our 16 cases sorme details on important landmarks.
These landmarks are useful to preserve the fronto-
temporal branch of the facial nerve, the supraorbital
and supratrochlear nerves in order to prevent cos-
metic sequela of this sasy and time-sparing proce-
dure.

METHODS

Between December 1995 and May 2000, 16 patients
were operated via the supraorbital approach (Table 1). Six
patients at Hopital Hautepierre, Strasbourg, France [Writ-
ten permission given by Professor Daniel Maitrot {Head of
the Neurosurgical Service of the Hautepierre Hospital}] and
the remaining patients at the Hospital das Clinicas da
UNICAME. Campinas, Brazil [ Study approved by the Escola
Paulista de Medicina Medica! Ethics Committee]. The mean
age was 48 vears old {ranged 15-80 years). There were
ten women {62.5%) and six men {37.5%).

Preoperative CT (computerized topography}, MR (mag-
netic resonance) and arteriography were accordingly used
to select patients for this approach. In some cases an
Aesculap™ set of endoscope and a Perneczky’s neuros-
cope™ were also used to give the surgeon a better endo-
scopic view of the operative field.

Surgical Techrigue

The patient is placed supine on the operative table,
and the head Is secured with a three-point skeletal fixa-
tion device. The position of the head changes depending

"Discipling de Neurceirurgia da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas {UNICAMP] Campinas SF, Brasil;
2Mapital Mautepierre, Strasbourg; Franga; *Disciplina de Neurocirurgia da Escola Paulista de Medicing, Universidade Federal de S3o Paula,
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Tahle 1. Clinical findings and outcome of the 16 patients.

Case AgefSex Patholoéy Size Complication
1 7. F Tuberculum selia meningioma 19 Nons
2 52, M Craniopharyngioma 20 None:
3 49, M Widdiz carabral aneurysm 15 Fistula
4 75, F Tuberct;!am'seiia meningioma 16 Nong
3 47, F Craniop_hé‘ll'};ngfﬂma 20 None ™
8 68, F Bifurcat&o.ﬁ':c_a'rdﬁ&.ahéurysm 18 Not clipped
7. 46, M Frontobasal hematoma 40 Skin infection |
g 80, M Frantobasat hematoma - 45 Nﬁme_
g 15. ¢ Lymphocytic i'.xypeﬁh.ysitis . 107 Ancsmia
10 32, ¢ Cavernocus hemangioma 25 None
11 54, F Pituitary adenoma 28 Nane
12 54, F Optic nerve meningioma 30 Nene
13 17, F Qrbit myxoid sarcoma 45 None
14 42, F Piruitary adenoma 35 None
15 17, F Pituitary adenoma 4z Neone
18 20, M craniopharyngioma 45 None

on the lesion to be treated but in all cases it is placed
above the level of the heart to improve venous drainage.

A 50-mm incision is done in the eyebrow, 5 mm above
the orbital rim, right to the supraorbital notch just to 5
mm after the junction between the superior temporal line
and the frontozygomatic suture {Fig 1). The orbicularis
oculi muscle is carefully dissected and cut close to the
orbital rim to avaid injuring the frontotemporal branch of
the facial nerve (Fig 2.

One burr hole is placed under the most anterior exten-
sion of the superior temporal ling, just above the frontozy-

gomatic suture {Key burr hole). The craniotome or dril is
used to perform a supraorbital bone flap, After that, the
posterior wall of the frontal bone is drill away to give a
better basal view. In some cases the orbital roof is also
removed. If the frontal sinus is opened, the mucosa is strip-
ped off, the sinus is packed with betadine-scaked sponge
and closed with a piece of the temporal muscie fascia.

The dura is incised horizontal and the frontal lobe is
gently elevated with a retractor, allowing a good eXpo-
sure of the anterior fessa, supraseliar cisterns and Sylvian
fissure.

‘Fig 1. Skin Incision made 22 mm off the midiine or lateral to the
supraarbital notch (double head @rrow}.

Fig 2. Subcutanecus and muscie flap turned upward.
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Fig 3. Preoperative gadolinium-enhanced T -weighted sagittal
image showing a large cystic lesion on the selfar and suprassellar
region.

After the surgical procedure running suture closes the
dura. Some dural tack-ups are done and the bone is fixed.

The muscle and subcutaneous tissue are approximated
and the skin is sutured by intradermic stitches.

Hiustrative case

Case 16. A 2D-year-old man was referred because of
progressive loss of visual acuity and regression of second-
ary sex caracteristics in the last three years. A previous
sutomaied perimetry showed amaurosis of the left eye
and temporal hemianopsia of the right eye. MR demon-
strated a large sellar and suprasselar craniopharyngioma.
The cystic portion was drained and part of the capsule
was removed by this technique {Figs 3 and 4). The post-
operative course was uneventful and there was improve-
ment of his vision on the right eye.

RESULTS
There was no operative mortzlity or major neu-

rological complications. One patient developed a .

‘rhinorrhea through a fronta! sinus opening. He was
‘reoperated and & patch of fascla lzte was used 1o
‘tlose the defect. Another patient had a fusiform ane-
‘urysm of the right carotid artery, which could not
“he clipped because of lack of definite neck. This an-
‘eurysm was wrapped with 2 piece of muscle and
‘giue, The aneurysm with definite neck was succes-
“sively clipped according to follow-up angiogram.

Two patients developed transient anesthesia over
He frontal part of the scalp due to stretching of the
fu'praorb%tal and supratrochlear nerves, One patient
aveloped transient frontalis muscle palsy due 1o
=coverable lesion of the frontotemporal branch of
he facizl nerve. One patient developed anosmia at
&r the surgical procedure. Finally, in one alcohalic

Fig 4, Postoperative gadolinium-enhanced T weighted sagittal

Image after the surgical procedure.

patient it was necessary to remove the bone flap
due to infection, Later this patient was submitted to
a cranioplasty.

