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TRATAMENTUL MICRONEUROCHIRURGICAL AL ANEURIZMELOR CEREBRALE
SUPRATENTORIALE, ASPECTE TEHNICE SI STRATEGII CURENTE
Victor Andronachi
Catedra neurochirurgie, USMF, ,Nicolae Testemitanu”
Institutul Neurologie si Neurochirurgie, Chiginau

Summary
The Microneurosurgical Treatment of Supratentorial Cerebral
Aneurysms, Technical Issues and Modern Strategies

In the past fifteen years endovascular procedures have gradually been replacing
neurosurgical approaches in treating some types of intracranial aneurysms. Improved coil and
stent technology offers an endovascular cure for more complex intracranial aneurysms [8]. This
could be another knock—down for vascular neurosurgery, and for the whole of neurosurgery
because neurosurgeons will continue losing important operative techniques and skills.

Among these, the most commonly used craniotomy is the supraorbital keyhole, with a skin
incision most often positioned in the eyebrow. Different authors have developed their own
modifications of the skin incisions, as well as craniotomy position and techniques to enhance
exposure [9,28].

Rezumat

In ultimii 15 ani procedurile endovasculare sunt tot mai des preferate abordurior
chirurgicale in tratamentul unor tipuri de aneurisme intracraniene[8]. Este un semnal alarmant
pentru neurochirurgia vasculara, cit si pentru intreaga neurochirurgie, deoarece neurochirurgii
continud sd piarda tehnici operatorii importante.

Craniotomia ,,Keyhole” poate fi executatd in regiunea supraorbitald , temporala,
retrosigmoidiand, si interemisfericad anterioard. Totusi cea mai des utilizatd craniotomie prin
»keyhole” este cea supraorbitald, incizia pielii efectuindu-se prin sprinceana [9,28].

Primul chirurg care a operat un aneurizm intracranian erupt a fost Dott [4], In 1931, care a
invelit sacul aneurizmului cu tesut muscular pentru a reface peretele aneurizmului, in 1938 Walter
Dandy [2] a fost primul care a exclus din circulatie aneurizmul intracranian, prin cliparea coletului.
In anii 1950 aneurizmele erupte erau diagnosticate prin angiografie si tratate chirurgical. Totusi, in
1959, bazindu-se pe o analizd detailatd retrospectivi a 599 de cazuri tratate conservativ sau
chirurgical, McKissock si colab. [20] a ajuns la concluzia ca, desi tratamentul chirurgical indica la
beneficiul pacientilor, fiind doar citeva cazuri de deces, acesta era cauzat din motivul cd doar
pacientii In stare generald mai bund au fost selectati pentru operatie. Concluzia a fost cd, datele
referitor la mortalitate ar fi identice daca pacientii ar fi tratati ori conservativ ori chirurgical. in 1971
Troupp si Bjorkestein [29]) au publicat datele unei serii prospective cuprinzind 178 de pacienti cu
HSA in stare buna clinica a caror tratament chirurgical a fost aminat, fiind tratati conservator. Ei au
concluzionat cd pacientii intr-o stare relativ bund dupa HSA , tratati conservativ, au un prognostic la
fel de bun ca si In cazul tratamentului chirurgical. Rezultatul tratamentului chirurgical era
nesatisfacator pind la aparitia tehnicilor microneurochirurgicale avansate si neuroanesteziei la
sfirsitul anilor 1960[5]. Scopul tratamentului chirurgical in aneurizmele intracraniene este de a
exclude aneurizmul din circulatie pentru a directoina fluxul sanguin prin vasele sanguine normale.
Optiunea cea mai corectd i mai sigura este cliparea directd a coletului aneurizmal.
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Aspecte tehnice a tratamentului chirurgical al aneurismelor erupte

