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ESTUDO COMPARATIVO ENTRE ANEURISMAS ROTOS
TRATADOS POR CIRURGIA E POR VIA ENDOVASCULAR

Marcelo D. Conrad, Isabelle Pelissou-Guyotat, Christophe Morel,
Gabor Madarassy, Claudio Schonauer, Robert Deruty

RESUMO - Realizamos anélise comparativa dos resultados clinicos e radiolégicos apés o tratamento de aneurisma
roto, localizado no setor anterior, por cirurgia ou por via endovascular. Entre 1995 e 1999, 78 pacientes foram
tratados em nosso servico por apresentarem ruptura de aneurisma intracraniano com grau clinico (Hunt &
Hess) variando entre | e lll. Dentre estes pacientes, 52 foram operados, 21 embolizados e 5 fizeram tratamento
combinado. Dos casos cirdrgicos, o resultado clinico foi considerado étimo em 80,8% com mortalidade de 5%
e oclusdo completa do aneurisma em 96,2%. Dos pacientes embolizados, 95% dos casos o resultado foi
considerado 6timo com oclusao completa do aneurisma em 42,8%. O tratamento endovascular de aneurismas
intracranianos apresenta uma vantagem no resultado clinico em relacdo aos aneurismas operados. Porém,
apresentam taxa de exclusdo completa baixa e podem necessitar de tratamento complementar.

PALAVRAS-CHAVES: aneurismas intracranianos, repermeabilizacdo, cirurgia ap6s embolizacao.

Comparative study for ruptured aneurysms treated by surgery and endovascular method

ABSTRACT - The management of intracranial aneurysms has truly evolved after the introduction of the
endovascular treatment. In this paper we compare patients that were operated or embolized for intracranial
aneurysms. Between 1995 and 1999, 78 grade | to Il ruptured aneurysms were treated in our service: 52
patients were operated, 21 were embolized and 5 were submitted to combinated endovascular and surgical
treatment. In the surgical group, clinical outcome was very good in 80.8% of cases with 5% of mortality with
96.2% of total exclusion of the aneurysm. In the endovascular group, 95% of cases the clinical outcome was
very good with only 42.8% of total exclusion of the aneurysm. By the endovascular method for treatment of
aneurysms, we can obtain a good clinical outcome but a poor radiological outcome and sometimes need a
complementary surgical procedure to treat residual aneurysm.

KEY WORDS: intracranial aneurysms, aneurysm regrowth, surgery post-embolization.

O manejo dos aneurismas intracranianos e suas
complicagdes tem evoluido apés a introducdo do tra-
tamento endovascular por Guglielmi Detachable
Coils (GDC) na década de 90. Este método é uma op-
¢ao alternativa para os casos de dificil acesso cirar-
gico. Os resultados do tratamento cirdrgico dos aneu-
rismas tem melhorado apés a aplicacdo de técnicas
microscopicas e do tratamento clinico e cirldrgico
precoces apoés a sua ruptura’?. As técnicas do trata-
mento endovascular tém evoluido muito nestes ul-
timos anos, apds os primeiros relatos de Serbinenko
em 19743, Isto conduziu a ampla utilizacdo da téc-
nica no tratamento dos aneurismas intracranianos,
até mesmo em casos em que uma clipagem cirargi-
ca seria possivel, devido ao cardter menos invasivo
da embolizacéo por GDC.

Este aumento nas indicacdes de tratamento por
via endovascular, muitas vezes devido a um desres-
peito na selecao dos critérios morfoldgicos do aneu-
risma, provoca falha técnica, necessitando de trata-
mento cirirgico complementar para abordar com-
plicacdo ou uma recanalizacdo do aneurisma*-12,

Em casos de aneurismas complexos ou em paci-
entes em estado clinico grave, pode-se utilizar uma
combinacao entre as duas técnicas, principalmente
na prevencao de recidiva hemorragica pela compac-
tacdo de coils no fundo do saco do aneurisma até
melhora clinica do paciente para um tratamento ci-
rdrgico ulterior*>'3, Para obter os melhores resulta-
dos no tratamento dos aneurismas intracranianos,
é fundamental a participacdo de uma equipe multi-
disciplinar na decisao terapéutica.
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Neste artigo, comparamos os resultados clinicos e
radiolégicos em pacientes que sofreram ruptura de
um aneurisma intracraniano e apresentaram graus
clinicos | a Il (escala de Hunt & Hess) e que foram
tratados por cirurgia ou por via endovascular.

