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APRESENTACAO

Os autores deste fasciculo de Temas Atuais de Neurocirurgia tém contribuido muito, em nosso meio,
para o conhecimento da anatomia microcirirgica do seio cavernoso e adjacéncias, desde meados da
década de 80. Seus ensinamentos possibilitaram que o tratamento cirdrgico das lesdes originadas nessa
regido se tornasse pratica comum em varios servi¢os de neurocirurgia no Brasil.

Os principais topicos sobre a anatomia envolvida nas vias mais utilizadas para o acesso cirdrgico a
essa complexa regido sdo apresentados de forma clara, concisa e bem ilustrada. As vantagens, desvantagens
e dificuldades encontradas em alguns desses acessos cirtrgicos sdo discutidos.

Milton K. Shibata
Editor

Maio 2004



Tratamento cirurgico das lesdes na regiao

do seio cavernoso

Helder Tedeschi*, ***
Evandro de Oliveira*,***
Wen Hung Tzu** ***
Albert L. Rhoton Jr.***

A cirurgia para lesGes que tém origem no seio
cavernoso e em suas vizinhangas constitui um
grande desafio aos neurocirurgides. Dolenc foi o
primeiro a descrever de maneira compreensiva e
passo a passo 0 acesso cirurgico do seio cavernoso.
Desde entdo, o conhecimento da anatomia cirar-
gica do seio cavernoso e de sua circunvizinhanca
expandiu-se entre 0s neurocirurgides e possibilitou
0 desenvolvimento das modernas técnicas de
cirurgia dedicada as lesdes da base do créanio.
O conhecimento das relacbes da artéria carotida
interna com o processo clindide anterior na por-
¢do anterior do seio foi crucial para a cirurgia dos
aneurismas paraclindideos. O mesmo é vélido para
a cirurgia dos aneurismas originados no topo da
artéria basilar no que diz respeito as relagGes entre
a carotida interna, o nervo oculomotor e o pro-
cesso clindide posterior na porgao posterior do seio
cavernoso. O crescente conhecimento da anato-
mia topografica da artéria carétida interna (ACI)
e de suas relagBes tridimensionais com 0s 0ss0s,
a dura-méter, 0s espacos venosos e 0S nervos
cranianos do seio cavernoso mudou dramatica-
mente a atitude do neurocirurgido diante da cirur-
gia do seio cavernoso. Apesar de ainda ser objeto
de consideravel discussdo, 0 acesso cirurgico direto
de lesBes com origem no seio cavernoso e regidao
parasselar ou adjacente a estes tornou-se pratica
comum em centros especializados.

Neste artigo, revisamos a anatomia envolvida
com a cirurgia do seio cavernoso e discutimos as
vantagens e desvantagens de uma série de acessos
cirdargicos desenvolvidos para superar as dificul-
dades encontradas durante a cirurgia desta com-
plexa regido.

Em termos gerais e para prop0sitos praticos,
revisamos 0s dois acessos cirdrgicos mais comu-
mente usados para 0 Seio cavernoso: 0 acesso supe-
rior (o qual pode ser subdividido em uma via
anterior e outra posterior) e a via extradural lateral.
O acesso cirurgico para aneurismas paraclinéideos
e 0 acesso pré-temporal orbitozigomatico transca-
vernoso para aneurismas do topo da basilar tam-
bém foram revisados.

ANATOMIA MICROCIRURGICA

Os seios cavernosos sao formados pelos folhetos
durais que recobrem o corpo do o0sso esfendide na
base do cranio. Os nervos oculomotor e troclear e
a primeira e a segunda divisGes do nervo trigémeo
cursam dentro da camada dural da parede lateral
dos seios. A ACI e o nervo abducente cursam pelos
espacos venosos dos seios cavernosos. O espago
relativamente confinado dos seios cavernosos faz
com que a remog¢do completa de uma lesdo com
preservacdo da funcdo de todas essas importantes
estruturas neurais e vasculares torne-se um desafio

*Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP, Campinas, SP, Brasil.
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formidavel. Apesar de a anatomia da regido do seio
cavernoso ter sido bem descrita na literatura mé-
dica, o conhecimento adequado desta complexa
arquitetura s6 pode ser alcancado com o estudo
em espécimes cadavéricos.

Relacbes Osseas e durais

Os seios cavernosos encontram-se em cada lado
da sela tdrcica e do corpo do osso esfendide e sdo
formados pelos folhetos durais da base craniana.
As asas maiores do 0sso esfendide projetam-se late-
ralmente anterior e inferior aos seios.

O processo clindide anterior esta situado no
limite medial da asa menor do esfendide, na porcéo
anterior do teto do seio cavernoso, e forma a
parede lateral do limite intracraniano do canal
Optico. O processo clindide anterior é normalmente
solido, mas pode estar pneumatizado e comu-
nicar-se com o seio esfenoidal na parede medial
do seio cavernoso. O processo clindide médio é
situado lateralmente ao tubérculo da sela. Uma
ponte 6ssea formando um verdadeiro forame ésseo
ao redor da ACI pode conectar 0S processos
clindides anterior e médio. O processo clindide
posterior é situado na porg¢do posterior do teto do
seio cavernoso, no aspecto superior e lateral do
dorso selar. A porgdo central do corpo do esfe-
ndide, chamada de fossa pituitéaria, estd situada
entre 0S seios cavernosos.

Os seios esfenoidais estdo normalmente situa-
dos na porcéo inferior do corpo do o0sso esfenoide.
Eles podem variar em tamanho e forma e, as vezes,
se comunicam com um processo clindide anterior
pneumatizado (Figuras 1 e 2).

A tenda do cerebelo se adere aos processos
clindides anterior e posterior e ao apice petroso
formando trés ligamentos durais: o ligamento
petroclindideo anterior, que se estende do processo
clindide anterior ao apice petroso; o ligamento pe-
troclindideo posterior, que se estende da clindide
posterior ao apice petroso; e o ligamento intercli-
néideo, que se estende entre 0s processos clindides
anterior e posterior. Esses ligamentos formam uma
area triangular na porcédo posterior do teto do seio
cavernoso chamada de trigono oculomotor, por
meio da qual o nervo oculomotor penetra no seio
cavernoso (Figura 2).
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A dura-mater que do teto do seio cavernoso
estende-se lateralmente em sentido inferior para
formar a parede lateral dos seios cavernosos e para
cobrir o assoalho da fossa craniana média.
Medialmente, a dura-mater estende-se pela sela
sobre a glandula pituitaria para formar o diafragma
selar. Do nivel do quiasma Optico, cada nervo
Optico projeta-se anterior e lateralmente em
direcdo ao plano esfenoidal para entrar no canal
Optico, medial ao processo clindide anterior e
stpero-medial a ACI. Anteriormente, a dura-mater
envolve o processo clindide anterior e, medial-
mente, cobre o nervo Gptico a medida que ele entra
no canal 6ptico formando um ligamento dural,
chamado de ligamento falciforme, na borda do
plano esfenoidal (Figuras 2A, 5A e 5B). O espago
ocupado pelo processo clindide anterior é chamado
de espaco clindideo™?.

A dura-méater forma um colar ao redor da
porcdo vertical ascendente da ACI, chamado de
anel dural distal, no nivel em que a artéria sai do
seio cavernoso34 (Figuras 2 a 11). Os nervos que
correm na parede lateral do seio cavernoso sao
envolvidos por uma camada reticular que se
estende medial e inferiormente e é continua com
a camada dural periostal da fossa média e da sela
tdrcica. Anteriormente, essa camada reticular
estende-se do nervo oculomotor até a porcéo late-
ral da ACI, para formar o verdadeiro teto do seio
cavernoso (Figura 8A).

Rela¢cBes neurais

Os nervos oculomotor e troclear e a primeira e
segunda divisfes do nervo trigémeo cursam na pa-
rede lateral do seio cavernoso, e o nervo abducente
cursa dentro dos espacos venosos desse seio (Figu-
ras 2 a 4 e 8). O nervo oculomotor tem sua origem
aparente na fossa interpeduncular e cursa anterior
e lateralmente para entrar na parte posterior do teto
do seio cavernoso, lateral ao processo clindide pos-
terior, em um espaco chamado de trigono oculomo-
tor. ApGs penetrar na parte posterior do teto do
seio cavernoso, o nervo oculomotor corre na porgao
superior da parede lateral do seio. Ao nivel do es-
paco clindideo, o nervo oculomotor passa abaixo
do processo clindide anterior, antes de sair do seio
cavernoso pela fissura orbitaria superior.

O nervo troclear tem origem aparente na mar-
gem inferior do coliculo inferior. Ele rodeia o tronco
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encefalico no seu curso e, ao nivel da margem pos-
terior do pedinculo cerebral, passa abaixo da borda
do tentorio para entrar no teto do seio cavernoso,
posterior e lateralmente ao nervo oculomotor. Cur-

sando na parede lateral do seio, a principio inferior-
mente ao nervo oculomotor, ele sai do seio caver-
noso pela fissura orbitaria superior. No apice da
fissura, assume uma posicdo superior em relagdo
ao nervo oculomotor antes de entrar na Orbita.

