® RIALTO®

SURGICAL TECHNIQUE

A modified Kempe incision is
recommended, as it ensures a
better vascularisation of the my-
ocutaneous flap and greater ex-
tension, thus helping the skin to
seal up.

Draw the midline, from the hair-
line (widow's peak) to 1 cm
above the inion (external occipi-
tal protuberance). The incision
shall run parallel to the midline,
3 cm from it, medially. If the key-
hole needs to be exposed, the
incision may be cut 2 cm longer
along the hairline, on the same
side. Split the incision into two
similarly sized flaps, closer to the
ear.

Spread out at the bottom, sur-
rounding the pinna at the front,
as far as just before the tragus.

SURGICAL HAIR LINE

INCISION SURGICAL

Holes are usually made in the
frontal-basal area (keyhole), at
the base of the temple, in front
of the tragus, and in the posteri-
or portion, superomedially to
the inion (HOLES IN RED). Addi-
tional holes along the upper
edge (HOLES IN BLUE),

\‘Aﬂﬁ:’ijt

T

=

&
3

Make the widest possible crani-
otomy, avoiding the frontal si-
nus. The bone flap must include
the frontal, parietal and tempo-
ral-occipital braincase and, as
currently suggested by the Brain
Trauma Foundation guidelines,
the size must be at least 12x15
cm (surface >140 cm2)'.

5 Cranial RIALTO brackets are
fitted in, starting from the skull
and securing the part marked as
C (Cranial). Make a few guiding
holes, approximately 3mm
deep, where the 1Tmm tip
needs to be inserted.

Make sure the brackets are fitted
in the right direction (with the
letter C looking up). (FIGURE 4,
Highlight the letter “C" better on
the drawing).
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The brackets are fitted in at the
front, top and back of the edge
of the craniectomy, not at the
bottom (temporal bone).

Once the 5 brackets have been
fitted onto the skull, gently and
slowly mould them, without
twisting, using the pliers pro-
vided, until the bone flap can
rest on the shelves of the brack-
ets.

Once the brackets have been
moulded so that the bone flap
can steadily rest on the shelves,
secure them with 2 screws each.

A or B) Different positions,
depending on the thickness
of the operculum

To help the soft tissues move
closer to each other, usually you
just need to place two strong,
full-thickness crisscross pulling
points at the corners of the front
and back flaps.

PIn some selected cases, it may
be helpful to detach the galea
from the contra-lateral skull
and/or make lengthwise and
crosswise incisions in the over-
turned flap of the galea and di-
late it by hand.

Once decompression is no
longer needed, the operculum
may be left in place. If you de-
cide to reposition it, reopen the
flap of soft tissues, remove the
Cranial RIALTO® brackets and
secure the operculum, as in the
traditional method.
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® RIALTO®

TECNICA QUIRURGICA

Se recomienda utilizar la inci-
sion de Kempe modificada, que
garantiza una mejor vasculari-
zacién del colgajo miocutaneo
y permite un mayor grado de
extension, facilitando el cierre
de la piel.

Dibuje la linea mediana del na-
cimiento del cabello (pico de la
viuda) a 1 cm por encima del
inion (protuberancia occipital
externa).

La linea de incisién se hallara a
lo largo de la linea paralela a la
linea mediana, a 3 cm de distan-
cia medialmente. Si es necesario
para exponer el keyhole, la inci-
sion puede prolongarse 2 cm a
lo largo del nacimiento del ca-
bello homolateralmente.

Divida la incisién en dos colgajos
de tamaiio similar descendiendo
hacia la oreja.

Extiéndase hacia abajo, rodean-
do anteriormente la aleta auricu-
lar hasta delante del trago.

LINEA CABELLO QUIRURGICA

INCISION QUIRURGICA

3cm

Los agujeros generalmente se
efectian en sede frontobasal
(keyhole), en la base temporal
delante del tragoy en la porcién
posterior  superomedialmente
al inion (AGUJEROS EN ROJO).
Agujeros adicionales se pueden
realizar a lo largo del margen
superior (A\GUJEROS EN AZUL).
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Efecttie una craneotomia lo mas
amplia posible, evitando el seno
frontal. El colgajo 6seo debe in-
cluir la teca frontal, parietal y
temporo-occipital y, como indi-
can actualmente las directrices
de la Brain Trauma Foundation,
tener dimensiones de al menos
12x15 cm (drea >140cm2)'.

Se colocan 5 estribos Cranial
RIALTO partiendo del craneo fi-
jando la parte marcada con la le-
tra C Cranial). Practique agujeros
guia de aproximadamente 3
mm de profundidad en los pun-
tos de insercion de los tornillos
con puntade 1T mm.

Preste atencion a colocar los es-
tribos en el sentido correcto (la
letra C debe estar dirigida hacia
arriba). (FIGURA 4, Destacar mas
la «C» en el dibujo).
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Los estribos e colocan en la
parte anterior, superior y poste-
rior del margen craniectémico,
no en la parte inferior (hueso
temporal).