Interventiile chirurgicale de clipare a aneurismelor sunt efectuate sub anestezie generald cu
utilizarea tehniclor microchirurgicale clasice propuse de Yasargil [31,33]. Instrumentariul
microchirurgical include microscopul, fixatorul cranian, retractorul cerebral, suport pentru miini,
coagularea bipolara, microinstrumentele chirurgicale specifice, aspiratorul cu calibru mic, drilul cu
viteza mare(turatii innalte), o varietate de clipuri, ca marime si grad de curbura, pentru aneurizme si
portclipuri [31]. Clipurile temporare pentru ocluzia arterilor au o fortd de inchidere redusa, ca sa nu
cauzeze afectarea peretilor vaselor. Pentru efectuarea clipdrii permanente, existd o mare varietate de
clipuri de diferite dimensiuni, forme si forta de inchidcere. Clipurile moderne sunt compatibile cu
RMN [21].

Un abord chirurgical trebuie efectuat in corespundere cu localizarea aneurizmului. Este
necesara o retractie minimald a creierului. Comform datelor lui Yasargil [31], cele mai bine venite
aborduri sunt: 1) craniotomia pterionald pentru aneurizmele circulatiei anterioare s§i portiunea
superioara a arterii bazilare, 2) craniotomia frontald paramediand pentru aneurizmele arterii
pericalosale 3) craniotomia suboccipitala laterald pentru aneurizmele circulatiei vertebrale situate
sub originea arterei cerebelare superioare [31, 33]. Drake [7], totusi, prefera abordul subtemporal
pentru majoritatea aneurizmelor din regiunea superioara a arterii bazilare.

Utilizind o retractie fina a creierului, cisternele arahnoide sunt deschise cu un disector ascutit
si in final aneurizmul si vasele adiacente sunt expuse printr-o disectie meticuloasa. Inaintea aplicarii
clipului, coletul aneurizmului trebuie eliberat de aderente, arterele adiacente si structurile cerebrale.
In caz de anevrizme cu colet ingust, clipul poate fi plasat perpendicular coletul aneurizmului. Desi
este posibild cliparea majoritatii aneurizmelor, in unele cazuri, marimea lor, localizarea, morfologia
si dificultatile tehnice pot impiedica procedura. Tehnica alternativd pentru tratamentul acestor
include ocluzarea vaselor proximale cu sau fard bypas extra- intracranian [7, 24, 27, 31, 32].
Ocluzionarea endovasculard proximald cu balon detasabil, pentru aneurizmele neclipabile poate fi o
optiune utild si efectiva in producerea ocluzii arteriale [6,26].

Ameliorarea rezultatelor tratamentului chirurgical

Existd ameliordri constante ale performantelor operatiillor microchirurgicale, clipuri si
instrumentariu microchirurgical mult mai sofisticate. Nu existd o evidentd directd a faptului, ca
ameliorarea tehnicii chirurgcale ar ameliora rezultatul postoperator. Ameliorarile recente in domeniul
neuroanesteziei, tacticile starilor critice si
managementul vasospasmului in combinare
cu tratamentul precoce al aneurismelor, poate
fi asociat cu ameliorarea rezultatelor la
pacientiii operati, observate pe parcursul
ultimelor decenii [3, 10, 15, 18]. Totusi, nu
existd dubii cd experienta inalta in
microchirurgie a dus la rezultate mai bune.

De la inceputul aparitiei
neurochirurgiei ca stiinta, in tratamentul
leziunilor intracraniene se utiliza de
electie craniotomia larga . Acest acces
larg se utiliza din urmatoarele motive:
tehnicile  de diagnostic ~ erau
nedezvoltate, localizarea si topografia
leziunilor erau imprecis determinate,
astfel craniotomia larga servea pentru
a descoperi leziunea s§i permitea
inspectia structurilor situate in
profunzime. Metodele de iluminare
simple si instrumentele chirurgicale nu
erau adaptate pentru operatii

FIGURA 1. Evolutia
treptata a abordului
subfrontal supraorbital.
Abordul macrochirurgical
frontotemporal Dandy (A)
Craniotomia pterionala
clasca propusa de
Yas,argil(B). Craniotomia
supraorbitala keyhole ,
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neurochirurgie ci pentru chirurgie generala. Cu atit mai mult echipele operatorii erau
alcatuite cel putin din 3 chirurgi, astfel, sase miini si instrumentele chirurgicale mari complicau
mult accesul chirurgical si diminuau vizibilitatea cimpului operator [30].

