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L’approccio otoneurochirurgico
al neurinoma dell’VIII n.c.
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La prima descrizione del neurinoma dell’8° n.c. la si deve a Sandifort
che nelle sue « Observationes anatomico-pathologicaes » (1777) de-
scriveva come, esaminando la base del cervello con ’origine dei nervi,
scopri un piccolo nodulo aderente al nervo acustico destro, tanto con-
sistente che poteva supporsi fosse cartilagineo. Nel 1810 - Leveque-
Lasource stabili per la prima volta una correlazione fra riscontro necro-
scopico e sintomi clinici presentati in vita dal soggetto, vertigine, cefa-
lea, diminuzione del visus, acufeni e sordita, instabilitd, edema delle
estremita e deviazione della lingua. Si giunge cosi a Ballance (1894)
cui si fa risalire la prima asportazione riuscita e poi ancora ad Olive-
crona che primo si prefigge seriamente la conservazione del nervo fac-
ciale (1940), per arrivare a House che nel 1961 propugna una siste-
matizzazione semeiologica per la diagnosi precoce e crea vie e tecniche
chirurgiche nuove (via transtemporale, translabirintica, transigmoi-
dea) . Nel 1973 per tali vie il gruppo di House aveva gia una statistica
di 625 neurinomi operati e oggi riportano una casistica di circa 250

neurinomi operati all’anno.

ISTOPATOLOGIA DEL NEURINOMA
DELL’VIII NERVO CRANICO

Il neurinoma o schwannoma che prende origine dal-
le cellule della guaina di Schwann non mostra carat-
teristiche istologiche peculiari per la sua sede.

Il tumore parte dalle cellule di Schwann, elabora-
trice di collagene e strutture fibrillari stromali e, con
la sua stessa membrana citoplasmatica, fonte della mie-
lina nel sistema nervoso periferico, ove prende le fun-
zioni dell’Oligodendrocita del SNC. Non & inutile get-
tare uno sguardo sulla ontogenesi della cellula di
Schwann che nonostante abbia capacita collageno-
genetiche e possa, secondo il Bloom, esprimere in col-
tura caratteri fagocitari, & pur sempre di origine ecto-
dermica. Dall’ectoderma, infatti, attraverso il neuroepi-

primitivo, ’epitelio della cresta neurale e le
c=llule migranti si giunge all’elemento istologico in

proliferazione tumorale della cellula di Schwann

neoplasie con intimo coinvolgimento delle strut-

ica Otorinolaringoiatrica - Universita degli Studi
Dir.: Prof. M. Cherubino).

Neurochirurgica - Universitd degli Studi di
Prof. P. Paoletti). :

Questo fatto rende impossibile la conservazione del
nervo d’origine, nella asportazione del tumore. La con-
servazione ¢ del resto difficile anche per gli altri ele-
menti nervosi vicini, anche se il tumore & capsulato
e ad accrescimento espansivo e non infiltrativo, con
comportamento istopatologico del tutto benigno.

Il tumore forma una piccola massa rotondo-ovalare,
liscia ed a contorni netti, la cui consistenza & elastica,
molle o fluttuante. Il neurinoma dell’acustico & gene-
ralmente unico e prende origine nella grande maggioran-
za dei casi dal nervo vestibolare superiore, anche se non
¢ esclusa, se pur eccezionale, 'origine dal VII nervo
cranico nell’ambito del condotto uditivo interno. I neu-
rinomi originano nell’ambito di questo condotto, proba-
bilmente in corrispondenza della giunzione tra oligoden-
droglia e cellule di Schwann. Accrescendosi cosi si espan-
dono al di fuori del foro acustico interno, fino a rag-
giungere I’angolo pontocerebellare, comprimendo i nervi
V e VII ed infine lo stesso bulbo e ponte, tanto da poter
determinare ostacoli al deflusso del liquor con sviluppo
di un idrocefalo ostruttivo.

Oltre alla crescita verso I’encefalo il neurinoma pud
perd dimostrare anche aggressione verso l’osso tempo-
rale che per compressione subisce processi di riassor-
bimento, e se pur assai raramente, anche dello stesso
labirinto osseo endopetroso (Fig. 1).
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Fig. 1 - Raro caso di un voluminoso neurinoma del

CUI ad invasione vestibolare. Nostra osservazione.
1) Estremitd ampollare del canale semicircolare laterale.
2) Neurinoma che occupa interamente il vestibolo e
deborda nella cavita ampollare. N.F.) II ginocchio e I11
porzione del n. facciale. F.c.m. fossa cranica media.

11 tumore mostra al taglio piccoli nodi relativamente
duri e formazioni cistiche. Microscopicamente si os-
servano cellule disposte in fasci a decorso irregolar-
mente parallelo. E patognomonica, ma non sempre pre-
sente, la ben nota disposizione dei nuclei disposti allo
stesso livello e paralleli tra loro, detta « a palizzata ».
Sono presenti fasci di tessuto fibroreticolare e zone
emorragiche.