METODO

Entre 1995 e 1999, 78 pacientes com um ou multiplos
aneurismas cerebrais rotos, em graus clinicos | a lll de Hunt
& Hess, foram tratados em nosso servico, correspondendo
a um total de 82 aneurismas tratados. Os critérios anali-
sados foram: idade do paciente, grau clinico no momen-
to da hospitalizacdo, morfologia e localizacdo do aneu-
risma. Em todos os casos, a decisdo do método terapéutico
a ser utilizado era feita por equipe multidisciplinar com-
posta por um neurocirurgidao e um neurorradiologista. A
decisdo baseava-se na comparacdo entre risco / beneficio
de cada método.

Em todos os casos, foi realizado controle angiografico
3 meses apods o tratamento cirdrgico ou endovascular. Nos
casos em que o tratamento por GDC foi realizado, o con-
trole angiografico foi realizado imediatamente apés a em-
bolizacdo e 3, 6, 12 e 24 meses depois.

Os resultados dos controles angiograficos foram ana-
lisados pela mesma equipe multidisciplinar. Os critérios
para analise destes resultados foram: 1. oclusdo total:
100% de oclusao do aneurisma; 2. oclusdo sub-total: >
95% de oclusdo do aneurisma; 3. oclusao incompleta: <
95% do aneurisma.

Nos controles angiograficos dos aneurismas tratados
por GDC realizados a 6, 12 ou 24 meses, as oclusbes sub-
totais foram classificadas como estaveis (sem evolucdo do
residuo nos controles sucessivos) ou instaveis (recanali-
zagao ou evolucdo do residuo).

Estes pacientes foram divididos em 3 grupos: Grupo |
— 52 pacientes tratados por clipagem cirdrgica ou de
aneurismas revestidos com teflon e cola biolégica; Grupo
Il - 21 pacientes cujo aneurisma roto foi tratado por via
endovascular com GDC; Grupo lll - 5 pacientes tratados

por embolizacdo com GDC. No controle angiografico ob-
servou-se recanalizacdo ou instabilidade do residuo do
aneurisma, necessitando de tratamento cirdrgico comple-
mentar (Tabela 1).

Os resultados clinicos foram classificados em: 1) 6ti-
mos ou bons, sem déficit ou déficit neurolégico minimo;
2) médios, déficit neuroldégico moderado; 3) ruins, déficit
neuroldgico grave; 4) ébito.

RESULTADOS

Grupo |

Foram tratados 52 pacientes: 22 homens (42,3%)
e 30 mulheres (57,7%). A média de idade foi 47,8
anos (21 a 76 anos). Em 73%, os pacientes apresen-
taram hemorragia subaracnoidea apresentando grau
clinico | e Il de Hunt & Hess. Em 27%, os pacientes
apresentaram grau clinico Ill. A localizacdo dos aneu-
rismas foi em 42,3% dos casos na artéria cerebral
média (ACM) e, em 40,3% na artéria comunicante
anterior (AcoA). Em 76,9% dos casos o tamanho do
aneurisma era inferior a 10 mm e, em 23% entre 10
e 25 mm. Em 2 casos 0s aneurismas eram gigantes.
A clipagem cirtrgica foi possivel em 96,15% dos
casos. Em 2 pacientes, devido a morfologia do aneu-
risma, utilizamos a técnica de revestimento do aneu-
risma com teflon e cola biol6gica™.

