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Abordagem cirdrgica posterior e posterolateral para
neurinomas cervicais em ampulheta da raiz de C2

Posterior and posterior-lateral surgical approach for C2 hourglass-
shaped cervical neurinomas
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RESUMO

Objetivo: os autores relatam a expe-
riéncia cirurgica de 11 neurinomas
em ampulheta de C2 comparando a
via de acesso posterior com a poste-
rolateral. Métodos: onze pacientes
com neurinomas em ampulheta de
raiz cervical de C2 foram tratados
cirurgicamente. A via de acesso uti-
lizada para a remocdo dos tumores
foi a abordagem posterior em sete
pacientes, e a posterolateral em qua-
tro pacientes. Resultados: houve pre-
dominancia do sexo feminino (n=6)
e a média de idade foi de 55,9+8,16
anos. O tempo médio de sintoma até o
diagnostico foi de 16,3 meses (+8,02
meses). Houve resseccdo completa
do tumor em todos os pacientes. O
tempo cirirgico médio na abordagem
posterior foi de 180 minutos (+39,15)
e de 192 minutos (+22,17) pela via
posterolateral (p=0,52). Nao houve
diferenca estatisticamente significa-
tiva entre as abordagens em relacao
ao sangramento transoperatorio (pos-
terior: 70,71x16,93; posterolateral:

ABSTRACT

Objective: in this study, the authors
describe the surgical experience of 11
hourglass-shaped neurinomas at the
C2 root, comparing the posterior and
posterolateral approaches. Methods:
eleven patients with hourglass-
shaped neurinoma of the cervical root
of C2 were surgically treated. The
approach used to remove the tumors
was the posterior in seven patients
and posterolateral in four patients.
Results: females predominated in
this sample (n=6) and the mean age
was 55.9+8.16 years. The time from
onset of the symptoms to diagnosis
was 16.3 months (+8,02 months).
The mean surgical time was 180
minutes (+39.15) in the posterior
approach and 192 minutes (£22.17)
in the posterolateral approach
(p=0.52). There was no statistically
significant difference in the volume
of intrasurgical bleeding among

the groups (posterior approach:
70.71+16.93; posterolateral
approach: 65.00+24.15; p=0.64).

RESUMEN

Objetivo: os autores describen la ex-
periencia quirurgica de 11 neurino-
mas en reloj de arena de la raiz de C2
comparando el camino de acceso pos-
teriory el postero-lateral. Métodos: se
trataron con cirugia 11 pacientes con
neurinoma en reloj de arena de raiz
cervical de C2. El camino de acceso
utilizado para la retirada de los tumo-
res file la aproximacion posterior en
siete pacientes, y la aproximacion pos-
tero-lateral, en 4. Resultados: hubo
predominio del sexo femenino (n=6),
siendo la edad promedio de 55,9 =
8,16 arios. El tiempo medio de los sin-
tomas hasta su diagnostico fite de 16,3
meses (8,02 meses). Hubo reseccion
completa del tumor en todos los pa-
cientes. El tiempo quirurgico prome-
dio en el abordaje posterior fue de 180
minutos (= 39.15) y 192 minutos (=
22,17) a través de posterolateral (p =
0,52). No hubo diferencia del volumen
de sangrado transoperatorio entre los
grupos (posterior: 70,71+16,93; pos-
terolateral: 65,00+24,15; p=0.64).
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65,00+24,15; p=0,64). Ocorreu uma
complicacdo com a via de acesso pos-
terior ligada a presenca de uma fistula
de liquor, sendo necessaria nova inter-
vengdo e reconstru¢do da dura-mater
utilizando a fascia lata. Concluséo: a
retirada completa do tumor em ampu-
lheta da raiz de C2 ¢ possivel através
das abordagens posterior e posterola-
teral, entretanto, a abordagem poste-
rior € preferivel por ser a via de acesso
mais familiar ao cirurgido.

DESCRITORES: Neurilemona/
cirurgia; Neoplasias da

The tumor was completely resected
in all patients. A complication
occurred with the posterior access,
which was the presence of a
cerebrospinal fluid fistula, and it
was necessary to reoperate, being
the duramater reconstructed with
fascia lata. Conclusion: the tumor
was completely resected with both
surgical approaches, but the posterior
approach was preferable because the
surgeon is more familiar with it.

