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RESUMO

Introducgao: A extensa variedade de acessos cirurgicos tem sido descritos
para o tratamento dos aneurismas da artéria comunicante anterior (AComA)
porém ainda existe controvérsia como a melhor modo cirurgico. O acesso
interhemisférico anterior (AlA) é preferivel para os aneurismas do complexo
AComA superiores por permitir a visualizagdo da exposicdo do aneurisma com
uma retragao cortical reduzida e menor dissecgao. Métodos: Cinco acessos
cirurgicos interhemisféricos anteriores modificados foram realizados em 5
espécimes (10 lados) preparados com latex colorido. Cada area cirurgica foi
explorada por multiplos cirurgides utilizando tanto o microscépio quanto o
endoscopio e a identificacdo de importantes referencias cirurgicas foram
avaliadas. Resultados: Nosso estudo forneceu a perspectiva anatdmica do
complexo AComA vista através de uma perspectiva do acesso interhemisférico
anterior. Nos também discutimos as vantagens de cada acesso e as limitagdes.
Conclusao: Nosso estudo confirmou que o acesso interhemisférico anterior
permanece comoO OpGgao para 0 acesso aos aneurismas da AComA. O
entendimento das relagdes entre as estruturas microcirurgicas, assim como o

uso do endoscopio pode ajudar em diminuir o risco de complicagdes cirurgicas.

Palavras-chave: Aneurisma, Artéria Comunicante Anterior, Acesso

Interhemisférico Anterior



ABSTRACT

Introduction: A variety of surgical approaches have been described for the
treatment of anterior communicating artery (ACoA) aneurysms but there remains
controversy as to the best mode of surgical treatment. The anterior
interhemispheric approach (AlH) is preferred for high-riding ACoA complex
aneurysms as it allows for the visualization and exposure of the aneurysm with
reduced cortical retraction and reduced dissection. Our objective is to perform an
anatomic comparison between five tailored AIH for ACoA aneurysms. Methods:
Five tailored anterior interhemispheric approach were performed on 5 cadaveric
heads (10 sides) injected with colored latex. Each surgical area was explored by
multiple surgeons using both microsurgical and endoscope, and the identification
of important surgical landmarks were evaluated. Results: Our study provided a
surgical anatomy comparison of five tailored anterior communicating artery as
seen through an anterior interhemispheric perspective. We also discussed about
the advantages of each approach and their limitations. Conclusion: Our study
confirmed that the anterior interhemispheric approach is still the optimal option
for approaching ACoA aneurysms. Understanding the relationships among the
microsurgical structures, as well as the use of the endoscope, may help reduce
the risk of surgical complications.

Keywords:  Aneurysms,  Anterior Communicating  Artery,  Anterior
Interhemispheric Approach
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1. INTRODUGAO

Desde o principio da neurocirurgia moderna tem-se estudado fatores
relacionados a formagao de aneurismas intracranianos. Durante a década de 70,
estabeleceu-se trés regras relacionadas a formagédo destes; a primeira regra
sugere que 0s aneurismas intracranianos teriam origem na ramificagdo da artéria
parente; a segunda, que teriam origem em uma dobra arterial onde seria mais
intenso o0 estresse hemodinamico. E por fim, que a projecdo destes estaria
relacionada ao fluxo arterial. (1)

Anatomicamente a artéria cerebral anterior tem como origem na bifurcagédo da
artéria carédtida interna, lateral ao quiasma Optico, em frente a substancia
perfurada anterior.(2) O segmento da artéria cerebral anterior entre a carétida
interna e a artéria comunicante anterior € descrito como segmento A1 (pré-
comunicante), o segmento entre a artéria comunicante anterior e o rostro do
corpo caloso é denominado como segmento A2 (pds-comunicante).(1) Existe
ainda diversas artérias perfurantes nas proximidades do complexo comunicante
anterior as quais s&do de extrema importancia na microneurocirurgia moderna e
devem ser exaustivamente identificadas e preservadas visando obter melhor

resultado cirurgico.(3)

