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Rezumat

Prezentam studiul si implementarea in practica neurochirurgicald a tratamentului minim invaziv al anevrismelor
punere chirurgicala a vaselor circulatiei anterioare a poligonului Willis, prin abordul ,,keyhole”, supraorbital, comparativ
cu cele clasice. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al pacientilor cu anevrisme saculare de circulatie cerebrala
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anterioard in functie de abordul utilizat. Constatarea riscului aparitiei complicatiilor intra- si postoperatorii la pacientii

operati cu anevrisme de circulatie anterioara, in functie de abordul cranian utilizat. Rezultatele obtinute vin sa completeze

principiile teoretice de reperaj si planificare preoperatorie a abordului chirurgical, pentru cliparea anevrismului cerebral.
Cuvinte-cheie: anevrism cerebral, tehnica microneurochirurgicald, neurochirurgie minim-invaziva

Summary. Microneurosurgical treatment of saccular aneurysms of the anterior part of Willis circle

This work estimates supraorbital minimal invasive ,,keyhole” approach indications and contraindications and evalua-
tion of efficiency of supraorbital ,,keyhole” approach in supraorbital cerebral aneurysm clipping in comparison with other
classic approaches. Obtained results can be used for determination of the intra- and postoperative complication apparition
risks of the operated patients with the cerebral aneurysms depends on performed surgical approach. Being commensura-
ble with internationally accepted management of cerebral aneurysms, our results supplement the theoretical principles of
preoperative planning of surgical approach for the cerebral aneurysm clipping.

Key words: cerebral aneurysm, microneurosurgical technique, minimal invasive neurosurgery

Pe3tome. MuUKpOHelipoxupypruueckoe jJedeHue aHeBpU3M nepeaHeii yactu Buiuimzuesoro kpyra

Orta paboTa onpeesnseT MoKa3aHus 1 MPOTHBONIOKA3aHMSI IPUMEHEHNSI MUHIMAJIbHO HHBA3UBHOTO CyIPaopOHUTaIIb-
HOTO, a TaKXKe MILTIOCTPHUpYeT 3(h(HeKTUBHOCTH cynpaopOuTampHoro «keyhole» mocryna B cpaBHEHHH C KIaCCHUECKH-
MH XHPYPIHYECKHMH JOCTYIIAMH TIPH JICUCHUH CYNPATEHTOPHAIIBHBIX aHEBPU3M TOJIOBHOTO Mo3ra. IlomyueHHsle naH-
HBIE MOTYT OBITh MCITOJB30BaHBI JUIS CHIDKCHUS PHUCKA BO3HHUKHOBEHHUSI MHTPA- M TOCJICONCPAIIMOHHBIX OCIOKHEHUH
y HalMeHTOB ONEPUPOBAHHBIX IO MTOBOJY AHEBPH3M COCYIOB TOJIOBHOTO MO3ra B 3aBHCHMOCTH OT HCIIOJIb30BAHHOTO
XMPYPrUYecKOTro J0CTyNa. byay4n cOnmocTaBUMBIMU C MEKIYHAPOIHBIMH HOPMAaMH B JICUEHHH aHEBPU3M TOJIOBHOTO
MO3Ta, TOyYIEeHHbIE PE3yJIbTaThl AOMOIHSIIOT TEOPETHIECKHUE MTPUHINIIBI IUTAHUPOBAHNS XUPYPIHIECKOTO AOCTYTIA MIPH

KIIMIUPOBAHUN aHEBPU3M COCYAOB I'OJIOBHOT'O MO3Ta.

KaroueBbie ciioBa: AHCBPU3MbI COCYIOB T'OJIOBHOI'O MO3ra, MHKpOHCprOXprpFH‘IeCKaH TEXHHUKa, MUHUMAJIbHO

MHBA3UBHAsI HEHPOXUPYPTHSI

Introducere

Maladiile cerebrovasculare se plaseaza pe locul
trei In structura mortalitatii a populatiei din tarile in-
dustrializate. %4 din aceastd cotd i revin hemoragiei
subarahnoidiene nontraumatice. Subiectul anevrisme-
lor cerebrale este considerat de permanenta actualitate.

