ARQU IVOS D E Volume 32 - N.o 3
"EURU'PSIQUIHTRIH Setembro de 1974

RESULTADOS DA MICROCIRURGIA EM 54
ANEURISMAS INTRACRANIANOS

PaurLo NIEMEYER *

Os resultados mais recentes da microcirurgia dos aneurismas cerebrais
estdo comecando a ser publicados nas revistas especializadas do mundo in-
teiro 4 8, 12,15,18,19, 3¢ trazendo como caracteristica comum a baixa morta-
lidade nos doentes de bom risco cirargico. A observacdo de que nio houve
mortalidade em 40 casos consecutivos dos grupos I, II e III, dos nossos 54
doentes operados com microscopio, animou-nos a apresentar neste trabalho
alguns comentarios sobre nossa experiéncia no assunto.

As estatisticas levantadas por Sahs e col.3°, mostram que no periodo
de 1956 a 1964, no estudo cooperativo das Universidades Norte-Americanas,
a mortalidade média foi de 30%, assim distribuida: Grupo I = 9,7%; Grupo
II = 19%; Grupo III = 249%; Grupo IV = 46%; Grupo V = 859%. Ja
existiam, entretanto, nessa época, neurocirirgioes com melhores estatisticas
5,9,18, 25,28 porém, nenhuma delas comparavel com os resultados da micro-
cirurgia 4, 8, 12, 15, 18, 19, 34'

Jacobson 7, em 1959, usando pela primeira vez o microscopio em cirurgia
vascular, comentou: “The first experience in using the microscope for the
performance of a vascular anastomosis can be likened to the first time the
moon is looked at through a powerful telescope; a whole welter of unre-
cognized detail is seen”. E, de fato, o microscopio deixa ver detalhes que
ndo aparecem a olho nu e impée uma disciplina cirurgica de maior delica-
deza, dispensando campo operatdrio muito amplo e, portanto, menor afasta-
mento e traumatismo cerebral, além de oferecer uma iluminacio perfeita.
As méaos de um neurocirurgiao experimentado, como as de qualquer artesido
habilidoso, sfo capazes de realizar muito mais do que sua visdo a olho nu
lhe permite, e assim, auxiliadas pelo microscopio, ampliando os detalhes
anatomicos e podendo usar micro-instrumentos, tém condicbes para uma
cirurgia mais perfeita. Devemos assinalar, entretanto, que essas vantagens
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da microcirurgia sfo ateis somente para quem ja possui experiéncia com
as técnicas convencionais e deseja ir além da perfeicio que ja alcancou.

Nosso interesse pela neurocirurgia das afeccbes vasculares vem da época
(1940) em que faziamos aortografias por cateterismo em animais 2! com sonda
de ureter (ndo existiam os cateteres atuais), para estudar os efeitos das
simpatectomias sobre a circulacéo colateral, e do tempo em que realizadvamos
angiografias cerebrais percutianeas com aparelhagem improvisada (1949), diag-
nosticando aneurismas e tumores 23, introduzindo o método em nosso meio.
Ja amplamente usada na Europa e até entdo pouco difundida nos Estados
Unidos, a angiografia percutinea tornou-se, naquela época, o método de rotina
em nosso Servicol 2,22, 24,26  permitindo-nos acumular um numero apre-
ciavel de aneurismas, que se elevam hoje a cerca de 400 e estdo sendo analisa-
dos em estatisticas para publicacdo préxima. Passamos, assim, pelas diferentes
fases em que evoluiu a cirurgia dos aneurismas arteriais e arteriovenosos
cerebrais 2¢ e, em vAarias oportunidades, a partir de 1949, demos contas a
Congressos Nacionais e Internacionais de Neurocirurgia e a Sociedades Mé-
dicas da nossa experiéncia nesse assunto.