O aneurisma da artéria comunicante anterior (ACoA) é frequentemente
assinalado como o local mais frequente dos aneurismas intracranianos variando
entre 30-37%.(1, 2, 4) Sao também considerados os aneurismas mais
complexos devido a sua angioarquitetura e dinamica do fluxo da regiao da ACoA.
S&o geralmente associados a variagdes anatbmicas e localizagdo profunda na
fissura interhemisférica; consequentemente um possivel dano as artérias

perfurantes leva a graves défices neuroldgicos.(4)

Existem diversas classificagbes para projecbes dos aneurismas da artéria
cerebral anterior sendo a de Yasargil(5) mundialmente conhecida e aceita. De
acordo com Yasargil, a proje¢ao do aneurisma € subdividida em anterior (23%),
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posterior (14%), inferior (13%) e superior (34%). Cada variagdo anatémica do
aneurisma, sendo sua projecdo uma importante referéncia, tem sua

particularidade e o acesso deve ser adaptado. (6)

Inumeros acessos cirurgicos tém sido avaliados, todos com suas vantagens e
desvantagens. De maneira geral, leva-se em consideracdo o status do
aneurisma, tamanho e projecdo do domo do aneurisma, comprimento, curso e
dominéncia dos segmentos A1; orientacdo dos segmentos A2; altura do
complexo da ACoA a base do cranio; variagcdes neurovasculares; presenca de
aneurismas associados; presenca e extensao de arteriosclerose nas artérias
adjacentes e na base do aneurisma; presengca de hematoma intracerebral ou
hemoventriculo; déficits neuroldgicos pré-existentes e cirurgias prévias. Além da

dependéncia da experiéncia do cirurgido. (1, 4, 6)

Classicamente, os aneurismas da ACoA séao tratados por craniotomia pterional
unilateral que foi idealizada por Yasagil.(5) No entanto, variados acessos
cirargicos tem sido propostos para os aneurismas da ACoOA, como o0 acesso
frontorbitario e suas variagdes (7, 8), temporal transylviano (9), lateral
supraorbitario (4), interhemisférico anterior (10-13) e mais recentemente os
acessos minimamente invasivos por keyhole.(14)

O acesso interhemisférico anterior (AlA) originalmente descrito por French et al
na década de 60, o qual era realizada incisdo bicoronal seguido de craniotomia
frontal unilateral e lobectomia frontal parcial.(15) Posteriormente Lougheed (16)
e Ito (17), modificaram a técnica advogando a realiza¢ao da ligagéo e divisdo do
seio sagital superior e a foice porém com secgdo de ambos tratos olfatérios.
Suzuki et al, descreveu a preservacgao dos nervos olfatérios em 80% dos casos.
(18) Inicialmente o AIA n&o foi amplamente aceito principalmente devido a
dificuldade técnica e do arsenal microcirurgico disponivel na época.

Com o atual desenvolvimento da neurocirurgia com instrumentos cirurgicos
modernos e microscopios seguros, avango nas técnicas anestesioldgicas e a

introdugéo do endoscopico tem-se novamente avaliado modificagdes no acesso
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interhemisférico anterior com objetivo de fornecer maior seguranga e menor
morbidade cirurgica. EI-Noamany et al, descreveram uma alternativa ao AlA
denominada acesso interhemisférico anterior basal e que asseguram ser o

método mais seguro e efetivo do tratamento cirurgico dos aneurismas da ACoA.

(11)

A introdugcdo recente do neuro-endoscéopio como ferramenta adicional a
clipagem microneurocirurgica tem fornecido excelentes visbes anatomicas e
resultados cirurgicos principalmente no que concerne a visualizagdo da anatomia
microcirurgica pré-clipagem, clipagem e pos-clipagem. Possibitando desta forma
a visdo 360° do complexo comunicante anterior e de suas artérias perfurantes.

Mais recentemente tem-se utilizado o neuroendoscopio de forma isolada por um
acesso endonasal possibilitando a clipagem dos aneurismas da ACoA por uma
via minimamente invasiva e menos moérbida.(19) Entretanto, estes séo casos
isolados e que ainda nao refletem uma tendéncia visto a possibilidade de
complicagdes desastrosas.