Hemoragia subarahnoidiana anevrismala (HSA)
este o maladie devastatoare, cu o mortalitate globala
de 40 - 50% (van Gijn si colab., 2001) [6]. Incidenta
HSA anevrismale este in crestere, in mod constant,
odata cu varsta (de Rooij si colab., 2009) [3.4]. Con-
cluzionand din studiile publicate pana la moment la
tema mortalitatii cauzate de maladiile cerebrovascu-
lare, varsta medie de deces cauzat de HSA este sem-
nificativ mai mica, fiind de 59 de ani, comparativ cu
varsta de 73 de ani pentru hemoragia intracerebrala
spontand si de 81 ani pentru accidentul vascular ce-
rebral ischemic, deci, HSA afecteaza preponderent
populatia relativ tanara, apta de munca. (Johnston si
colab., 1998) [2,5].

Pe langa faptul ca este o maladie cu o mortalitate
destul de Tnalta, eruptia de anevrism cerebral este prea
frecvent invalidizantd, aproximativ 66% din toti paci-
entii care au suportat o clipare anevrismala cu succes
nu revin la calitatea vietii pe care au avut-o pana la
eruptia de anevrism. Mai mult decat atat, majoritatea
pacientilor care au supravietuit unei eruptii de ane-
vrism, au ramas cu deficite neurologice, cognitive si
neuropsihice de diferit grad de severitate (Molyneux
si colab., 2009) [7].

In pofida succeselor inregistrate in ultimii ani in
domeniul chirurgiei anevrismelor cerebrale, astazi
putem determina lipsa unui consens in aprecierea mo-
mentelor esentiale de management al acestei maladii
si anume alegerea unei tactici optime si suficient de
rapide de diagnostic, de conduita si de stabilire a in-
dicatiilor argumentate in favoarea tratamentului chi-
rurgical.

Dezvoltarea si progresul chirurgiei anevrismelor
este in stransa legatura cu dezvoltarea abordurilor ca-
tre vasele cerebrale magistrale. Abordul chirurgical
este parte componenta si indispensabild a tratamentu-
lui chirurgical al anevrismelor si, nu n ultimul rand,
poate influenta rezultatul final.

Progresul tehnic si implementarea acestuia in
neurochirurgie prin introducerea microscopului, mi-
croinstrumentariului, metodelor moderne de imagis-
tica, cat si dezvoltarea anesteziei si terapiei intensive,
au stat la baza dezvoltarii abordurilor minimal inva-
zive si utilizarea lor in practica de zi cu zi.

Actualmente, literatura de specialitate prezinta
putine referinte despre rezultatele unor studii compa-
rative Intre abordarea minimal invaziva ,.keyhole” si
microchirurgia clasica a anevrismelor cerebrale.

Aceste observatii motiveaza necesitatea unui stu-
diu comparativ intre pacientii cu anevrism cerebral
operati prin metoda minimal invaziva ,,keyhole” si
prin metoda microneurochirurgicala clasica, adica
prin abord pterional si metoda traditionala, prin abord
frontotemporal Dandy.
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Scopul cercetérii a fost studiul particularitatilor
clinice, imagistice si strategiilor curente de tratament
chirurgical al anevrismelor saculare de circulatie an-
terioard a poligonului Willis in contextul implemen-
tarii tehnicii minim invazive ,.keyhole” supraorbital.

Material si metode

Studiul clinic a fost unul prospectiv si a avut drept
scop de cercetare rezultatele tratamentului chirurgical
minim invaziv al anevrismelor saculare de circulatie
cerebrald anterioara. Cercetarea a fost efectuata, in
baza unui protocol standardizat de examinare si trata-
ment microneurochirurgical, care au satisfacut crite-
riile necesare de includere.

Lotul de cercetare a cuprins 110 pacienti conse-
cutivi, cu 114 anevrisme saculare de circulatie ante-
rioard a poligonului Willis. Ei au intrunit criteriile de
includere 1n studiu si au urmat tratamentul speciali-
zat in Clinica Neurochirurgie a USMF , Nicolae Tes-
temitanu”, afiliata Institutului de Neurologie si Neu-
rochirurgie.