In each case, the supraorbital evebrow approach
allowed excellent visualization of the tumor, aneu-
rysm or hematoma. A macroscopically complete re-
moval of the tumors was obtained in all cases, ex-
cept in the case of the optic nerve meningioma {in
which a deliberated partial removal was planned)
and one craniopharyngioma, The results were judged
on postoperative CT or MR scans. The skin scar was
considered casmeticaily acceptable in all cases.

DISCUSSION

A precise knowledge of anatomic landmarks is
important. Some landmarks shouid be borne in mind
to avoid unnecessary damage to the nerves that pass
close to the skin incision. Because this approachis a
facial one, cosmetic probiems must be anticipated.
Paisy of the frontalis muscle or lesion of the supraor-
bital and supratrochlear nerves may be 2 handicap
for the patient. The medial iimit of the incision is 22
mm off the midline or lateral to the supraorbital not-
ch. In most cases this will prevent section of the supr-
aorbital and supratrochlear nerves™ (Fig 1).

Many authors have described anatomic land-
marks to avoid injuring the frontotemporal branch
during facial surgery™'?. Pitanguy and Ramos'® plot-
ted the course of the frontotemporal nerve on the
skin, as a lina starting from a point 0.5 cm below the
tragus and passing 1.5 cm above the lateral extrem-
ity of the eyebrow (Fig 5). The frontotemporsl branch
of the facial nerve passes near the skin incision. Pres-

Capitulos Especiais

39



%

pyeptintt

P
(T i
i

Fig 5. The course of the temporofacial nerve (long lingj, plotted
on the skin as described by Pitanguy and Rameos. The short line
shows its distance to lateral ayebrow (usually 15 mm).

ervation of this branch is best done by cutting the
orbicularis oculi muscle close to the orbital rim and
turning the flap upward,

McArthur'?, in 1912, reported an incision over
the eyebrow, followed by trephination of the fron-
tal bone and part of the orbital roof to treat lesions
on the pitvitary body and surrounding structures.
Frazier®®, in 1913, described an approach to the hypo-
physis through the anterior cranial fossa, emphasiz-
ing the resection of part of the supraorbital ridge to
achieve a better basal view.

in 1920, Heuer?* developed the pterional appro-
ach to treat chiasmal lesions. This approach was fater
refined by Yasargil et al.™, through removal of the
sphenoid wing and orbital roof by a high speed drill.
Jane et al.®® described a supraorbital appreach to
treat orbital tumors, aneurysms, pituitary adenomas
and craniopharyngiomas, This technique was modi-
fied by Delashaw et al.%, by adding fracture and
removal of the anterior orbital roof. Brock and Dietz®
deveioped a small frontolateral approach to treat
intracranial aneurysms. Although this bone flap is
similar to the supraorbital eyebrow approach, it is
located more posteriorly and more laterally and the
skin incision is done kehind the hairline.

Recently, Perneczky et al.*™"?, developed several
endoscopic supraorbital approaches {key-hole sur-
gery} and designed a new aneurysm clip with an in-
verted-spring to facilitate visual control during an-
eurysm surgery. They alsc describe the use of this
approach to treat 197 aneurysms, The vast majority
pfthe aneurysms (94%) couid be effectively clipped,
Menovsky et al.*, described the supraorbital ap-

proach combined to neuroendoscopy to treat aneu-
rysm and tumor located in the interpeduncular fossa.

Fernandes et al.’%, pointed out some anatomic
jandmarks to avoid damage to the supraorbital and
supratrochlear nerves and also the frontoternporal
branch of the facial nerve.

Czirjak and Szeifert®® evaluated the results 0¥ 173
frontolateral keyhoie minicraniotomies and stated
that this is a safe approach for an experienced neu-
rosurgeon to use in the treatment of supratentorial
angurysms or fumors of the antericr fossa and sellar
regions,

More recently Shanno et al.?’, developed an im-
age-guided suprabrow approach to treat a series of
72 patients and concluded that this approach pro-
vides excellent exposure of the orbit, anterior fossa,
and paraseilar region. They had little significant
morbidity and no mortality.

CONCLUSION

This technique represents an advance and an in-
teresting option to the neurcsurgical armamenta-
rium. Due to the tremendous refinements of diagnos-
tics methods, such as T an MR, previously undetec-
ted lesions are now easily identified. The impact of
this in an early diagnosis of smali lesions for which large
craniotomy seems to be unnecessary or inadvisable.

The advantages of this techniques are: 1) small
skin incision; 2) minicraniotomy and low risk of bleed-
ing and formation of hematomas; 3) good anatomic
exposure of the structures located in the anterior
fossa, suprasellar cisterns and Sylvian cistern; 4) smo-
other postoperative course; 5} cosmetically accepi-
able skin scar; 6) faster recovery; 7} diminished cost.

The disadvantages seem to be: 1) limited expo-
sure; 2) scalp anesthesia due to section of the su-
praorbital and supratrochlear nerves; 3) frontalis
muscie palsy due to section of the frontotemporal
branch of the facial nerve; 4) fistula through a fron-
tal sinus opening; 5) risk of visible skin scar.

We believe this technique is indicated in the treat-
ment of lesions located in the anterior fossa, supra-
sellar cistern, parasellar and Sylvian fissure. it is not
advisable to treat meningeomas located in the sphe-
noid wing or very large lesions that may not be to-
tally visualized by this small keyhole approach. Care
should be taken to forestall skin scar problems or

damage to aforementioned nerves,
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5.2. Capitulo I1. Minimally invasive approach to traumatic intracerebral hematomas.

Fernandes, YB; Borges, G; Ramina, R;.Carvalho, FS; Can¢ado, BL; Morais, JV.
Minimally invasive approach to traumatic intracerebral hematomas. Minimally Invasive
Neurosurgery 2001;44:221-225, Georg Thieme Verlarg, Stuttgart.
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Minimally Invasive Approach to
Traumatic Intracerebral Hematomas

Alsteact

Trauma is one of the leading causes of death in Brazil. We report

on 28 cases of traurnatic intracerebral hematomas operated on
' via a minimally invasive approach. A simplified method of focali-

_ zation and right placement of the burr hole is described in de-
" rails, as well as the technique used in all cases. Every patient
. was submitted to pre- and postoperative CT scan {computerized
. omography) and had the volume of the hematoma measured
before the surgical procedure to compare the efficacy of the
reatment. No patient needed a second operation, even though
‘i some cases there were residual hematomas. We believe that
this approach can be done with safety and replace 2 standard
T graniotomy in selected cases.

