ARTIGO DE INOVAGCAO

Sindrome do desfiladeiro toracico - resseccao de costela
cervical por videotoracoscopia
Thoracic outlet syndrome — cervical rib resection through videothoracoscopic surgery

Mario Claudio Ghefter', Winston Bonetti Yoshida? Daniele Cristina Cataneo? Erica Nishida Hasimoto?,
Ricardo Alvarenga Yoshida®, Paulo Cesar Buffara Boscardim®, Antonio José Maria Cataneo’

Resumo

A base do tratamento cirtrgico da Sindrome do Desfiladeiro Toracico (SDT) é a ressecgdo da primeira costela, podendo associar-se a escalenectomia ou
ainda a resseccdo de costela cervical. Esta Ultima é feita tradicionalmente por meio de um acesso supraclavicular ou mesmo axilar, o qual é tecnicamente
mais trabalhoso. Pode ser realizada também por meio de acesso paraescapular. Embora tecnicamente atrativa e associada a menor invasividade e maior
seguranga, com otimo resultado estético, a ressec¢do da primeira costela toracica, por intermédio de cirurgia videoassistida transaxilar ou pela técnica
videotoracoscopica, € pouco relatada na literatura, e nenhuma referéncia foi encontrada sobre resseccéo de costela cervical mediante essa técnica. Neste
artigo, apresentamos essa inovagao cirdrgica realizada com sucesso para ressecgéo de costela cervical em duas pacientes.

Palavras-chaves: cirurgia video-assistida; costela cervical; Sindrome do Desfiladeiro Toracico; Sindromes de Compressdo Nervosa.

Abstract

The basis of Thoracic Outlet Syndrome (TOS) surgical treatment is the first rib resection and may be associated with scalenectomy or cervical rib resection.
The latter is traditionally done through a supraclavicular or axillary access, which is the most technically challenging. It can also be achieved through
parascapular access. Although technically attractive and associated with less invasiveness and increased security, with excellent aesthetic results, the first
thoracic rib resection via video-assisted transaxillary surgery or videothoracoscopic technique is seldom reported in the literature, and no reference was
found on cervical rib resection through this technique. In this article, we introduced this innovation successfully performed for surgical cervical rib resection
in two patients.

Keywords: video-assisted surgery; cervical rib; Thoracic Outlet Syndrome; Nerve Compression Syndromes.

Introducao
manubrio esternal. O desfiladeiro toracico inclui trés espagos
estreitos (por isso o nome desfiladeiro) que se estendem da
A abertura superior do térax é delimitada em sua base abertura do térax até a regido axilar. A por¢éo proximal desse
pela primeira costela, pela face anterolateral do corpo da desfiladeiro inclui o tridngulo interescaleno, formado entre o
primeira vértebra tordcica (T1) e pela borda superior do escaleno anterior e médio, e o espago costoclavicular, formado
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entre a clavicula e primeira costela, enquanto a por¢do distal
(axilar) compreende o espago toraco-coraco-peitoral (espaco
retropeitoral menor). Por dentro desses espagos restritos pas-
sam a artéria subcldvia e o plexo braquial. A veia subclavia
passa anteriormente ao tridngulo interescaleno e pelo espago
costoclavicular'.

Problemas vasculares e neuroldgicos sio frequentes por
causa das compressoes extrinsecas®. A veia subclavia pode so-
frer trombose, e dilatacdes pds-estendticas podem ocorrer na
artéria subclavia, ambas complicadas por fendmenos trombo-
embolicos®. Os sintomas venosos sdo caracterizados principal-
mente por edema e cianose do membro superior afetado, e os
arteriais, por isquemia de dedos e/ou claudicagéo.

Compressdes nervosas sao frequentes, mas sio de diag-
noéstico mais dificil, porque os pacientes costumam apresen-
tar sintomas de esfriamento e alteragdes de cor em razdo dos
estimulos simpatomiméticos decorrentes de compressio de
fibras simpaticas que acompanham as raizes mais inferiores
do plexo braquial (C7 e T1)"*. Manifestam-se principalmente
por parestesia, fraqueza e/ou dor ndo s6 do membro superior
como também da regido cervical"*.