KEYWORDS: Neurilemmoma/
surgery; Spinal cord

Hubo una complicacion por el camino
posterior que fue la presencia de fis-
tula licuorica, siendo necesaria rein-
tervencion y colocacion de fascia lata.
Conclusion: la eliminacion completa
del tumor en la raiz de reloj de are-
na C2 es posible mediante el abordaje
posterior y posterolateral, sin embar-
go, el abordaje posterior se demostro
preferible por ser un camino de acce-
so de mayor familiaridad para el ci-
rujano.

DESCRIPTORES: Neurilemoma/
cirugia; Neoplasias de la

medula espinhal; Vértebras

neoplasms; Cervical

médula espinal; Vértebras

cervicais/patologia; vertebrae/pathology; Surgical cervicales/patologia;

Procedimentos cirtirgicos procedures, operative/methods Procedimientos quirtirgicos

operatorios/métodos operativos/métodos
INTRODUC AO volveu sintomatologia, diagndstico radiolégico, informa-

Os neurinomas sdo tumores benignos, solitarios, que tém
origem nas raizes nervosas espinhais'? e representam 20%
dos tumores intraraquidianos'*3. Sua incidéncia estimada
oscila entre 0,3 a 0,5 novos casos para cada 1.000 pessoas
por ano®, ocorrendo principalmente entre a 4* ¢ a 5* dé-
cadas de vida, sem diferenca entre homens e mulheres?.
Em 10% dos casos?, expandem para o espago extradural,
adquirindo o formato bilobular ou em ampulheta ao depa-
rarem-se com uma barreira anatdmica, como a dura-mater
ou o forame intervertebral*’. Metade destes tumores é
encontrada na regido cervical®, dos quais 18% acometem
as duas primeiras raizes cervicais, a C1 e a C2°, sendo que
de 43 a 58% séo do tipo neurinoma'®!"". Embora benignos,
esses tumores podem ter rapida progressao®.

O tratamento dos neurinomas em ampulheta da raiz de
C2 ¢ cirtirgico, utilizando vias de acesso variadas, tais como
a posterior, posterolateral'# 71224 anterior®6.11.13.15.19.22.23.25
ou combinada'>!"2627, Ha controvérsias na literatura a res-
peito da escolha do melhor acesso cirurgico com o objetivo
de realizar a remogdo completa do tumor com seguranga ¢
manutengao da estabilidade da coluna. O presente trabalho
relata a experiéncia dos autores com 11 neurinomas em
ampulheta da raiz de C2, comparando a abordagem poste-
rior e a posterolateral.

METODOS

Pacientes

Foram estudados 11 pacientes com neurinoma da raiz
de C2 com expansdo intradural e extradural, neurinoma
em ampulheta. A média de idade foi de 55,9 anos (8,16
anos), sendo 6 pacientes do sexo feminino. A analise en-
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¢des cirurgicas e evolugdo pds-operatoria.

Quadro clinico

Os sinais e sintomas foram analisados a partir das sen-
sacdes subjetivas de desconforto na regido cervical. Foi
identificado o intervalo de tempo transcorrido entre o ini-
cio dos sintomas até seu diagndstico presuntivo em fun¢ao
do qual vinham sendo feitos os tratamentos dos pacientes
antes do diagnostico definitivo de neurinoma em ampulhe-
ta da raiz de C2.

Diagnéstico radiolégico

Os pacientes foram investigados no pré-operatério com
radiologia simples de coluna, tomografia computadoriza-
da (TC), ressonancia magnética (RM) da coluna cervical
alta e angiorressonancia vertebral. O tumor foi classificado
como anterior ou posterior a medula espinhal, conforme
sua localizacdo anterior ou posterior ao ligamento dente-
ado. Foi identificado o deslocamento da artéria vertebral
em relagdo ao tumor. A extensdo da expansdo intra e ex-
tradural foi analisada no seu maior eixo. O exame de RM
foi realizado no pds-operatorio para analisar o grau de res-
sec¢do do tumor.