Os resultados clinicos foram: étimos em 80,8%
dos casos, médio em 7,6%, ruim em 5,7%. Ocorre-
ram 3 Obitos: 2 pacientes apresentaram uma agra-
vacdo clinica devido a recidiva hemorragica 24 ho-
ras apos o primeiro episoédio e, em 1 caso, por ressan-
gramento apés clipagem parcial do aneurisma.

Os resultados angiograficos confirmaram a exclu-
sao completa do aneurisma em 100% dos casos cli-
pados. Nos dois casos de revestimento com teflon,
o controle angiografico confirmou a mesma imagem
observada antes do tratamento.

Tabela 1. Grupo lll. Tratamento cirurgico complementar em pacientes tratados previamente por embolizacdo com GDC.

Caso Idade/  Apresentacao Localizacdo Tamanho Resultado Técnica Resultado Resultado
sexo Inicial do aneurisma (mm) pbs-embolizacdo  cirlirgica clinico radiolégico
(Hunt & Hess) (GOS)
1 30/F ] ACoP <10 Sub-total Clipagem 5 Oclusao completa
2 65/F 1l ACl <10 Sub-total Clipagem 1 Nao realizado
3 48 /M | ACoA <10 Sub-total Clipagem e 5 Oculsao completa
coagulacdo
4 58/F 1 ACM <10 Sub-total Coagulacao 5 Oculsdo completa
5 47 /| F ] ACoP 10-15 Incompleta Clipagem 5 Oclusado completa

F, feminino; M, masculino; Idade em anos; ACoP, artéria comunicante posterior; ACl, artéria carétida interna; ACoA, artéria comunicante anterior; ACM,
artéria cerebral média; GOS, Glasgow Outcome Scale; graduacdo do GOS: 1, ébito; 5, assintomatico.
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Grupo I

Foram tratados 21 pacientes: 8 homens (38,1%)
e 13 mulheres (61,9%%). A média de idade foi 47,9
anos (21 a 75 anos). Em 71,4%, os pacientes apresen-
taram hemorragia subaracnoidea com grau clinico |
e Il de Hunt & Hess e grau clinico Ill em 28,6%. A
localizacdo principal dos aneurismas foi em 33,3%
dos casos na ACoA e em 33,3% dos casos na artéria
carétida interna — artéria comunicante posterior (ACI-
ACoP). Em apenas 14,2% dos casos, 0os aneurismas
localizavam-se na ACM. Em 76,2% dos casos o ta-
manho do aneurisma erainferiora 10 mmeem 23,8%
entre 10 e 25 mm.

Os resultados clinicos foram 6timos em 95% dos
casos e médios em 5%.

Os resultados angiograficos confirmaram a ex-
clusao completa do aneurisma em apenas 42,8% dos
casos. Em 33,3% dos casos a oclusao foi sub-total e
foi incompleta em 23,9%. Nos controles angiogra-
ficos ulteriores, observou-se uma instabilidade do
residuo em 2 casos necessitando de nova sessao de
embolizacdo.

Grupo Il

Foram tratados 5 pacientes: 4 mulheres (80%) e
1 homem (20%). A média de idade foi 49,6 anos (30
a 65 anos). 80% dos pacientes apresentaram hemor-
ragia subaracnoidea com grau clinico | e Il de Hunt
& Hess. Nao houve uma localizacdo preferencial (1
ACl, 1 ACoA, 1 ACM e 2 ACoP). Em 80% destes aneu-
rismas, o tamanho era inferior a 10 mm antes do
primeiro tratamento.

Os resultados clinicos, apds o tratamento endo-
vascular, foram 6timos em 100% dos casos. Os resul-
tados clinicos, apods o tratamento cirdrgico, foram
6timos em 80% dos casos. Uma paciente faleceu 2
meses apos a cirurgia. Neste caso, a complicagdo de-
correu de placa de ateroma na origem do vaso porta-
dor, ocasionando estenose apos a clipagem. No poés-
operatorio, a paciente permaneceu em coma segui-
do de 6bito.

Os resultados angiograficos confirmaram a ex-
clusdo completa do aneurisma em 100% dos aneuris-
mas clipados.