Pe parcursul ultimelor decenii descoperirea principiilor anatomice si fizilogice si introducerea
microscopului optic pentru a imbunatati vizualizarea intraoperatore, deasemenea crearea
instrumentelor specializate, au permis evolutia vertiginoasd a tehnicilor microneurochirurgicale.
Aceste succese ale tehnicii si dezvoltarea tehnicilor diagnostice au permis neurochirurgilor sa
trateze patologii mai complicate prin aborduri mai mici si mai specifice(Fig. I).

Sar parea ca, odatd cu micsorarea dimensiunilor craniotomiei, ar fi trebuit sd se micsoreze si
cimpul de vedere si manipulare a chirurgului. In realitate nu se intimpla tocmai asa si de ce vine si ne
explice efectul optic asa numit ,.keyhole”, adica efectul pe care-1 obtinem in momentul cind privim prin
gaura de la cheie(fig 2.).

X

Figura 2.

A) Principiul microchirurgical general; B; Principiul ,,keyhole”

Dezvoltarea tehnicilor microneurochirurgicale si tendinta de a minimaliza traumatismul
chirurgical au dus la faptul ca o parte din neurochirurgi au inceput sa utilizeze pentru abordarea
aneurismelor craniotomii din ce In ce mai mici. Acest lucru a devenit posibil odata cu modernizarea
metodelor de diagnostic al aneurismelor intracraniene si cresterea valorii informativitatii lor. Datele
furnizate de catre CT- Angio si IRM- Angio au permis o planificare mai mai precisa si mai tintita a
craniotomiei, astfel craniotomiile mari au devenit inutile in cazul aneurismelor necomplicate si in cazul
celor neerupte. Printre modificarile ,,abordurilor clasice” trebuie de mentionat ,,Minicraniotomia
subfrontald” utilizatd pentru abordarea aneurismelor de ACA, ACoA, ACI, ACM, propusa si
dezvoltata de catre D.H. Willson in 1971.

A.J. Keogh si coautorii In 1993 au publicat un studiu de 72 pacienti cu aneurisme de ACA si
ACoa operati prin micraniotomie frontald si abord interemisferic cu rezultate bune si foarte bune.
Metodica consta in : incizie mica pe plica frontala, craniotomie frontald, mediana, de dimensiuni pina la
4 cm, Incizia dureimater arcuat cu baza catre sinusul sagital superior. Lobul frontal este deplasat
lateral, sinusul sagital superior si falxul cerebral deplasat median, prepararea fisurii interemisferice,
prepararea pe etape a vaselor paterne si a colului aneurismal.

Autorii mentioneaza ca acest abord este suficient pentru manevrele de clipare a aneurismelor de
ACoA si ACA, tousi pot aparea probleme in cazul variantei anatomice de hiperpneumatizare a osului
frontal cu megasinus frontal. Aceste probleme se refera la complicatiile supurative postoperatorii legate
de deschiderea sinusului frontal cu esuarea aspectului cosmetic al acestei craniotomii, cu rezultate
uneori chear dezastruase, In timp ce la etapa intracerebrala nu sau semnalat complicatii.

K. Kikuchi si K. Watanabe [17] au utilizat abordul subfrontal, interemisferic modificat
(minimalinvaziv) in cliparea a 23 aneurisme de ACoA. Dupa parerea autorilor avantajele acestei
metode sunt: traumatizare minimala a creierului, vizualizare adecvata, orientare anatomicd buna,
pastrarea nervilor olfactori i a circumvolutiilor recte, scurtarea duratei operatiei, minimalizarea
inconvinientelor tehnice in timpul aplicarii clipului pe colul aneurismal independent de orientarea
cupolului aneurismului.