L’accrescimento di questi tumori & molto lento e
recenti studi autoptici depongono per una presenza,
anche asintomatica, di un numero di tumori del nervo
VIII molto superiore a quanto finora supposto.

Il tumore & generalmente unilaterale. Tumori ad
identico significato clinico e simile aspetto istologico
sono neurofibromi nella m. di v. Recklinghausen, i
quali invece mostrano una relativamente alta incidenza
di bilateralitd, che deve pertanto indirizzare i sospetti
diagnostici verso la neurofibromatosi, anche se man-
cano altre localizzazioni manifeste della malattia.

Il neurinoma costituisce nella incidenza clinica di
oggi circa 1'8-9% dei tumori dell’encefalo. Una ricerca
di Swedish Cancer Research depone per una presenza
di circa 55 neurinomi all’anno in Svezia con una popo-
lazione di 8.000.000 di abitanti che corrisponde allo
0,7 su 100.000. Ricerche autoptiche hanno comunque
ripetutamente dimostrato la probabile incidenza molto
pilt elevata dei tumori al tavolo anatomico, ove si
giunge ad 1 su 100 autopsie (Moberg e Coll. 1969).

ANATOMIA CHIRURGICA
DEL CONDOTTO UDITIVO INTERNO

I1 condotto uditivo interno (CUI) & una invagina-
zione sulla parete postero-superiore dell’osso petroso.

Il suo forame interno si trova all’'unione del terzo
medio con due terzi laterali della rocca, a 30 mm circa
dalla squama del temporale.

Il CUI si porta obliquo in senso medio-laterale e
postero anteriore, in direzione del meato acustico ester-
no e forma un angolo di circa 45° con l’asse della
rocca petrosa. In questo modo le pareti assumono lun-
ghezza inuguale, la media delle misure effettuate & di

parete posteriore: 10.4 mm
parete posteriore: 9.2 mm
parete inferiore: 9.7 mm
parete anteriore: 15.1 mm

Il diametro del condotto & compreso tra 4 ¢ 5 mm.

Il foro acustico interno tagliato a sbieco, assumendo
pertanto forma elittica ed asse maggiore orizzontale.
Il fondo del CUI & costituito da una lamina ossea
divisa da una cresta orizzontale, detta cresta falciforme,
in due piani, quello superiore & a sua volta diviso
da uno sperone osseo verticale (Bill’s Bar) in due fos-
sette: in quella anteriore troviamo lorifizio interno
del canale di Falloppio, nella posteriore il foro del
vestibolare superiore. Il piano inferiore & costituito ante-
riormente dal Tractus Spiralis Foraminosus, base del
modiolo e punto di penetrazione del nervo cocleare
e posteriormente da due forami, uno anteriore con il
foro per il vestibolare inferiore, nervo sacculare, ed
uno pitt in addietro chiamato forame singolare del
Morgagni per il nervo del canale semicircolare poste-
riore.

Il condotto uditivo interno contiene i nervi VIII e
VII con lintermediario del Wrisberg con i vasi del-
I’orecchio interno. La disposizione corrisponde alle sud-
descritte parti d’entrata nell’osso. La topografia delle
fibre del n. facciale & in grandi linee dall’avanti verso
'indietro, a lamine verticali: fibre motrici, fibre nasola-
crimali (dal n. lacrimatorio dello Yagita); sensoriali gu-
stative e fibre del n. salivatorio superiore di Kohnstamm.

In questa sede entrano poi le fibre di anastomosi acu-
stico-facciali, generalmente 2 o 3, esili, che portano fibre
parasimpatiche cocleari (Eyries, 1973) o per altri, del
fascio efferente di Rasmussen.

Uscito dal condotto uditivo, il pacchetto nervoso
decorre nella cisterna pontocerebellare laterale per un
tratto di ca. 29 mm subendo una rotazione a carico
dei nervi vestibolari che si portano al di sopra del
cocleare.

I vasi contenuti nel CUI, di massima importanza chi-
rurgica, vennero descritti inizialmente da Siebenmann
nel 1899 e poi da Konaschko nel 1927. In questi lavori
I’arteria uditiva interna verrebbe a costituire nella pri-
ma versione, una arteria unica, poi divisa in art. vesti-
bolare ant. e art. cocleare comune, a sua volta divisa in
art. cocleare propria e art. cocleo-vestibolare. Nella se-
conda versione invece si formano subito due arterie, la
vestibolare cocleare ant. a sua volta scissa in art. vest.
ant, e art. cocleare propria e vestibolo-cocleare posteriore.
Le arterie labirintiche penetrano sempre nello spazio
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Fig. 2 - (U. Fisch) vedi testo.

antero-inferiore nel CUI all’incirca tra facciale e co-
cleare (Fig. 2).