O nervo trigémeo emerge da ponte e cursa em
direcdo anterior e lateral sobre o apice petroso para
entrar no cavo de Meckel. A divisdo oftadlmica do
nervo trigémeo corre na parede lateral do seio
cavernoso, inferior e lateralmente ao nervo troclear,
e sai do seio pela fissura orbitéria superior. A divi-
sdo maxilar forma a margem inferior e lateral do
seio cavernoso e cursa inferior e lateralmente a divi-

sao oftdlmica. A divisdo maxilar sai do cranio pelo
forame redondo.

O nervo abducente emerge do tronco encefélico
ao nivel do sulco bulbopontino. Ele se projeta
anterior e superiormente, penetra na dura-mater
do clivus e ascende em direcdo ao seio cavernoso
entremeado no plexo venoso basilar. Na sua ascen-
sdao em direcdo ao seio, 0 nervo abducente passa
pelo canal de Dorello, que se situa entre o liga-
mento petroclindideo e a superficie superior do
apice petroso (Figuras 2 a 4 e 8). O nervo abdu-
cente penetra no espago venoso do seio cavernoso
em posicdo medial & primeira divisdo do nervo
trigémeo e lateral as porgdes ascendente posterior
e horizontal da ACI. Ao nivel do seio cavernoso,
as fibras simpéticas que envolvem a ACI deixam a
artéria e cursam, primeiro, com o nervo abducente
e, depois, com a divisdo oftalmica do nervo trigé-
meo, e entram na Orbita pela fissura orbitaria
superior (Figura 3).

Relacdes arteriais

A porcdo intracavernosa da artéria carotida
comeca quando esta ascende do forame lacero em
direcdo ao processo clindide posterior (Figura 3).
Neste ponto, a artéria é envolvida pelo peridsteo
que recobre o canal carotideo e por um tecido
conectivo fibroso que fixa esta por¢do da artéria a
base do cranio (ligamento petrolingual). A porcéo
ascendente inicial da artéria cardtida intracaver-
nosa é chamada de segmento vertical posterior.
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Este segmento termina no local onde a artéria
volta-se anteriormente, formando uma curva cha-
mada de alca posterior, antes de assumir um curso
horizontal dentro do seio cavernoso. A porcéo ho-
rizontal cursa em dire¢do a porcdo anterior do seio,
onde ela faz uma curva em sentido superior
chamada de alca anterior. Distal a alca anterior, a
artéria continua para cima para formar o segmento
vertical anterior. O segmento vertical anterior passa
medial e inferiormente ao processo clindide ante-
rior para penetrar no teto do seio cavernoso. A por-
cdo do segmento vertical anterior que se localiza
medialmente ao processo clindideo é chamado de
segmento clindideo. A ACI supraclindidea entra
no espaco subaracnoideo em posicdo medial e infe-
rior ao processo clindide anterior.

Os ramos da artéria carotida intracavernosa de
presenca mais constante sdo: o tronco meningo-
hipofisario, o0 maior dos ramos intracavernosos;
aartéria do seio cavernoso inferior; e a artéria cap-
sular de McConnel. Menos freqlientemente, a
artéria oftdlmica pode ter origem no seio caver-
noso e passar pela fissura orbitaria superior antes
de atingir a Orbita. Artérias trigeminais persis-
tentes podem ter origem no segmento vertical pos-
terior da artéria carotida intracavernosa e passar
inferiormente através da parede posterior do seio
para se juntar a artéria basilar, entre as origens das
artérias cerebelar superior e cerebelar anterior e
inferior.

O tronco meningo-hipofisario normalmente
origina-se do aspecto posterior do tergo central da
alca posterior da artéria carotida intracavernosa,
ao nivel do dorso da sela. Ele frequentemente da
origem a trés ramos: a artéria tentorial, a artéria
meningea dorsal e a artéria hipofisaria inferior.
Origens separadas dos trés ramos também podem
ser encontradas.

A artéria tentorial, ou artéria de Bernasconi-
Cassinari, € o ramo mais constante do tronco
meningo-hipofisario. Ela passa posterior e late-
ralmente ao teto do seio cavernoso e ao longo da
borda livre do tentdrio, emitindo ramos para a
dura-mater do tentério e do dorso da sela e para
0 terceiro e quarto nervos cranianos. Em casos
nos quais a artéria tentorial é ausente, um ramo
da artéria do seio cavernoso inferior, chamada
de artéria tentorial marginal, pode ser encon-
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trado correndo posteriormente ao longo da borda
do tentério.

A artéria meningea dorsal origina-se do tronco
meningo-hipofisario e cursa em direcdo posterior,
abaixo do ligamento petroclindideo, para suprir a
dura-mater do clivus superior e do dorso da sela.
Ela se anastomosa com seu par do lado oposto e
emite um ramo para o0 nervo abducente no seu
trajeto dentro do canal de Dorello. Freqlente-

mente, a artéria meningea dorsal origina-se dire-
tamente da artéria carotida.

A artéria hipofisaria inferior passa medial-
mente & porcdo posterior do lobo e da cépsula
pituitéria. Apos suprir a dura-mater do assoalho
da sela, a artéria hipofisaria inferior se anasto-
mosa com seu par do lado oposto. O suprimento
arterial para o lobo anterior da hipdfise é provido
pelas artérias hipofisarias superiores, que sao
ramos do segmento oftalmico da porcdo supracli-
néidea da ACI.

A artéria inferior do seio cavernoso, ou tronco
infero-lateral, normalmente origina-se do tergo
médio e nas superficies inferior ou lateral do
segmento horizontal da artéria carétida intraca-
vernosa. Ela corre lateralmente, normalmente
acima do nervo abducente, e inferiormente, em
posicdo medial a divisdo oftalmica do nervo
trigémeo, para suprir a dura-mater da parede
infero-lateral do seio cavernoso e 0s nervos rela-
cionados a parede lateral do seio. Esta artéria
também supre a area ao redor dos forames oval e
espinhoso e pode se anastomosar com ramos da
artéria meningea média. As artérias capsulares de
McConnell originam-se do aspecto medial do
segmento horizontal e sdo distribuidas as porgoes
anterior e inferior da glandula pituitaria e a dura-
mater do assoalho selar.

Segmento clindideo da
artéria carétida interna

O chamado segmento clindideo da ACI é con-
tinuo ao segmento vertical anterior da artéria e
esta relacionado intimamente com 0 processo
clindide anterior (Figuras 1 e 5). Medial ao pro-
cesso clindide anterior, ele esta situado no seio
cavernoso®. O segmento clindideo da ACI é ro-
deado por dois anéis distintos.
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O anel mais proximal, a membrana carétido-
oculomotora', ¢ uma membrana conectiva ténue
que envolve o segmento \ertical anterior da ACI
e forma o verdadeiro teto do seio cavernoso. Ele
estende-se do nervo oculomotor a porc¢do lateral
da artéria carotida, através do intervalo entre a
artéria e o nervo oculomotor, e finalmente até o
processo clindide posterior. Esta membrana separa
0 conteddo venoso do seio cavernoso do espago
virtual ocupado pelo processo clindide anterior.
Lateralmente, a membrana carétido-oculomotora
é continua com o revestimento reticular interno
que envolve 0s nervos que correm na parede lateral
do seio cavernoso.

A dura-mater que cobre a base do cranio
estende-se anteriormente até o processo clindide
anterior e firmemente envolve a ACI na sua
entrada ao espago subaracndideo, para formar o
anel distal. A dura-mater que forma o anel distal
é continua medialmente com a dura-méter do
diafragma da sela e, lateralmente, com a dura-
mater que envolve a processo clindide anterior.
A remocdo do processo clindide anterior e a sec-
¢do do anel distal sdo passos importantes para
proporcionar um local para clipagem temporéria
e controle proximal do sangramento arterial, além
de permitir uma melhor visualizacdo da porc¢éo
proximal do colo de aneurismas desta regiéo.

RelagOes venosas

Os seios cavernosos comunicam-se anterior-
mente com o seio esfenoparietal, a veia oftalmica
superior e a veia silviana superficial. Lateralmente,
0S Seios cavernosos comunicam-se com 0S seios que
acompanham a artéria meningea média na fossa
média e podem se comunicar com o plexo pteri-
g6ide por um forame esfenoidal emissario. Dentro
da sela, 0s seios cavernosos estdo conectados entre
si pelos seios intercavernosos anterior e posterior.
Os seios cavernosos estdo conectados posterior-
mente pelo seio basilar, que repousa na superficie
do dorso da sela e do clivus. Os seios cavernosos
comunicam-se posteriormente com 0s seios petro-
sos superior e inferior (Figura 4).