Procedimento cirdrgico
As abordagens cirurgicas realizadas foram a posterolateral
¢ a posterior.

Via de acesso posterolateral

Na abordagem posterolateral, os pacientes eram po-
sicionados em decubito lateral, sendo realizada uma
incisdo cervical com remoc¢do da inser¢ao do musculo
esternocleidomastoideo e dissec¢do do nervo acessorio
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e do nervo frénico. A abordagem era feita lateralmen-
te a bainha carotidea, onde eram divulsionados e ele-
vados medialmente os musculos longus colli, longus
caputis e escaleno anterior, que expdem o tubérculo
anterior dos processos transversos, a articulagdo ver-
tebral e o corpo lateral da vértebra. Individualizava-se
a expansdo tumoral extradural ¢ dissecava-se a artéria
vertebral acima e abaixo do tumor. A ampliagdo do fo-
rame intervertebral era realizada com o uso do drill.
Era ressecada, inicialmente, a expansdo extradural do
tumor e procedia-se a abertura da dura-mater com res-
seccdo microcirargica do segmento tumoral intradural
(Figura 1).

Via de acesso posterior

Na abordagem cirurgica posterior, os pacientes eram
posicionados em decubito ventral com a cabega fixada
no Mayfield em discreta flexdo. O grau de flexdo per-
mitida era avaliado no pré-operatorio através de mano-
bra passiva e progressiva da flexdo cervical e sua pos-
sivel repercussdo neurologica. Era realizada a incisdo
cervical paramediana para abertura dos planos, a 2 cm
da linha média ipsilateral ao tumor, estendendo-se do
0sso occipital até o processo espinhoso de C4, disse-
cando planos de pele e subcutaneo. Prosseguia-se com
a abertura pela linha média da musculatura paraverte-
bral ipsilateral ao tumor, com exposicao subperiostal
unilateral do forame magno e hemilamina de C1 e C2.

Em seguida, a musculatura paravertebral era deslocada
medialmente para individualiza¢do da porcdo extrafo-
raminal do tumor. Nesse momento ¢ importante manter
a disseccdo junto a capsula tumoral com o intuito de
evitar a les@o de estruturas adjacentes, principalmente
a artéria vertebral. A por¢do foraminal do tumor era
individualizada e seccionada, permitindo a manipu-
lacdo extraforaminal do tumor sem haver tracdo da
sua por¢ao intradural e reduzindo os riscos de lesao
neurologica. Procedia-se a remogdo da porcdo extra-
dural do tumor e hemilaminectomia de C1 associada
a semi-hemilaminectomia da porcdo superior de C2. A
abertura da dura-mater era efetuada com dissec¢do em
formato semicircular adjacente ao tumor. A remocéao
microcirargica do tumor era efetuada com sua citor-
reducdo progressiva e completa, sendo esta facilitada
pela modificacdo do angulo de visualizagdo do tumor
pela mobilizacdo lateral ou medial da musculatura pa-
ravertebral (Figura 2).

Independentemente da técnica utilizada, o nervo afe-
tado pelo tumor era seccionado e retirado juntamente com
a capsula tumoral. O fechamento da dura-mater foi simi-
lar em ambas as técnicas, com uso do peridsteo occipital.
Houve ressec¢do completa do tumor em todos os pacien-
tes. Nao foi utilizado, no pds-operatério, dreno de sucgdo
ou imobilizagdo externa cervical. As varidveis cirirgicas
analisadas foram o tipo de cirurgia, o tempo de cirurgia e
0 sangramento.

Figura 1

Via de acesso posterolateral. Nas imagens superiores, visualiza-se o tumor em ampulheta e o alargamento do forame
intervertebral na tomografia computadorizada (A) e na reconstrucdo sagital e coronal da ressonéncia magnética, o
deslocamento posterior da medula espinhal (B, C). Nas imagens médias, o posicionamento em decdbito lateral (D) e a
visualizagdo da expansdo extradural do tumor (E). A imagem radiolégica tomogréfica inferior mostra a resseccdo completa do

tumor (F).
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Figura 2

Via de acesso posterior. Visualiza-se, na tomografia computadorizada em corte axial, o tumor em ampulheta ocasionando
alargamento do forame intervertebral (A) e na ressondncia magnética, o deslocamento lateral e posterior da medula espinhal (B).
Nas imagens médias, verifica-se a expansdo extradural* e intradural do tumor (seta aberta) e o forame interventricular aberto (seta
fechada) com suas respectivas localizagées na peca tumoral (C, D). As imagens inferiores de RM mostram a resseccdo completa do

tumor (E, F).