Em nosso presente projeto, buscamos a realizagdo de cinco acessos
interhemisféricos anteriores modificados, com uma variagao de 2cm a 10cm do
nasion e o estudo anatdébmico tridimensional detalhado com o auxilio do

microscoopio e do endoscépio da regido do complexo comunicante anterior.
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2. OBJETIVOS

O presente estudo teve como seus objetivos os seguintes:

1.

2.

Descrever a anatomia do acesso interhemisférico anterior.

Descrever a anatomia da artéria comunicante anterior e estruturas

neurovasculares circunvizinhas.

Descrever as cinco variagdes de acessos interhemisférico anterior para

regiao do complexo comunicante anterior.

Descrever anatomia microcirurgica endoscopica e microscopica de cada

acesso pre-estabelecido.

Estabelecer dentre os acessos pré-estabelecidos qual sera o mais
adequado para cada tipo de projegao de possiveis aneurismas.
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3. MATERIAIS E METODO
3.1. Delineamento da Estudo

O presente projeto trata-se de um estudo descritivo, que sera realizado no
Laboratério de Microneurocirurgia Avangada da Universidade de Weill-Cornell
(Nova lorque — Estados Unidos), com a utilizagdo de microscopios e
endoscopios 3D, com o objetivo de descrever a anatomia microcirurgica em
cinco cadaveres previamente catalogados, formolizados e injetados com latex
pertencentes ao laboratério da Universidade de Weill-Cornell (Nova lorque —
Estados Unidos). Nao foi levada em consideragao a causa mortis, tampouco
diferengas de género ou raga, tendo sido incluido apenas espécimes adultos.

3.2. Tomografia Computadorizada

Foram realizados exames de tomografia computadorizada (TC) envolvendo a
realizagao de cortes finos (0,5 a 1 mm) seguidos da reconstrugao das imagens
em 3D e medidas em milimetros da localizagao das estruturas e sua inter-relagao

anatémica.
3.3. Acesso Cirurgico

ApOs a realizagao da TC, e fusdo das imagens com o neuronavegador, foram
realizados os cinco acessos cirurgicos interhemisféricos anteriores pré-
estabelecidos com variacdo entre a 2-10cm do nasion. Preferencialmente,
devera manter-se a cabec¢a neutra, fixada sob suporte apropriado e sera
realizada uma incisdo bicoronal com 3 orificos de craniotomia sendo um deles o
mais basal e na linha média possivel. A dura-mater sera aberta em formato de

“C” com a base e a linha média ancorada na regiao parassagital. (Figura 1-8)
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10 cm

Nasion

Figura 1. llustragdo do complexo comunicante anterior (circulo vermelho) e
programacgao das 5 diferentes variagdes de acesso interhemisférico anterior em
relacéo a distancia da referencia anatdbmica nasion para posterior medigdo do

angulo de ataque.
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Figura 2. Marcacdo e posicionamento para realizacdo do AlA.
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Figura 3. Marcagao e posicionamento para realizagao do AlA e posicionamento

de campos cirurgicos.
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Figura 4. Abertura do flap musculocutaneo.
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Figura 5. Dissecgé&o por planos e marcagéo da craniotomia.
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Figura 6. Definicdo dos pontos-chave dos acessos AlA.
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Figura 7. ApOs realizagao da craniotomia e prévio a abertura dural.
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Figura 8. Apos abertura dural e inicio da dissegao.
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Em sequéncia foi realizada a dissecg¢ao da fissura interhemisférica com auxilio
do microscopio neurocirurgico (Zeiss NC-4) e do endoscopio acoplado a éticas
de 0°, 30° e 45° graus. (4-mm de diametro, 18-cm de comprimento, Karl Storz,

Alemanha).

Figura 9. Disseccao da Fissura Interhemisférica.
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Figura 10. Visualizagao da Artéria Comunicante Anterior (Seta Preta).