Koy words
Head Injury - Intracerebral Hematoma - Preoperative Localiza-
tion - Minimatly Invasive Surgery

introdaction

Trauma is the ieading cause of death in individuals younger than
45 years of age in the United States, as well as in Brazil, injury-re-
lated deaths are estirnated 150,000 per year in the United States,
while in Brazil more than 116,000 deaths are due to trauma (Bra-
zitian Heaith Ministry). In 1991 the ratio injury-related mortali-
ty/inhabitants was 1/1430 in Brazil, while the United States it
was 1/6000. Approximately half of the 150,000 deaths in the
United States involve a serious brain injury that is primary re;
sponsible for the patient's death. Brain infury resalts in more
trauma deaths than injuries ro any other specific bedy region.

Still astonishing is that since the late 1950 firearm deaths and
violence have increased dramatically in the United States. In
1988, guns were responsible for 34,000 death, making them the
eighth leading cause of death in that country {11 i is supposed
that in 2003 the first injury-related death will be gunshot
wounds {National Canter for Injury Prevention and Control).

in the Brazilian roads and streets 60,000 persons are killed annu-
aily. In 1997 as much as 15 bitlions of doliars were spent to treat
victims of trauma, Recently the government has imposed stern
rules and penalties to drivers, trying to reduce these figures.
Alsa the carnage from gunfire has reached epidemic proportions
in big urban centers. In the ity of Campinas (estimated popula-
tion over 10,000,000) there was 2 mean of two deaths on every
24-hours due to bomicide in 1998, In the last 5 years viclence in-
creased 39% in this city,

Carefully analyzing these facts we can assume that head injury
has a high impact i our country and an urmast effort shoutd be
smployed to maximize its prevention, reduce mortality, morbi-
dity, cost and burden over society,

wWe report our experience using a keyhole approach to treat trau-
matic intracerebral hematoma and the advantages we presume
it can have over a standardized craniotomy.

Patients and Methods

During two years {1997 and 1998}, 28 patients harboring trau-
matic intracerebral hematomas {TICH} who were admitted (o
our institution on the emergency ward were selected to be oper-
ated on via a minimally invasive approach, Generally, patients

"Huspital das Clincas da Unicamp, State University of Campinas, Sao Paulo, Brazil
“Hospital Socor, Sap-Paulp, Brazil
3Hospital Proato-Socerro Jodo XXIH, Sao Paulo, Brazil
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presen{ing with one sizeable TICH {well-visualized on CT scan)
were candidates for this kind of approach. All surgicai indicati-
ons were taken accounting the initial Giasgow Coma Scale (GCS),
measured volume [2,3], location of the hematoma and clinical
status of the patients (Tables1and 2}

Tablea Complications of surgery

Complication No. of patients
{tata] = 28}

Almost missed 4

Infection 1

Difficult bleeding contrel”® 1

Tablet Locations of the hematomas
Location Na. of patients
{total = 28} (%)
" Temporal 23{82.1)
frontal 3{18.7)
: Parigfal 1 {3.5)
{ntrasylvion 1(3.5}

Table 2 Glasgow, age and volume

F:e'crzure . Mean {rangef

15—t
44 years (24-77) )
147 an? {16500

Glasgaw -~

'There were 24 men anci 4 women The cause of the trauma is de-
,p;ctecl in Tﬁ:le 3 ia peneé of 24-hours after the sargzcai proce-
dre.every patient was subrmitted to'a postoperatwe C’F scan in
ider to verify the afft cacy of the treatment and the size of any
residual herhafoma. No patient needed a second o;}eraimn after
this cantiol E,”Fscarz Total or subtotal ;emeva} (90% or- more) of
the hematoma wis achieved in 80% of the cases, pamal removal
“{more than 50%) in 13% and unchanged in 7%. Of the two pa-
tients who showed unchanged hematoma, one of them had
been run over by a train and had other important injuries, dying
=5 days later due to shock. The other one was doing well and a
-” congérvative management was decxdad i,ater he was. dlSC?‘!al geé
: emd Is oi}eymg sm&gle commands : :

T".S_bie_E."- Catses of the frauma . .

S '_: No. clf patients
©(total = 28) (%)

i5 <ésxs):'-_'-"
“§(28.5)
B 1A}
2

: 'iﬁ the beginning of this serfes rhere were two cases in which the
' axact location of the hematoma was almost missed and it was
_ ﬁecessaxy to enlarge the trephination. One alcoholic patient de-
e ioped a skin infection and eventually it was necessary to re-
fove the bone flap. Lastly, hemostasis was difficult in another
patfent who harbored a Sylvian hematoma. These complications
e shown in Table 4 There were three deaths {10%),

* Intrasybvian hematoma

Surgical technique

The same surgical technique was employed in all cases. A linear
skin i{ncision of 4 to 6 cm was performed. A circular disk of bone
was elevated by using a 25-mm trephine. The dura was opened
in a ¢ruciform manner and a corticotomy and evacuation of the
hematoma was done. After careful hemostasis was achieved, the
dura was approximated loosely, the bone flap put bads aver the
dura, foiiowed i}y skin closure, : :

The most zmperzani step in this approach is the nght placemenr
of the trephination. As long as the bone flap is smalk, any mistake
may prevent one from finding and evacuating the hematoma.
We have devzsed and sxmpilf"zed the methods avaitable for pre-
operative { lmagmg localization of brair lesions, using three spati-
af points on the skull, These pomts are called: hesg!zwféhe feston,
starting point, and ending point. The height of the lesion above

_ the Drbitomeatal line (OM} is found by calculating the differeme

in relative height of the lésion plaﬁe and the OM plane, as indica-
ted on’ the corlespondmg CT slices (so—caiied “slice: pos;tlon .