Quando conseguimos comprovar o comprometimento
neural mediante exame especifico, a Sindrome do Desfiladeiro
Torécico ¢ dita neurogénica (SDTn). Quando nido consegui-
mos essa comprovacio, diante de sintomas e sinais da sin-
drome neurogénica, ela é classificada como Sindrome do
Desfiladeiro Toracico sintomatica (SDTs). O exiguo espago da
saida toracica pode ficar ainda mais restrito com a presenga
de uma costela cervical e, nesse caso, os sintomas neurogéni-
cos costumam prevalecer®.

A resseccdo de costela cervical é feita tradicionalmente
por meio de acesso supraclavicular ou axilar. Pode ser feita
também por via paraescapular, embora esta seja mais utiliza-
da em reoperagdes’. Embora tecnicamente atrativa e associa-
da a menor invasividade e a seguranca, apresentando étimo
resultado estético, a ressec¢ao de primeira costela toracica por
meio de cirurgia video-assistida transaxilar® ou de cirurgia to-
récica video-assistida (VATS)” é pouco relatada na literatura,
e nenhuma referéncia foi encontrada sobre ressec¢ao de cos-
tela cervical andmala por esta ultima técnica (VATS).

Relato Dos Casos

Caso 1

Paciente do sexo feminino, 27 anos, branca, a qual exer-
ce exclusivamente atividades do lar, hd dois anos, comegou a
apresentar dor em regido de ombro direito, em queimagio e
de média intensidade, desencadeada por esforco fisico, que
piorava com a movimenta¢do e melhorava com o repouso. A
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dor irradiava para as regides cervical, t¢mporo-mandibular,
dorsal e para o membro superior ipsilateral. A paciente nega-
va qualquer outro sintoma nos demais aparelhos, hipertensiao
arterial, diabetes e tabagismo. Teve tuberculose pulmonar na
infancia, tratada corretamente, e referiu arritmia cardiaca em
uso de propranolol (40 mg/dia). Ao exame fisico, apresentava
sinais vitais normais, pressdo arterial de 115x65 mmHg em
ambos os membros superiores. Na palpacio da fossa supracla-
vicular direita, havia uma protuberancia endurecida com so-
pro local. Nédo apresentava alteragdes tréficas, de motricidade,
sensibilidade nem alteracdes vasomotoras em regido cervical
e em membro superior direito. Todos os pulsos arteriais dos
membros estavam presentes e simétricos. Os testes provocati-
vos (Teste de Adson, Teste de Halsted ou costoclavicular, Teste
de hiperabdugio e Teste de Roos) para avaliar a integridade do
pulso radial foram todos positivos para o membro superior di-
reito. As radiografias de torax e de regido cervical (Figura 1)
mostraram a presenca de costela cervical completa (tipo I) a
direita, e ao Doppler arterial observou-se redugao da velocida-
de de pico sistolico das artérias subclavia e axilar direita, com
presenca de onda monofasica durante a realizagdo das mano-
bras de estresse.

A paciente foi diagnosticada como sendo portadora de
Sindrome do Desfiladeiro Toracico arterial (SDTa) e subme-
tida, por meio de videotoracoscopia com trés pequenas inci-
soes, a ressec¢do da primeira costela e da costela cervical. Pela
histéria prévia de tuberculose, encontramos muitas aderén-
cias pleuropulmonares que tiveram que ser desfeitas, o que
trouxe mais dificuldade ao procedimento.

A paciente recebeu alta no terceiro dia de pds-operatorio.
Em seguimento ambulatorial apés um ano do procedimento
(Figura 2), ela relatou melhora dos sintomas, o que lhe permi-
tiu voltar a realizar suas atividades habituais sem o incomodo

Figura 1. Radiografia simples de regido cérvico-toracica em posigao
antero-posterior mostrando a costela cervical a direita (caso 1).
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de dores ou limitagdes de movimentos no membro superior
tratado.