In functie de tratamentul chirurgical aplicat, pa-
cientii au fost repartizati in trei loturi a cate 35, 38
si 37 pacienti (¥2=0; p>0,05). Lotul I a fost format
din 35 pacienti (20 barbati si 15 femei) cu anevrisme
de circulatie anterioard a poligonului Willis, operati
prin metoda minim invaziva, ,,keyhole” supraorbital.
Lotul II a fost constituit din 38 de pacienti (18 barbati
si 20 femei), cu anevrisme de circulatie anterioara a
poligonului Willis, operati prin metoda microchirur-
gicald, prin abord pterional clasic. Lotul III omogen
dupa structura nozologicd, a fost alcatuit din 37 pa-
cienti (13 barbati si 24 femei), operati prin metoda
traditionald, prin abord frontotemporal (Dandy).

Rezultate si discutii

Drept criterii de comparare a abordurilor utilizate
sunt considerate: dimensiunile inciziei (cm), aria de
os trepanat, restrictiile si inconvenientele coridorului
chirurgical necesar pentru prepararea si cliparea cole-
tului anevrismal, aria suprafetei chirurgicale expuse,
unghiul de expunere chirurgicala, volumul hemoragi-
el intraoperatorii, aspectul cosmetic al cicatricei pos-
toperatorii.

Dimensiunile inciziei tesuturilor epicraniene au
fost de 3,8 + 0,5 cm, in mediu pentru Keyhole, de
13,840,2 cm pentru pterional, si de 16,2 + 0,5 cm
pentru abordul Dandy. Constatam ca abordul keyhole
supraorbital necesita o incizie de 4 - 5 ori mai mica,
respectiv si un traumatism chirurgical al tesuturilor
moi mult mai redus. In plus, un aspect nu mai pu-
tin important este localizarea inciziei fatd de reperele
anatomice cosmetice. Incizia la abordul “keyhole”
este localizata chiar in proiectia sprancenei, ceea ce
face ca cicatricea postoperatorie sd rdmana ascunsa.

Un alt aspect comparativ, de valoare esentiala,

care ne demonstreaza pana la urma unul dintre avan-
tajele craniotomiei minim invazive a fost aria de cra-
niu trepanat. Aceasta arie a fost in mediu de 3,14 +
0,5 cm? pentru Keyhole si de 19,64 + 1,2 cm? pentru
pterional, 50,27 + 0,2 cm? pentru abordul Dandy.

Urmatorul aspect tehnic al interventiei pentru cli-
pare anevrismala 1l constituie caracteristicile corido-
rului chirurgical, suficient sau restrictionat manope-
relor de preparare si clipare a anevrismului. Studiul
inregistrarilor video ale interventiilor noastre ne-a
demonstrat practic, cd, in esenta, chirurgul, de la mo-
mentul deschiderii cisternelor opticocarotide foloses-
te acelasi coridor chirurgical, indiferent de abordul
cranian utilizat, indiferent de suprafata craniotomiei.

Daca analizam datele obtinute in urma masura-
rilor ce tin de aria de creier intact expusd de catre
abord si aria structurilor cerebrale accesibild prin
acest abord atunci constatdm ca prin abordul keyhole
printr-o expunere de 15 si respectiv de 6 ori mai mica
a creierului intact obtinem practic aceeasi suprafata
accesibild de lucru la baza craniului ca si in cazul uti-
lizarii abordului pterional, cu modificarile sale. Aria
de expunere chirurgicald a structurilor cerebrale de la
baza craniana este aria unui hexagon iregulat, format
din unirea punctelor ce corespund celor mai anteri-
oare, laterale si posterioare puncte accesibile pentru
toate trei aborduri. Aria acestui hexagon a fost masu-
ratd prin sumarea ariilor triunghiurilor din care este
constituit si, au fost calculate dupa formula lui Heron.
Efectudnd masurarile necesare, pentru stabilirea ariei
acestui hexagon, am obtinut suprafete de expunere
chirurgicald aproximativ egale pentru toate cele trei
aborduri. Aria este egald cu aprox. 185 cm? in mediu
(p>0,05).

Practic, nu exista niciun abord cranian care poa-
te produce 100% din expunerea absoluta a anumitor
structuri vasculonervoase, deoarece, la modul real, nu
este posibil de a elimina toate obstacolele care um-
bresc tinta selectata.