] With a ;}euczl onecan draw the OM ine on the skin Gfthe patient

using.a flexible rider, After it, # perpendicular ling i is drawn from
the OM line untif the lesion plane (Fig. 1A} The rext step’is to
find out the entry point on the oval shape of the skull. This can
be accomplished by measuring the midline frontal skull from
the chosen stice (starting point), following the shape of the skull
with a ruler (dotting every centimeter) until the ending point
{Fig.1B). This measured distance is not real and has to be trans-
lated to’an’ actyal distance, using the scale on ‘the' CT scan

'_(Fzg 1A} The slght o} facement of the burr hole can be g}eefm wied
'_Wtﬂ accuracy: after these easy and Fasf ca{culatmﬂs ani the
operatmg mom :

iliustratwe cases

'.Case LiThis 4Swyeat«~a id man saffe;ed a head m;ary afé:ez a fa
- On exarination he iwaé 4665 score of 8. The CT scan showed a

large ﬁontobasa{ herdatémal Fzg; 24) Asup;ambzt& keyhoie ag-
p;each was  performed with total removal of the hematama

" {Fig. 28} He nnpfoved aftm he su;‘gmy aud was ézscharged aﬁd

is obeyzrzg snmpie cammands

-Case 2 Tins 33«year-o[c! man was v;ctzm of aggz’essmn On
‘examination he presented with a GES score &f 12. The CT scan de-

monstrated a left temporal hematoma (Fig. 3A). Postoperative
T scan showed complete removal of the hematoma {Fig. 38}
The patient was discharged and is obeying simple commands.

43

Capitulos Especiais

yoeaddy daseal] AFRGHULN '{e 19 G5 SepuRLIaY

SEL - BT 11002 B2nsoinan seau wilm -




1. 1A Phantom case demonstrating the distance (height) of thefe-  Fig. 1B Phantom case demanstfat‘mg the starting point and ending
n ahove the orbitomeatal plane. point and the distance between them {(already translated to the actual

distance).

3;’:&.51_. 2R T scan showing a large left-sided frontobasal hematoma. Fig. 2B Postoperative CF scan {12 hours fater) showing complete re-
: moval after a supraorbital keyhole approach.

:  Left temporai hematorma and four preoperative dots marking  Fig. 38 Postoperative CT sean {4 hours later) showing complete re-
& oval shape of the skull. : moval. >
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PRacuission

The mest appropriate therapeutic measure for treating intrace-
rebral hematomas still remains a matter of controversies. Some
neurosurgeons make their decision based on GCS, CT scan fea-
tures, continued ICP (intracranial pressure} monitoring, location,
volume, basal cisterns status, midiine shift and even edema sur-
raunding the hematoma [2-6]. It is well known that patients
presenting with stable neurclogical deficits and high GCS can
suddenly deteriorate and die, especially in the temporal lobe io~
cation. In such cases continued ICP monitoring may fail inup to
16.6% of cases [4]. Yamaki et al. 6] suggest, based on their clini-
cal experience, that there is no indication for evacuation of TICH
smalier than 3 om in diameter while Marshal et al, {7] consider
that any high or mixed-density lesion <25 ¢¢ can be managed
conservatively,

There is a strong clinical correlation between an absent or com-
pressed cistern on (T scan and outcorme {4, 8, 91 Toutant et al. [8]
showed that an absent cistern on the first €T scan had a rate of
poor cutcome of 85% and mortality of 75%. None of the patients
that had evidence of a shift of brain structures exceeding 15 mm
in association with an absent cistern has survived in his series,

Another peint that should be emphasized is the edema
surrounding the hematoma. Statham et al, [5] demonstrated a
striking difference in the amount of edema around traumatic he-
matomas compared with spontaneous or aneurysimal hemato-
mas. Traumatic hematomas are associated with rwice the edema
of the spontaneous group and nearly three fimes that of the
Aneurysm group, i

Traumatic hematomas are commonly approached via a cranioto-
my. Nevertheless, craniotomy takes time to be done, causes more
tissue damage and, very often, is larger than necessary to evacu-
ate the tesion. On the other hand a minimaily invasive approach
is faster, less offending to fissues and suitable to treat located fe-
sions. Several authors have used stereotactic evacuation of intra-
cerebral hematomas of evacuation under CT scan control using
Backlund's needle [10-12]. More recently, endoscopic surgery
has been performed with good results. The great advantage of
this techinique is the possibility to coagulate small oozing vessel
in the cavity, although this was seldom used according ro Auer
(13,141

Twao patients in this series who presented with frontobasal he-
matomas were operated on using a keyhole supraorbital ap-
praach. This rechnique was developed by Perneczky et al. [15,15]
and was zalso reported by Fernandes et al. [17]. A pterional ap-
aroach is normally indicated in such cases.

The localization of brain lesions for surgical intervention can be
inaccurate, Accuracy can be improved by using intraoperative ul-
frasound, conventional and frameless stereotaxis and transposi-
tion from the computerized tomography or magnetic resonance
scans 18], Some of these techniques have cumbersome details
[19-22] and others require expensive equipment and added in-
traoperative time [23]. We have devised and simplified the afo-
rementioned methods for preoperative imaging localization of
brain lesions and since then we have been using it to treat trau-
matic hematomas with a satisfactory accuracy.

Congiusion

Minimally invasive approaches to tfreat traumatic intracerebral
hematoma can be performed with accuracy and safety, When-
ever there is doubt about its indicaton a craniotomy should be
used instead. In cases of burst temporal lobe a craniotomy should
also be used because of the association with subdural hematoma.
The advantages of this technigue are {1} small incision and, con-
sequently, less tissue damage; (2} faster surgical procedure; (3)
smooth posteperative course; {4) diminished cost. The disadvan-
tages seem to be (1) limited exposure; (2} poor visualization of
deep structures; {3} difficult in bleeding control. All these minor
disadvantages could be overcome if an endoscope or micrascope
is accessible.