De acordo com o curso da artéria carotida
dentro do seio cavernoso, 0s espacos venosos dos
seios cavernosos podem variar em tamanho e
forma. Estes espacgos estdo normalmente localizados



Helder Tedeschi, Evandro de Oliveira, Wen Hung Tzu, Albert L. Rhoton Jr.

Temas atuais de neurocirurgia

em situacdo lateral, medial, antero-inferior e pos-
tero-inferior a artéria carotida intracavernosa.

ACESSOS CIRURGICOS

Devido ao fato de a maioria das lesdes do seio
cavernoso distorcer a anatomia normal, é de fun-
damental importancia que o cirurgido tenha um
conhecimento global tridimensional das relagdes
normais das estruturas do seio cavernoso. O ma-
nejo cirdrgico de tais lesdes deve ter como objetivo
primario o tratamento do processo patoldgico com
preservacdo das funcdes.

Houve diversas tentativas para definir o melhor
acesso a diferentes areas do seio cavernoso. Com
base nos espagos anatdmicos normais, varias janelas
cirtrgicas foram descritas®*®°. Apesar de elegan-
tes, esses acessos foram apenas uma amostra das
muitas vias possiveis pelas quais 0 seio cavernoso
pode ser abordado.

Para simplificar, nés revisamos os dois acessos
cirdrgicos mais comumente utilizados para explo-
rar o seio cavernoso normal: o acesso superior (que
pode ser subdividido em uma via anterior e uma
posterior) e a via lateral extradural.

Em uma secdo separada, também revisamos o
acesso cirargico para aneurismas paraclindideos e
0 acesso pré-temporal orbito-zigomatico transca-
Vernoso para aneurismas do topo da basilar.

Acesso superior

O acesso superior pela via anterior (Figuras 2,
5 e 8) envolve a remocdo da asa do esfenoide e do
processo clindide anterior e a abertura do canal
Optico34. A cirurgia é realizada por meio de um
acesso pterional usual. A asa do esfendide, as
porcBes superior e lateral da parede da orbita e o
processo clindide anterior sdo removidos cuida-
dosamente.

Se o processo clindide for removido pelo espaco
extradural, sua exposi¢do cirargica pode ser am-
plamente facilitada incisando-se 0s primeiros cen-
timetros do revestimento dural do aspecto lateral
da fissura orbitéria superior. A remogdo do pro-
cesso clindide anterior é realizada por meio do uso
intermitente de brocas com ponta diamantada sob
irrigacdo continua, no intuito de afinar suas pare-
des e facilitar a remocdo. A manobra de maneira
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intermitente tem como objetivo minimizar a mani-
pulacdo da clindide anterior durante a sua remogao
para evitar lesGes as estruturas relacionadas ao
espaco clindideo — o nervo oculomotor, o nervo
optico e o segmento clindideo da ACI. O liga-
mento falciforme é, em seguida, seccionado e o
teto do canal 6ptico removido. As células etmoi-
dais e esfenoidais situam-se medialmente ao canal
Optico na regido do plano esfenoidal e devem ser
preservadas durante a abertura do canal para evi-
tar fistula liqudrica. O processo clindide anterior
pode estar pneumatizado e comunicante com o
seio esfenoidal.

Apbs a remocdo Gssea ser completada, a dura-
mater é aberta. A incisdo comeca seguindo-se a
impressdo dural da borda do esfendide em direcéo
a fissura orbitaria superior e depois em dire¢do ao es-
paco clindideo, onde a incisdo muda de direcdo para
seguir medialmente, expondo-se as por¢des extradu-
ral e intradural do nervo Optico e o trajeto ex-
tradural e intradural da ACI (Figura 6).

Com o canal dptico aberto, a bainha dural que
envolve 0 nervo optico é incisada ao longo do as-
pecto lateral do nervo, tomando-se o cuidado de néo
lesar a artéria oftdlmica que é aderida intimamente a
bainha do nervo 6ptico em seu curso lateral abaixo
do aspecto inferior do nervo éptico. Para isso, 0 hervo
Optico pode ser deslocado medialmente, permitindo
a identificacdo segura da artéria oftalmica.

O anel dural distal ao redor da artéria carotida
é incisado completamente, e 0 segmento clindideo
da ACI é desnudado de sua cobertura pela mem-
brana carotido-oculomotora. Esta manobra permite
a livre mobilizacdo do segmento vertical anterior.
Neste ponto, qualquer sangramento do seio caver-
noso pode ser controlado com material hemosté-
tico. O tamponamento excessivo deve ser evitado,
pois pode provocar, inadvertidamente, estenose da
artéria carétida dentro do seio cavernoso.

Apb6s a membrana cardtido-oculomotora ser
aberta e 0 anel dural ser incisado, a exposi¢cdo pode
seguir posteriormente entre o nervo oculomotor e
a porcdo horizontal da carétida intracavernosa.
Os espagos venosos do seio cavernoso podem ser
acessados medialmente & cardtida cavernosa ou
lateralmente a artéria entre a carotida intracaver-
nosa e o nervo oculomotor (Figuras 7 e 8).
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Figura 1 — Espécimes 6sseos mostram as relagdes no apice orbitario e osso esfenoide. A: Visdo superior da regido selar e da
fissura orbitéria superior. B: Visdo anterior pela orbita. 1, canal éptico; 2, fissura orbitéaria superior; 3, pilar éptico; 4, processo
clindide anterior; 5, processo clindide posterior.

Figura 2 — Dissecacdo anatdbmica mostra as vias cirirgicas para o seio cavernoso. A: Visdo superior: o seio cavernoso ainda ndo
estd aberto. B: Via superior (parte anterior): o processo clindide anterior foi removido e o canal dptico foi descoberto para
mostrar o segmento clindideo da artéria car6tida interna (ACI). C: A érea ao redor da entrada do nervo oculomotor no trigono
oculomotor foi dissecada para mostrar a extensao posterior da via cirtrgica pelo aspecto superior do seio cavernoso. A dura-mater
foi dissecada no aspecto lateral do seio cavernoso e da fossa média para mostrar a via extradural lateral ao seio. 1, nervo 6ptico; 2,
processo clindide anterior; 3, artéria carotida interna; 4, glandula pituitaria; 5, processo clindide posterior; 6, nervo oculomotor; 7,
trigono oculomotor; 8, artéria oftalmica; 9, seio esfendide; 10, pilar dptico; 11, segmento clindideo da ACI; 12, anel dural; 13,
nervo troclear; 14, divisdo oftalmica do nervo trigémeo; 15, divisdo maxilar do nervo trigémeo; 16, divisdo mandibular do
nervo trigémeo; GG, ganglio gasseriano.
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Figura 3 — Nervos cranianos e ramos ar teriais da artéria carotida intracavernosa. Visao pelo aspecto lateral do seio cavernoso.
O processo clindide anterior e a dura-mater da parede lateral do seio cawernoso foram removidos. O nervo trigémeo foi
cortado e o ganglio de Gasser refletido anteriormente para expor o tronco arterial infero-lateral. 1, nervo 6ptico; 2, artéria
cardtida interna (ACI); 3, anel dural; 4, segmento clindideo; 5, membrana car6tido-oculomotora; 6, trigono oculomotor;
7, borda do tentdrio; 8, segmento horizontal da ACI; 9, curvatura posterior; 10, tronco infero-lateral; 11, ACI intrapetrosa;
12, ligamento petroclindideo; 13, artéria oftalmica; 14, fibras simpaticas; 15, ligamento petrolingual; AB, artéria basilar;
GG, ganglio gasseriano; TMH, tronco meningo-hipofisario; ACP, artéria cerebral posterior; ACS, artéria cerebelar superior;
111, nervo oculomotor; 1V, nervo troclear; VI, nervo abducente.

Figura 4 — Dissecagdo anatdmica dos canais venosos na base do cranio. 1, seio petroesfenoidal; 2, seios intercavernosos;
3, plexo venoso basilar; 4, seio petroso superior; 5, seio petroso inferior; 6, seio sigmoide; CS, seio cavernoso.
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Figura 5 — Dissecacdo passo a passo do aspecto anterior do seio cavernoso do lado esquerdo, mostrando o segmento clinéideo
da artéria carétida interna (ACI). A: A dura-mater sobre o processo clindide anterior, teto da 6rbita e canal éptico foi removida.
B: O osso foi removido para expor a peridrbita, o aspecto superior do canal 6ptico e da bainha éptica e o seio esfendide. C: A
bainha éptica foi aberta e 0 nervo éptico deslocado superiormente para expor a origem da artéria oftalmica. O anel dural ao
redor da ACI foi cortado parcialmente e a membrana carétido-oculomotora e o segmento clindideo da ACI foram expostos.
A dura-mater da fossa média foi removida para expor os nervos que correm na parede lateral do seio cawernoso. 1, ligamento
falciforme; 2, nervo éptico; 3, processo clindide anterior; 4, ACI; 5, glandula pituitaria; 6, processo clindide posterior; 7, parede
lateral do seio cavernoso; 8, trigono oculomotor; 9, bainha éptica; 10, seio esfendide; 11, periorbita; 12, artéria oftdlmica; 13,
artéria hipofisaria superior; 14, membrana cardtido-oculomotora; 15, anel dural; 16, fissura orbitaria superior; 17, segmento
clindideo da ACI; I11, nervo oculomotor; IV, nervo troclear; GG, ganglio gasseriano.