T. Fukushima si colab. [12] au utilizat abordul subfrontal interemisferic unilateral,
minimalinvaziv in cliparea a 138 de aneurisme de ACA si ACoA. Avantajele metodei comunicate de
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catre autori sunt: metoda simpla, de durata scurtd, retractie minimala a creierului, deschidere tintita si
directa spre vasul detinator de aneurism.

In ultimii ani se observa o tendinti sporiti catre abordarile craniobazale limitate bazate pe
principiul ,.keyhole” anume din aceleas considerente (metoda simpla, de duratd scurtd, retractie
minimald a creierului, deschidere tintita si directa spre vasul detindtor de aneurism.)

Spre exemplu E. van Lindert si Axel Perneczky in 1998 in revista Surgical neurology; n 49; p
481-490 prin publicatia ,,The supraorbital keyhole approach to supratentorial aneurysms: concept and
technique.” ne propune spre a utiliza in tratamentul microneurochirurgical al aneurismelor
intracraniene supratentoriale abordul keyhole supraorbital, transciliar [31]. Ca argumente ne prezinta:
Incizie mica prin sprinceand, minicraniotomie de pind la 3X3 cm supraorbital lateral de foramen
supraorbitale. Dupa deschiderea dureimater abord subfrontal lateral catre cisternele bazale. Optional ca
metoda de navigare si orientare se utilizeaza endoscopul. Autorii au utilizat aceasta metoda in cliparea a
197 aneurisme la 141 de pacienti, acest fapt ne demonstreaza utilitatea acestui abord in tratamentul
aneurismelor multiple distribuite in bazine arteriale diferite, deasemenea se mentioneaza despre
traumatism chirurgical minim, durata scurtd a interventiei, tolerantd buna, rezultate cosmetice
excelente.

Abordul keyhole supraorbital

A
L
Q»

~ A\

" Pacientul se afld in pozitie
B il orizontald si se fixeaza capul in
fixatorul MAYFIELD. Apoi
capul se roteste cu 10-60 0 spre
partea contralaterala. Gradul de
rotatie depinde de localizarea
exactd a leziunii necesar de
abordat (Fig 3). In abordurile
spre leziunile temporomesiale
ipsilaterale spre exemplu
anevrismele MCA este necesard
rotatia cu 10-20°. in abordurile
spre ariile supra- si retroselare
este necesara rotatia capului cu
20-40°, iar pentru abordurile
leziunilor liniei mediii ale fosei
craniene anterioare, asa ca aneurismele de ACoA-rotatia capului cu 40-60°. in al doilea rand,
capul este retroflexat cu 10-15°. Aceasti manevra mentine auto-retractia gravitationala a lobului
frontal, care astfel poate fi separat usor de plafonul orbitei fara retractie masiva. In al treilea rand,
capul este lateroflexat cu 5-15° spre partea contralaterald, in dependentd de pozitia exacta a
leziunii. Astfel este stabilitd o pozitie ergonomica de lucru pentru neurochirurg si este facilitat
accesul spre tumorile care ating spatiul supraselar ori spre anevrismele apexului de artera
bazilara .

Figura 3.

