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RESUMO
Objetivo: Revisão crítica dos aspectos anatômicos da abordagem dos aneurismas da artéria cerebelar 
inferior posterior (ACIP); a abordagem extremo-lateral e os detalhes de suas variantes foram analisados. 
Métodos: Revisão da literatura e análise da experiência dos autores. Resultado: A abordagem 
extremo-lateral é a melhor abordagem cirúrgica para os aneurismas da ACIP. As indicações de by-pass 
e tratamento endovascular também devem ser consideradas. A principal complicação é a fístula de 
liquor, mas isquemia do tronco, hematoma de leito cirúrgico, contusão cerebelar, lesão dos nervos 
bulbares e instabilidade condilar também devem ser citadas. Conclusão: O conhecimento da anatomia 
microcirúrgica é fundamental na abordagem dos aneurismas da ACIP.
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ABSTRACT
Critical review of surgical techniques for posterior inferior cerebellar aneurysms
Objective: To review several aspects of posterior inferior cerebellar artery aneurysms regarding 
anatomy and approaches. Methods: A critical review of literature is performed with emphasis on the 
complications and surgical technical details. Results: the main approach advocated by the authors is 
the far-lateral approach and its variants. The indications of by-pass with saphenous or radial artery graft 
and endovascular treatment are also considered. The main complication is cerebrospinal fluid leakage, 
but brain stem ischemia, surgical bed hematoma, venous infarction, cerebellar contusion, bulbar nerve 
damage, condylar instability must also be mentioned. Conclusion: Knowledge of microsurgical anatomy is 
fundamental for any kind of procedure regarding clipping of posterior inferior cerebellar artery aneurysms. 
Endovascular treatment is a safe option in the majority of the cases.
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Introdução

Os aneurismas da artéria cerebelar inferior posterior 
(ACIP) correspondem de 0,5% a 3% dos aneurismas 
intracranianos.26,33 A incidência é o dobro em mulheres, 
com idade média de 55 anos.36

Embora os resultados do tratamento cirúrgico sejam 
inferiores aos dos aneurismas da circulação anterior, 

estudos de microcirurgia e avanços tecnológicos têm 
melhorado o prognóstico.14,16,17,21,25,42,44

Os aneurismas nessa localização estão frequente-
mente relacionados aos ramos perfurantes do tronco.37 
A tomografia de crânio em geral mostra hemorragia 
subaracnoide e intraventricular.48

Com base em nossa experiência com aneurismas da 
fossa posterior e em revisão da literatura, discutem-se os 
detalhes técnicos das abordagens desses aneurismas.



Arq Bras Neurocir 29(1): 25-31, março de 2010

26 Aneurismas da artéria cerebelar posterior inferior
Aguiar PH e col.

Anatomia
A artéria basilar, as vertebrais e a ACIP são formadas 

a partir de um plexo vascular em torno do tronco, o que 
resulta em muitas variações anatômicas.31 Essa caracte-
rística embriológica é um fator importante na formação 
de pontos frágeis nos segmentos retos da ACIP.24 

A ACIP pode se originar desde abaixo do forame 
magno até a junção vertebrobasilar,25 mas em 80% a 
95% dos casos origina-se da porção intracraniana da 
artéria vertebral, a 8,6 mm do forame magno e 16,9 
mm da junção vertebrobasilar.25 Origem duplicada se 
associa com aneurismas.23

A ACIP tem o trajeto mais complexo e variável 
dentre as artérias cerebelares.24 Pode ser dividida em 
cinco segmentos: medular anterior, medular lateral, ton-
silomedular, telovelotonsilar e cortical (Figura 1).25

Posição dos aneurismas
Os aneurismas distais geralmente apresentam-se 

com sangramento no quarto ventrículo.38,48 Localizam-se 
próximo ao ponto coroidal e frequentemente estão as-
sociados a malformações arteriovenosas (MAV), mais 
raramente a fístulas piais.15,27,32 Na fossa posterior, os 
aneurismas de MAV são mais frequentemente respon-
sáveis por sangramentos que na região supratentorial, 
correspondendo à metade dos sangramentos.16,20,26,44,47 
Um acesso combinado mediano e paracerebelar é rea-
lizado para abordagem da lesão. A retirada da tonsila 
cerebelar é necessária.

Os aneurismas da junção ACIP-vertebral são inco-
muns e encontrados na origem extracraniana da artéria 
vertebral.12

Avaliação cirúrgica
A tomografia de crânio é útil para avaliação de calci-

ficação da parede do aneurisma, graduação da hemorra-
gia, presença de trombos e relação óssea (Figura 2).