We favor an aggressive surgical treatment to most traumatic he-
matomas, even in patients with stable neurclegical defizits and a
high score in the GCS, Hematomas located in the temperal fobe
associated with an absent or compressed cistern should be
promptly evacuated despite its size. We do not recommaend a po-
licy of "wait and see” in such cases.

One of the aims of this article was to demonstrate a reliable, 2a-
sy-to-perform and inexpensive method to localize a brain lasion,
enabling a minimally invasive approach that can be used else-
where,

This technique is indicated for single and superficiai hematomas
not surrounded by a great amount of edema. We do not advocate
using chis method to treat tumors, small lesions, or hematomas
focated i o near the Sylvian fissure and in cases where 2 de-
compressive craniotomy is advisable. Finally, there is always the
possibility to convert a keyhole approach into a craniofomy in
cases where the former one was not able to achieve its purpose.
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5.3. Capitulo I11. Double-checked preoperative localization of brain lesions

Fernandes, YB; Borges, G; Ramina R, Carelli, EF. Double-checked preoperative
localization of brain lesions (submetido).
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DOUBLE-CHECKED PREOPERATIVE LOCALIZATION OF BRAIN LESIONS

Technical note

YVENS B. FERNANDES, M.D., GUILHERME BORGES, M.D., Ph.D., RICARDO
RAMINA, M.D., AND EDMUR F. CARELLI, M.D., Ph.D.

Section of Neurosurgery, Department of Neurology, State University of Campinas, Brazil

v In this paper the authors describe two simple methods that can be used
together or alone to localize brain convexity lesions. These methods are based on
computerized tomography or magnetic resonance imaging to calculate the right position of
a given lesion under the skin and help neurosurgeons to plan their surgical approaches.

KEY WORDS @brain lesion @ preoperative localization ® computerized tomograph

@® magnetic resonance imaging

The precise localization of brain convexity lesions can be inaccurate due to the
oval shape of the skull and also to unreliable external landmarks. Accuracy can be
improved by using intraoperative ultrasound, conventional and frameless stereotaxis and
neuronavigation.>**** Neuronavigation has become a standard procedure in many
neurosurgical centers, however in most departments worldwide this tool is not available

due to its high cost.

As long as computerized tomography (CT) and magnetic resonance (MR)
imaging are more accessible in hospitals or private institutions, good precision may be
achieved by using these radiological tools to calculate the localization of brain convexity
lesions beneath the skin.
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Since 1997 we have been using a simple and non-expensive method to localize
and treat traumatic and spontaneous intracerebral hematomas located on the brain
convexity. More recently this method was used for tumors and a second parameter to
localize brain lesions was added. These two methods were called “double-checked”

preoperative localization of brain lesions.

Calculation techniques

The first method to localize a brain lesion uses three spatial points on the skull
convexity. These points are called: height of the lesion, starting point, and ending point.
The height of the lesion is found by calculating the distance between the orbitomeatal (OM)
line and the chosen slice of the lesion. With a pencil one can draw the OM line on patient’s
skin using a flexible ruler. After it, a parallel line is drawn above the OM line, thus finding
the height of lesion on the skull convexity (Fig. 1). The next step is to find out the entry
point on the oval shape of the skull. This can be accomplished by measuring the midline
frontal skull from the chosen slice (starting point), following the shape of the skull with a
ruler (dotting every centimeter) until the ending point (Fig. 2). this measured distance is
not real and has to be translated to the actual distance, using the scale available on every
picture frame of the CT or MR scans. The right placement of a burr hole or a small
craniotomy can be performed with accuracy, after these easy and fast calculations on the
operating room. Attention must be paid if the radiological slices of the head were made
through the OM plane. If is not the case, the line drawn on patient’s skin must follow the

plane done on the scout view.

The second method to localize a brain lesion uses both external auditory meatus
as described by Penning.®* On the picture frame of CT or MR depicting both external
meatus a line is drawn from side to side passing on both external meatus (Fig. 3). This line
will cross the scale that is present on every frame. The same line is then traced on the
chosen slice of the lesion passing at the same level on the scale (Fig. 4). The distance of the
lesion from this line is calculated, and neurosurgeons know immediately whether the lesion

is, regarded to the external meatus. On the skin scalp, with a pencil one can draw a line
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connecting both external auditory meatus. This line enables the surgeon to figure out if the
lesion is anterior, centered or posterior to the meatus and calculate its distance. The height
of the lesion is calculated using the first method. Optionally, the midsagittal line may be
traced on both OM slice and chosen slice of the lesion.

Using these double-checked measurements that take only two to three minutes
to be done, neurosurgeons may be assured about the correct location of the lesion beneath
the skin and plan a better approach or a minimally invasive approach to any convexity

lesion.

Results

The first localizing method was used to treat 28 traumatic intracerebral
hematomas using a 25-mm trephine and good accuracy was achieved using this method.® In
all cases the hematomas were found and evacuated. Recently we have added the second
method to give an extra trustworthy landmark such as the external auditory meatus, letting
the surgeon more confident about it and we have been using both methods to treat

convexity tumors.

DISCUSSAO

Several papers have already been written about preoperative localization of
convexity lesions.#>78910121415 gome of these techniques have cumbersome details and
other require expensive equipment and added intraoperative time. Constantini et al.*, have
reported the use of a radiopaque marker over the calculated lesion site to obtain a single
slice of the lesion. This is an excellent method to accurately trace the lesion over the skin,
but most patients seen in the emergency room or in the outpatient neurological office have
already been submitted to CT or MR examinations and new radiological scans seems

unwarranted.
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Perhaps the best and easiest way to localize a brain lesion is the technique
described by Ashkenazi and co-workers.' The drawback of this technique is the fact that a

midline sagittal MR image survey with projected coronal slices is necessary.