Em todos os casos operados, o saco do aneurisma
era translucido e distendido pelos coils. Em apenas
1 (Caso 3), houve ruptura do l6bulo residual do aneu-
risma, necessitando de uma clipagem transitoria.

A clipagem do colo residual foi possivel em 4 ca-
sos. Em 3 deles o colo do aneurisma estava livre do
material e, no Caso n° 2, a clipagem foi dificultada
pela proximidade dos coils ao colo do aneurisma e

da presenca de uma placa de ateroma no vaso por-
tador, causando estenose do vaso apés a clipagem.

No Caso 4, a clipagem foi impossivel devido a
ocupacao parcial do colo do aneurisma pelos coils.
A cada tentativa de clipagem uma estenose impor-
tante do vaso portador era gerada. O tratamento
consistiu na coagulacdo do residuo do aneurisma asso-
ciada a revestimento com teflon e cola biolégica.

Em nenhum dos casos foi realizada a remocéo
do material de embolizacdo devido aos riscos ine-
rentes a esta técnica e a aderéncia do material na
parede do vaso. O seguimento médio dos pacientes
foi de 8 meses (2 meses a 2 anos).

DISCUSSAO

As maiores mudancas no manejo dos aneurismas
intracranianos t&m ocorrido no setor da neurorradio-
logia intervencionista. A introducédo desta técnica3,
para o tratamento endovascular de aneurismas intra-
cranianos propiciou uma grande evolugao, princi-
palmente ap6s a introducao de GDC, na década de
90. O tratamento cirurgico tem conduzido a grande
melhora dos resultados clinicos ap6s a utilizacao de
técnicas microcirurgicas para a clipagem dos aneu-
rismas’2.

Para obter melhores resultados, a selecao crite-
riosa dos pacientes é extremamente importante e
deve ser tomada por equipe multidisciplinar forma-
da por um neurocirurgido com boa experiéncia vas-
cular e um neurorradiologista intervencionista®. Vari-
0s sao os critérios de selecdo para o tratamento en-
dovascular — idade avancada, gravidade do quadro
clinico, presenca de edema cerebral ou de vasoes-
pasmo, relagdo colo/saco 1:3°", localizagdo do aneu-
risma, contra-indicacdo cirdrgica, opcao do pacien-
te, auséncia de hematoma compressivo. Falhas no
tratamento endovascular podem estar ligadas a uti-
lizacdo indiscriminada da técnica.

O tratamento incompleto dos aneurismas intra-
cranianos po6s-embolizacao é frequente. Lot et al.®
relatam 29% de tratamentos incompletos em sua
série de 293 aneurismas embolizados. Raftopoulos
etal." relatam 31,2% de oclusao sub-total ou incom-
pleta em sua série de 64 aneurismas embolizados.
Na série de 169 casos publicada por Cognard et al.™,
em 44% deles foi verificada oclusao sub-total ou in-
completa, 18 deles necessitando de tratamento en-
dovascular complementar. A andlise destas séries é
de grande importancia na comparacéo dos resulta-
dos obtidos apés clipagem cirargica''’.
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A recanalizacdo dos aneurismas, apés o tratamen-
to por GDC e que necessitam de tratamento com-
plementar, ndo é rara, com porcentagens variaveis*
13151822 Em nossa série de aneurismas rotos, trata-
dos por GDC, encontramos 33,3% de tratamento in-
completo. Em 9,5% dos casos, uma nova emboliza-
cao foi realizada. Em 23,8% nao foi possivel realizar
novo tratamento endovascular, necessitando trata-
mento cirdrgico complementar. Na série publicada
por Gurian et al.b, 7,1% dos aneurismas embolizados
necessitaram de tratamento cirirgico complemen-
tar. Outros relatos de tratamento cirdrgico comple-
mentar a embolizacdo foram descritos*>.