MATERIAL E METODOS

Operamos com técnica microneurocirirgica 54 aneurismas arteriais cerebrais, no
periodo de 11 de janeiro de 1971 a 26 de marco de 1974. O primeiro estava registrado
em nosso Servico sob 0 n® 14737 e o Gltimo sob 0 n¢ 17147. O mais jovem tinha 12
anos de idade e o mais velho 65, sendo a média de 47 anos; 30 eram mulheres
(55,6%) e 24 eram do sexo masculino (44,4%).

Conforme a localizacdo, foram classificados em aneurismas da regido da comuni-
cante anterior, aneurismas da regido da comunicante posterior e aneurismas da
cerebral média. Preferimos, com French? 1 e outros autores, falar em “regifo” das
comunicantes, porque esses aneurismas, embora tenham origem nas préprias comuni-
cantes ou nas artérias vizinhas, apresentam o0s mesmos problemas cirurgicos. Assim,
reunimos sob a designacdo de “aneurismas da regido da comunicante anterior”,
nao s6 o0s que tinham origem nessa artéria, como também os aneurismas das
artérias cerebrais anteriores implantados na vizinhanca. Como “aneurismas da
regido da comunicante posterior” incluimos o0s que se localizavam na emergéncia
dessa artéria, assim como o0s demais aneurismas supra-clinoidéos da carétida. Dois
aneurismas carétido-oftdlmicos foram incluidos nesse grupo, para facilidade de es-
tudo. Os aneurismas da cerebral média estavam localizados ao nivel da trifurcacao
(Quadro 1).

Ne¢ de casos %
Regifo da a. comunicante anterior 16 29,5
Regido da a. comunicante posterior 26 48,5
Artéria cerebral média 12 22,3

Quadro 1 — Localizacdo dos 54 aneurismas



MICROCIRURGIA EM 54 ANEURISMAS INTRACRANIANOS 177

O tempo decorrido entre a ultima hemorragia subaracnéidea e o ato ciridrgico,
variou entre 7 e 45 dias, com a média de 16 dias. Nao foram incluidos nessa
contagem dois doentes que sangraram pela segunda vez quando ja estavam hos-
pitalizados e foram imediatamente operados, salvando-se um.

Os doentes foram classificados, clinicamente, em cinco grupos, seguindo-se
aproximadamente a classificacdo de Botterel: Grupo I, pacientes sem sintomas
neurolégicos; Grupo II, com rigidez de nuca ou paralisias oculares, porém lucidos;
Grupo III, doentes torporosos, com hemorragia de média intensidade e hemiparesia
transitéria; Grupo IV, pacientes em semicoma ou torpor mais profundo, hemiplegia
ou afasia, hemorragia mais intensa ou hematoma intracerebral; Grupo V, doentes
em coma, com sintomas neuroldgicos bilaterais, hematoma intracraniano, hipertensao
arterial, doenca cardiaca ou pulmonar grave (Quadro 2).

Grupos Ne¢ de casos %
1 16 29,5
I 11 20,4
111 13 24,0
v 8 14,9
v 6 11,2

Quadro 2 — Agrupamento dos 54 casos

Todos os doentes foram operados usando-se o microscopio D. F. Vasconcelos,
de fabricacdo brasileira, com objetiva de 300 mm e ocular 125X e equipado com
acessérios para fotografia, filmagem em 8 mm e circuito fechado de televisdo. A
cirurgia consistiu em craniotomia, abordagem do aneurisma e clipagem do colo.
Nos casos em que a clipagem néo foi possivel, foi feito o envolvimento com misculo
ou plastico. Foram usados clips de Yasargil, Scoville e Mayfield, e um clip de
mola, idealizado pelo autor, feito de fio de ac¢o inoxidéavel.

Fig. 1 — Aneurisma de artéria comunicante posterior. Em A, nervo optico (1),
carétida (2), colo de aneurisma (3), estando o saco encoberto pela
clinoide anterior, artéria cordidea anterior (4). Em B, fio passado no
colo para melhor exposicdo e clip de Scoville aplicado.
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Fig. 2 — Aneurisma da comunicante posterior. Em A, nervo optico (1), caré-
tida (2), aneurisma de colo muito largo, com fio passado (3). Em B,

fio amarrado, estreitando o colo, para permitir a colocacdo do clip.