Conclusion

Accurate localization of lesion on the calvaria may be difficult in some cases
due to the shape of the skull and lack of reliable landmarks. More expensive methods such
as neuronavigation or stereotaxis have been used. CT and MR equipments are available
worldwide and these radiological tools may help neurosurgeons to precisely localize

convexity lesions.

The aim of this article was to demonstrate the reliability and simplicity of an
inexpensive method to localize convexity brain lesions, allowing a burr hole approach or a

better craniotomy siting that can be used elsewhere.

This technique is not recommended to approach deep-seated lesions and care
must be taken with very small ones, because even with the most meticulous calculation

some minor difference may occur.

Acknowledgment: We thank Mr. Juliano R. da Silva for his technical radiological support.
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Fig. 1. Phantom case. On this scout view the lesion is 79.5 mm above the OM plane. This
distance is the difference between the “TP” numbers (arrowed) depicted on the

chosen slice of the lesion (fig. 2) and the axial OM slice (fig. 3).

Fig. 2. Phantom case. The entry point is the distance between the starting point and ending
point. Every single dot is 10 millimeter apart from each other on the film. The
distance from point 2 to 3 has to be converted to the true distance using the scale.
The false distance on the film is 70 mm but the true distance on the scalp is 105

mm. An arrow is pointing the “TP”.
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Fig. 3. Phantom case. The axial OM plane is shown and a line is crossing both external

meatus and the scale. An arrow is pointing the “TP”.

Fig. 4. Phantom case. Another line is crossing the scale at the same level, corresponding to
both external meatus line projected on the skull convexity. The distance of the

lesion from this line and the midsagittal line can be straightforward calculated.
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A terapéutica mais adequada para o tratamento de hematomas intracerebrais
traumaticos ainda é um assunto controverso. Alguns neurocirurgides tomam suas decisfes
baseados na escala de coma de Glasgow, nos aspectos tomogréaficos, na localizacdo do
hematoma, no volume da lesdo , na presenca ou auséncia das cisternas da base, desvio da
linha média e até mesmo na quantidade de edema perilesional (TOUTANT et al., 1984;
TEASDALE et al., 1984; BULLOCK et al., 1989; STAHAM et al., 1990; BRODERICK et
al., 1993; WONG et al., 1995). YAMAKI et al. (1990) sugeriram que hematomas menores
do que trés centimetros ndo necessitam de drenagem cirdrgica. MARSHALL et al. (1991)
consideram que qualquer lesdo com volume menor do que 25 centimetros cubicos pode ser

manejada conservadoramente.

Os hematomas traumaticos sdo geralmente abordados através de craniotomia
ampla. Entretanto, uma craniotomia convencional é geralmente maior do que 0 necessario
para a drenagem do hematoma, causa maior lesdo tecidual e demora mais tempo para ser
realizada. Por outro lado, um acesso minimamente invasivo é mais rapido, causa menor
lesdo tecidual e é adequado para a drenagem de hematomas localizados, sem edema

importante perilesional ou inchago cerebral (FERNANDES et al, 2001).

A localizagdo exata de lesdes intracranianas situadas na convexidade do cranio
é geralmente imprecisa em razdo da conformacao oval do cranio e a auséncia de pontos de
referéncias externos. A acuracia na localizacdo pré-operatéria dessas lesées pode ser obtida
através do uso da estereotaxia e neuronavegacdo (BROSETA et al., 1982; MORIARTY et
al., 2000; BERNAYS et al., 2000). A neuronavegacao ja se tornou um procedimento de
rotina em alguns departamentos de neurocirurgia, entretanto o seu uso é restrito em virtude
de seu alto custo. Por outro lado, a tomografia de cranio e a ressonancia magnética sao
exames radiologicos acessiveis na maioria dos grandes centros e a otimizacdo, no uso

dessas ferramentas disponiveis, pode ajudar na localizacdo precisa de lesdes intracranianas.

Varios autores (O’LEARY & LAVYNE, 1978; KING & WALKER, 1980;
HINCK & CLIFTON, 1981; VOORHIES et al., 1983; EBELING, HUBER, HEULEN,
1986; CONSTANTI, POMERANZ, GOMORI., 1987; PENNING, 1987; PROBST &
SCHUBIGER, 1987; KROL et al., 1988; VILELA FILHO et al., 1991, BARNETT et al.,
1993; ASHKENAZI et al.,1995; TANAKA et al., 1995; KUBO et al., 2000) ja
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descreveram métodos de localizacdo pré-operatoria de lesdes da convexidade do cranio. A
maioria dessas técnicas possui detalhes inconvenientes e outras requerem o uso de

equipamentos extras.

A técnica de dupla checagem descrita nesta tese procurou demonstrar a
simplicidade e a confiabilidade de um método de localizacdo de lesGes da convexidade do

cranio, sem custo adicional.

Essa técnica permite uma abordagem minimamente invasiva de lesdes da
convexidade ou um melhor pré-planejamento topogréfico da les&o para a realizacdo de uma

craniotomia precisa ou um acesso minimamente invasivo.

A maioria dos tumores, aneurismas, hematomas e outras lesdes situadas ao
nivel da fossa craniana anterior, fossa média e convexidade sdo abordados por meio de uma
craniotomia. Varias outras técnicas cirargicas sdo também utilizadas para abordar a
cavidade orbitéaria, a fossa craniana anterior e fossa média (BROCK & DIETZ, 1978; JANE
et al, 1982; AL-MEFTY, 1987; AL-MEFTY & ANAND, 1990; DELASHAW,
TEDESCHI, RHOTON, 1992; DELASHAW et al.,, 1993; HEROS & LEE, 1993;
MOURIER et al., 1994; COSSU, PAU, VIALE, 1995; RAVEH et al., 1995).

KRAUSE, em 1908, descreveu, pela primeira vez, o acesso subfrontal
unilateral. FRAZIER, em 1913, reportou o primeiro caso de ressec¢do da margem supra-
orbitaria para remocdo de tumor de hipd6fise através de uma incisdo com inicio na borda
lateral do supercilio, com extenséo superiormente na linha média e lateralmente na linha de

implantacéo do cabelo.