Figura 6 — Aneurisma paraclindideo da artéria carétida interna (ACI) com projegdo superior. A: Angiografia digital esquerda pré-
operatéria com subtracéo. B: Exposicéo cirargica por meio de uma craniotomia pterional esquerda com remogéao do teto da Orbita.
1, aspecto lateral da fissura orbitaria superior; 2, segmento clindideo da ACI; 3, pilar éptico; 4, nervo dptico extradural; linha
tracejada — incisdo dural. C: Visdo intra-operatdria apds a abertura dural e remogdo do processo clindide anterior. D: Visdo intra-
operatéria apds a clipagem do aneurisma. NO, nervo 6ptico; AO, artéria oftalmica; SC, segmento clindideo; AD, anel dural; Na, aneurisma.
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Figura 7 — Aneurisma paracli-
ndideo com projecdo inferior. A:
Angiografia digital pré-operatdria
direita com subtragdo. B: Viséo
intra-operatdria apos a abertura dural e remogao do processo clindide anterior. C: Visdo intra-operat6ria apds clipagem temporaria
da artéria carotida interna (ACI) e esvaziamento do saco aneurismatico. D: O aneurisma foi clipado com clipes fenestrados. E:
Angiografia digital p6s-operatdria com subtragcdo mostra o fechamento do aneurisma. no, nervo 6ptico; sc, segmento clindideo;
ad, anel dural; na, aneurisma; ao, artéria oftalmica.

Figura 8 — Dissecacdo anatémica do seio cavernoso. A: A lamina externa da dura-méter na base do crénio que cobre o seio
cavernoso nos seus aspectos superior e lateral foi removida para expor a lamina reticular interna que da suporte aos nervos que
correm na parede do seio. No espaco clindideo, a [dmina externa é separada da l&mina interna pelo processo clindide anterior,
enquanto, na regido do trigono oculomotor, as duas laminas estdo unidas. B: A lamina reticular foi removida com o contetido
venoso do seio e a primeira divisdo do nervo trigémeo foi deslocada inferiormente para mostrar o nervo abducente.
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Figura 9 — Caso ilustrativo de adenoma pituitéario invadindo o seio cavernoso operado por meio de um acesso transcavernoso
realizado através da via superior. A: Corte coronal de RMN em T1, pds-gadolinio, pré-operatéria, de um macroadenoma
produtor de ACTH com invasdo do seio cavernoso esquerdo. B: Exposicdo cirurgica da porg¢do intradural do tumor por meio
de uma craniotomia pterional esquerda e ampla abertura das cisternas. C: Visdo intra-operatoria apos resseccdo do teto do
canal dptico e remocédo do processo clindide anterior. D: O anel dural é seccionado ao redor da artéria cardtida interna (ACI)
e 0 nervo oculomotor é seguido até sua entrada no trigono oculomotor, incisando-se a dura-mater da parede lateral do seio
cavernoso. As porgdes anterior e posterior da via superior estdo unidas e a extensdo do tumor para dentro do seio pode ser
removida completamente. E: Material hemostatico é aplicado. F: Corte coronal de RMN em T1, com gadolineo, pds-operatoria,
mostra remogdo do componente intracavernoso do tumor. 1, nervo 6ptico esquerdo; 2, ACI esquerda; 3, nervo oculomotor;
4, segmento clindideo da ACI; 5, anel dural; 6, trigono oculomotor; 7, nervo optico direito; 8, ACI dirita; 9, haste pituitaria;
Tu, tumor.
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Figura 10 — Caso ilustrativo de tumor produtor de GH com extensdo para 0 seio cavernoso operado por meio de acesso transcaernoso
direcionado através da via superior. A: Corte axial de RMN em T1, pré-operatéria, de tumor localizado na regido do trigono oculomotor.
B: Exposicéo cirGrgica da regido do seio cavernoso intradural por meio de uma craniotomia pterional direita com ampla abertura das
cisternas. C. O canal dptico foi descoberto e o processo clindide anterior foi removido, restando parte do pilar 6ptico. D: A bainha do nervo
optico foi incisada longitudinalmente e o anel dural externo foi parcialmente seccionado. E: A dura-méter da parede lateral envolvendo o
nervo oculomotor é seccionada imediatamente medial ao nervo, desde sua entrada no trigono oculomotor e em diregdo a fissura orbitaria
superior. A dura-méter da parede lateral é ento rebatida lateralmente, tracionando o nervo oculomotor lateralmente e o tumor é abordado
através das partes anterior e posterior da via superior e removido completamente. . Peca anatdmica mostrando correlagdo com os achados
intra-operatorios. 1, processo clindide anterior; 2, nervo éptico; 3, artéria cardtida supraclindidea; 4, nervo oculomotor; 5, nervo éptico
extradural; 6, pilar éptico; 7, espaco superior (clindideo); 8, anel dural externo; 9, segmento clindideo ap6s remogdo da membrana carétido-
oculomotora; 10, glandula pituitaria; 11, dorso selar; 12, dura-mater da porgéo posterior do espago superior; 13, artéria basilar.
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Figura 11 — Dissecacdo passo a passo do seio cavernoso pelo
aspecto lateral da fossa média. O processo clindide anterior e o
0SS0 que recobre o nervo Optico foram removidos para expor o
segmento clindideo da artéria cardtida interna (ACI). Osso posterior
a divisdo mandibular do nervo trigémeo foi rmovido para expor
a porcdo intrapetrosa da ACI. 1, canal semicircular superior;
2, ganglio geniculado; 3, cdclea; 4, porgdo intrapetrosa da ACI;
5, nervo petroso superficial maior; 6, masculo tensor do timpano;
7, artéria meningea média; 8, tenda do cerebelo; V1, divisdo oftalmica
do nervo trigémeo; V2, divisdo maxilar do nervo trigémeo; V3,
divisdo mandibular do nervo trigémeo; SPS, seio petroso superior.

Figura 12 — Dissecagdo anatdmica mostra a via cirdrgica
extradural lateral ao seio cavernoso. A: Uma craniotomia
orbitozigomatica a direita foi realizada e a dura-mater sobre o
lobo temporal foi retraida para expor a cobertura dural da fissura
orbitaria superior e o ramo maxilar do nervo trigémeo. B:
Retracgdo foi realizada em dire¢do a base do lobo temporal para
expor V1 e V2, e a artéria meningea média foi cortada no
forame espinhoso. C: O osso foi removido com drill na fossa
média para expor a artéria carotida interna (ACI) intrapetrosa,
0 nervo petroso superficial maior (NPSM) e o ganglio
geniculado. D: Todo o seio cavernoso foi exposto, a dura-mater
foi aberta e o processo clindide anterior foi removido para expor o segmento clinéideo da ACI. E: Visdo aproximada da
mesma exposicdo. 1, peridrbita; 2, cobertura dural da fissura orbitaria superior; 3, divisdéo maxilar do nervo trigémeo;
4, masculo temporal; 5, artéria meningea média; 6, divisdo mandibular do nervo trigémeo; 7, ACI intrapetrosa;
8, NPSM; 9, ganglio geniculado; 10, ganglio gasseriano; 11, divisdo oftdlmica do nervo trigémeo; 12, nervo troclear;
13, nervo oculomotor; 14, segmento clindideo da ACI; 15, ACI supraclindidea; 16, ACI intracavernosa; 17, artéria
oftdlmica; 18, nervo dptico.
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Figura 13 — Caso ilustrativo de schwanoma de trigémeo de fossa média operado por via extradural lateral. A: Tomografia
pré-operatdria. B: Uma craniotomia orbitozigomatica a direita foi realizada e a dura-mater sobre o ganglio gasseriano foi descolada.
C: O tumor foi exposto entre as fibras de V1 e V2. D: O tumor foi retirado completamente. E: Visdo ampla do acesso apds a
retirada do tumor. F: Tomografia pés-operat6ria mostra remocdo completa do tumor. 1, periorbita; 2, fissura orbitéria superior;
3, divisdo maxilar do nervo trigémeo; 4, forame espinhoso; 5, diviséo mandibular do nervo trigémeo; 6, ganglio gasseriano;
7, artéria carétida interna intrapetrosa; 8, leito tumoral; Tu, tumor.
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Figura 14 — Caso ilustrativo de menigeoma do seio cavernoso
operado por via extradural lateral. A: Corte axial de RMN em
T1, com gadolineo, pré-operatdria, de meningeoma invadindo o
seio cavernoso esquerdo. B: Uma craniotomia orbitozigomatica
a esquerda foi realizada. C: O processo clindide anterior foi
removido para expor o espago clindideo e a dura-mater foi
descolada da fossa média para expor o ganglio gasseriano. D: Visdo
ampliada da exposicédo cirdrgica apds a remocéo do tumor. E: Corte axial de RMN em T1, com gadolineo, p6s-operatério
mostra a remogdo do tumor. 1, periérbita; 2, dobra dural; 3, dura-mater do lobo temporal; 4, dura-mater do lobo frontal;
cp, processo clindide posterior; no, nervo 6ptico; sc, segmento clindideo da artéria carétida interna; fos, fissura orbitaria
superior; GG, ganglio gasseriano; V2, divisdo maxilar do nervo trigémeo; V3, divisdo mandibular do nervo trigémeo; 111,
nervo oculomotor.
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Figura 15 — Caso ilustrativo de adenoma pituitario operado
por via combinada intradural e extradural lateral. A: Corte
coronal de RMN em T1, pré-operatdério de adenoma
invadindo o seio cavernoso direito. B: Uma craniotomia
orbitozigomatica a direita foi realizada e a dura-mater sobre
a parede lateral do seio cavernoso foi descolada. O processo
clindide anterior foi removido para expor o segmento
clindideo da artéria carétida interna (ACI) e a dura-mater
foi aberta para expor o tumor completamente. C: O tumor
foi removido completamente através dos aspectos anterior e
superior do teto do seio cavernoso. D: O nervo troclear e a
primeira divisdo do nervo trigémeo foram retraidos
lateralmente para expor todo o curso da ACI dentro do seio