Fig. 3 — Aneurisma muito volumoso da comunicante anterior, de coll
aparentemente inacessivel. Colo dissecado e clamps provisorios
na artéria cerebral anterior direita (1 — nervo Optico;, 2 —
aneurisma; 3 — colo).

1974
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Fig. } Aneurisma da trifurcacdo da cerebral média: Em A, aneurisma dissecado
e com fio passado no colo; em B, clip de Yasargil colocado no colo
e saco aneurismdtico ressecado,

RESULTADOS

Nos 40 pacientes dos grupos I, IT e III, ndo houve mortalidade. Incluindo 8
doentes do grupo IV, reunimos 48 casos com apenas 3 Obitos (mortalidade 6,2%),
conforme © quadro 3.

Grupos CP CA CM Totais

I 5 () 6 (0) 5 (0) 16 (0)

1T 7 (0) 3 (0) 1 () 11 (0)

III 7T (0 3 O 3 (0 13 (0)

v 5 (1) 1 (1 2 1 8 (3)

v 2 D 3 (2 1 @ 6 (4)

Totais 26 (2) 16 (3) 12 (2)

Quadro 3 — Resultados obtidos nos 54 casos. Observa-se que mos L0 doentes dos
grupos I, II e III, ndo houve mortalidade: CP = comunicante posterior;

CA = comunicante anterior; CM = cerebral média, () = O6bitos.

Apenas dois doentes do Grupo III tiveram seu estado agravado pela cirtrgia:
em pacientes com aneurisma da comunicante anterior, as perturbacdes mentais que
apresentaram antes se acentuaram; um doente, ji tratado pela ligadura da carétida,
apresentou hemiplegia transitéria apés clipagem de aneurisma da regido da comu-
nicante posterior, sendo que a artéria cerebral posterior nascia da prépria carétida.
Os doentes dos Grupos IV e V que ja apresentavam sintomas neurolégicos definitivos
antes da cirurgia, permaneceram com essas sequelas,
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Os doentes do Grupo V, como todos os autores assinalam¢ % 16 3 ggo de extrema
gravidade e excepcionalmente sobrevivem, seja qual for o tratamento ou a técnica
cirirgica empregada. Por isso, excluimos desta andlise 6 cdoentes desse Grupo, onde
ocorreram 4 Obitos,

COMENTARIOS

Inicialmente davamos preferéncia ao envolvimento dos aneurismas da
comunicante anterior com musculo, técnica de baixa mortalidade naquele
tempo, em comparacdo com a ligadura do colo, e até pouco tempo recomen-
dada por Poppen 28, Nos aneurismas da comunicante posterior, recomenda-
vamos a ligadura parcial da cardtida primitiva e, nos aneurismas da cerebral
média, faziamos o envolvimento com mausculo, apls esvaziamento do he-
matoma 1,

Nossa preferéncia por operacoes de menor risco era conseqiiéncia da
alta mortalidade, naquela época, das operacOes mais radicais e, por isso, no
Congresso Brasileiro de Neurocirurgia (Belo Horizonte, 1964), emitimos esta
opinido: “A cirurgia dos aneurismas é uma cirurgia preventiva de uma futura
hemorragia que pode cu nao ocorrer. Deve ser, portanto, uma cirurgia simples
e benigna, que ndo exponha o doente a riscos maiores que os da proépria

doenca”.

Seguindo essa orientacdo, apresentamos no Congresso Latino-Americano
de Neurocirurgia (Lima, 1967) 73 casos de aneurismas da comunicante pos-
terior, em 48 dos quais tinhamos feito a ligadura parcial da car6tida primi-
tiva. A mortalidade foi de 7,6% e nos casos em que foi feita a revisdo
angiografica péds-operatéria, num periodo de observacdo que variou de 3
meses a 5 anos, houve desaparecimento ou reducdo apreciavel do tamanho
do aneurisma em 91% dos casos. A mortalidade global da ligadura do colo
foi de 28,5%, ao passo que, nos doentes nao operados, elevou-se a 36,5%.
Esses resultados justificavam plenamente a preferéncia pela ligadura da
cardtida nesses aneurismas.