Caso 2

Paciente do sexo feminino, 39 anos, branca, auxiliar de
producdo, hd cinco anos comegou a apresentar dor em regido
toracica, com irradiagdo para o brago direito, acompanhada de
parestesia do brago, mas principalmente dos dedos e perda da
for¢a muscular da méo direita. Os sintomas pioraram progres-
sivamente, sem melhora com tratamento fisioterapico. Negava
outras patologias. Apresentava, ao exame fisico, dor a palpac¢do
da regido supraclavicular direita. Nao apresentava alteragdes tro-
ficas, mas foi constatada diminui¢éo da for¢a da méo direita em
relagdo a esquerda, mesmo a paciente sendo destra. Os pulsos
arteriais dos membros superiores estavam presentes e simétricos
em repouso. Dois testes provocativos para o lado direito foram
positivos, o Teste de Adson e o Teste de Roos (houve reproducio
dos sintomas parestésicos e dolorosos com 30 segundos de teste).
A radiografia de térax, foi evidenciada a presenga de uma costela
cervical completa, confirmada pela tomografia computadori-
zada (tipo I) (Figura 3). O estudo por Doppler arterial revelou
moderada compressdo vascular costoclavicular bilateral, mais
acentuada a direita. O estudo neurofisioldgico sugeriu compro-
metimento do plexo braquial, no seu tronco inferior, por dimi-
nui¢do na velocidade de condugdo no nervo ulnar (<60 m/s).
Com o diagnostico de Sindrome do Desfiladeiro Toracico neu-
rogénico (SDTn), a paciente foi submetida a videotoracoscopia
direita, com trés pequenas incisoes, com ressec¢ao da primeira
costela, da costela cervical e de uma bleb pulmonar apical (acha-
do intraoperatério). Recebeu alta hospitalar no segundo dia de
pds-operatorio em boas condigdes. Ao final do primeiro més de
pds-operatorio, relatava melhora do quadro doloroso, mas per-
manecia com parestesia dos dedos. Apds seis meses, apresenta-
va-se sem dor, e a parestesia nos dedos ocorria somente quando
realizava trabalhos domésticos. Ap6s um ano e trés meses, per-
siste com a parestesia do membro superior direito aos esfor¢os,
com melhora acentuada do quadro doloroso.

Descrigdo da técnica

Sob anestesia geral e intubagdo com sonda de duplo la-
men, as doentes foram posicionadas em decubito lateral do
lado oposto ao lado a ser operado, com o brago ipsilateral
fletido anteriormente, a aproximadamente 90° com o tronco,
sem qualquer grau de abdugao (Figura 4).

Inicialmente, sob ventilagdo monopulmonar contralate-
ral, foi realizada a primeira incisdo de 1,0 cm, na linha axi-
lar média, na altura do sétimo ou oitavo espago intercostal,
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Figura 2. Fotografia da paciente (caso 1) apds 12 meses da cirurgia,
mostrando as trés incisdes minimas.

Figura 3. Reconstrugdo em 3D da tomografia computadorizada de
torax (caso 2) mostrando a costela cervical e sua relagdo com o pri-
meiro arco costal, onde se insere em sua por¢ao média. Utilizada no
planejamento cirlrgico, o dngulo de visio dessa reconstrugao busca ser
0 mesmo obtido no campo operatério pelo sistema de videocirurgia
(compare com a Figura 6A).
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introduzindo-se por esta uma 6ptica de 10 mm 30° acoplado
a um sistema de video.