Pentru a evalua posibilitatea expunerii chirurgica-
le a vaselor circulatiei anterioare a poligonului Willis
si a structurilor nervoase importante pentru toate cele
3 aborduri utilizate in studiu, am folosit o metoda ca-
litativa noud de evaluare pentru fiecare vas magistral
cerebral 1n parte, apreciind anumite caracteristici le-
gate de vizualizare, accesibilitate chirurgicald, opera-
bilitate pentru fiecare tip de abord in parte, folosind
un scor numeric.

Evaluarea operabilitatii structurilor vasculoner-
voase pentru fiecare abord 1n parte a fost efectuata
cu ajutorul unui sistem numeric de notare. Acest sis-
tem numeric de evaluare se bazeaza pe o modificare
a sistemului de clasificare, pentru a evalua eficienta
abordurilor catre baza craniand (Ammirati M., Ber-
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nardo A. Analytical evaluation of complex anterior
approaches to the cranial base: an anatomic study.
Neurosurgery 1998; 43(6):1398-1407) [1].

Ca urmare a acestei evaluari, scorul general al
abordarii supraorbitale “keyhole” a fost de 53, ceea
ce reprezintd 49,53% din punctajul maxim posibil.
Comparativ cu scorul general al abordarii pteriona-
le care a fost de 56, ceea ce reprezinta 61,68% din
scorul maxim si scorul general pentru abordul fronto-
temporal largit a fost identic celui pterional, adica tot
56 (61,68%).

Vasele magistrale de interes strategic pentru chi-
rurgia anevrismelor de circulatie anterioard a poligo-
nului Willis, de asemenea, au fost evaluate in aspectul

..........

tiilor chirurgicale asupra lor, cum ar fi disectia, clipa-
rea, reconstructia. In acest aspect, am obtinut punctaj
maxim (5) pentru artera cerebrald anterioara (ACA)
A1l pentru toate trei aborduri utilizate, pentru artera
carotida internd bifurcatie 3 puncte pentru ’keyhole”
si cate 4 puncte pentru pterional i frontotemporal.
ACI segment ACoP si AChA conform acestui sistem
de gradare a obtinut cate un punct pentru “keyhole”
si cate 3 pentru pterional si frontotemporal. Expune-
rea chirurgicald pentru ACoA a fost aceeasi si pentru
ACM M1, inclusiv bifurcatia, pentru toate trei tipuri
de abord a primit cate 3 puncte, adica expozitie multi-
angulara a structurilor omolaterale, manevrele chirur-
gicale nu sunt limitate, In cazul structurilor pereche
doar cele de partea abordului sunt vizualizate.

Operatia de clipare a anevrismului cerebral, de
fapt, ca si oricare operatie de alt gen, presupune anu-
mite pierderi controlate de sange. Cantitatea estima-
tiva de sange pierduta in urma operatiei de clipare de
anevrism a fost calculatd conform regulilor chirur-
gicale generale si documentata in fisa evidentei ane-
steziologice. Acest volum a variat de la 150,0 pana la
1500,0 ml. Pentru operatiile in timpul carora a fost
utilizat abordul supraorbital ’keyhole”, pierderile au
fost minime, cantitatea de sange pierdut in mediu a
fost de 320,0 + 10 ml si 510,0 & 10 ml pentru abordul
pterional, iar pentru abordul frontotemporoparietal
largit (Dandy) pierderea de sange a fost dubla, com-
parativ cu abordul keyhole supraorbital si a constituit
640,0 + 10 ml. Acest moment a jucat un rol important
in evolutia postoperatorie si anume sub aspectul ca-
pacitatii compensatorii si de recuperare postoperato-
rie, receptivitate la infectii, legate de regimul de pat al
pacientului in stare grava.

Durata operatiei a fost calculatd din momentul
inducerii in anesteziei pana la aplicarea pansamentu-
lui aseptic pe plaga. Motivul, pentru care drept start
al interventiei chirurgicale este considerat timpul de
la inducere 1n anestezie a servit faptul ca, imediat