Nos 26 aneurismas da regiio da comunicante posterior operados, agora
com auxilio do miscroscépio, os resultados foram bem diferentes: nos grupos
I, IT e III, 19 doentes sem mortalidades; nos grupos I a IV, 24 doentes, com
um 6bito, mortalidade de 4,1%.

No Congresso Brasileiro de Neurocirurgia, realizado em Belo Horizonte
(1964), apresentamos um trabalho sobre 142 aneurismas arteriais intracra-
nianos dos quais 23 eram da comunicante anterior e foram operados, sendo
feita a clipagem em um, a ligadura da artéria cerebral anterior em 4 e o
envolvimento com miusculo nos restantes. Defendemos o envolvimento como
técnica, preferida naquela época e lembramos que nos 25 doentes clipados
por French?® a mortalidade foi baixa mas a morbidade elevada.

Numa segunda fase de nossa experiéncia, apresentamos ao Congresso
Brasileiro de Neurocirurgia realizado em Brasilia (1970), 52 aneurismas da
comunicante anterior dos quais 37 foram operados. Nao houve mortalidade
nos 23 doentes dos Grupos I e II, e, incluindo 6 casos do Grupo III, em que
houve um 6bito, a mortalidade foi de 3,4%. O Grupo IV da classificacdo
usada naquela época, correspondia aos casos graves, de indicacdo cirurgica
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discutivel do grupo V atual. A maioria dos doentes foi tratada pelo envolvi-
mento. Na série microcirargica 1971-1974 nio houve mortalidade nos 12
doentes dos Grupos I, II e III. Reunindo os doentes de bom risco cirargico
das duas séries, contamos 41 aneurismas da comunicante anterior, com um
6bito (mortalidade de 2,4%).

Nos aneurismas da cerebral média também evoluiu a nossa orientacdo
cirargica. Davamos preferéncia ao envolvimento com musculo, apds esvazia-
mento do hematoma quando existentel, e ligivamos a carétida para diminuir
a onda sangiiinea pulsatil sobre o aneurisma assim tratado. Em uma de
nossas doentes formou-se um falso aneurisma entre o verdadeiro e a gaze
de envolvimento. Abandonamos essa técnica, mas ainda existem casos, em-
bora raros, em que as condigées da trifurcacdo arterial ndo permitem a
clipagem sem que haja comprometimento das atrérias vizinhas. Essa im-
possibilidade de clipagem em geral é apenas aparente e usando-se o micros-
sépio com 16 ou 25 aumentos, a disseccdo do saco aneurisméatico é possivel.

Em relacio aos casos graves do Grupo V, por maior que seja a expe-
riéncia do neurocirurgifo e ainda que se usem microscopio e clips de varios
tipos, a mortalidade continua muito elevada, s6 se justificando operé-los
quando existem indicagbes especiais. E melhor tratéd-los clinicamente, até
que melhorem e possam ser operados com menor risco.

Julgamos indicada uma tentativa cirargica dos doentes do Grupo V,
quando houver hematoma intracerebral, quando em angiografias repetidas
o aneurisma aumenta de volume — sinal angiografico de neva hemorragia
iminente — e quando ocorrem hemorragias repetidas e graves. Esses doentes
em geral ndo melhoram, evoluindo os casos invariavelmente para o O6bito
se ndo houver uma tentativa cirargica para salva-los. Temos, como exemplo
disso, nosso doente J. P. B. S. (Registro 15048), médico, com aneurisma
da comunicante anterior, que, internado e aguardando a cirurgia, sofreu duas
hemorragias, entrando em coma profundo, apés a segunda; o paciente foi
imediatamente operado, recuperando-se totalmente. Casos como esse nos
obrigam, em determinadas condigbes, a operar doentes do Grupo V, embora
na quase certeza do insucesso.