E comunque da tenere presente l’estrema varia-
bilita del quadro di vascolarizzazione del CUI per cui
l’arteria cerebellare antero-inferiore, collaterale della
basilare, pud essa stessa entrare nel condotto costi-
tuendo ivi un’ansa. Questa arteria deve essere conser-
vata ad ogni costo, anche a prezzo della interruzione
dell’intervento, perché la sua lesione porta a necrosi
del ponte e dei peduncoli cerebellari.

Si arriva oggi a negare nella maggioranza dei casi
autonomia anatomica alla uditiva interna, che sarebbe
generalmente nient’altro che la stessa cerebellare ant.
inf. che nel 10% dei casi fa ansa nel condotto.

Le vene sono di scarsa importanza chirurgica e si
gettano nel seno petroso superiore e inferiore. Non
sono noti linfatici nel CUI (recentemente & stato de-
scritto un caso di emispasmo facciale dovuto alla pre-
senza di un linfonodo nel canale di Falloppio, fatto

che resta da valutare e confermare). (Niksi&-Ivancic
e Coll).

Rapporti anatomici del CUI

Per l’approccio chirurgico sono primariamente im-
portanti le pareti superiore e posteriore del CUI. La
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parete anteriore ¢ separata dal canale carotideo da
poche cellule aeree che possono anche mancare ed &
in rapporto lateralmente con la base della coclea che
forma anche parte del fondo del CUI. La parete infe-
riore & posta in rapporto col golfo della giugulare,
separata da alcune cellette, di cui & possibile la man-
canza con deiscenza della parete ossea in rapporto
diretto con la giugulare. l'a parete posteriore del con-
dotto corrisponde per un certo tratto alla parete poste-
riore della rocca, poi prende rapporto con la cavita
vestibolare ed il suo fondo & una continuazione mediale
del piano della parete anteriore dell’ampolla del canale
semicircolare laterale, a sua volta anteriormente in
rapporto col primo ginocchio del facciale, il ganglio
genicolato e l'inizio della seconda porzione di questo
nervo.

Sulla superficie posterosuperiore della rocca il poro
acustico interno si trova ca. 10 mm dall’acquedotto
del vestibolo e ca. 5-6 mm. dalla fossa subarquata.

La parete superiore & invece separata dalla fossa
cranica media da una sottile lamina di osso eburneo.
Non smentendosi anche qui perd la variabilita dell’ana-
tomia della rocca & necessario segnalare la possibile
presenza, rara ma non eccezionale, di alcune cellette
soprauditive che sporgendo nella parete supero-ante-
riore dell’osso ne alterano la normale morfologia es-
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senziale per una localizzazione del condotto nell’ap-
proccio transtemporale.

La situazione del condotto pud essere localizzata in
vari modi, descritti successivamente da vari autori.
Punti di repere sono comunque: l’art. meningea media,
in avanti, 'eminenga arcuata e la squama del tempo-
rale lateralmente e la cresta superiore della rocca
posteriormente.

Pochi millimetri dietro al forame spinoso o piccolo
rotondo, da cui appunto entra la meningea media gia
detta, si incontra lo iato di Falloppio, forame d’uscita
del nervo grande petroso superficiale e altri forami
accessori per i nervi piccolo petroso superficiale e i
due rami del petroso profondo proveniente dal n. di
Jacobson.

L’eminenza arcuata che si trova a 21 mm dalla
squama del temporale, Bellocq fa rilevare che contra-
riamente alla convinzione comune, questa non & espres-
sione esatta topografica del canale semicircolare supe-
riore ma ne contrae solo stretti rapporti.

VIE DI AGGRESSIONE
DEL CONDOTTO UDITIVO INTERNO

Venendo cosi a parlare delle vie che la moderna
chirurgia ha a disposizione per ’aggressione del con-
dotto dobbiamo subito raccogliere queste in 3 inter-
venti di base: la via suboccipitale, la pilt vecchia, ese-
guita specialmente da Dandy e Olivecrona; la via trans-
temporale, eseguita per la prima volta da Hartley per
Paccesso al nervo trigemino e la via translabirintica,
eseguita per la prima volta da Panse nel 1904.