Foi realizada uma exploragdo inicial da cavidade pleu-
ral. No caso 1, encontramos aderéncias pleuropulmonares,
sugestivas de processo inflamatdrio antigo, que tiveram que
ser desfeitas; no caso 2, foi evidenciada uma bolha pulmonar
apical, que ao final do procedimento foi ressecada com o uso
de sutura mecénica endoscépica (Echelon 60, Ethicon Endo-
Surgery’, Cincinnati, OH).

A primeira costela foi identificada, e posteriormente fo-
ram realizadas as duas outras incisdes, uma anterior na altura

Figura 4. Posicionamento da paciente (caso 2) na mesa operatoria.
O brago ipsolateral mantém uma flexdo com o tronco, sem abdugéo,
0 que permite o repouso do plexo braquial, que ndo é submetido a
qualquer forma de tensao, estiramento ou compresso.

AN e S— B

Figura 5. Instrumental cirdrgico especifico utilizado na resseccao costal
por videotoracoscopia. (A)* Pingas de dissec¢do periostal do tipo Cobb,
reta e angulada; (B)* costotomo endoscédpico (no detalhe a ponta); (C)*
ressector do tipo Kerrison (no detalhe a ponta aberta e parcialmente
fechada); (D)**ponteira tipo gancho do bisturi harménico.

*Medtronic Sofamor Danek’, Nashville, TN

**Ethicon Endo-Surgery’, Cincinnati, OH
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doterceiro espago intercostal, junto a borda lateral do muscu-
lo peitoral maior, e outra posterior, na altura do sexto espago
intercostal, junto a ponta inferior da escapula. Por meio des-
sas duas incisdes, foram introduzidos os instrumentos espe-
cificos na cavidade pleural para a dissec¢do e ressec¢ao dssea.

Os instrumentos utilizados foram: bisturi harmonico
(Ethicon Endo-Surgery®, Cincinnati, OH), dissectores pe-
riostais do tipo Cobb, ressectores Kerrison e costétomo, to-
dos eles para uso videotoracoscopico (Medtronic Sofamor
Danek’, Nashville, TN) (Figura 5).

Apds comprovagdo do colapso pulmonar, foi realizada a
seccao da pleura parietal sobre a segunda costela e dissec¢ao
da pleura parietal cranialmente até se atingir a face medias-
tinal com o uso do bisturi harménico (gancho ou espatula).
Essa dissecgdo levou consigo o coxim gorduroso apical, faci-
litando a identificagdo da cabega da primeira costela e da raiz
de T1.

Iniciamos a dissec¢do da primeira costela pela sua borda
inferior, de forma extraperiostal, seccionando a musculatu-
ra intercostal; posteriormente, dissecamos a borda superior,
tomando muito cuidado com sua por¢do mais medial, per-
mitindo a passagem de um dissector Cobb angulado (4ngulo
reto) por tras da costela, exatamente por sob a artéria sub-
clavia. Passamos entdo a dissecar a face externa da primei-
ra costela, com manobras rombas. Nesse ponto, foi possivel
identificar a veia subclévia, o musculo escaleno anterior e a
artéria subclavia.

Com a primeira costela dissecada (Figura 6A) e com o
objetivo de facilitar a mobilizagdo do arco costal, o secciona-
mos ao meio, exatamente no trajeto criado, por sob a arté-
ria subclavia, mantendo o musculo escaleno anterior preso a
porgdo anterior da costela. Foram utilizados para essa sec¢do
inicialmente um Kerrison e depois um costétomo endoscopi-
o, 0 que criou um mecanismo de porta bang-bang. Isso feito,
mobilizamos essa porg¢do anterior criada e, assim, completa-
mos a dissec¢do da face externa da costela. Seccionamos com
o bisturi harmonico a jun¢éo costoesternal (sincondrose cos-
toesternal), de forma que essa por¢ao dssea ficou presa a pare-
de tordcica pelo ligamento costoclavicular, misculo subclavio
e musculo escaleno anterior. Com uma trag¢do firme, mas de-
licada, seccionamos no sentido anteroposterior inicialmente
o ligamento costoclavicular e o musculo subclavio, liberando
assim completamente a veia subclavia. Nesse ponto, foi possi-
vel identificar exatamente o musculo escaleno anterior, o qual
tracionamos e seccionamos o mais distante possivel do arco
costal, permitindo uma escalenectomia anterior parcial. Por
essa via de acesso, o nervo frénico fica fora do campo opera-
torio, evitando-se uma eventual lesdo. A porgido anterior do
arco foi retirada pela incisdo anterior.
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.cervical 3 *
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Raizde T1