Nossos resultados mostram que a cirurgia nos doentes dos Grupos I,
II e III é benigna e pode ser indicada com trangqiiilidade. H& a recear so-
mente a ocorréncia de espasmo difuso que, em geral. se agrava no pés-ope-
ratério dos doentes operados precocemente, O desaparecimento do espasmo
coincide com a melhora clinica e com o aumento do fluxo sangiiineo sobre
0 aneurisma e, portanto, maior risco de nova hemorragia. Isso ocorre, em
geral, entre o 7° e o 10° dia, sendo assim aconselhdvel operar os doentes
em 6timas condicbes antes desse prazo. Quando as melhoras clinicas tardam
em se manifestar, a angiografia deve ser repetida, podendo mostrar a per-
sisténcia do espasmo ou a existéncia de um hematoma ou, ainda, o aumento
de volume do aneurisma.

O espasmo justa-aneurisméitico é um espasmo de defesa e faz parte do
mecanismo fisiopatolégico que faz cessar a hemorragia. Quando cede preco-
cemente, pode contribuir para novo sangramento, pelo aumento do fluxo
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sangiiineo antes da organizacao do coagulo. Por isso, deve ser visto, como
diz Jamieson 1¢, “as friend rather than an enemy” e, embora possa ser respon-
savel por alguns sintomas clinicos, nido deve ser combatido com violéncia.
Nao temos ainda opinido formada sobre o valor do acido aminocapréico para
evitar nova hemorragia.

N3ao se pode estabelecer regras quanto ao momento mais oportuno para
operar, porque cada doente, dentro do seu grupo, é um caso particular. A
melhora clinica coincidindo com o desaparecimento do espasmo, é indicacéo
para cirurgia. Mas a experiéncia e o bom senso do cirurgidao devem decidir,
levando sempre em conta que a cirurgia é apenas profilatica de uma futura
hemorragia que pode, ou nao, ocorrer.

Em relacdo a técnica cirurgica, a experiéncia mostrou que tanto a cra-
niotomia como a maneira de abordar o aneurisma estdo sujeitas a taticas
diferentes, ditadas por cada caso particular, embora as regras gerais sejam
conhecidas e de uso universal.

Fazemos geralmente uma craniotomia pequena fronto-temporal e resse-
camos o terco externo da pequena asa do esfendide, o que facilita considera-
velmente o acesso; tanto serve para os aneurismas das comunicantes anterior
e posterior, como para os da cerebral média. Em casos especiais de grandes
aneurismas da comunicante anterior, ou de posicao ascendente, e nos doentes
operados de urgéncia, na fase aguda, com hematoma, estendemos a parte
anterior da craniotomia até a linha mediana. Nos aneurismas multiplos ou
com hematoma contralateral preferimos o acesso bilateral de Pool 27, 29,

Os aneurismas da comunicante posterior aparecem parcialmente recobertos
pela borda livre do tentério, sob o qual se insinuam e aderem. Logo atrés,
as vezes aderente ao saco aneurismatico (Fig. 1), estda a artéria coroidea
anterior. A implantacio do aneurisma pode ser na prépria origem da comu-
nicante, como aneurisma vestigial, ou na sua vizinhanca. Krayenbuhl e col. 18
estudaram 64 casos e encontraram, em 43, o aneurisma situado entre a ori-
gem da comunicante e a coroidea anterior; em 21 casos nasciam na propria
origem da comunicante, sendo inevitavel, nesses casos, a obstrucdo da artéria
pelo clip. Julgamos, por isso, importante analisar previamente pela angiografia
a disposicdo anatomica dessas artérias, sabendo-se que, em 25% dos casos,
a artéria cerebral posterior nasce diretamente da carétida, tomando o lugar
da comunicante que estd ausente. Quando isso ocorre, ha necessidade de
cuidados especiais, porque a inclusdo da cerebral posterior no clip teria
graves conseqiiéncias.