Figura 1 (a) – Visão de peça anatômica de artérias da circulação 
posterior evidenciando a ACIP e seus segmentos (peça cedida 

Dr Gustavo Isolan); (b) – Mostra angiografia digital com 
artérias da circulação posterior e os segmentos da ACIP: 

A-Anterior medular, B-Lateral Medular: C-tonsilo medular 
D-Telovelotonsilar E- Cortical .

a

Figura 2 – TC de crânio corte axial mostrando hemorragia 
cisternal por aneurisma de ACIP (Tomografia de crânio 

realizada no Serviço de Imagem do Hospital São Camilo).

b

A ressonância do encéfalo avalia o tronco, a pre-
sença de hidrocefalia, cisternas e a relação com nervos 
bulbares.

A angiografia cerebral, a angiotomografia e a an-
giorressonância avaliam a morfologia do aneurisma, sua 
relação com outros vasos e o fluxo nas duas vertebrais 
(Figura 3).29 O doppler das artérias vertebrais pode ser 
útil em casos de isquemias recorrentes. 
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Técnica cirúrgica
O acesso extremo-lateral é dividido em três estágios: 

muscular, extradural e intradural (Figuras 4 a 6).45,46

O paciente é colocado em posição semissentada 
com a cabeça imobilizada em cabeceira de três pontos 
de fixação. Quando há forame oval patente, doença 
degenerativa cervical importante e pulmonar, opta-
se pela posição supina.28 Alguns autores preferem a 
posição em park bench.36 Preconiza-se monitorização 
com potencial evocado e eletroneuromiografia do ner-
vo facial, assim como potenciais evocados sensitivos 
e motores dos nervos cranianos X, XI e XII. Doppler 
transesofágico pode ser útil na detecção de embolismo 
aéreo durante o procedimento.

Uma incisão reta é marcada na região retromastoi-
dea até o pescoço e se procede a abertura por planos 
musculares. O passo-chave do estágio muscular é a 
identificação da artéria vertebral no triângulo suboc-
cipital delimitado pelos músculos rectus capitis pos-
terior major, oblíquos superior e inferior. As regiões 
retromastoide e sigmoide são expostas.

Com um drill de alta velocidade e um craniótomo, 
realizamos uma craniectomia retromastoidea. O forame 
magno é aberto em sua porção lateral e horizontal, o con-
dilo occipital é removido até a exposição do osso cortical 
do canal do hipoglosso. A artéria vertebral é visualizada 
no recesso da massa lateral de C1. O hemiarco posterior 
de C1 não precisa ser necessariamente retirado.

A área pré-sigmoide também é exposta. A veia 
petrosa é coagulada e seccionada para abertura da área 
pré-sigmoide. O liquor é drenado das cisternas pré-
pontina e ponto-cerebelar. Segue-se a artéria vertebral 
até o aneurisma. 

A embolização endovascular com molas pode ser 
uma opção dependendo de condições clínicas, posição 
e colo do aneurisma. A taxa de morbimortalidade pode 
chegar a 8,6%.33

Figura 3 – Angiografia digital arterial mostra aneurisma na 
emergência da ACIP esquerda (Seta branca).

Figura 4 – (a) Identificação da artéria vertebral extradural após 
dissecção muscular, óssea retrossigmoidea e retromastoídea. 

Retirada parcial de metade da porção posterior do arco de C1;  
(b) Ressecção condilar parcial e visualização dos nervos  

IX, X, XI e XII (círculo) à direita; (c) Retirada do tubérculo jugular.

a

b

c
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Figura 5 – (a) Paciente com cabeça fixada em Mayfield e 
posição semissentada. Monitoramento com potencial evocado; 
(b) Posição supina com abordagem lateral direita; (c) Posição 

semissentada para abordagem à esquerda, vista posterior.

a

b

c

Figura 6 – (a) Acesso extremo lateral em posição semi-sentada 
com exposição da artéria vertebral extra-dural (seta preta); 

(b) Visão microcirúrgica de aneurisma sacular de ACIP (seta 
branca); (c) Visão microcirúrgica do colo aneurismático 

dissecado e clipagem.

a

b

c

Num acesso suboccipital lateral-padrão, temos 
acesso à região ventral do tronco, lateralmente com 
exposição dos nervos VII ao XI. Os acessos transpetroso 
e transcondilar evitam a manipulação desses nervos 
ao proporcionar uma visão mais anterior e inferior dos 
nervos cranianos.13

O tubérculo jugular é removido extraduralmente, 
os nervos cranianos não são visualizados nessa etapa.41 
Eles cursam superiormente e intradurais. Cautela é 
necessária para remoção do tubérculo sem lesão des-
ses nervos por trauma ou aquecimento.46 O tubérculo 
também pode ser retirado intraduralmente.8

No triângulo entre os nervos IX, X, XI e o tronco, 
podem-se acessar a parte ventral do tronco, a artéria 
vertebral e ACIP.5,13,45

Complicações
A principal complicação é a fístula de liquor, por 

isso se mantém uma drenagem lombar externa no 
período perioperatório. Outras complicações incluem: 
isquemia de tronco, hematoma de leito cirúrgico, infarto 
venoso, contusão cerebelar, injúria de nervos bulbares 
e instabilidade condilar.