Pentru incizia adecvata a pielii in jumatatea laterald a sprancenei cu un creion steril sunt
marcate reperele anatomice importante, asa ca linia temporald anterioard, arcul zigomatic,
marginea laterald a sinusului paranazal frontal si pozitia orificiului supraorbital cu nervul
supraorbital. In continuare sunt marcate limitele craniotomiei, cu luarea in consideratie a pozitiei
leziunii si a reperelor anatomice desenate pe piele. Dupa definirea craniotomiei cu creionul este
marcata linia optimald de incizie a pielii. O incizie standartd a pielii nu exista, deoarece trebuie
respectatd anatomia individuald a pacientului. De obicei incizia pielii este situatd in jumatatea
laterald a sprancenei, lateral de orificiul supraorbital, uneori cu extinderea ei la cativa milimetri
deasupra proiectiei laterale a sprancenei in aria frontozigomatica. Dacd incizia pielii trebuie
extinsa deasupra marginii laterale a spranceneli, ridurile pielii din aceastd regiune pot fi utilizate
relativ des pentru a efectua o extensie perpendiculara a inciziei de aproximativ 5-10 mm.
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Ramura frontala a nervului cranian VII si artera temporald superficiald in mod virtual
niciodatd nu intersecteazd acest tip de incizie a pielii; totusi, in foarte putine cazuri ramura
frontala a nervului cranian VII poate fi afectatd postoperaor pentru cateva saptamani datoritd
compresiei de catre fixator. Din acest motiv, dupa incizie noi practicam fixarea pielii de
materialul steril cu cateva clipse. Tesutul subcutanat cu mugchiul orbicular este Tmpins atent in
jos pentru a pastra acest muschi. Aceeasi procedura este aplicatd si pentru fascia frontala si
periost anterior de linia temporald, care de asemenea sunt incizate de la osul frontal cu baza spre
marginea orbitei. Apoi fascia musciului temporal este sectionatd cu un cutit cu electrod
monopolar la o distantd de 20-30 mm direct la linia temporala anterioard. Muschiul temporal este
impins Tnapoi §i retractat posterior cu una sau doua clipse la o distantd de 10-15 mm de la linia
temporala. Expunerea si mobilizarea muschiului temporal trebuie sa fie restransd la minimul
necesar pentru a preveni problemele postoperatorii de masticatie.

Craniotomia este Inceputd cu o freza posterior de linia temporald in santul temporal
(temporal groove) cu utilizarea unui drill cu viteza inalta. Postoperator, aria situata posterior de
linia temoprald este acoperitd cu muschiul temporal si de obicei nu cauzeaza nici o problema
cosmeticd. Este necesara atentie maximald pentru a nu patrunde cu drill-ul 1n orbita. Penetrarea
orbitei poate fi prevenitad prin perforare mai mult in directie posterioara decat in directie mediala.
Apoi, luand in consideratie marginea laterald a sinusului paranazal frontal, cu ajutorul unui
craniotom cu viteza inalta este creat un volet osos cu o latime de aproximativ 25-30 mm si
inaltime de 15-20 mm. In cazul leziunilor care se extind cefalic (cephalad), asa ca anevrisme de
apex al BA, poate fi efectuatd extensia bazald a acestei craniotomii prin disecarea periorbitei,
osteotomia marginii orbitei si Inldturarea atentd a partii anterioare a plafonului orbitar.

Extinderea individualad a craniotomiei este determinata nu numai de marimea si localizarea
exactd a leziunii, c¢i si de dominanta ménii chirurgului(dreptaci sau stingaci). In caz de
craniotomie supraorbitald keyhole dreaptd, un chirurg dreptaci necesitd o extensie mai laterala,
iar un chirurg stingaci- o extensie mai mediald a craniotomiei. Si vice versa, in abordul
supraorbital keyhole stang un chirurg dreptaci necesita o extindere mai mediala, iar un chirurg
stangaci- o extindere cu cativa milimetri mai laterala a craniotomiei.

O etapa importanta a craniotomiei dupd inldturarea voletului \\..“V
N
b

0sos este drilling-ul marginii interne a osului deasupra marginii
orbitei(Fig. 4) pentru a obtine o aliniere maxima cu plafonul
orbitar(Fig. 5). Aceasta este efectuat cu protectia durei cu
aspiratorul sau cu un retractor. Extensiile osoase mici ale o~ f7
plafonului orbitei in fascicolul de lumina al microscopului de
asemenea trebuie deplasate extradural, cu acordarea atentiei
deosebite de a nu penetra periorbita. Pe parcursul procedurii in
continuare aceste manevre faciliteazd imens folosirea
fascicolului de Ilumina al microscopului si introducerea
microinstrumentelor 1n acest loc.