cavernoso e sua relagdo com o nervo abducente. E: Corte coronal de RMN em T1, p6s-operatério mostra a remogao do tumor
e seu leito preenchido por tecido gorduroso. 1, peridrbita; 2, nervo dptico extradural; 3, nervo optico intradural; 4, segmento
clindideo da ACI; 5, nervo troclear; 6, nervo oculomotor; 7, ACI supraclindidea; 8, anel dural; 9, segmento clindideo da ACI;
10, ACI intracavernosa; 11, nervo abducente; V1, divisdo oftdlmica do nervo trigémeo; V2, divisdo maxilar do nervo trigémeo;
V3, divisdo mandibular do nervo trigémeo; ds, dorso selar; Tu, tumor.
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Figura 16 — Caso ilustrativo de meningeoma do seio cavernoso operado por via extradural lateral. A: Corte coronal de RMN
em T1, com gadolineo, pré-operatério de meningeoma invadindo o seio cavernoso direito. B: Uma craniotomia orbitozigomé-
tica a direita foi realizada e a dura-mater sobre a parede lateral do seio cavernoso foi descolada. C: O processo clindide anterior
foi removido para expor o segmento clindideo da artéria carétida interna (ACI) e a ACI intrapetrosa foi exposta na fossa média.
D: Visdo ampliada da exposicdo cirdrgica. E: A ACI foi sacrificada e removida com o tumor. F: Corte coronal de RMN em T1,
com gadolineo, pés-operatdrio mostra a remogdo do tumor. 1, periorbita; 2, fissura orbitaria superior; 3, divisdo maxilar do
nervo trigémeo; 4, divisdio mandibular do nervo trigémeo; 5, processo clindide anterior; 6, newvo troclear; 7, nervo dptico
extradural; 8, segmento clindideo da ACI; 9, ACI intrapetrosa; 10, clip na ACI intrapetrosa; 11, divisdo oftdlmica do nervo
trigémeo; 12, nervo oculomotor.
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Figura 17 — Caso ilustrativo de aneurisma de topo da basilar
operado por um acesso transcavernoso. A: Angiografia digital
com subtracdo da artéria vertebral direita mostra um aneu-
risma de topo de basilar. B: Visdo intra-operatdria por meio
de uma craniotomia orbitozigomatica esquerda e ampla
abertura das cisternas. O canal 6ptico foi descoberto e o
processo clindide anterior foi removido. C: A artéria carétida
interna (A Cl) foi deslocada medialmente para expor o processo
clindide posterior e a fossa interpeduncular. D: A dura-mater
sobre o processo clindide posterior foi removida e o seio
cavernoso penetrado através da regido do trigono oculomotor.

O sangramento venoso do seio cavernoso foi controlado com material hemostatico. E: O processo clindide posterior foi removido.
F: A dura-mater do clivus superior foi cortada e o0 aneurisma foi exposto na fossa interpeduncular. G: Angiografia digital com
subtracdo da artéria vertebral dirita mostra oclusdo completa do aneurisma do topo da basilar. 1, nervo dptico extradural; 2,
segmento clindideo da ACI; 3, nervo Optico intradural; 4, porgdo supraclindidea da ACI; 5, trigono oculomotor; 6, nervo
oculomotor; 7, glandula pituitaria; 8, dura-mater do clivus superior; 9, artéria basilar; 10, aneurisma do topo da basilar.
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Através desta via, pode-se conseguir uma boa
visibilizacdo do nervo dptico e da artéria caro-
tida tanto no espaco intradural quanto extradural.
Os aspectos clindideo anterior e lateral do seg-
mento vertical anterior da ACI e a artéria
oftdlmica sdo bem visibilizados. Por meio de
cuidadosa mobilizacdo da artéria carotida, a sela
e 0s espacos situados superior, medial e
lateralmente a porcdo horizontal dessa artéria bem
como a origem da artéria do seio cavernoso
inferior sdo identificados. O segmento vertical
posterior é pouco visualizado.

A exposi¢do do espago clindideo pode ser
estendida até descobrir a parte posterior do teto
do seio cavernoso (via posterior) (Figuras 2 e 8 a
10). O nervo oculomotor é identificado e disse-
cado do trigono oculomotor até a fissura orbita-
ria superior. Afastando-se lateralmente o nervo
oculomotor, todo o curso da artéria cardtida in-
tracavernosa é exposto, a glandula pituitaria pode
ser encontrada medialmente e a clindide posterior
e 0 dorso da sela podem ser encontrados poste-
riormente. Para evitar lesdes ao nervo oculomotor,
é preferivel manter sua cobertura dural ao invés
de disseca-la. O nervo abducente pode também
ser exposto. A identificacdo intracavernosa dos
outros nervos cranianos é dificil em virtude de suas
localizagGes na parede lateral do seio.

Acesso extradural lateral

A rota lateral primeiramente descrita por
Parkinson?® foi realizada de maneira intradural.
Apos a identificacdo do nervo oculomotor no
triangulo oculomotor, a camada dural externa é
incisada lateralmente ao processo clindide pos-
terior, 4 mm do ponto onde o nervo oculomo-
tor desaparece, e 0 seio cavernoso é penetrado
entre 0 nervo troclear e a primeira divisdo do
nervo trigémeo.

Uma ampla exposicdo pode ser conseguida por
meio de um acesso lateral extradural, também
conhecida como peeling da fossa média (Figuras
11 a 16). Por meio de uma exposic¢ao pré-temporal
ou uma craniotomia Orbito-zigomatica, o aspecto
mais lateral da fissura orbitaria superior é exposto.
A parede lateral e o teto da drbita sdo removidos
até que seja possivel a visibilizagdo da segunda
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divisdo do nervo trigémeo na emergéncia do
forame redondo. Apds a artéria Orbito-meningea
— um ramo da artéria meningea média que vai para
dentro da 6rbita — ser coagulada e cortada, a tenda
dural sobre a fissura orbitéria superior € incisada
e cuidadosamente dissecada da porcdo anterior da
parede lateral do seio cavernoso. Esta manobra
expde os nervos oculomotor, troclear e a primeira
divisdo do nervo trigémeo.

A medida que a dissecacdo prossegue em dire-
¢do posterior, a dura-méater é descolada do 0sso
temporal para atingir o forame espinhoso e expor
a artéria meningea média, que € coagulada e cor-
tada. A cobertura externa de dura-mater é entdo
dissecada do seio cavernoso, expondo-se a segunda
e a terceira divisdes do quinto nervo e o ganglio
de Gasser. O curso do nervo petroso maior superfi-
cial, ao longo da fissura petroesfenoidal, pode ser
bem visibilizado medialmente a artéria meningea
média e posteriormente a terceira divisdo do nervo
trigémeo. A artéria carotida intrapetrosa pode ser
exposta dentro do 0sso petroso cursando para-
lela e inferiormente ao nervo petroso maior super-
ficial. As vezes, a car6tida intrapetrosa ndo tem
cobertura 0ssea neste local.