3.4. Neuronavegacao

A neuronavegacao foi utilizada para certificar-se que importantes referencias
cirurgicas serdo avaliadas. Assim como a estabelecer um alvo cirurgico
(complexo comunicante anterior) para posterior calculo de angulo de ataque e
distancia em relagdo ao assoalho da fossa anterior

3.5. Documentagao

Todas dissec¢des anatdmicas serdo documentadas em video e fotografias.
Assim como todos os passos do acesso, disseccao e analise.

3.6. Verificagao dos Resultados
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Apos a realizacdo das dissecgcbes anatbmicas e posterior documentagcao
fotografica, todas as relagbes e variaveis sobre cada acesso pré-estabelecido e
a possibilidade visualizagdo estruturas anatébmicas circunvizinhas seréo

avaliadas em cada acesso microscopico e endoscopico realizado.
3.7. Comiteé de Etica

Este projeto de pesquisa de mestrado foi submetido e aprovado no comité de
ética e pesquisa da Plataforma Brasil.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Craniotomias

Classificamos as craniotomias quanto a distancia do nasion ao ponto mais

distal da craniotomia e ao angulo de ataque em relagdo ao complexo AComA.

Craniotomia Acesso Distancia do Nasion Angulo de ataque
Trans-sinus
Tipo | Interhemisférico Basal 2cm 6-graus

Interhemisférico

Tipo Il Transsinus 4 cm 12-graus
Tipo Il Interhemisférico baixo 6 cm 24-graus
Supra-sinus

Tipo IV Anterior interhemisférico 8 cm 36-graus
Tipo V Interhemisférico Alto 10 cm 45-graus

Tabela 1. Classificagado das Craniotomias

4.2 Estruturas Anatomicas
Artéria Comunicante Anterior

De acordo com os cinco diferentes acessos interhemisféricos anteriores
selecionados, e por conseguinte o angulo de ataque, n6s encontramos quanto
mais basal a craniotomia for realizada (tipo I, Il, lll) os aneurismas mais

favoraveis s&o aqueles de projegao inferior e anterior. Porém os aneurismas
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direcionados para cima ou tras (superior, posterior) sdo mais factiveis para os

acessos tipo IV, V. (Figura 11).
Controle Proximal

Em relagédo ao controle proximal, todos os cinco acessos interhemisféricos
sdo suficientes para realizar o controle proximal. E possivel visualizar A1 e o
segumento A2 da artéria cerebral anterior em cada acesso. Entretanto, o
controle proximal de A1 é ligeiramente superior com o tipo | e o tipo Il e em
referencia ao segmento A2 da artéria cerebral anterior os tipos Ill, IV e V sdo

preferiveis.
Nervo 6ptico e lamina terminalis

Como grande parte dos pacientes tem apresentagao clinica de hemorragia
subaracnoide e consequentemente hidrocefalia, algumas vezes € de suma
importancia a identificagcdo do nervo optico e da abertura da lamina terminalis.
Em nosso estudo, observamos que abertura da lamina terminalis era possivel

apenas no tipo |, Il e Ill.
Artéria recorrente de Huebner e perfurantes da AComA

Para realizar uma clipagem segura é mandatorio visualizar ambas artérias
recorrentes de Huebner e as perfurantes da AComA para evitar isquemia pos-
operatoria indesejavel. Em todos os acessos intermisféricos anteriores €
possivel ter o controle da artéria recorrente de Huebner. Entretanto para
visualizar as perfurantes da AComA os acessos tipo IV e V sdo superiores
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Estrutura Tipo | Tipo I Tipo lll Tipo IV Tipo V
Anatémica

ACoA

- Inferior + + + - -
- Anterior + + + + +
- Superior - + + + +
- Posterior - - - + +
A1 + + + + +
A2 + + + + +
Nervo Optico + + + + .
Lamina + + + - -
Terminalis

Heubner + + + + +
Perfurantes - - - + +
ACom

Identificavel com facilidade: +

Identificavel com retracéo cerebral: +

Impossivel identificacéo: -

Tabela 2. Resultados encontrados com os 5 tipos de craniotomias

interhemisféricas anteriores.