La via suboccipitale - Prima in ordine di tempo
ad essere attuata, consiste in una apertura della fossa
cranica posteriore attraverso la squama dell’occipitale
posteriormente al seno sigmoideo. Essendo necessario
lo spostamento del lobo cerebellare, fonte spesso di
pericolose compressioni trasmesse sul tronco, Olive-
crona ridusse notevolmente la mortalitd originariamen-
te molto alta, proponendo una emicerebellectomia con
conservazione dei nuclei del tetto e dentato, essendo
cosl possibile una certa ripresa funzionale postoperato-
ria. L’accesso & pertanto verso la faccia posteriore della
rocca, verso il poro acustico interno, passando per
'angolo pontocerebellare. Questa via permette I'aspor-
tazione di neurinomi di grande calibro. L’intervento
& perd gravato da una infausta prognosi per quanto
riguarda la funzionalith facciale.

Per questo nel 1969 Rand e Kurze propongono I'im-
piego congiunto delle metodiche otoneurochirurgiche
per abbattere anche la parete posteriore del meato
acustico permettendo cosl una asportazione completa
del tumore, che rammentiamo origina profondamente
nel condotto, e migliorando la prognosi per il nervo
facciale, che perd rimane sempre decisamente grave.
(5-15% di indennitd funzionale dopo Iintervento sec.
Morrison).

Pit recentemente & stato proposto ed attuato I'inter-

Fig. 3 - Ampia mastoidectomia (da Garcia-Ibanez).
csh: canale semicircolare laterale - f: facciale - sl: seno
sigmoide.

vento per via suboccipitale con tecnica microchirur-
gica, che risulta essere attualmente l'intervento di scel-
ta per neurinomi di notevoli dimensioni.

La via translabirintica - E la tecnica pili adeguata
per l'asportazione di tumori di medio calibro, ciod
tra 8 e 35 mm. La tecnica venne messa a punto prin-
cipalmente da House nel 1964.

L’intervento inizia con una mastoidectomia il piit pos-
sibile ampia, con larga esposizione del triangolo inter-
seno facciale di Trautman. Questa zona costituisce
una strettoia limitante ed ogni frazione di millimetro
in essa guadagnato favorisce le manovre sul CUL.

E utile scoprire posteriormente la dura madre della
fossa posteriore medialmente al seno sigmoide e supe-
riormente arrivare fino a quella della fossa media.
Come punto di riferimento si apre I'attico visualizzan-
do il martello e l'incudine che viene estirpata. Si crea
cosi un triangolo tra facciale, piano della fossa cranica
media e seno sigmoide, con prolungamento anteriore
limitato dalla seconda porzione del facciale vicino al
ganglio genicolato e dal tegmen timpani.

In fondo al triangolo si trova il blocco di osso ebur-
neo contenente il labirinto (Fig. 3) (da E. Garcia
Ibanez).

Fresando ora in profondita si incontra come prima
struttura il canale semicircolare laterale, che nel campo
operatorio assume disposizione verticale. Il canale se-
micircolare posteriore viene poi aperto pochi millime-
tri indietro al canale laterale, col quale descrive un
angolo di 90°. Il canale a volte & separato da pochis-
simo osso della parete posterosuperiore della rocca e
bisogna tenerne conto per non traumatizzare la dura.

Fresando in profondita si scopre, ad un piano deci-
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Fig. 4 - Labirintectomia (da Garcia-Ibanez). csh: canale
semicircolare laterale - css: canale semicircolare supe-
riore - csp: canale semicircolare posteriore.

samente pilt profondo, il canale semicircolare superio-
re, la cui identificazione pud avvenire sia seguendo il
posteriore fino alla crus commune sia partendo dal-
Pampolla del canale laterale attraverso la cavita del
vestibolo. (Fig. 4) (da Garcia-Ibanez). Fresando in
profondita si espone il vestibolo osseo e il punto di
riferimento pitt importante & la parete anteriore del-
I’ampolla del canale semicircolare laterale, che corri-
sponde in profonditd esattamente al fondo del CUIL.
La parete esterna del C.S.C.L. costituisce il limite
anterosuperiore della demolizione ossea. Aperto il CUI
in fondo al vestibolo e inciso la dura, si nota il pacchet-
to nervoso, con in primo piano i due nervi vestibolari,
sup. e inf,, e in profondita superiormente il facciale e
inferiormente il cocleare. Fig. 5 (da E. Garcia Ibanez).

I due nervi vestibolari sono divisi nel fondo del
CUI dalla cresta falciforme. Il nervo vestibolare su-
periore e il facciale sono divisi invece da una cresta
ossea, la cosiddetta « Bill’s bar » che & punto di repere
fondamentale per I'identificazione del nervo facciale,
che infatti si trova profondamente ad esso e va ad
ogni costo conservato. Esso deve essere distaccato ac-
curatamente dalla capsula del neurinoma, che per que-
sto pud, se necessario, essere aperta e permettere una
riduzione preliminare della massa tumorale. Se il tu-
more si estende oltre il CUI bisogna aprire congrua-
mente la dura della fossa posteriore fino ad esporre
il peduncolo nervoso nella cisterna pontocerebellare
laterale.