Figura 6. Fotografias do procedimento cirtrgico (caso 1). (A) Dissecgdo da primeira costela; (B) clpula pleural parcialmente dissecada mostrando
a raiz de T1 (tronco inferior); (C) porgéo da costela cervical sendo dissecada do seu leito com Cobb; (D) porgdo da costela cervical pronta para ser

removida.

Passamos entdo a dissec¢do do segmento posterior do
primeiro arco. Seccionamos a inser¢io da costela cervical
na primeira costela, facilitando a dissec¢do desta tdltima.
Caminhamos na dire¢do posterior, identificamos o musculo
escaleno médio logo posterior ao plexo braquial e o secciona-
mos com o bisturi harmonico. Chegamos entéo a articulagao
costotransversa e costovertebral. Nesse ponto, os ligamentos
que fixam a costela ao corpo vertebral e processo transverso
foram seccionados com o bisturi harménico e os dissectores
de Cobb. Com isso, conseguimos obter a total mobilizacido
dessa porgio posterior da costela, que foi entdo desarticulada
e também removida pela incisdo anterior.

Apés a retirada da primeira costela, foi possivel iden-
tificar junto ao plexo braquial a ponta da costela cervical.
Seguimos seu trajeto de forma delicada e paciente, evitando

tracdes sobre as estruturas nervosas. Por ser um 0sso anor-
mal, ou a costela cervical ndo contém todos os elementos de
fixagdo a coluna ou eles sdo rudimentares e, portanto, facil-
mente seccionados. Assim, sua desarticulagdo foi conseguida
de maneira relativamente simples. O cuidado nesse ponto da
cirurgia destina-se ao plexo braquial, que mantém intima re-
lagao com essa estrutura andmala (Figura 6B e 6C). O arco
anomalo foi entdo retirado pela incisdo anterior (Figura 6D).
Ap0s a ressecgdo dos dois arcos costais (Figura 7), lavou-se a
cavidade pleural com soro fisioldgico e foi feita uma hemos-
tasia rigorosa, permitindo entdo o fechamento da cavidade
toracica. Obtivemos a expansao pulmonar, o ar foi retirado da
cavidade por uma fina sonda (14 French) e as incisdes foram
suturadas sem a necessidade de se manter um dreno toracico.
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Tabela. Descrigdo dos tipos anatdmicos de costela cervical.

Tipo Caracteristicas

I Completa, articula na primeira costela ou no mantbrio esternal
Il Incompleta, com uma ponta expandida formando um bulbo
Il Incompleta, que se continua com uma banda fibrosa

i\ Pequena porgao Gssea pouco maior que o processo transverso de C7

Figura 7. Peca cirlirgica (caso 2). Podem-se diferenciar as por¢des ante-
rior e posterior da primeira costela, assim como a costela cervical e seu
ponto de articulagdo com a primeira costela.