cu aceasta etapd Tncep o gama intreaga de proceduri
invazive chirurgicale, cum ar fi fixarea rigida a ca-
pului in ,,Mayfeld”, instalarea drenajului spinal sau a
drenajului ventricular extern, ca etapa componenta a
operatiei. Cercetand datele ce tin de durata timpului
scurs, din momentul inciziei pand la suturarea plagii
am constatat o diferentd netd in grupurile examina-
te. Durata operatiei, in cazul utilizarii abordului key-
hole, se micsoreaza aproape in jumdtate, compara-
tiv cu operatiile in care a fost utilizatd craniotomia
pterionald, iar timpul in care operatiilor in care s-a
utilizat abordul frontotemporal largit (Dandy) si mai
mult. Durata operatiei se micsoreaza, in mare parte
pe seama abordului cranian si din contul etapei de in-
chidere a plagii in etaje anatomice. Etapa accesului
intracranian, de la os catre anevrism, este importanta
dar nu a influentat esential durata operatiei, aga cum
o face craniotomia, in toate cele trei grupuri. Daca
prin abordul pterional si frontotemporal largit calea
catre vasele poligonului Willis, ca regula, a fost cea
transsilviand, in cazul utilizarii abordului ,,keyhole”
supraorbital calea de acces favorita catre cercul Wil-
lis a fost abordul subfrontal lateral. Aceasta a condus
la scurtarea timpului operatiei, evitand procedura de
deschidere a fisurii Silviene. Ca urmare, in cazul in
care a fost utilizata craniotomia supraorbitald ,,keyho-
le”, pacientul a fost expus un timp mai scurt (3,1 ore)
stresului traumatic chirurgical, comparativ cu 5,2 ore
pentru operatiile prin abord pterional si 5,8 ore pentru
operatiile prin abord frontotemporal largit. Respec-
tiv In cazul operatiilor efectuate prin metoda minim
invaziva “keyhole” plaga si creierul, mai putin timp
au fost expuse contactului cu mediul extern, de unde
si riscul pentru complicatii supurative legate de actul
chirurgical s-a dovedit a fi mai mic.

Analiza datelor ce tin de numarul de zile/pat fo-
losite de pacient, in legdturd cu boala de baza ne-a
demonstrat ca pacientii care au fost operati prin abord
supraorbital minim invaziv au petrecut mai putin
timp in stationar 8,2+ 0,9 zile/pat Tn mediu, pe cand
pacientii operati prin craniotomii largi s-au aflat in
stationar un termen aproape dublu - 15,3+ 0,6 zile/
pat(p<0,001). Credem ca acest moment este datorat
intr-o anumita masura si faptului ca pacientii operati,
prin abordari craniene largite, au nevoie de un timp
mai Indelungat de stationare pe motivul persistentei
manifestarilor legate de abordul chirurgical si al com-
plicatiilor aparute.

Un alt criteriu de comparatie a loturilor examina-
te a fost aspectul cosmetic exterior al cicatricei pos-
toperatorie. Este un aspect foarte important, atunci
cand tindem sd imbunatatim rezultatele tratamentu-
lui chirurgical al anevrismelor supratentoriale. Orice
interventie cerebrala presupune si o cicatrice externa
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care deseori poate modifica esential aspectul exterior
al pacientului, atat prin localizarea ei, cat si prin de-
formarile osoase postoperatorii in urma craniotomiei.
O altd determinantd a aspectului cosmetic al plagii
este hipotrofia muschiului temporal care a fost frec-
vent Intdlnita, dupa utilizarea abordului pterional si
frontotemporal largit. Acest lucru se intdmpla, dupa
parerea noastra, din cauza sacrificarii vascularizarii
osteomusculare 1n timpul scheletarii muschiului care
ulterior aduce modificari trofice cu hipotrofia lui. As-
pectul cosmetic a mai fost conditionat si de asa-numi-
tele pareze periferice ale muschilor mimici, cauzate
de lezarea ramurilor subcutanee ale n. facial in timpul
abordului.

Infatisarea exterioard poate fi apreciati la 3 luni
postoperator cu calificativele: a. excelent, b. bun;
c. acceptabil; d. nesatisfacator. Ca urmare a anali-
zei rezultatelor aspectului cosmetic postoperator am
atestat cel mai des un rezultat excelent 20 (57,14%)
si bun -12 (34,28%), in 3 (8,57%) acceptabil pentru
abordul “keyhole” iar pentru pterional si frontotem-
poral rezultatele nu au avut nicio diferenta si s-au in-
cadrat in bun 23 (65,71%) si 12 (34,28%) acceptabil
preponderent cu exceptia a cate trei cazuri (8,57%)
pentru fiecare lot de rezultat nesatisfacator. Aspectul
cosmetic nesatisfacator, inacceptabil, dupa parerea
noastrd este din cauza deformitatii, evident vizibile,
pe seama craniotomiei pterionale si atrofiei severe de
muschi temporal, in abordul frontotemporal extins,
altd cauza a fost pe seama cicatricei postoperatorii
deformante.