MCcARTHUR, em 1912, descreveu uma técnica de acesso a regido pituitaria
através de uma incisdo no supercilio, remocao de parte do osso frontal juntamente com

metade do teto da Orbita.

Em 1918, HEUER realizou o primeiro acesso pterional para tratamento de
lesBes quiasmaticas e da glandula pituitaria (HEUER, 1920). Em 1976, YASARGIL et al.

modificaram esse acesso através da brocagem da asa do esfendide.
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JANE et al. (1982) descreveram uma abordagem supra-orbitaria para o
tratamento de tumores orbitarios, aneurisma de comunicante anterior, tumor pituitario e
craniofaringioma. Posteriormente, esta técnica foi modificada por DELASHAW et al.
(1992, 1993), através da inclusdo da fratura do teto da Orbita, remocdo e preservacdo da

parede anterior do seio frontal e ressec¢do da porcao posterior do teto orbitario.

COLOHAN et al. (1985), descreveram uma técnica de abordagem direta da

Orbita somente através da retirada da parede anterior do seio frontal.

PITELLI et al. (1986) foram os primeiros a descreverem a seccdo do arco

zigomaético para cirurgia de clipagem de aneurisma da artéria basilar.

AL-MEFTY (1987) descreveu a retirada do arco zigomatico e também o teto
orbitario para o tratamento de lesbes da base do cranio. SMITH, AL-MEFTY,
MIDDLETON (1989) utilizam este acesso para o tratamento de aneurisma da artéria

comunicante anterior.

Em 1971, WILSON descreveu o uso de pequenas incisdes de 8,0 centimetros
no couro cabeludo juntamente com o uso de uma trefina de 5,0 centimetros de diametro

para o tratamento de tumores, aneurismas, abscessos, neuralgia do trigémeo e rinorréia.

BROCK & DIETZ, em 1978, descreveram o0 acesso frontolateral para o
tratamento de aneurisma da circulacdo anterior. Esse acesso é similar a minicraniotomia

supra-orbitaria, porém esta situado mais posteriormente e mais lateralmente.

MUGGIATI, AGUIAR, HAYASHI relataram, em 1992, uma abordagem
supra-orbitario bastante similar ao descrito nesta tese. Sessenta e quatro pacientes com
adenomas hipofisarios, com extensdo supra-selar, foram operados atraves de uma inciséo
de seis centimetros sobre o primeiro sulco frontal, utilizando-se uma trefina de 30 mm de
didmetro para a realizagdo do acesso cirdrgico. Houve apenas um caso de paralisia do
terceiro nervo como Unica complicacdo pos-operatoria. Os autores concluiram que esta

técnica é rapida, segura e permite uma boa visualizacdo do quiasma e do tumor.
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HEROS & LEE, em 1993, descreveram o acesso combinado pterional/temporal
anterior, também chamado de acesso temporopolar para o tratamento de aneurismas da
bifurcacdo da artéria basilar. A vantagem desse acesso é a combinacéo da via pterional com
a via subtemporal, permitindo maior area de trabalho e melhor angulo de visdo das

estruturas anatémicas expostas.

RAVEH et al. (1995) desenvolveram o acesso subcranial anterior estendido

(retalho 6sseo frontonasal) para remocao de 104 tumores da base do cranio.

COSSU et al., em 1995, descreveram oito casos de uma abordagem pdstero-
lateral (fresagem da asa menor do esfendide) para resseccdo de tumores situados

lateralmente ao apice da orbita.

MOURIER et al., em 1994, reportaram um acesso supero-lateral (modificacdo

da técnica de Krolein) para o tratamento de 23 casos de tumores orbitarios.

MENOVSKY et al. (1999) descreveram a abordagem supra-orbitaria associada

com a endoscopia para o tratamento de lesdes localizadas na fossa interpeduncular.

VAN LINDERT et al. (1998) reportaram excelentes resultados no uso desse
acesso para o clipagem de 197 aneurismas cerebrais, incluindo também aneurisma do topo

da artéria basilar.

CZIRJAK & SZEIFERT (2001), utilizaram este acesso para o tratamento de
120 aneurismas e 55 tumores e relataram excelentes resultados, similares aos de VAN
LINDERT et al. (1998).

SHANNO et al. (2001), empregaram o uso desta via, juntamente com a retirada
da margem supra-orbitaria e teto orbitario para a abordagem de 72 pacientes com diversas
lesGes da Orbita, fossa anterior e média. Ndo houve nenhuma mortilidade e a complicacao

mais comum foi fistula liquérica em 6.6% dos casos.

O conceito ‘keyhole’ é definido por dois principios basicos: a) o campo éptico
intracraniano é mais amplo quanto mais distante do acesso cirurgico; b) as estruturas

contralaterais sdo visualizadas.
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LesOes situadas proximas da superficie requerem um acesso cirurgico do
mesmo tamanho da lesdo ou maior. Entretanto lesdes situadas na base do cranio podem ser

visualizadas através de pequeno acesso.

A anatomia da regido supra-selar oferece vantagens para o0 acesso dessa regido
por via anterior (através do espaco subquiasmatico, retroquiasmatico, oOptico-carotideo,
interoptico e espaco carotideo-tentorial), sem necessidade de retracdo cerebral. A regido
supra-selar é ladeada por ambos os lobos temporais lateralmente e posteriormente pelo

mesencéfalo. Portanto qualquer acesso lateral implica em retrag&o cerebral.

A minicraniotomia supra-orbitaria oferece algumas vantagens, se comparada
com as técnicas cirurgicas tradicionais. Primeiramente, o cérebro é exposto minimamente,
reduzindo assim o risco de contaminacdo e trauma cirdrgico acidental e menor retracdo do
parénquima (VAN LINDERT et al., 1998). Os nervos e vasos da regido séo preservados e a
cicatriz cirdrgica tem bom aspecto cosmético. O tempo de cirurgia é significantemente

reduzido em comparacao aos acessos tradicionais.