Andlise estatistica

As analises estatisticas foram conduzidas com o SPSS 16.0.
As varidveis categoricas foram apresentadas em niimero e
propor¢ao, e as continuas em média e desvio padrdo. Fo-
ram realizadas analises comparativas das variaveis “tempo
cirurgico” e “volume de sangramento” entre as diferentes
abordagens utilizadas pelo teste de Mann-Whitney.

RESULTADOS
Foram estudados 11 pacientes com neurinoma em ampulhe-
ta da raiz de C2 (Tabela 1). A média de idade foi 55,9 anos
(+8,16 anos), sendo 6 pacientes do sexo feminino. O tempo
do inicio dos sintomas até o seu diagnostico foi de 16,3 me-
ses (8,02 meses), sendo a dor cervical o sintoma prepon-
derante. Nesse periodo até o diagndstico, o paciente estava
sendo tratado como portador de doenga degenerativa cervi-
cal, sindrome miofascial, esclerose multipla ou deméncia.
Na presente série, foi observado nos exames de ima-
gem, e confirmado no transoperatorio, que o tumor des-
locava a medula espinhal em dire¢do anterior quando
origindrio das raizes dorsais (n=7), ¢ em dire¢ao poste-
rior quando sua origem era das raizes ventrais (n=4). Na
maioria dos pacientes, a artéria vertebral se localizava na
porcao anterior ao tumor. A expansao intradural foi aproxi-
madamente 50% menor do que a extradural.
Independentemente da via de acesso, houve ressec¢ao
completa do tumor em todos os casos. O tempo cirtirgico
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médio na abordagem posterior foi de 180 minutos (+39,15)
¢ de 192 minutos (+22,17) na posterolateral (p=0,52). Nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre as abor-
dagens em rela¢@o ao sangramento transoperatorio (poste-
rior: 70,71%16,93; posterolateral: 65,00+24,15; p=0,64).

Um paciente teve complicagd@o cirtrgica com aborda-
gem pela linha média, apresentando fistula liquorica, sen-
do necessaria reabordagem cirtrgica com sutura de fascia
lata nas margens da dura-mater.

DISCUSSAO

Os tumores primarios do sistema nervoso central inci-
dem no espago intradural da coluna vertebral em 15%
dos casos, sendo que dois ter¢os sdo extramedulares em
localizagdo e, destes, 40% s@o tumores de bainha do
nervo espinhal®*?. A presenca de prolongamentos extra-
durais é observada em 15% dos casos®!**. Os neurino-
mas acima de C3 tém as seguintes caracteristicas: (1) re-
presentam 5,3% de todos os neurinomas espinhais’®; (2)
apresentam maior extensdo extradural (83%) se compa-
rados aos das demais topografias cervicais (15%), sendo
o formato em ampulheta o mais representativo’; (3) o
tumor da raiz de C2 ¢ mais prevalente do que o da raiz
de C1°%; e (4) sua origem ocorre principalmente nas
raizes dorsais e, consequentemente, o tumor localiza-
se posteriormente a medula espinhal. Porém, em 23%
dos casos, os tumores podem se originar nas raizes ven-
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trais®. Na presente série, o tumor originou-se das raizes
ventrais em 4 de 11 casos.

Quadro neurolégico

Os sinais neuroldgicos de compressao da medula espinhal
ou de raizes nervosas levam ao diagnéstico de lesdo ex-
pansiva no compartimento raquidiano. O estagio inicial
do paciente com neurinoma ¢ a presenca de dor cervical
inespecifica e intermitente®, seguida pela dificuldade de
mobilizacao cervical e tumefagdo local’, proporcionando o
diagnostico em 36,3% dos pacientes'”. No ultimo estagio,
observam-se distarbios motores, sensitivos e esfincteria-
nos®¥. No presente trabalho, houve predominio do sinto-
ma doloroso cervical, apresentando-se a sindrome medular
nos pacientes com sintomas de longa duragao.