Muitos autores reportam as taxas de complicações 
perioperatórias: paresia de nervos cranianos ocorre 
em 20% a 60% dos pacientes por manipulação cirúr-
gica, razão pela qual alguns defendem o tratamento 
endovascular.8,46 
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Discussão
O resultado dos pacientes com boas condições 

clínicas em geral também é bom. E vários pacientes 
com gradação pobre em termos clínicos alcançam bons 
resultados.19

Os principais acessos aos aneurismas de ACIP 
são: retrossigmoide, extremo-lateral retrocondilar e 
transcondilar.1,28,37-39,43

Dentre os vários acessos e modificações para os 
aneurismas da ACIP,3,10,11,14,34 preconiza-se o acesso 
extremo-lateral segundo Tedeschi45 com dissecção 
muscular, identificação extradural da artéria vertebral, 
craniectomia ou craniotomia suboccipital com ou sem 
retirada do atlas.1,6,7,36,45,46 

Três modificações em relação ao côndilo occipital 
são possíveis: transcondilar pela articulação atlanto- 
-occipital, supracondilar com acesso à região medial do 
canal do hipoglosso e tubérculo jugular,46 transcondilar 
com extensão lateral com acesso à parte baixa do clivus 
e à área pré-medular.

Prefere-se a posição semissentada, pois nesta tem-se 
acesso ao aneurisma atrás do nervo vago abaixo da 
tonsila, evitando sua manipulação, que ocorre em outras 
posições.28

O fator mais importante na determinação do acesso 
cirúrgico é a lateralidade do aneurisma e a distância do 
forame magno.

Sekhar e col.39 propuseram um protocolo de clas-
sificação e tratamento dos aneurismas saculares da 
circulação posterior: (1) aneurisma menor que 2 cm com 
relação domo/colo menor ou igual a 1,5; (2) aneurisma 
maior que 2 cm ou com relação domo/colo maior que 
1,5. No primeiro caso, se o paciente tiver mais de 50 
anos de idade, opta-se por tratamento endovascular; 
se tiver menos de 40 anos, o tratamento de escolha é a 
cirurgia. Nos pacientes com idade entre 40 e 50 anos o 
tratamento é individual. 

Pacientes do segundo tipo com idade inferior a 40 
anos são operados; no entanto, se houver algum ramo 
originando-se do colo, um by-pass pode ser necessário. 
Pacientes com mais de 50 anos de idade, com aneu-
rismas não rotos, são encaminhados para tratamento 
endovascular com embolização e balão ou stent como 
suportes. Nos casos entre 40 e 50 anos, o tratamento é 
individualizado.

Nos aneurismas fusiformes, se o território do vaso 
principal tiver uma circulação colateral adequada, 
deve-se considerar a oclusão do vaso. Se as colaterais 
forem pobres, opta-se pelo by-pass ou pela reconstrução 
vascular com posterior exclusão do aneurisma da circu-
lação. As opções de revascularização da ACIP são:4,39 
sutura direta, interposição de enxertos, by-pass com a 
artéria occipital ou ACIP contralateral.

Aneurisma roto da ACIP na curva caudal já foi 
descrito em um paciente idoso com hematoma na 
cisterna magna.30

Lewis e col.24 defendem que a cirurgia permite me-
lhor visualização da relação do vaso principal e ramos 
do colo, consequentemente melhor decisão no que se 
refere à oclusão do vaso principal e preservação das 
perfurantes. A cirurgia também é preferível quando 
um hematoma precisa ser drenado ou quando uma 
malformação arteriovenosa é acessível à cirurgia com 
baixa morbidade. 

Os clipes fenestrados são importantes na preserva-
ção dos vasos principais.9,43 

Iihara e col.18 descreveram um caso de aneurisma 
gigante da junção ACIP-vertebral que continuou cres-
cendo após a oclusão endovascular da artéria vertebral, 
sendo submetido à aneurismectomia.18 Achados histo-
lógicos sugerem neovascularização via vasa vasorum. 
A possibilidade da manutenção ou piora do efeito de 
massa também devem ser consideradas no tratamento 
endovascular desses aneurismas.2

Os aneurismas dissecantes espontâneos da ACIP 
também são raros.35,40 Ocorrem em homens de cerca 
de 45 anos de idade, no lado esquerdo, no segmento 
proximal da ACIP.40 Os principais sintomas são he-
morragia subaracnoide e isquemia com síndrome de 
Wallenberg. A patogênese e o tratamento permanecem 
controversos. A angiografia revela lesões fusiformes, e a 
ressonância, hematoma intramural.35 O tratamento pode 
ser cirúrgico ou endovascular com bons resultados em 
89,3% dos pacientes em bom estado clínico.22,40 O mais 
importante do tratamento dessa lesão é a necessidade 
de revascularização.
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