DISCUSSAO

A costela cervical é uma costela anémala que tem origem
no processo transverso de C7 ou uma primeira costela extra-
numeraria que tem origem no processo transverso de T15.
A incidéncia de ambas ¢é de aproximadamente 0,76 e 0,74%,
respectivamente, variando de 0,45 a 1,5% da populagao®. Do
ponto de vista de tratamento, ndo hd necessidade de se es-
tabelecer uma diferenca entre ambas. Em cerca de 70% dos
casos, as costelas cervicais sdo incompletas, mas quase sem-
pre apresentam fusao fibrosa com a primeira costela. Somente
10% dessa populagao apresentam sintomas relacionados a sua
presenca. Sao descritas quatro variedades de costela cervical,
apresentadas na Tabela. De modo geral, quando presente,
ela costuma dar origem a sintomas mais neuroldgicos que
arteriais e mais frequentemente que costelas andmalas*. Em
pacientes com SDT, é importante se fazer uma radiografia
simples de coluna cérvico-toracica, a qual pode facilmente
detectar a presenca dessa anormalidade.
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De modo geral, o tratamento inicial deve ser clinico,
fazendo-se uso da fisioterapia®. Recentemente, alguns auto-
res mostraram alivio temporério de sintomas com o uso de
toxina botulinica (Botox) na musculatura escalénica, o qual
poderia ser preditivo de igual sucesso em futura intervencao
cirurgica eventualmente necessaria'.

A indicagao de cirurgia devera ser cogitada para pacien-
tes cujos sintomas sejam resistentes ao tratamento clinico,
comprometam a qualidade de vida ou alterem a condug¢io
nervosa provocando atrofias musculares ou dores cronicas'.
As intervengdes cirtrgicas disponiveis, por serem delicadas,
trabalhosas, invasivas e deixarem cicatrizes aparentes, devem
ser indicadas com parcimoénia. As abordagens consensuais
incluem escalenectomia, resseccao da costela cervical, acom-
panhada ou nédo de resseccdo da primeira costela. As vias de
abordagem convencionais sao as vias transaxilar e supraclavi-
cular'. A abordagem da costela cervical pelas vias infraclavi-
cular e transaxilar sdo pouco usadas em razio da dificuldade
de acesso a costela cervical®. De fato, nao h4 evidéncias oriun-
das de estudos randomizados sobre a superioridade de algum
tipo de tratamento na SDT2.

Nao encontramos na literatura nenhum estudo prévio uti-
lizando a VATS para a ressec¢do de costela cervical. Existem
relatos de ressec¢des de primeira costela por meio dessa técnica
tanto por via transtoracica®'? como por via transaxilar’. Ha tam-
bém relatos de facilidade técnica na dissecgao do plexo braquial
em caddveres por meio da VATS'. Ambas as pacientes tinham
uma costela cervical responsavel por sintomas importantes e
pela limitacdo da qualidade de vida. A abordagem tradicional
nesses casos seria a ressec¢ao por via supraclavicular, pois a via
transaxilar nos casos de costela cervical anomala é mais traba-
lhosa e apresenta maior risco de complicagdes. Com a expe-
riéncia adquirida previamente por um dos cirurgides (MCQG)
na ressec¢do de primeira costela por VATS em mais de 20 pa-
cientes, optamos por essa via de acesso para ressecar também
a costela cervical. Potenciais complicagdes dessa abordagem
poderiam ser quilotérax', parestesias®, lesdes inadvertidas
de plexo braquial, nervos ou vasos subclavios e pneumotorax
persistente’®. A potencial vantagem do método é, sem duavida,
a magnificacdo da imagem, permitindo assim identificar mui-
to bem as estruturas normais e andmalas, tdo frequentes nesta
afecgdo, assim como a posi¢do do brago, que permanece relaxa-
do durante toda a operagio, pois nao ha necessidade de tragao,
como nos casos de abordagem transaxilar.

Mediante somente dois casos ndo se pode tirar conclu-
sOes objetivas sobre a efetividade e a seguranga do procedi-
mento proposto. Entretanto, com o avanco técnico alcangado
com a cirurgia video-assistida em todo o mundo e também
no Brasil, nas dreas que incluem gastroenterologia®, gine-
cologia'®, urologia®, cirurgia vascular® e cirurgia toracica,
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pode-se estimar que haja uma potencial vantagem no uso

da VATS para ressecgdo de costela cervical pela facilidade

de acesso, menor invasividade e recuperagdo pos-operatoria

precoce.
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