Essa abordagem cirdrgica é uma versdo miniaturizada da craniotomia pterional
classica, permitindo um acesso satisfatorio da frontobase e orbita com menor retracéo

cerebral e maior protecdo que as técnicas convencionais (YASARGIL et al., 1976).

E fundamental o conhecimento anatdmico desta regido, a fim de reduzir ao
maximo o risco de lesdo nervosa e suas consequéncias estéticas e funcionais: paralisia do
musculo frontal e/ou seccdo dos nervos supra-orbitario e supratroclear, causando uma
anestesia da regido frontorbitaria (FERNANDES et al., 1997, 2002).

A disseccdo cuidadosa do tecido subcutaneo e do musculo orbicular do olho, ao
nivel da arcada orbitaria, bem como a reclinacdo do retalho miocutaneo superiormente ira
permitir a preservacdo do ramo frontal do nervo facial (PITANGUY & RAMOS, 1966,
FERNANDES et al., 1997, 2002).

O respeito ao limite medial da incisdo, evitara a lesdo dos nervos supra-orbital e

supratroclear, apesar das variacdes anatébmicas (LANG, 1983).
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O conhecimento do tamanho do seio frontal é igualmente importante na
utilizacdo desta técnica, pois ha o risco de abri-lo durante a minicraniotomia. No caso de se
proceder a abertura do mesmo é necessario recorrer a uma plastia para o fechamento com
fascia lata, sendo entdo preferivel preparar a coxa antes de iniciar a intervencdo cirdrgica.
De toda maneira, o tamanho da incisdo nao permite rotacdo de um retalho de galea para

ocluir o defeito no seio.

As vantagens dessa técnica operatéria sdo (FERNANDES et al., 1997, 2002):

Menor traumatismo tecidual e nitida diminuicdo do tempo operatério,

e Reducdo consideravel do sangramento per-operatério e menos risco de
formacdo de um hematoma subcutdneo ou extradural, com suas

complicacdes proprias,

e Bom acesso a fossa craniana anterior, fossa craniana média, regido

quiasmatica, supra-orbitaria, para-selar e vale Silviano,
e Pods-operatdrio mais simples,
o Cicatriz cirdrgica estética e pequena que fica escondida pela sobrancelha,

e Preservacdo da artéria temporal superficial, do ramo frontal do nervo facial e

do nervo supra-orbitéario,
e A craniotomia é realizada com apenas um buraco de trépano,

¢ A borda medial do retalho 6sseo situa-se comumente longe do seio frontal,

evitando assim o risco de rinorréia e infeccao.
As desvantagens parecem ser (FERNANDES et al., 1997, 2002):
e ‘Exposicao limitada” (pequeno retalho 6sseo),

e Anestesia da fronte secundaria a seccdo do nervo supra-orbitario e

supratroclear,
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e Paralisia do musculo frontal em virtude da seccdo do ramo frontal do nervo

facial,
e Risco de fistula através do seio frontal,
e Risco de cicatriz visivel,

¢ Necessidade de adequacao do retalho 6sseo ao tipo de lesdo cirurgica a ser
tratada e a anatomia de cada paciente.

A utilizacdo de um novo acesso cirdrgico implica, obviamente, em treinamento
adequado da equipe cirurgica para se atingir rapidamente uma curva de aprendizado eficaz

e, consequentemente solucionar os problemas que surgiréo.

E importante o selecionamento criterioso da indicagdo da minicraniotomia
supra-orbitaria, baseada na anatomia de cada paciente, na lesdo cirirgica a ser tratada e na

experiéncia do cirurgido.

A existéncia de varias outras abordagens cirlrgicas para esta regido anatdbmica

complexa implica no conhecimento das vantagens e desvantagens de cada uma delas.

A minicraniotomia supra-orbitaria € mais uma op¢do na escolha do acesso

cirargico para o tratamento das lesdes orbitarias, da fossa craniana anterior e media.
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e O acesso supra-orbitario superciliar estd indicado em lesdes situadas na
regido da pirdmide supra-selar, isto é, lesGes tumorais ou ndo que se
encontram proximas ao poligono de Willis (artérias carétidas, comunicante
posterior, comunicante anterior, basilar e também artéria cerebral média),

nervos Opticos e quiasma optico.

e As vantagens deste procedimento sdo 0 menor traumatismo tecidual, a boa

visualizagéo das estruturas anatomicas.

e As desvantagens sdo: risco de anestesia do couro cabeludo, paralisia do

musculo frontal e fistula liqudrica se houver abertura do seio frontal.

¢ A drenagem de hematoma traumatico por meio de pequena incisao cutanea e
trepanacdo foi eficaz na grande maioria dos pacientes. Nenhum deles
necessitou de procedimento cirdrgico adicional ou craniotomia

convencional.

e A técnica de localizacdo espacial das lesbes se mostrou precisa e pratica. E

um método sem custo, simples e de facil aplicacéo.
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11. ANEXOS

Método de dupla checagem para localizacdo espacial de lesdes

intracranianas.

Fig. 1. Altura da lesdo. Traca-se uma linha perpendicular a linha
Orbito-meatal ou plano de Frankfurt e calcula-se a distancia até a
linha de corte escolhida. Vista lateral.



Distancia
antero-posterior

Linha
médio-
sagital

Fig. 2. Distancia antero-posterior. Calcula-se a distancia antero-
posterior e em seguida faz-se a conversao para distancia real
utilizando a escala de conversao presente no exame de
neuroimagem. Vista superior.



Flz. 56, Vista do crinio, lado csguerdo,

Fig. 3. Linha transmeatal verdadeira e transmeatal projetada. Deve
ser tracada perpendicular a linha Orbito-meatal ou plano de
Frankfurt. Vista lateral.
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Fig. 4. Linha transmetal projetada. Deve ser tracada perpendicular
a linha orbito-meatal ou plano de Frankfurt. Vista superior.