Dura este deschisa Intr-un mod usor incurbat cu baza spre 1 Figura 5
marginea orbitei. Inchiderea plagii nu diferdi de alte g o
proceduri microchirurgicale. Spatiul intradural este umplut atent s
cu solutie Ringer la temperatura corpului; dura este inchisda | «._ a e W
neantrerupt cu suturi continue sau intrerupte; o placa de gelfoam ‘F'_"“ e x"‘u.xh
este plasatd extradural; voletul osos este fixat cu trei suturi sau ( L‘E"‘%;:}H
cu una sau doua placi CRANIOFIX din titanium (AESCULAP, R "
AG, Tuttlingen, Germania); tesutul subcutanat este inchis cu / 2 %
suturi intrerupte, iar pielea este inchisa cu sutura continua. Il

Cu conditia efectudrii corecte, abordul keyhole
supraorbital subfrontal ofera un acces excelent catre urmadtoarele: partile bazale ale lobului
frontal, partea mediala a fisurii Sylviene, aria temporomesiala, apofiza clinoidd anterioard, aripa
sfenoida, plafonul orbitei, canalul optic si ligamentul falciform, bulbul olfactiv, tractul olfactiv,
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nervul cranian II si tractul optic ipsilateral, ACoA, ACA, circumferinta laterald a ICA ipsilaterala
si circumferinta mediald a ICA contralaterala, MCA, AChorA, PCoA, tija hipofizard si
diafragma selard, dorsul selar si apofiza clinoidd posterioard, cisterna prepontind cu apexul BA,
segmentul P1 si jonctiunea ipsilaterala PCoA — PCA a PCA, ambele portiuni proximale ale SCA
la originea lor din BA, suprafata anterioara a puntii cu ambii nervi cranieni III.

Avantajele metodei sunt
1) incizia micd a pielii; 2) minicraniotomia si risc minor de hemoragie si formare a
hematoamelorpostoperatorii; 3) expunerea anatomicd suficienta a structurilor localizate in fosa
anterioara, cisternele supraselare si cisterna Silviana; 4) durata operatiei mai scurtd; 5) restabilire
postoperatorie mai rapida; 6) cicatricea cutanatd cosmetic acceptabild; 7) costul cheltuielilor
pentru asistenta medicala mai mic.

Dezavantaje par s-a fie
1) expunerea structurilor anatomice relativ limitatd; 2) anestezia scalpului datoritd tractiei
excesive sau lezarii nervului supraorbital(ramura frontald ) si supratrohlear; 3) fistula LCR in
urma deschiderii accidentale sinusului frontal; 4) pareza partii frontale a muschiului fronto-
occipital datoritd sectiunii ramurei frontotemporale a nervului facial; 5) riscul cicatricei cutanate
vizibile in caz de nereusita.

Discutii

Conceptul chirurgiei miniinvazive consta in intentia neurochirurgului de a expune cit mai
putin creierul intact. Aceste masuri preventive pot duce la rezultate functionale mai bune sau
identice cu abordurile standard, dar in acelas timp la o duratd mai scurtd a interventiei
chirurgicale, costul mai mic al spitalizarii §i la rezultate cosmetice mai bune. In interventia
chirurgicald prin keyhole, ferestrele craniale mici sunt aplicate deasupra regiunii de interes, cu o
traiectorie tintita direct spre patologia intracraniana(in cazul nostru aneurismul cerebral).