Per la mastoidectomia si usano frese taglienti, come
anche per la prima aggressione del blocco labirintico.
Per il lavoro sulla 32 porzione del facciale e sul vesti-
bolo verso il CUI & obbligatorio I'uso delle frese dia-
mantate con irrigazione-aspirazione continua.
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Punto di repere essenziale sul vivo & larteria subar-
cuata che si trova lungo tutto il blocco labirintico
nella concavita del canale semicircolare superiore.

In caso che lo spazio intersinuoso facciale non per-
mettesse una sufficiente esposizione dell’angolo ponto-
cerebellare & possibile previa legatura del seno sig-
moide passare ad una via combinata translabirintica-
transigmoidea fino a raggiungere le condizioni della sud-
descritta via suboccipitale. (Borchardt 1905, Hitsel-
berger e House 1966).(Fig.6 ¢ 7 da E. Garcia-Ibanez).

La via transtemporale - Per tale via il CUI viene
aperto dalla parete superiore.

Si realizza prima una craniotomia a forma trape-
zoidale di 4x3 cm la cui base minore & situata sopra
la radice zigomatica del temporale. In genere si prefe-
risce asportare il pezzo d’osso, piuttosto che creare
un lembo osteoplastico. Esposta la dura madre si appli-
ca il separatore autostatico di House, modificato da

——— | o5
Fig. 5 - Esposizione del CUI (da Garcia-Ibanez). f: fac-
ciale - c: cocleare - vs: vestibolare superiore - vi: vesti-
bolare inferiore.

Fig. 6 - Accesso translabirintico-transigmoideo (da Gar-
cia-Ibanez). Esposizione del seno sigmoide.
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Accesso translabirintico-transigmoideo (da
Garcia-Ibanez). Visione totale del campo operatorio.

Fig. 7 -

Garcia-Ibanez con un sistema di aspirazione-irrigazione
continua. Si scolla la dura madre fino al margine supe-
riore della rocca, ove corre il seno petroso superiore
che deve essere salvato.

Si sezionano aderenze fibrose osteo-durali e piccoli
vasi usando la coagulazione bipolare.

In avanti e in profondita si giunge fino al forame spi-
noso e alla arteria meningea media. Poi si identifica
I’eminenza arcuata.

Su una linea tra questa e il forame spinoso, a ca.
15 mm da questo ultimo, si pud localizzare il grande
petroso superficiale. Si & cosi giunti ad esporre tutto
il campo chirurgico e viene riposizionato definitiva-
mente il separatore autostatico.

Esistono ora vari sistemi per identificare il CUI,
che deve essere aperto poi con fresa diamantata ed
aspirazione-irrigazione continua; accenneremo qui bre-
vemente ai principali.

Metodo di House (1961) - Scoprire il n. petroso e
successivamente il ganglio genicolato per seguire poi il
facciale fino al CUI. Si corre perd maggiore pericolo
di lesionare il facciale nella fresatura e si possono
turbare le condizioni di vascolarizzazione del nervo.

Metodo di Fisch (1970) - Questo autore riferisce
la costanza dell’angolo di 60° tra I’asse del condotto
uditivo interno e il canale semicircolare superiore.
Esponendo la «linea blu» di questo canale e deter-
minandone cosi la posizione, si pud arrivare al fondo
del condotto uditivo interno distante ca. 10 mm. Si
corre pero il rischio di apertura accidentale del CSCS
e si procura inoltre un notevole traumatismo sonoro
trasmesso al labirinto membranoso.

Pigoloux, Chouard (1972) e Sterkers (1973) pro-
‘pongono di usare come repere l’asse binauricolare. Il
CUI si troverebbe a 28-30 mm di distanza dalla squa-
ma del temporale su questo asse. Il metodo presenta

la difficolta che i punti di repere sono posti al di fuori
del campo chirurgico.

Cohandon e Costel nel 1968 traggono una linea pa-
rallela al margine superiore della rocca a partire dal
punto pilt alto dell’eminenza arcuata, spostandosi me-
dialmente su questa linea di 10 mm incontrano il CUI.
Il metodo presenta analoghe obiezioni di quello di
Pialoux e inoltre l’eminenza arcuata non & sempre
anatomicamente identica col CSCS (Bellooq).

Metodo di Garcia-Ibanez (1973) - Vengono iden-
tificati 1’eminenza arcuata e il n. grande petroso su-
perficiale come punti di repere.

Una linea che prolunghi la direzione del nervo passa
immediatamente lateralmente all’ampolla del CSCS.
Una seconda linea, seguente la direzione dell’eminenza
arcuata incontrera la prima in un punto, formando un
angolo aperto medialmente. Sulla bisettrice di questo
angolo, a ca. 5 mm di codesto punto, si incontra il
fondo del CUI.