Na maioria das vezes, nesses aneurismas da comunicante posterior a
disseccdo do saco é desnecessiria, sendo suficiente o isolamento do colo que,
geralmente, estd por baixo da cardtida e acolado a coroidea anterior, sendo
primeiramente necessario separa-lo dessa artéria, o que se consegue com es-
patula fina, usando-se o microscépio. A lesdo da coroidea pode provocar
hemiplegia ou ter conseqiiéncias piores. Passamos um fio no colo do aneuris-
ma, que fica assim exposto, na mao do cirurgido, pronto para receber o clip.
Quando o colo é muito volumoso, estreitamos, ligando-o parcialmente com
esse fio (Fig. 2), e sobre ele colocamos o clip. Krayenbuhl® reduz o colo
pela coagulacao bipolar. Quando receamos o deslizamento do clip, amarramos
sua alca no fio 6, 12,
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Abandonamos a simples ligadura do colo com fio, mesmo ja o tendo
passado para exposicdo do colo, porque o né pode ceder e nao obstruir total-
mente o aneurisma e o atrito do fio sobre um colo delgado pode rompé-lo.

A exposicdo dos aneurismas da comunicante anterior é mais trabalhosa e,
em alguns casos, a resseccdo de um fragmento da cértex do giro reto facilita
o acesso. Nos casos graves, operados de urgéncia, com hematoma intracere-
bral, fazemos uma craniotomia mais ampla, e ressecamos a ponta do lobo
frontal. Essa lobectomia parcial, hoje em dia raramente usada, era reco-
mendada por Poppen 28 argumentando que a coagulagdo das veias ascendentes
para acesso inter-hemisférico, nos aneurismas de posicio para cima, contribuia
para aumentar o edema e agravar os sintomas mentais existentes. Nos
doentes que sofrem uma segunda hemorragia em prazo curto é comum a
inundacédo ventricular por sangue, que dilata e bloqueia o sistema ventricular.
Quando se operam esses casos pela existéncia de hematoma, se os ventriculos
estiverem dilatados, devem ser explorados e os coadgulos removidos. Em um
de nossos casos, os coagulos desciam até o terceiro ventriculo e foram
retirados através do buraco de Monro dilatado. A simples puncdao ou dre-
nagem ventricular é ineficiente,

Quando se aborda o aneurisma, a primeira impressdo é de que a dissecc¢ao
do colo e do saco é impossivel, pelas aderéncias com as artérias cerebrais
anteriores e a presenca de ramos arteriais que precisam ser conservados,
especialmente a artéria de Heubner. Com o microscopio em aumentos de
16 a 25X, quase esmpre essa disseccdo € possivel, reparando-se com fio os
quatro vasos, aferentes e eferentes ao aneurisma. Havendo receio de rotura,
deve-se colocar um clamp bulldog atraumatico na artéria cerebral anterior
do lado da craniotomia, nos Ultimos minutos da disseccao e aplicar o clip
no colo. Observamos se ha alguma compressao, estreitamento ou acotovela-
mento arterial provocado pelo clip. Se isso acontecer, retira-se o clip e coloca-
-se em melhor posiciao (Fig. 3).

Nos aneurismas da cerebral média, geralmente localizados ao nivel da
trifurcacdo, abrimos a cisura de Silvius e acompanhari:os um dos ramos arte-
riais importantes até o aneurisma. Se ndo ha edema e o afastamento cerebral
é facil, alcancamos primeiro o tronco da cerebral média, passamos um fio
de reparo e seguranca, e abordamos o aneurisma. Os ramos perfurantes da
artéria cerebral média nascem proximo a bifurcacao e o mais importante deles
emerge bem proximo ou mesmo de um dos ramos de divisao da artéria.
Devem ser poupados com todo cuidado. Os ramos da cerebral média envolvem
o aneurisma na trifurcacio e parecem incorporados ao saco, mas com o
microscoépio se encontra, na maioria das vezes, uma clivagem, que permite
a disseccdo do colo e do saco. Na fase final da disseccdo, um clamp pode
ser colocado na artéria por 3 ou 4 minutos, contados pelo anestesista, e assim
se termina a operacdo, colocando um clip no colo e ressecando o saco aneuris-
matico, se for muito volumoso (Fig. 4). Quando ha hematoma intracerebral,
seu esvaziamento prévio facilita o ato cirargico, aumentando o campo ope-
ratério.