Comparind ,.keyhole”-ul cu abordul standard, putem spune sigur cd spatiul pentru
manipulatii este identic ca adincime si arie expusd. Diferenta consta in faptul ca, in timpul
interventiei prin keyhole chirurgul nu are posibilitatea de a schimba cu mult unghiul abordului,
de aceea este necesara planificarea minutioasd preoperatorie a localizarii si dimensiunilor
craniotomiei. Vizualizarea insuficienta prin fereastra osoasa mica si reducerea iluminarii la
adincime poate fi compensata prin utilizarea microscopului (cu iluminare xenon) sau
endoscopiei.

Odata cu deschiderea peretelui superior al orbitei si a clinoidului anterior, apare
posibilitatea de a largi accesul si a rezolva aneurisme carotico-oftalmice ca in abordul standard
descris de Dolenc. Abordul poate fi largit folosind asa-numitul “abord trans-supraorbital” dupa
Ramos-Zuniga. Dupa craniotomia pterionald standard atrofia muschiului temporal poatre persista
dupa interventie. Din contra, n-am vazut niciodata asa deformatii dupad utilizarea abordului
supraorbital. Este suficientd o incizie a muschiului temporal doar de lcm dea lungul liniei
temporale superioare, deci nu e nevoie de a decola muschiul temporal de pe os, din care ar putea
rezulta atrofia si deformarea cosmetica.

Yasargil a demonstrate posibilitatea pastrarii ramurei frontotemporale a nervului facial in
abordul standard pterional si respectiv prevenirea acestei complicatii.

In timpul craniotomiei supraorbitale este foarte des elongat nervul supraorbital, care
prezinta marginea mediala a craniotomiei, urmata uneori de hipestezie frontala tranzitorie, cu
recuperarea completa in primele luni.

Una din problemele craniotomiei supraorbitale este deschiderea accidentald a sinusului
frontal. Chiar si in craniotomia pterionala deschiderea sinusului frontal nu poate fi evitata daca
pacientul are un sinus larg. Ponde a mentionat ca sinusurile frontale sunt mai largi la barbati,
deci sansele de a patrunde in sinus sunt mai mari decit la femei. In timpul interventiei
chirurgicale marginea mediala a craniotomiei se poate deplasa doar cu 0,5 — 1cm mai lateral si
astfel patrunderea in sinusul frontal poate fi evitata. Abordul prin keyhole este mult mai
complicat in operatiile efectuate in stare acuta , din cauza edemului cerebral posibil asa ca in
aceste cazuri un rol hotaritor poate sa-1 joace asistenta anesteziologica.
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Asa cum abordul prin keyhole este mai putin invaziv si are o durata mai scurta decit cel

standard, el este mult mai potrivit pentru persoanele in virsta si pentru pacientii care nu pot
suporta o interventie de lunga durata.Minimalizarea traumei operatorie este foarte binevenita in
special la pacientii sensibili si poate duce la recuperarea lor rapida.

Concluzii

1. Implimentarea recentd a metodelor noi, contemporane de diagnostic a patologiei vasculare

3.

4.

cerebrale, asa ca CT-Angiografia a permis planificarea mai precisd, tintitd a abordurilor
chirurgicale catre anevrizmele cerebrale.

Dezvoltarea tehnicilor microchirurgicale si tendinta spre micsorarea traumatizmului
chirurgical au dus la utilizarea minicraniotomiei supraorbitale transciliare ,, keyhole” in
tratamentul chirurgical al anevrizmelor supratentoriale in perioada ,rece” si in perioada
hemoragica necomplicatd la pacientii in stare relativ-satisfacatoare si gravitate medie, cu
rezultate postoperatorii bune.

Aneurismele selecte de circulatie anterioara a poligonului Willis pot fi clipate prin
minicraniotomie supraorbitala.

Cimpul vizual al abordului dat reprezintad o linie dreapta, ce necesitd disectie si retractie
cerebrala minimala si incizie mica a pielii cu rezultate cosmetice spectaculoase.
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