Quest’ultima tecnica ci sembra la migliore non ne-
cessitando essa di alcuna operazione preliminare di
fresatura sull’osso ed essendo cosi di minimo trauma-
tismo.

All’apertura del CUI si visualizza, per trasparenza
attraverso la dura, il pacchetto nervoso. E opportuno
lasciare la dura intatta per il maggior tempo possibile
per evitare una fastidiosa liquorrea e per prevenire
la penetrazione di schegge ossee nel condotto. Finita
la fresatura si apre la guaina durale con un microbi-
sturi tipo Wullstein longitudinalmente, aprendo la vi-
sione in avanti sul n. facciale e indietro sul vestibolare
superiore uniti dalle anastomosi acustico-facciali. Se-
parando i due nervi si osservano il cocleare in avanti
e il vestibolare inferiore indietro su un piano pilt pro-
fondo. Si escide il neurinoma con il nervo vestibolare
superiore, separando accuratamente la capsula dal ner-
vo facciale.

Si chiude la breccia temporale con 1'osso escisso pri-
ma. E rara la formazione di fistole liquorali, al che
si impone la riapertura e copertura del condotto con
impianto muscolare autoplastico.

DIAGNOSTICA E CLINICA DEL NEURINOMA

Il neurinoma dell’VIII nervo cranico pud insorgere
in etd dai 15 ai 60 anni con una media di 42 anni
circa, con una prevalenza netta del sesso femminile
rilevata da pressocché tutti gli autori.

L’esordio clinico dei sintomi & generalmente gradua-
le, anche se non mancano casi di perdita uditiva subi-
tanea la cui causa venne poi trovata risiedere in un
neurinoma compromettente la vascolarizzazione del-
Iorecchio interno.

Gia Cushing nel 1917 elabord la seguente tabella
della comparsa successiva dei sintomi nel neurinoma
dell’acustico:

1 sintomi uditivi e labirintici;
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cefalea occipito-frontale;

segni e sintomi cerebellari;

interessamento dei nervi cranici adiacenti al tumore;
segni e sintomi di ipertensione endocranica;
disartria e disfagia;

crisi cerebellari e difficolta del respiro.

Anche se la sintomatologia & statisticamente in rap-
porto con la dimensione del tumore, nel singolo caso
questa relazione non ¢ attendibile, questo vale spe-
cialmente per i tumori di dimensioni relativamente
piccole rispetto a quelli osservati da Cushing.

I primi sintomi possono essere riassunti in ipoacu-
sia, acufeni e turbe dell’equilibrio. L’ipoacusia & gene-
ralmente progressiva, pilt accentuata sugli acuti; essa
pud perd essere anche fluttuante e si pensa che il 15%
delle sordita improvvise sia da ascriversi a neurinomi.
E sempre unilaterale. L’acufene manca di ogni carat-
teristica, pud essere ad alta o bassa tonalitd, pulsante
0 continuo, variabile o progressivo. La vertigine &
presente nel 25% dei casi ed & generalmente ad attac-
chi parossistici, tipo Meniére. E possibile dolore ne-
vralgico o parestesia nel condotto uditivo esterno.

In tumori di diametro superiore a 20 mm insorgono
poi i seguenti sintomi:

1) cefalea occipito-frontale, frequente e senza orario
preciso d’insorgenza, evolvente poi in ipertensione en-
docranica;

~No b N

2) disturbi dell’equilibrio, non solo di origine vesti-
bolare ma con segni di compromissione cerebellare,
con asinergia, dismetria, adiadocinesi ed ipotonia. La
sindrome non ha carattere peculiare ed & sempre omo-
laterale alla sede del tumore;

3) interessamento di altri nervi cranici oltre all’VIII,
i nervi I e II possono venire compromessi a causa
della ipertensione endocranica, tutti gli altri sono sog-
getti a possibili rapporti diretti con il tumore. Le
paralisi degli oculomotori sono rare, & frequente in-
vece una compromissione del trigemino con parestesie
e abolizione del riflesso corneale, possibile senso di
fastidio nel territorio del V, mai del tipo dolore da
« dic toloreaux ». _

Il facciale si rivela relativamente ben conservato
anche in presenza di tumori di grandi dimensioni; &
invece possibile notare deficit a carico della lacrima-
zione e del senso del gusto, segni di compromissione
della componente sensoriale e afferente viscerale.

Tumori grandi possono poi provocare paralisi com-
binate posteriori (IX, X, XI) e, per compressione del
bulbo, segni piramidali con rari disturbi sensitivi.

Sono stati proposti molti esami audiologici per la
diagnosi del neurinoma, ma al vaglio dei risultati si
pud concludere che nessuno & determinante.