Pentru o apreciere unitara a rezultatelor trata-
mentului unui pacient cu anevrism cerebral erupt si
in scopul compararii diferitor studii, Jennett si Bond
(1975) au propus scala rezultatelor “outcome” Glas-
gow (GOS) cu 5 grade cuantificare. Rezultatele pos-
toperatorii ale pacientilor, inclusi in studiul nostru,
au fost cuantificate dupa scala rezultatelor Glasgow
(GOS). Primele doua categorii reprezinta un prognos-
tic bun, iar urmatoarele trei - unul nefavorabil. Am
utilizat scala rezultatelor Glasgow, am evaluat rezul-
tatele precoce (la externare) si rezultatele tardive (la
6 luni de la externarea pacientilor). Pentru studiul
rezultatelor tardive a fost aleas, ca limita minima de
timp, intervalul de 6 Iuni. Timpul de urmarire a fost
cuprins intre 6 si 58 luni, cu media de 25,7 + 1,81
luni 1n studiu.

Pentru evaluarea rezultatelor tardive, am obtinut
informatii de la 95 pacienti (93,1%), telefonic in 40
cazuri (42,6%) si 55 cazuri (57,4%) prin prezentare
la control. La interogarea pacientilor, am cules ur-
matoarele: prezenta pierderii capacitatii de munca,
pastrarea postului de munca ocupat anterior, prezenta
starilor comitiale si deficitelor neurologice, rezultate-

le tomografiei computerizate cranio-cerebrale la dis-
tanta si datele electroencefalografiei. in caz de deces
al pacientului, se clarifica si cauza decesului.

Pentru a analiza complicatiile ce tin de actul chi-
rurgical au fost examinati pacientii la etapa intraope-
ratorie, postoperatorie imediatd (pana la externare) si
la 6 luni postoperator.

Riscul de aparitie a complicatiilor intra- si pos-
toperatorii la pacientii cu HSA tratati prin metoda
“keyhole” si “pterional” a fost constatat cu ajutorul
Tabelului de contingenta 2x2. S-a apreciat, cd metoda
“keyhole” este un puternic factor de protectie pentru
aparitia unor complicatii cum sunt eruptia prematura
a anevrismului pana la controlul proximal, probleme-
le cosmetice inacceptabile, mucocel si atrofie muscu-
lara cu defect cosmetic (RR = 0,0).

Pentru asemenea complicatii cum este anestezia
in aria supraorbitala permanenta si colectie subapo-
neurotica de LCR metoda “keyhole” in comparatie
cu metoda “pterional” prezintd un factor de protectie
moderat (RR = 0,54 95% i1: 0,476 — 0,854 si RR =
0,36 95% 17 : 0,292 — 0,912, respectiv).

Deficiente de evaluare tranzitorie a sprancenei
apar de 3,26 ori mai frecvent la metoda “keyhole”
(RR=3,2695% i1 : 2,543 — 9,063).

Supuratia endocraniand postoperatorie este un
factor indiferent (RR = 1,1 95% i1 : 0,871 — 2,111).

Metoda “keyhole”, Tn comparatie cu metoda “pte-
rional”, reprezintd un factor de protectie moderat pen-
tru aparitia tuturor complicatilor intra- si postoperato-
rii (RR =0,55 95% i1 : 0,028 — 0,975).

Comparatia metodei “keyhole” si a metodei “pte-
rional largit” a evidentiat, ca este un puternic factor
de protectie pentru aparitia colectiei subaponeurotice
aLCR (RR=0,2195% i1 : 0,091 — 0,451).

Pentru evitarea unor asa complicatii cum este
deschiderea neintentionatd a sinusului frontal, ane-
stezie in aria supraorbitald permanenta i supuratia
endocraniana postoperatorie, metoda “keyhole” este
un factor de protectie moderat (RR = 0,53 95% i1 :
0,239 —0,726).

Metoda “keyhole” in comparatie cu metoda
“pterional largit” este un mare risc pentru evaluarea
tranzitorie a sprancenei (RR = 3,17 95% i1 : 2,473 —
8,813).