A cirurgia dos aneurismas arteriais intracranianos alcancou quase a per-
feicdo técnica com o emprego da microcirurgia, podendo-se considerar uma
cirurgia benigna nos doentes de bom risco operatorio. Restam dois problemas
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importantes a serem resolvidos: o espasmo vascular, para o qual ainda néo
se tem um tratamento eficiente 7,14,20,32,33, 85 o 3 maneira de tratar os
doentes graves, dos grupos IV e V, que nao podem ficar abandonados a proépria
sorte. Nao é& a compressio direta pelo sangue derramado que determina
a morte, mas sim as lesGes a distancia, provocadas pelo espasmo e pelas
microtromboses, cujo mecanismo patogénico é mal conhecido. A remocao
precoce do sangue, pela simples drenagem ou outros meios cirurgicos, é um

caminho a pesquisar 31,

CONCLUSOES

1) O uso do microscépio cirurgico no tratamento dos aneurismas cere-
brais, permite operacdoes mais radicais e com melhores resultados; 2) a
melhora clinica, coincidindo com o desaparecimento do espasmo, é indicacdo
para a cirurgia; 3) nos doentes em boas condicbes clinicas, a microcirurgia
dos aneurismas é benigna, nao tendo havido mortalidade nos 40 casos con-
secutivos referidos neste trabalho; 4) nos doentes graves dos grupos IV e V,
a mortalidade é ainda elevada, seja qual for o tratamento instituido; 5)
a comparacao dos resultados atuais da microcirurgia, com a experiéncia ante-
rior do autor, no periodo de 1949 a 1970, confirma as vantagens do uso do
microscoépio.

RESUMO

O autor apresenta sua experiéncia em 54 aneurismas arteriais intracra-
nianos operados com técnica microcirirgica, no periodo de janeiro de 1971
a marco de 1974. Em 40 doentes classificados nos grupos I, II e III, nao houve
mortalidade. Incluindo 8 doentes do grupo IV, onde ocorreram 3 Obitos, a
mortalidade foi de 6,2%. Nos doentes do grupo V, a mortalidade continua
proibitiva, seja qual for a técnica usada. Os doentes foram operados com
microscopio cirurgico de fabricacado brasileira, sendo usados clips de Yasargil,
Scoville, Mayfield e de modelo do autor. Comparando os resultados atuais
de microcirurgia (1971-1974), com a experiéncia anterior, baseada em cerca
de 400 casos, no periodo de 1949 a 1970, o autor conclui que a cirurgia dos
aneurismas com auxilio do microscépio é benigna e sem mortalidade nos
doentes de bom risco cirtargico. Considera a existéncia de espasmo o maior
problema e julga que o momento mais oportuno de operar é quando surgem
as melhoras clinicas, coincidindo com o desaparecimento do espasmo, entre
o 7" e 10° dia, geralmente,

SUMMARY
Microsurgery of intracranial aneurysms
The experience in 54 intracranial arterial aneurysms operated on with
microsurgical technique during the period of January 1971 to March 1974

is reported. In 40 patients classified in Groups I, II and III, there were no
mortalities. Including 8 patients of Group IV with 3 deaths, the mortality
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rate was 6.2%. In the patients from Group V, the mortality rate continues
to be prohibitive, regardless of the technique used. The patients were
operated on with the surgical microscope made in Brasil, using clips of
Yasargil, Scoville, Mayfield and some of the author’s model. Comparing the
present microsurgical results from 1971 to 1974 with the previous experience
based on nearly 400 cases from the period of 1949 to 1970, the author con-
cludes that the surgery of aneurysms with the help of the microscope is
simple and without mortality in the patients of good surgical risk. He
considers the existence of spasm as the greatest problem and judges that the
best moment to operate is when clinical improvements appear, coinciding with
the disaprearance of the spasm, generally between the 7th and 10th days.
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