Il test audiologico del Decay del riflesso stapedio
ha una positivith secondo gli autori da 36 a 100% dei
casi con una media del 65% (Johnson). L’elevazione
abnorme della soglia del riflesso da inoltre, secondo al-
cuni, risposte positive nel 71% dei neurinomi. I due
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esami combinati sarebbero in grado di indicare dal
71 al 100% dei casi. Resta da dire comunque che il
neurinoma, come pud provocare sorditda fluttuanti o
brusche per compromissione della irrorazione dell’orec-
chio interno, pud anche dare segni di recruitment che
vanificano la ricerca del riflesso stapediale aumentato
di soglia.

Gli esami elettronistagmografici mostrano spesso
nistagmo orizzontale rotatorio spontaneo, alle prove
termiche nell’80% c’¢ iporeflessia unilaterale, nel 20%
si osservano risposte normali (House).

Oltre ai falsi negativi, che comunque oscillano in-
torno al 20%, bisogna perd anche tenere presente
I'enorme quantita di falsi positivi che con questi soli
criteri si accumulano in ogni ambulatorio audiologico.

Norré conclude che ogni paziente con ipoacusia e
acufene deve essere sottoposto ad audiometria. Ogni
deficit percettivo asimmetrico dovrebbe essere sotto-
posto a prove vestibolari se queste dimostrano deficit
unilaterale si impone una indagine radiologica.

Gli esami radiologici sono, in ordine di esecuzione:
radiogrammi standard con incidenze tipo Stenvers, o
transorbitaria delle rocche, stratigrafia, contrastogra-
fia, TAC.

L’indagine radiografica ricerca la presenza dell’al-
largamento del calibro del condotto uditivo interno,
che & specialmente indicativo se accompagnato da se-
gni di lisi ossea. Un condotto corto e a pareti ispessite
¢ altrettanto sospetto. (Fig. 8).

Esame di primaria importanza & la tomografia com-
puterizzata, che permette la diagnosi di sicurezza di
tumore dell’VIII n.c. nel 100 % dei casi di tumore
di diametro superiore a 1.5 cm (Rettinger e Coll.
1980) . Esame successivo & la cisternomatografia con
contrasto liposolubile (lipiodol) o, come recentemente
¢ entrato nell’'uso, con aria e poi TAC, che permette

Fig. 8 - Stratigrafia delle rocche petrose: marcata asim-
metria dei condotti uditivi interni. 1l destro appare
dilatato con erosione e demineralizzazione dei suoi con-
torni ossei.
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Fig. 9 - Tomografia Assiale Computerizzata (basale): (ampliamento del meato acustico interno di destra, ben evi-
denziato con i settings per 'osso, compatibile con un neurinoma dell’'VIII nervo cranico.

Fig. 10 - Tomografia Assiale Computerizzata (dopo mezzo di contrasto): impregnazione omogenea, a margini
sfumati, in corrispondenza della cisterna dell’angolo ponto-cerebellare di destra; la presenza di artefatti dovuti ad
effetto di volume parziale non consente una diagnosi sicura di estrinsecazione intracranica del neurinoma del-

lacustico.

di diagnosticare anche tumori intracanalicolari per
mancata penetrazione del mezzo di contrasto nel con-
dotto. (Fig. 9-10-11).

E inoltre indispensabile da ricordare lo studio angio-
grafico della sezione dell’angolo pontocerebellare, ese-
guito attraverso la puntura diretta al collo dell’arteria
vertebrale o, per via retrograda con puntura dell’arteria
brachiale o con cateterismo selettivo alla Seldinger per
via femorale. Tale studio & di estrema importanza per
individuare la vascolarizzazione della neoplasia, pre-
supposto indispensabile ad ogni atto chirurgico, spe-
cialmente se il tumore & di notevoli dimensioni e quindi
contrae aderenze con le strutture vicine.

Un metodo di recentissima applicazione ¢ basato sul-
le risposte elettriche evocate dal tronco encefalico.
Nei neurinomi grandi nella maggioranza dei casi man-
ca l'onda V2, che nel 91% dei casi & ritardata con
differenza destro-sinistra superiore a 0.4 msec. Il ri-
tardo dell’londa V2 viene confermato anche da altri
autori (Gerull 1978), Selters nel 1977 riferisce un

aumento interaurale di latenza della onda superiore
a 0.2 msec nel 61% dei casi, sottolinea perd anche la
possibilitd che per spostamento del tronco e com-
pressione controlaterale si possa osservare un aumento
controlaterale di latenza che vanifica 1'uso esclusivo
del ritardo relativo senza tenere conto di quello asso-
luto. Secondo una comunicazione personale di A. de la
Cruz del gruppo di House, un ritardo relativo in-
teraurale dell’onda V2 delle risposte elettriche nel
tronco & il dato di maggiore attendibilita diagnostica.
Quando presente infatti corrisponde nel 98% dei casi
alla presenza del neurinoma dal lato del ritardo. Non
¢ risultato invece dalla casistica dell’Otology Foun-
dation che esistono dei dati assoluti di ritardo o alte-
razioni dei valori assoluti delle varie onde delle rispo-
ste elettriche del tronco encefalico (Thornton) che
siano altrettanto probanti.