Apds a identificacdo extradural dos nervos
cranianos I, IV e V, 0 seio cavernoso pode ser
abordado de varias maneiras. O espago entre 0
nervo troclear e a primeira divisdo do trigémeo,
conhecido como tridangulo de Parkinson, pode dar
acesso a superficie lateral dos segmentos verti-
cal posterior e horizontal da carotida intracaver-
nosa. O tronco meningo-hipofisario e a artéria do
seio cavernoso inferior também podem ser vistos.
Através deste acesso, 0S espagos venosos poste-
rior e superior, anterior e inferior e lateral do seio
podem ser penetrados. Este espaco triangular pode
ser alargado deslocando-se a divisdo oftalmica do
nervo trigémeo inferiormente e levantando-se gen-
tilmente o nervo troclear. Esta manobra melhora
a exposicdo e permite a identificacdo do nervo
abducente. Por causa das varia¢fes anatdmicas,
normalmente dificeis de se prever antes da cirurgia,
o triangulo de Parkinson, na maioria das vezes,
proporciona apenas uma exposi¢do limitada das
estruturas intracavernosas. Outras vias para entrar
Nno seio cavernoso através da parede lateral podem
incluir o espaco entre os nervos oculomotor e
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troclear e, em uma exposi¢cdo mais anterior, entre
as divisdes oftadlmica e maxilar do nervo trigémeot*
Nesta Gltima exposicdo, se a divisdo oftalmica for
deslocada superiormente, o nervo abducente, o
espaco venoso anterior e inferior e a curvatura an-
terior da artéria cardtida intracavernosa podem
ser vistos. O espaco entre as divisdes maxilar e
mandibular do nervo trigémeo também pode ser
utilizado, apesar de se tratar de espa¢o limitado
na anatomia normal. Extensbes tumorais para o
compartimento intradural sdo abordadas abrin-
do-se a dura-mater e seccionando-se o tentorio
(Figuras 14 a 16).

ACESSO CIRURGICO AOS
ANEURISMAS PARACLINOIDEOS

Além do grande avanco no tratamento de tumo-
res, o conhecimento da anatomia microcirurgica
do seio cavernoso foi de extrema importancia no
tratamento de lesdes vasculares que se originam

na chamada regido paraclindidea. Provavelmente,
nenhuma outra 4rea tenha se beneficiado tanto
com o trabalho pioneiro de Dolenc®* quanto o
campo da neurocirurgia vascular. O conhecimento
do segmento clindideo daartéria carétida intraca-
vernosa e das estruturas adjacentes, adquirido
pelo trabalho de Dolenc, trouxe um grande avango
ao tratamento dos aneurismas paraclindideos. O
trabalho de Dolenc tornou a cirurgia dessas lesdes
um procedimento mais seguro.

Aneurismas que se originam do segmento oftal-
mico da artéria carotida s&o lesdes de dificil acesso.
Muitos desses aneurismas originam-se do aspecto
stpero-medial da ACI e estdo em estreita relagdo
com a origem da artéria oftalmica. Esses aneu-
rismas podem se projetar superiormente ou supe-
rior e medialmente a artéria carétida interna e
normalmente deslocam o nervo Optico superior e
medialmente (Figura 6). Em outras circunstancias,
0 aneurisma pode ter sua origem nos aspectos
inferior e infero-medial da artéria carétida (Figura
7) e projetar-se inferiomente para a regido parasse-
lar ou medialmente nas proximidades do quiasma
Optico. Devido ao fato comum de esses aneurismas
atingirem grandes dimens@es antes do diagnostico
e muitos deles apresentarem colos largos, a iden-
tificagcdo do local de origem desses aneurismas na
artéria pode ser dificil.
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O segmento oftdlmico da ACI mantém intima
relagdo com o nervo Gptico e com 0 processo
clindide anterior. Aneurismas que se originam
deste segmento sdo chamados paraclindideostz13
porque, independentemente de suas proje¢des, 0
colo de tais aneurismas esta geralmente relacionado
ao processo clindide anterior. A remocédo do pro-
cesso clindide anterior e a seccdo do anel distal
dural sdo importantes passos no acesso a aneuris-
mas paraclindideos.

No local de entrada no canal dptico, na borda
do plano esfenoidal, o nervo éptico é encoberto
superiormente por uma membrana dural chamada
ligamento falciforme. Os aneurismas do segmento
oftalmico tendem a deslocar o nervo Gptico contra
o ligamento falciforme a medida que eles se pro-
jetam superior e medialmente.

Devido ao fato de a avaliagdo angiogréfica for-
necer apenas indicacdes indiretas sobre aspectos
anatdmicos da ACI e do colo do aneurisma, as
possibilidades de clipagem direta do aneurisma séo
dificeis de se prever antes da intervencdo cirdrgica.
As \ezes, grandes lesdes tém, surpreendentemente,
pequenos colos que ndo poderiam ser suspeitados
pela angiografia.

Baseados em nossa experiéncia, somos favora-
veis ao acesso extradural com remocédo do processo
clindide anterior, como descrito por Dolenc®* para
muitos casos, especialmente para aneurismas
grandes e gigantes. Por meio de uma craniotomia
fronto-temporoesfenoidal classica, as paredes late-
ral e superior da érbita sdo removidas para expor
completamente a fissura orbitéria superior. Com
0 auxilio de uma fresa de alta rotacdo, as paredes
superior e medial do canal 6ptico e do processo
clindide anterior sdo removidas cuidadosamente.
Esta manobra exp0e o segmento clindideo da ACI
e permite a mobilizacdo medial do nervo dptico.
Além disso, para promover melhor perspectiva
anatomica tridimensional do curso da ACI e seu
segmento clindideo em relagdo as estruturas in-
tradurais, a ressec¢do Ossea extensa do acesso
extradural permite um campo cirdrgico relativa-
mente mais amplo que aquele proporcionado pelo
acesso intradural.

Antes da craniotomia, as artérias carotidas
comum, interna e externa sao expostas No pesco¢o
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e preparadas para clipagem temporaria. Como
medida de controle proximal de sangramento, a
exposicdo da artéria cardtida no pescoco é um
procedimento mais seguro que sua exposi¢cdo no
0SS0 petroso, pois as variacdes anatémicas na
exposicdo da artéria no 0sso petroso sdo dificeis
de se prever.

Apesar de o acesso extradural ser comum em
nossa pratica, ele pode ser modificado para se
ajustar a cada caso especifico. Para aneurismas
oftalmicos verdadeiros (Figura 6) (por exemplo,
aneurismas com projecdes superior e supero-me-
dial), o acesso extradural pode ser combinado
com resseccdo intradural do processo clinoide
anterior sob visdo direta do aneurisma, ja que, as
vezes, um colo largo pode penetrar no espaco
clindideo. Da mesma maneira, para aneurismas
com projecdo latero-superior, o fundo do aneu-
risma pode estar sendo pressionado contra o
processo clindide anterior, fazendo com que sua
remocdo extradural seja particularmente arris-
cada. Ultimamente, nos abordamos todos os
aneurismas paraclindideos pequenos, indepen-
dentemente de suas proje¢des, por meio de uma
via pterional com remocdo intradural do processo
clindide anterior, ap6s ampla abertura das cis-
ternas basais.

No acesso extradural cléssico, a dura-mater é
aberta ap06s o processo clindide anterior ser remo-
vido e o canal dptico ser aberto. A incisdo dural
inicia-se seguindo-se a veia silviana superficial
em direcdo a fissura orbitaria superior e, entdo, em
direcdo ao espaco clindideo. No espaco clindideo,
a incisdo muda de direcdo para seguir medial-
mente, expondo as porgdes extra e intradural do
nervo Optico e o trajeto extra e intradural da ACI.
Apds a dura-mater ser aberta, as cisternas silviana
e basal sdo amplamente dissecadas para minimizar
a retracdo cerebral e para obter controle distal do
sangramento arterial.

A bainha dural que envolve o nervo dptico é
incisada cuidadosamente ao longo do aspecto
lateral do nervo, com atencdo para ndo lesar a
artéria oftdlmica que é intimamente aderida a
bainha do nervo Optico no seu trajeto lateral
abaixo do aspecto inferior do nervo. O nervo
Optico pode entdo ser deslocado medialmente,
permitindo a identificacdo da artéria oftdlmica e
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do colo proximal do aneurisma. O segmento
clindideo da ACI é desnudado de sua cobertura
pela membrana cardtido-oculomotora e pre-
parado para clipagem temporéria. O sangramento
do seio cavernoso pode ser controlado preen-
chendo-o com material hemostatico. O anel distal
dural ao redor da artéria carétida é incisado com-
pletamente para permitir a livre mobilizagdo do
segmento vertical anterior. Esta manobra é de
extrema importancia para isolar a parte proximal
do pescoco do aneurisma e para se certificar do
local exato para colocacdo do clipe.