Figura 11. Visualizagéo do ponto de acesso ao acesso interhemisférico anterior

com a utilizagdoo do neuronavegador, e das visdes microscopicas e

endoscopicas respectivamente dos tipos | a IV de craniotomia.
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5. CONCLUSAO

Nosso estudo confirmou que o acesso interhemisférico anterior permanece
com opgao para os aneurismas do complexo anterior grandes que passam além
do tubérculo selar. Entretanto com a demonstragdo dos multiplos angulos de
ataque ao complexo AComA outras orientacbes de aneurismas podem ser
realizadas por esta via.

O objetivo principal no manejo microneurocirurgico dos aneurismas
cerebrais e a total oclusdo do saco com a preservacgao do fluxo de em todos os
ramos e artérias perfurantes. Esta tarefa critica necessita estratégia perfeita
baseada no estudo individual de cada caso e as diferengas anatémicas.

A trajetdria cirurgica deve fornecer a melhor visualizagao possivel sem que
seja realizada retragao cerebral, o qual pode ser alcangada calculando o melhor
angulo de ataque para cada aneurisma com o acesso interhemisférico anterior.
O conhecimento acumulado destas relagdes vasculares e o advento do
microscopio pode ajudar a reduzir as complicagdes cirurgicas e levar a um

melhor resultado

O endoscopio € util para visualizar a parede posterior da AComA as quais
existem diversas perfurantes na superficie posterosuperior da AComA e que
cursam superiormente. Entretanto, o microscopico ainda € a melhor opgao para

entendimento da arquitetura do aneurisma.
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A Comparison Among Five Tailored Anterior Interhemispheric Approaches for Anterior
Communicating Artery Aneurysms

Ricardo .Araujoa’b, Gustavo Rassier Isolana’b, and Antonio Bernardo?®

a Department of Neurological Surgery, Weill Cornell Medical College, Cornell University, New
York, New York
b Department of Neurological Surgery, Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Introduction: A variety of surgical approaches have been described for the treatment of anterior
communicating artery (ACoA) aneurysms but there remains controversy as to the best mode of
surgical treatment. The anterior interhemispheric approach (AIH) is preferred for high-riding ACoA
complex aneurysms as it allows for the visualization and exposure of the aneurysm with reduced
cortical retraction and reduced dissection. Our objective is to perform an anatomic comparison
between five tailored AIH for ACoA aneurysms. Methods: Five tailored anterior interhemispheric
approach were performed on 5 cadaveric heads (10 sides) injected with colored latex. Each surgical
area was explored by multiple surgeons using both microsurgical and endoscope, and the
identification of important surgical landmarks were evaluated. Results: Our study provided a surgical
anatomy comparison of five tailored anterior communicating artery as seen through an anterior
interhemispheric perspective. We also discussed about the advantages of each approach and their
limitations. Conclusion: Our study confirmed that the anterior interhemispheric approach is still the
optimal option for approaching ACoA aneurysms. Understanding the relationships among
the microsurgical structures, as well as the use of the

endoscope, may help reduce the risk of surgical

complications.

Keywords: Aneurysms, Anterior Communicating Artery,
Anterior Interhemispheric Approach
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Introduction

The anterior communicating artery (ACoA) is the most frequent site of intracranial
aneurysms, and their incidence vary from 30 to 39% (1,2,3). They are considered the most complex
aneurysms of the anterior circulation due to his angiographic architecture and flow dynamics of the
region, frequent anatomical variations, deep location and danger of injuring the perforators leading
neurologic deficits.(4) The approaches to the ACoA aneurysms can be classified into two main
categories: 1 - lateral approach (pterional with or without orbital osteotomy or lateral supraorbital); 2
- interhemispheric approach.

The microsurgical bilateral interhemispheric approach for ACoA aneurysms was first
described by Lougheed in 1969 (5), and was modified by Ito in 1982 as the anterior interhemispheric
approach (6). After that many modifications of this approaches were reported including microsurgical
and endoscopic techniques. (3,4,7,8,9,10).

In the present study, we performed comparison between anatomy, surgical landmarks, and
surgical maneuverability among five tailored interhemispheric approaches to achieve five angle of
attacks for the management of ACoA aneurysms.