O intervalo de tempo entre o primeiro sintoma ¢ a ci-
rurgia varia entre os trabalhos, com uma média de 18 me-
ses a 3 anos®'*¥., No presente trabalho, o intervalo de tem-
po decorrido entre o inicio dos sintomas e seu diagnostico
variou de 8 a 32 meses, com uma média de 16,3 meses. Os
neurinomas apresentam maior extensao extradural em C1
e C2, devido ao fato de o espago entre as laminas ser maior
nesse local. Esse maior espago pode levar os pacientes a
ndo terem sinais neurologicos tao claros, como ocorre em
tumores de outros niveis®.

Diagnéstico radiolégico

A RM da coluna cervical ¢ o exame de escolha para o diag-
noéstico dos neurinomas cervicais altos e para verificagdo
da sua relagdo com estruturas nervosas, medula espinhal
e arterial vertebral adjacentes®”. A radiografia simples de
coluna cervical pode demonstrar sinais de aumento do fo-
rame intervertebral e de erosdo dos arcos vertebrais®*%,
Os autores ndo julgam necessario o uso de angiografia
digital da artéria vertebral. A RM e a complementagao
com angiorressonancia sdo suficientes para estabelecer
a localizago da artéria vertebral. Em todos os casos, foi
observado deslocamento da artéria vertebral. O tipo de
deslocamento (anterior, posterior ou lateral) nao interferiu
na remog¢ao completa do tumor, independentemente da via
de acesso escolhida. O mais importante ¢ permanecer no
plano da capsula tumoral, dissecando ¢ afastando as estru-
turas adjacentes.

Na presente série, ndo houve nenhum caso de tumo-
res multiplos, diferentemente do observado na literatura,
que demonstra uma incidéncia de 17% em raizes cervicais
altas'®. Esse fato se deve a auséncia de tumores do tipo
neurofibromatose na série avaliada.

Vias de acesso

As abordagens cirurgicas utilizadas em neurinomas
cervicais altos de C1 a C3 do tipo ampulheta sdo: pos-
terior, posterolateral (lateral)'*7*!>2* ¢ anterolate-
ra]#6:111315.192223.25 oy combinadas®'?’. Todas as técnicas
utilizadas buscam preservar a estabilidade da coluna,
promover a remogao completa do tumor sem dano neuro-
logico e controlar possivel sangramento da artéria verte-
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bral, no caso de ruptura durante a manipulagdo cirrgica
da expans@o extradural do tumor.

As vantagens da via posterolateral sdo a visualizagdo
paralela do plano de clivagem entre o tumor e a medula
espinhal, o controle proximal e distal da artéria vertebral
e a facilidade da retirada do componente extradural'-'>2,
constituindo a escolha ideal para tumores localizados na
parte anterior da medula. A via posterior, por seu turno, é
indicada para tumores posteriores®. As desvantagens da
via posterolateral sdo: possibilidade de lesdo dos nervos
acessorios, frénicos e do plexo simpatico, alcance limitado
das partes extraespinhais, sendo necessaria facetectomia
ou excisdo do pediculo vertebral, resultando em instabi-
lidade'. A técnica anterolateral apresenta uma leve van-
tagem sobre a posterolateral em fung¢@o da melhor visuali-
zacao de grandes extensdes extraespinhais®'>!°, O aspecto
negativo das técnicas anterolateral e posterolateral ¢ a pou-
ca familiaridade do cirurgido com o acesso'.