Para aneurismas que Sse projetam superior-
mente ou superior e medialmente, a incisdo
completa do anel dural evita a estenose do vaso
apos a aplicacdo do clipe, como é de se esperar
se a parede inferior da artéria estiver fixa a dura-
mater da base do cranio. Uma situacdo seme-
Ihante no que se refere a seccdo do anel dural
ocorre com aneurismas de projecdes inferior e
infero-mediais (Figura 7). Estes aneurismas nor-
malmente apresentam colos largos que se esten-
dem ao nivel do anel dural, fazendo com que sua
incisdo seja obrigatoria para a correta colocagédo
do clipe e completo fechamento do colo do
aneurisma. Se os aspectos proximal e inferior do
colo do aneurisma néo estiverem livres da ade-
réncia ao anel dural e se a parte inferior do seg-
mento vertical anterior da ACI ndo estiver devi-
damente isolada, o fechamento completo do clipe,
sem causar estenose ou dobra do vaso adjacente,
é raramente conseguido.

Apos obter espago suficiente na exposicdo
proximal do colo do aneurisma, freqlientemente
colocamos um clipe fenestrado reto angulado,
direcionado de proximal para distal para ocluir a
parte proximal do colo. Em seguida, de acordo
com a situacdo, a artéria é reconstruida com o uso
de clipes de varios tipos.

A clipagem temporaria do segmento clindideo
e da ACI distal, abaixo do nivel da artéria comu-
nicante posterior, permite o esvaziamento do saco
aneurismatico antes dos clipes definitivos serem
aplicados (Figura 7C). Nds somos a favor de um
by-pass de alto fluxo quando um tempo prolon-
gado de clipagem temporéria é esperado depois que
a angiografia dos quatro vasos mostrar um alto
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risco de oclusdo permanente da ACI ou circula-
¢do colateral insuficiente. Este procedimento é
realizado antes da intervencdo direta e utiliza-se
um longo enxerto de veia safena ou artéria radial
desde a artéria cardtida externa até a artéria
cerebral média na fissura silviana. Com uma
equipe de neuroanestesia, cirurgia cardiovascular
e neurocirurgia em perfeita coordenacéo, o uso de
hipotermia profunda e parada cardiocirculatéria
como métodos para aumentar a protecao cerebral
pode ser considerado seguro por periodos de até
50 minutos.

A discussdo sobre déficit visual progressivo é
controversa e, apesar de bem estabelecido que
aneurismas ndo tratados tendem a crescer conti-
nuamente e comprimir o aparato 6ptico, a cirur-
gia ou outros métodos alternativos de tratamento
ndo asseguram a recuperacdo visual ou sua
melhora. Entretanto, a cirurgia direta é o Unico
tratamento possivel para eliminar o efeito com-
pressivo, oferecendo a possibilidade de recuperacéo
visual ou de interrupcéo da deterioracdo visual.

Outros métodos de tratamento, tais como pro-
cedimentos endovasculares, sdo promissores e
evoluiram de maneira vertiginosa nos Gltimos
anos. Apesar de elegantes, esses procedimentos tém
riscos significativos de complica¢fes maiores, pri-
meiramente como resultado de eventos tromboem-
bolicos. Esses métodos alternativos sédo falhos na
oclusdo de lesdes grandes e na resolucdo do efeito
de massa.

Quando ndo ha contra-indicacdes clinicas para
a cirurgia, o tratamento de escolha para aneu-
rismas paraclindideos deve ser a clipagem direta
do colo aneurisméatico, com reconstrucdo da
artéria cardtida e descompressdao do aparato Op-
tico quando necessario. Esse tipo de tratamento
deve ser indicado sempre que 0 aneurisma parecer
propicio a clipagem, tanto nos pacientes sinto-
maticos como nos assintomaticos, com ou sem
historia de ruptura do aneurisma, pois essas lesdes
tém a tendéncia de sangrar ou crescer conti-
nuamente e produzir déficits neuroldgicos secun-
darios ao efeito de massa. Nos pacientes cuja
condicdo clinica contra-indica a cirurgia, deve-
se considerar cuidadosamente o tratamento por
métodos alternativos.
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ACESSO PRE-TEMPORAL
TRANSCAVERNOSO AO TERCO
SUPERIOR DA ARTERIA BASILAR

A porcéo superior da artéria basilar esta inse-
rida nas cisternas interpeduncular e pré-pontina e
situada profundamente na base central do cranio.
Particularmente quando se lida com aneurismas
do topo da basilar nesta area restrita, a proximi-
dade com estruturas neurovasculares vitais cria
grandes dificuldades a atuacdo do neurocirurgiao.

Aneurismas da bifurcacdo basilar normalmente
sao abordados tanto pela via subtemporal como
pela pterional®?, cujas vantagens e obstaculos sdo
bem conhecidos pelos neurocirurgies, ou pelas
variacOes desses acessost’24, As diferentes varia-
cOes dos acessos subtemporal e pterional foram
desenvolvidas no intuito de transpor as dificul-
dades impostas pelo espa¢o limitado no qual a
artéria basilar se encontra.

Com base em principios de cirurgia de base de
cranio, na qual o 0sso é removido extensamente
no sentido de evitar retracéo cerebral, esses acessos
compartilham das vantagens em se obter amplas
craniotomias com a visibilidade desobstruida da
superficie de exposicdo. Entretanto, esses acessos
tém pouco contribuido para a ampliacdo da area
de trabalho nas profundidades do campo cirur-
gico. A exposicdo conseguida por qualquer acesso
convencional é sempre mais restrita nos casos em
que o aneurisma basilar é grande ou localizado
abaixo do nivel do dorso da sela.

Descrito em 1987 por Dolenc et al.25, 0 aces-
so transcavernoso-transelar somou a via
pterional o conhecimento anatémico de estru-
turas do seio cavernoso e regido paraclindidea.
Por meio da resseccdo de ambos os processos
clinéides, anterior e posterior, Dolenc melhorou
a exposi¢cdo na profundidade do acesso. As
principais estruturas anatémicas encontradas
durante o acesso transcavernoso-transelar as
cisternas interpeduncular e pré-pontina estéo
contidas no espago incisural anterior. A com-
preensdo das relagbes das estruturas contidas
nesse espago com o0s componentes do seio
cavernoso — e principalmente com a ACI - ¢é
crucial ao neurocirurgiéo.
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A porcdo anterior da incisura tentorial, cha-
mada de espaco incisural anterior? esta localizada
anterior ao mesencéfalo e a ponte. Seu limite
superior é o assoalho do terceiro ventriculo, que é
formado, na direcdo posterior para anterior, pela
substancia perfurada posterior, pelos corpos
mamilares, pelo taber cinéreo, pelo infundibulo
e pelo quiasma. O limite inferior corresponde a
um plano no compartimento infratentorial que
conecta a entrada de ambos 0s nervos trocleares
na dura-mater. O limite anterior é formado pelo
clivus, o dorso da sela e 0s processos clinoides
posteriores. O espaco incisural anterior termina
na regido supra-selar ao nivel da haste hipofisaria.
Seu limite lateral é formado pelo Gncus, a borda
anterior do tentério e um plano parassagital que
conecta os nervos cranianos 1V e VI.

As principais cisternas nesta regido sdo a
interpeduncular, a quiasmatica e a pré-pontina®c.
A cisterna interpeduncular é limitada anterior-
mente e inferiormente pelas por¢des diencefalica
e mesencefalica da membrana de Liliequist, pelo
assoalho do terceiro ventriculo e pelo tronco
encefalico superior e posteriormente. As cisternas
quiasmatica e pré-pontina estéo localizadas a frente
e abaixo da cisterna interpeduncular. As principais
estruturas vasculares no espago incisural anterior
sdo a artéria basilar e seus ramos terminais, as
artérias cerebrais posteriores e as artérias cere-
belares superiores?’.

As artérias comunicantes posteriores projetam-
se posterior e medialmente da ACI, originando,
em seu trajeto, as artérias talamoperfurantes ante-
riores antes de se juntarem as artérias cerebrais
posteriores. As artérias talamoperfurantes poste-
riores, que se originam da superficie posterior do
segmento P1, sdo as estruturas vasculares mais
dificeis de se preservar durante a cirurgia do aneu-
risma do topo da basilar.

De acordo com sua altura em relacdo a porgéao
superior do dorso da sela, a bifurcacdo da artéria
basilar pode ser dividida em baixa, normal e alta.
A bifurcacéo da artéria basilar é considerada nor-
mal quando se localiza 5 mm acima ou abaixo do
nivel do dorso da sela (40% dos casos). Uma bifur-
cacdo alta aparece em 32% dos casos, enquanto a
bifurcacdo baixa aparece em 28% dos casos?®.
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O segmento clinéideo da ACI é quase total-
mente circundado por 0ss0: 0 processo clindide
anterior lateralmente, o pilar Optico anterior-
mente e o sulco carotideo esfenoidal medial-
mentes. Dois anéis durais formam seus limites
superior, inferior e posterior. O anel dural distal,
formado pela unido das ldminas externa e interna
da parede lateral do seio cavernoso, corresponde
aos limites superior e posterior do segmento
clindideo. O anel dural proximal, que é formado
apenas pela ldmina interna, corresponde ao limite
inferior. A lamina interna da dura-méter cobre o
segmento clindideo completamente como um
colar. A parte posterior do teto do seio cavernoso
¢ formada principalmente pelo tridngulo ocu-
lomotor, um espaco entre os ligamentos durais
que circunda os processos clindides anterior e
posterior e o apice petroso.