Una vez fijados los 5 estribos en
el craneo, modélelos delicada-
mente, evitando los movi-
mientos de torsién progresi-
vamente con la pinza suminis-
trada hasta permitir el apoyo
del colgajo 6seo en las alas de
los estribos.

Una vez modelados los estribos
para permitir el apoyo estable
del colgajo 6seo en las alas, fije-
las con 2 tornillos cada una.

AoB)
Posicionamiento diferente en
funcion del espesor del opérculo

Para facilitar la aproximacion de
los tejidos blandos, general-
mente es suficiente colocar dos
puntos fuertes de aproximacion
en todo el espesor cruzados en
las esquinas de los colgajos ante-
rior y posterior.

En algunos casos seleccionados
puede ser util despegar la galea
del créneo contralateral y/o
efectuar incisiones longitudina-
les y transversales de la galea en
el colgajo que se ha volteado y
dilatarlo manualmente.

Una vez terminada la necesidad
de la descompresion, el opér-
culo puede dejarse en sede.
En caso que se decida un reposi-
cionamiento, se lleva a cabo la
reapertura del colgajo de teji-
dos blandos, se desmontan los
estribos Cranial RIALTO®, y se
fija el opérculo con metddica
tradicional.
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TECNICA CHIRURGICA

Si consiglia di utilizzare I'incisi-
one di Kempe modificata che
garantisce una migliore vascola-
rizzazione del lembo mio-cuta-
neo e ne permette un maggiore
grado di estensione facilitando
la chiusura della cute

Disegnare la linea mediana
dall'attaccatura dei capelli (picco
della vedova) ad 1 cm sopra l'ini-
on (protuberanza occipitale
esterna). La linea di incisione
sara lungo la linea parallela alla
linea mediana, a 3 cm di distanza
lateralmente. Se necessario per
esporre il keyhole, lincisione
puo essere prolungata di 2 cm
lungo l'attaccatura dei capelli
omolateralmente.

Dividere l'incisione in due lembi
di dimensioni simili scendendo
verso l'orecchio. Estendersi infe-
riormente circondando ante-
riormente la pinna auricolare
fino davanti al trago.

HAIR LINE SURGICAL

SURGICAL INCISION

3cm

| fori vengono generalmente
effettuati in sede fronto-basale
(keyhole), alla base temporale
davanti al trago e nella porzione
posteriore supero-medialmente
allinion (FORI IN ROSSO). Fori
supplementari possono essere
effettuati lungo il margine supe-
riore (FORI IN BLU).

Effettuare una craniotomia il piti
ampio possibile, evitando il
seno frontale. Il flap osseo deve
comprendere la teca frontale,
parietale, e temporo-occipitale
e, come attualmente indicato
dalle linee guida della Brain
Trauma Foundation, avere
dimensioni di almeno 12x15 cm
(area >140 cm2)'.

Si posizionano 5 staffe Cranial
RIALTO partendo dal cranio
fissando la parte contrassegna-
ta dalla lettera C Cranial). Fare
dei fori guida della profondita
di circa 3 mm nei punti di inse-
rimento delle viti con punta
da1mm.

Prestare attenzione a posizio-
nare le staffe nel verso corret-
to (La lettera C deve essere
rivolta verso l'alto). (FIGURA 4,
Evidenziare maggiormente la
“C"sul disegno).

Le staffe vengono posizionate
nella parte anteriore, superiore
e posteriore del margine cra-
niectomico, non nella parte
inferiore (osso temporale).

Una volta fissate le 5 staffe sul
cranio, modellarle delicata-
mente, evitando i movimen-
ti di torsione progressiva-
mente con la pinza in dotazio-
ne fino a permettere I'appo-
ggio del flap osseo sulle men-
sole delle staffe.

Una volta modellate le staffe in
modo da permettere |'appo-
ggio stabile del flap osseo sulle
mensole, fissarle con 2 viti cia-

AoB)
Posizionamento differente in
base allo spessore dell'opercolo

Per facilitare I'approssimazione
dei tessuti molli & generalmente
sufficiente  posizionare  due
robusti punti di avvicinamento a
tutto spessore incrociati sugli
angoli dei lembi anteriore e
posteriore.

Puo essere eventualmente utile
in casi selezionati lo scolla-
mento della galea dal cranio
controlaterale ef/o effettuare
incisioni longitudinali e trasver-
sali della galea nel lembo che e
stato ribaltato e dilatarlo
manualmente.

Si consiglia di posizionare un
eventuale drenaggio postope-
ratorio in sede epidurale (sotto
l'opercolo).

Una volta terminata la necessita
della decompressione, l'ope-
rcolo puo essere lasciato in
sede. Nel caso si decida per un
riposizionamento, si effettua la
riapertura del lembo di tessuti
molli, si smontano le staffe Cra-
nial RIALTO®, e si fissa l'ope-
rcolo con metodica tradizionale.
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