Em neurinomas gigantes, existem técnicas defendi-
das por Hakuba et al.’!, com abordagem simultdnea pe-
las vias anterior e lateral com necessidade de sec¢ao do
nervo espinhal (XI par craniano) para abordar tumores
altos, utilizagdo de enxerto 6sseo pela necessidade de dri-
lagem dssea extensa e possibilidade de lesdes da artéria
vertebral e dos nervos frénico, vago e hipoglosso. Habal
et al.?’ utilizaram o acesso em dois tempos, necessitado
reposicionamento do paciente. Orugkaptan et al.?! suge-
rem as técnicas posterior e posterolateral combinadas
no mesmo tempo cirirgico, havendo menor mudanga de
posicdo do paciente durante a cirurgia, € apontam como
vantagens a menor retracdo da bainha carotidea e suas
estruturas adjacentes, baixos indices de lesdo de nervo
frénico e da cadeia simpatica, menos agressividade da
operagdo, tempo cirurgico mais curto e dispensa de es-
tabilizagcdo adicional do procedimento. No presente tra-
balho, os autores demonstram que a via posterior permite
tanto a visualizacdo posterior, quanto a anterolateral de-
vido a mobiliza¢do da musculatura paravertebral.

Resseccdo tumoral

O indice de melhora pds-operatoria em tumores de raizes
cervicais altas apresenta 100% de bons resultados com a
abordagem lateral, ¢ de 88 a 92% de bons resultados utili-
zando-se a via posterior isolada’. No presente trabalho, os
autores demonstraram que a via posterior isolada permite a
resseccao completa e segura destes tumores em ampulheta
de C2, contrariando os achados na literatura de incapaci-
dade de remogdo total e piora do dano neurologico'. O be-
neficio da via posterior ¢ a familiaridade do cirurgido com
esta técnica que possibilita a remogdo tumoral extra e in-
traespinhal no mesmo tempo cirfirgico simplesmente com
a angulagdo do microscopio associado ao deslocamento da
musculatura paravertebral. O espaco formado pela retirada
do tumor permite sua extra¢do ainda que esteja localizado
na linha média ou no canal espinhal contralateral a aborda-
gem, além de possibilitar a manutengdo da estabilidade da
coluna vertebral, por ndo necessitar de ressecgdo de face-
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tas, e assim resguardar baixos indices de lesdo nervosa de
pares cranianos, nervo frénico e plexo simpatico.

No transoperatorio, o cirurgido deve sempre considerar a
relacdo do grau de exérese do tumor e a preservagdo da raiz,
havendo fatores determinantes que auxiliam na decisdo, tais
como: histologia, tamanho do tumor, localizagdo no canal
vertebral e das raizes nervosas envolvidas na sua importan-
cia e fungdo pré-operatoria'®. Os tumores de nervos cervicais
de C1 e C2 apresentam apenas raizes sensitivas dorsais, sem
prejuizos neuroldgicos adicionais na remogdo completa do
tumor com parte da raiz nervosa'>??2>*32, Assim sendo, a res-
secgdo completa do tumor ¢ prioritaria, devendo ser removida
a capsula tumoral e o nervo afetado em bloco. No pos-opera-
torio, o paciente nao costuma referir disturbios sensitivos pela
secgdo do nervo, provavelmente pela perda cronica e gradual
da fungdo nervosa devido ao crescimento tumoral.

CONCLUSAO

A ressecc¢do completa do tumor em ampulheta da raiz de
C2 ¢ possivel através de uma unica interven¢ao utilizan-

do a via posterior ou a posterolateral. O acesso posterior
apresenta, além da vantagem de ser uma via de aces-
so familiar ao cirurgido, a possibilidade de resseccao
completa do tumor sem danos neuroldgicos. As etapas
estabelecidas durante a cirurgia sdo importantes para
evitar a lesdo neuroldgica, razdo pela qual se recomen-
da separar o componente extradural do intradural, per-
mitindo a manipulagdo do componente extradural sem
tragdo ou deslocamento indireto da medula espinhal;
ressecar o componente extradural, trabalhando sempre
junto a capsula tumoral através de manobras de tragdo
delicada do tumor e, simultaneamente, a separacio das
estruturas adjacentes, a fim de evitar lesdes da artéria
vertebral; e retirar o componente intradural através de
aspiragdo, coagulacdo e secgdo de fragmentos tumorais
sempre progredindo na dissec¢do através do espacgo dei-
xado pelo tumor e modificando o angulo de trabalho
com o deslocamento lateral ou medial da musculatura
paravertebral, ndo existindo, assim, necessidade de ma-
nipulagdo da medula espinhal.
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