Methods

Dissection were performed using five preserved cadaveric heads previously injected with
colored latex (red-colored for arteries, blue for veins) in a laboratory room setting using standard
microsurgical instrumentation and a Zeiss NC-4 microscope and O-degree two-dimensional
endoscopic (4-mm diameter, 18-cm length; Karl Storz, Tuttlingen, Germany).

High resolution CT scans were taken in axial, coronal, and sagittal plains to allow
identification of bone landmarks, orbito meatal (OM) line and craniometric points. Then we propose
five fixed distances between nasion and the approach point ranging from 2-10cm, and we established
five different inter-hemispheric approaches (Figure 1)(Table 1). According these distances, and with
aid of neuronavigator, we calculate the angle of attack to the ACoA region, and acquired images

Craniotomy | Approach Distance from nasion | Maximum angle of attack
to approach point

Trans-sinus

Type | Basal interhemispheric 2cm 6-degree

Type Il Trans-sinus interhemispheric 4 cm 12-degree

Type Il Low interhemispheric 6cm 24-degree

Supra-sinus

Type IV Anterior interhemispheric 8cm 36-degree

Type V High interhemispheric 10cm 45-degree
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from each angle with the microscope and endoscope. Then three full-trained neurosurgeons analysed
the possibility to visualize important anatomical structures. (Figure 2).

Results
Anatomical Structures

Anterior communicating artery
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According to the five different inter-hemispheric approaches established (Table 3), and
thence their range of angle of attack, we found as lower as possible basal craniotomies (Type I, II,
IIT) are performed, the approach to the ACoA aneurysms with inferior and anterior projections are
more feasible. Whereas for those with superior and posterior projections were more achievable with
type IV-V.

Proximal control

Regarding the proximal control, all of five inter-hemispheric approaches could be suitable to
perform the proximal control, as long as possible to visualize A1 and A2 segment of anterior cerebral
artery in each one. Therefore, the proximal control of Al is slightly superior with type I and type II
and in reference to A2 segment of anterior cerebral artery types III, IV, V are preferable.

Optic nerve and lamina terminalis

As many patients with ACoA aneurysms have SAH presentation and consequently
hydrocephalus, sometimes it is of utmost importance to identify the optic nerve and open the lamina
terminalis. In our paper, we realized that to open lamina terminalis were possible only with type I, II,
II.

Anatomical 6-degree 12-degree 24-degree 36-degree  45-degree
Structure

ACoA

- Inferior + + + - -
- Anterior + + + + +
- Superior - + + + +
- Posterior - - - + +
A1 + + + + +
A2 + + + + +
Optic Nerve + + + + -
Lamina + + + - -
Terminalis

Heubner’s + + + + +
Artery

ACom - - - + +
Perforators

Positively identified: +

Unable to be identified: -

Partial view or not consistently viewed: =
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Huebner’s artery and ACoA perforatos

To perform a safe and well suited clipping it’s mandatory to visualize both recurrent artery
of Huebner and ACoA perforators to avoid late undesirable ischemia. Within all inter-hemispheric
approach it’s possible to have Heubner’s control, whereas ACoA perforators couldn’t be neglected
although it’s well observed only in type IV and V.

Conclusion

Our study confirmed that the anterior interhemispheric approach is still the optimal option for large
and anteriorly extending aneurysms that protrude beyond the tuberculum sellae. However with the
demonstration of the multiple angle of attack other ACoA aneurysms orientations could be performed
by this approach.

The objective in microneurosurgical management of an aneurysm surgery is total occlusion
of the sac with preservation of flow in all branches and perforators arteries. This critic task
necessitates perfect surgical strategy based on studying each individual patient with his abnormalities.

Surgical trajectory must provide optimal visualization without massive brain retraction which
could be achieved with the best angle of attack for each aneurysm on an interhemispheric approach,
furthermore understanding the relationships among the microsurgical structures, as well as the use of
the endoscope, may help reduce the risk of surgical complications and a superior outcome.

Endoscope was useful to visualize the posterior wall of the ACoA, there are several
perforators that arose from the posterosuperior surface of the ACoA and coursed superiorly (Fig. 5).
However, microscope is even better to understand the aneurysm architecture.
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