Ap6s abrir as laminas externa e interna do teto
do seio cavernoso, o0 segmento horizontal da artéria
carétida intracavernosa pode ser exposto na regido
lateral a glandula pituitaria e ao processo clindide
posterior e medial aos nervos que correm na parede
lateral do seio cavernoso. O espago entre a porgao
horizontal da cardtida petrosa e a glandula pitui-
taria é preenchido por sangue do seio cavernoso
sem a presenca de qualquer estrutura vascular ou
neural importante.

Técnica cirdrgica

Uma incisdo em forma de ponto de inter-
rogacdo cruzando a linha média é realizada com
dissecagdo interfacial do masculo temporal. Apds
o afastamento inferior do musculo temporal, uma
craniotomia orbitozigomatica é realizada. A dura-
mater das fossas anterior e média é dissecada para
expor a fissura orbitéria superior. Iniciando-se pelo
lado frontal da craniotomia, a dura-mater é aberta
em forma de semilua até o nivel da impressdo da
asa menor do osso esfenoidal, onde a incisdo
volta-se anteriormente em um &ngulo reto para
seguir a impressao em direcdo a artéria orbitome-
ningea. Quando o pélo temporal é alcancado, a
incisdo segue o lado inferior da craniotomia. Ap6s
a dura-mater ser aberta, a fissura silviana e as cis-
ternas basais sdo dissecadas.

A lamina externa da dura-mater na fossa média
é entdo separada da lamina interna com dissecacao
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cortante até a borda superior da fissura orbitaria
superior ser alcancada. Este ponto, onde as laminas
externa e interna da dura-mater encontram a
peridrbita, coincide com a entrada da artéria orbi-
tomeningea para o interior da Orbita. A dissecagdo
cortante continua medialmente para expor o pro-
cesso clindide anterior e a parte anterior da parede
lateral do seio cavernoso na fossa média. O teto
da 6rbita, o processo clindide anterior e o pilar
optico sdo removidos para expor o segmento
clindideo da artéria carétida (Figura 17B). A dura-
maéter é cortada medialmente em direcdo a porgéo
lateral da bainha dptica e o anel dural distal é
cortado ao redor das porcOes lateral, anterior e
posterior. Ao cortar o anel dural, é possivel mobi-
lizar a artéria cardtida durante a exposic¢éo. O teto
do seio cavernoso € aberto anteriormente ao longo
do terceiro nervo na direcdo da fissura orbitaria
superior e posterior e medialmente para expor o
processo clindide posterior (Figura 17D), permi-
tindo a exposi¢do dos segmentos horizontal,
clindideo e intradural da artéria carotida.

Tracionando-se medialmente o segmento
intradural da ACI, os segmentos horizontal,
clindideo e intradural assumem a forma de um
arco com concavidade posterior. O arco arterial
fica em frente a um espaco que tem a glandula
pituitaria medialmente, a parede lateral do seio
cavernoso lateralmente e a clindide posterior e
0 dorso da sela posteriormente (Figura 17E).
E através deste espaco, livre de qualquer estrutura
vascular ou neural importante, que a dissecacdo
prossegue. Apos a clindide posterior e o dorso da
sela serem removidos, as estruturas neurovas-
culares da cisterna interpeduncular e porgéo
superior da cisterna pré-pontina sdo expostas
(Figura 17F). Tracionando-se o p6lo temporal
posteriormente e ressecando-se a borda antero-
medial do tentério entre o IV e 0 V nervos cra-
nianos, um espaco adicional para se chegar a niveis
mais baixos da artéria basilar pode ser criado.

Tradicionalmente, aneurismas do topo da basi-
lar tém sido acessados tanto pela via subtemporal*®
quanto pela via pterional'®. Os que preconizam a
via subtemporal acreditam que esta é a mais
apropriada, pois favorece o manejo das artérias
talamoperfurantes que estdo localizadas atras do
aneurisma. Além disso, quando procuramos por
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controle proximal, por¢des baixas da artéria basilar
podem ser acessadas abrindo-se o lado medial do
tentdrio. Os que propdem o acesso pterional acre-
ditam que ele permite uma melhor visualizagdo
da anatomia da fossa interpeduncular com mi-
nima retracdo do lobo temporal, menor dano aos
nervos oculomotor e troclear e a possibilidade de
tratar outros aneurismas da circulacdo anterior no
mesmo acesso?®,

Utilizando-se de técnicas de cirurgia de base
de cranio, 0s acessos orbitozigomatico e pré-
temporal foram desenvolvidos para aumentar a
exposicdo criada pelo acesso pterionalt7.20.21.23,
Ambos o0s acessos combinam as vantagens das vias
pterional e subtemporal e melhoram a exposi¢do
na superficie da craniotomia, mas nenhum dos
acessos pode melhorar a exposicdo do espago
incisural anterior. Além disso, nos casos em que
0 controle proximal é imperativo (por exemplo,
quando um aneurisma do topo da basilar esta
localizado abaixo do nivel do dorso da sela), ou
no caso de aneurismas gigantes do topo da basilar,
estes acessos ndo oferecem espaco suficiente para
o0 trabalho do neurocirurgido. Os defensores do
acesso subtemporal tentaram diferentes varia-
¢Oes, tais como a abertura do tentorio®9, re-
mocdo extradural do apice do petroso®, ou
combinagdes com remocdo extradural do apice
do petroso e exposicdo intradural®*?*%, Além do
restrito campo cirurgico, estas variacfes levam
consideravel risco de lesdo a veia de Labbé em
virtude da retracdo do lobo temporal e conse-
guente infarto venoso. Além disso, a resseccao
do apice petroso ndo é isenta de riscos por causa
de a ACI, os nervos cranianos V, VI, VIl e VIl e
0 nervo petroso maior superficial estarem na
vizinhanca da exposicdo.

O acesso transcavernoso-transelar, criado por
Dolenc em 1987% e posteriormente descrito com
pequenas variagcdes por outros autores®-*  foi
planejado com a intengdo de aumentar a area de
exposicdo ao redor das cisternas interpeduncular e
pré-pontina obtida pelo acesso pterional. O acesso
transcavernoso-transelar abriu uma nova rota as
cisternas interpeduncular e pré-pontina através da
parede anterior do espaco incisural anterior.

Ao combinar o acesso transcavernoso-transelar
com uma craniotomia orbitozigomatica, conse-



Temas atuais de neurocirurgia

Helder Tedeschi, Evandro de Oliveira, Wen Hung Tzu, Albert L. Rhoton Jr.

gue-se a vantagem da mais ampla exposicdo®*.
A remocdo do processo clindide anterior com a
exposicdo do segmento clindideo e a abertura
dos anéis durais ao redor da ACI sdo importantes
passos. Essas manobras ajudam a mobilizar a ACI
e a expor melhor o processo clindide posterior,
0 dorso da sela e a porgdo superior do clivus.
A abertura do teto do seio cavernoso envolve
intensa manipulacdo do 111 nervo craniano. Apesar
de a paralisia do Ill nervo ser algo esperado, e
ocorrer em todos 0s pacientes em nossas séries
clinicas, ela foi temporaria e regrediu em duas
semanas a trés meses. O constante sangramento,
gue ocorre quando 0 seio cavernoso é aberto, pode
ser controlado ap6s cuidadoso tamponamento com
material hemostatico. O espaco criado entre 0s
segmentos horizontal, clindideo e intradural da
artéria carétida forma uma &rea em formato de
“C” orientada posteriormente onde a clindide
posterior, o dorso da sela, o clivus e a glandula
pituitaria estdo localizados. Apds a resseccdo do
processo clindide posterior, do dorso da sela e da
porgdo superior do clivus e suas coberturas de dura-
mater, a area de exposicdo melhora substan-
cialmente, oferecendo a possibilidade de um
controle proximal da artéria basilar quando tra-
tamos de um aneurisma gigante ou de baixa loca-
lizagdo da artéria basilar.

Apesar de sua complexidade cirdrgica, 0 acesso
transcavernoso-transelar apresenta-se como uma
valiosa alternativa aos mais tradicionais que sdo
mais restritos. Este acesso pode contribuir para
expor lesdes intra ou extra-axiais desta regido, tais
como cavernomas do tronco encefalico, me-
ningeomas petroclivais ou extensdes de craniofa-
ringeomas para a fossa posterior.
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