O controle angiografico rotineiro para os aneu-
rismas tratados por GDC, principalmente nos casos
onde a oclusao total do aneurisma, nem sempre foi
possivel. Byrne et al.* relatam o aumento do volume
de residuo de aneurisma com um risco hemorragico
anual de 0,8%. Para os residuos apds clipagem este
risco é de 0,38%*%. Quando ha tratamento incom-
pleto de aneurismas pela técnica endovascular, e o
residuo é considerado instavel, a decisdo deve ser
novamente tomada por uma equipe multidisciplinar.
Assim como Gurian et al.%, nos casos de residuos ins-
taveis, preconizamos a realizacdo de nova sessao de
embolizacdo. Nos casos em que nova embolizacdo
nao é possivel, uma intervencao cirargica deve ser
realizada.

A clipagem cirurgica dos residuos de aneurismas
nem sempre é simples de ser realizada, devido a pre-
senca de protrusao dos coils no colo, gerando risco
importante de estenose do vaso portador no mo-
mento da clipagem (Casos 2 e 4). Aumenta-se o ris-
co de morbidade e mortalidade, principalmente
quando existem outros fatores que podem favore-
cer esta situacdo, como no Caso 2 de nossa série.

Alguns autores®’ preconizam a retirada dos coils
qguando a clipagem do residuo do aneurisma é dificil.
Outros®'?, preconizam acompanhamento do residuo
até o momento em que o colo do aneurisma fique
livre do material, facilitando a clipagem. Nossa opi-
niao é que a retirada dos coils nem sempre é sim-
ples, devido a presenca do trombo intra-aneurisma-
tico e a forte aderéncia do material a parede do vaso,
principalmente se a embolizacéo foi realizada apds
algumas semanas, podendo levar a ruptura vascular
catastréfica. Em nenhum dos casos de nossa série foi
retirado o material. O acompanhamento da evolu-
¢ao do residuo até que o colo do aneurisma fique
livre deve ser bem ponderada, pois o risco de recidi-
va hemorragica ndo deve ser negligenciada. A coa-
gulacéo do residuo do aneurisma pode ser uma boa

técnica para os casos nos quais a clipagem deste
residuo é impossivel, devido a risco de estenose do
vaso portador. Concordamos com a opinido com
Horowitz et al.?, pois a exposicao cirdrgica proximal
e distal do vaso portador do residuo do aneurisma é
de importancia capital para um maior sucesso no
tratamento destes casos, principalmente quando a
clipagem transitoria é necessaria (Caso 3).

CONCLUSOES

Para obtermos melhores resultados no tratamen-
to dos aneurismas rotos, a decisao terapéutica deve
ser tomada por uma equipe multidisciplinar compos-
ta por um neurocirurgido e um neurorradiologista.

Uma comparacao entre as duas técnicas permite
concluir que o tratamento endovascular dos aneuris-
mas intracranianos é excelente método se analisar-
mos apenas os critérios clinicos. Em relacao aos re-
sultados radiolégicos, ha necessidade de uma evo-
lucdo desta técnica, principalmente nos casos em que
a embolizacdo completa do aneurisma nao é possi-
vel devido aos aspectos morfolégicos. Em nossa sé-
rie de 5 casos de residuos de aneurismas tratados
por via endovascular, necessitando de tratamento
complementar, vem a cofirmar relatos da literatura.

Nos casos de recanalizacdo de aneurismas apos
tratamento por GDC, encontra-se algumas dificul-
dades particulares na decisdo terapéutica a ser to-
mada: observacdo, nova série de embolizacdo ou
tratamento cirtrgico complementar. O conhecimen-
to da histéria natural e evolugao destes casos é de
grande importancia.

A presenca de residuos de aneurismas nem sem-
pre é simples de ser tratada cirurgicamente. A clipa-
gem desses residuos pode gerar estenoses do vaso
portador. Nestas situacdes, uma coagulacdo cuida-
dosa deste residuo pode ser técnica opcional com
excelentes resultados clinicos.

Quando bem indicados, o tratamento por via en-
dovascular ou o tratamento cirdrgico, isolados ou
em associacdo, podem melhorar ainda mais as ta-
xas de morbidade e mortalidade no tratamento dos
aneurismas intracranianos.
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