Metoda “keyhole” este un factor de protectie mo-
derat, 1n aparitia complicatiilor intra- si postoperato-
rii, In comparatie cu metoda “pterional largit” (RR =
0,48 95% 17 : 0,254 — 0,682).

Analiza complicatiilor tardive, in baza sca-
lei Glasgow la pacienti cu HSA tratati prin metoda
“keyhole” si metoda “pterional” a dovedit cd prima
“keyhole” este un factor de protectie puternic pentru
stari vegetative persistente (RR = 0,0), un factor de



Stiinte Medicale

259

protectie redus pentru aparitia disabilitatii moderate
si severe (RR = 0,96 95% i1 : 0,796 — 1,876 si RR
=0,72 95% i1 : 0,594 — 0,924, respectiv). Pentru re-
stabilire excelenta si deces metoda “keyhole” este un
factor indiferent (RR = 1,1).

Abordul “keyhole” in comparatie cu abordul
“pterional largit” este un factor de risc redus pentru
deces (RR = 1,59 95% i1 : 1,01 — 2,951); un factor
de protectie redus pentru disabilite moderata si severa
(RR=0,7795% i1 : 0,593 — 0,989 si RR = 0,42 95%
i1 : 0,346 — 0,632, respectiv). Restabilirea excelenta
apare de 22 de ori mai frecvent, in caz de utilizare a
metodei “keyhole”, in comparatie cu metoda “pterio-
nal largit”

Concluzii:

1. Datele confirma faptul ca eficienta minicra-
niotomiei supraorbitale ,,keyhole” depinde Tn mare
masurd de planificarea riguroasd a operatiei, bazata
pe datele obtinute la CT cerebrald si la CT-Angio,
cum ar fi: varianta de dezvoltare anatomica a craniu-
lui, dimensiunile sinusului frontal (hiperpneumati-
zare), varianta anatomica de vascularizare cerebrala,
forma, dimensiunile si orientarea sacului anevrismal,
precum si starea parenchimului cerebral si a spatiilor
subarahnoidiene.

2. Studiul efectuat pe 110 pacienti Impartiti in
trei loturi, care au fost tratati prin trei metode di-
ferite (lotul I — metoda minim invaziva "’keyhole”,
lotul II — metoda microchirurgicald, prin abord pte-
rional si lotul III — metoda chirurgicala deschisa, prin
abord frontotemporal largit) a demonstrat ca metoda
minim invaziva “’keyhole” este una sigura si eficienta
in tratamentul chirurgical al anevrismelor saculare de
circulatie anterioara a poligonului Willis (p<0,001) si
ofera o expunere chirurgicald suficienta, pentru cli-
parea anevrismelor saculare de artera carotida inter-
na segment supraclinoid, arterd cerebrala anterioara,
segment Al, arterd comunicanta anterioara (ACoA)
si arterd cerebrald medie segment M1, inclusiv bifur-
catia si reprezintd o alternativa eficientd si sigurd a
abordurilor clasice existente.

3. Rezultatele tratamentului chirurgical minim
invaziv, prin “keyhole” supraorbital al anevrismelor
saculare de circulatie anterioara a poligonului Willis,
in studiul nostru au fost in functie de mai multi fac-

tori, eficientd maxima a fost determinatd in cazurile
cu anevrisme de dimensiuni mici si medii (<15 mm)
(p<0,001), operate in perioada ,,rece” si in perioada
hemoragica necomplicata (p<0,05) la pacientii in sta-
re relativ satisfacatoare si gravitate medie (p<0,05).

4. Cercetarile au ardtat ca metoda minim inva-
ziva “keyhole” a fost 1nsotitd (28,6+ 7,64%) de un
numar mai mic de complicatii (p<0,001), comparativ
cu metoda microchirurgicala prin abord pterional
(52,6£8,10%) si metoda chirurgicald deschisa, prin
abord frontotemporal (59,5+ 8,07%) si totodata este
un factor de protectie puternic, pentru aparitia unor
asemenea complicatii cum sunt: eruptia prematura a
anevrismului, pana la obtinerea controlului proximal,
supuratii postoperatorii, mucocel si atrofie musculara
cu defect cosmetic (RR = 0,0).
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