Selezione della via d’accesso

In accordo con la scuola di House si possono distin-
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Fig. 11 - Cisternografia con lipiodol: mancato riempi-
mento del meato acustico interno in un caso di neuri-
noma intracanalicolare dell’VIII n.c. sinistro.

guere i neurinomi secondo la loro dimensione in pic-
coli (8 mm), medi (8 mm-35mm) e grandi (35 mm).
Le tecniche che abbiamo finora descritto provocano
accessi di differente ampiezza al CUI e all’angolo
pontocerebellare, essendo d’altro canto anche combi-
nati con differenti pericoli e problemi chirurgici.

L’accesso transtemporale extradurale & il meno trau-
matizzante di questi interventi. Esso non apre che la
dura del CUI e non lede le funzioni dell’orecchio in-
terno, la distruzione di osso & minima. I pericoli sono
la mancata esatta localizzazione del fondo del CUI e
una lesione del nervo facciale dopo fresatura del tetto
del ganglio genicolato: questi eventi sono oggi rari.
I1 grande svantaggio & la ridotta dimensione dell’acces-
so al CUI che viene aperto solo sulla sua parete tet-
minale cosicché si rende possibile solo l’asportazione
di tumori di ridotto calibro, completamente intracana-
licolari. Si tende pertanto a preferire questa via nei
tumori di diametro uguale o inferiore a 0.8 cm. L’in-
tervento produce la perdita dell’udito nel 25% dei
casi (Fisch).

La via translabirintica & la pilt familiare all’otochi-
rurgo quella di pilt semplice comprensione concettuale.
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Essa distrugge il labirinto posteriore e provoca per-
tanto la completa perdita dell’organo dell’udito. I rischi
generali connessi con l'apertura del CUI per questa
via sono relativamente ridotti, anche se superiori a
quelli della via transtemporale. In questo intervento
si apre ampiamente la fossa cranica posteriore con
apertura della dura madre e visione diretta dell’angolo
pontocerebellare. L’intervento permette nell’80-90%
dei casi la salvaguardia del nervo facciale situato
supero-profondamente nel campo operatorio. L’acces-
so chirurgico assume perd una configurazione generale
a doppio cono con strettoia corrispondente all’affron-
tarsi della sporgenza del facciale/parete ant. ampolla
del canale semicircolare laterale e del seno sigmoideo,
tanto che lintervento cosi inteso viene generalmente
riservato ai neurinomi non pitt intracanalicolari ma in-
feriori a 3.5 cm di diametro.

La via di accesso suboccipitale permette il pilt ampio
accesso all’angolo ponto cerebellare e consente l'ag-
gressione di neurinomi di dimensioni anche superiori ai
35cm. Su di essa grava perd la cattiva prognosi per
il nervo facciale, il rischio di mortalitd post-operatoria
per edema precoce e tardivo del tronco, la difficile
radicalita dell’intervento anche nella sua variante
transmeatale: eventi tutti che hanno perd perso molto
della loro importanza dopo lintroduzione delle tecni-
che microchirurgiche.

Resta a favore di tale via che a volte, se pur rara-
mente, & possibile salvare il nervo cocleare con rispar-
mio dell’udito.

Questa via resta pertanto di elezione per i grandi
neurinomi.

Sta di fatto che oggi la distinzione di queste vie
comincia a vacillare, specialmente con l’affermazione
della collaborazione essenziale in questo campo del
neurochirurgo e dell’otochirurgo che permette una
nuova impostazione giustamente otoneurochirurgica del
problema. Cosi specialmente i confini delle ultime due
tecniche si fanno vaniscenti. Bisogna infatti tenere
presente che anche i nostri mezzi d’indagine non sem-
pre permettono una esatta determinazione del diame-
tro del neurinoma e non & inusuale che il chirurgo
si trovi a dover affrontare un tumore di dimensioni ben
superiori a quelle indicate dagli esami radiologici.

Si va pertanto affermando il concetto pilt ecclettico
di un primo approccio otologico con labirintectomia
¢ apertura del CUI dopodiché si interviene con tecnica

- neurochirurgica per l'approccio alla cisterna pontoce-

rebellare laterale.

Se la summenzionata strettoia dell’accesso transla-
birintico dovesse essere di problema, si procede a le-
gatura del seno sigmoide, atto chirurgico che non riser-
va pericoli per il paziente per altro sano, permettendo
cosi al neurochirurgo di estendere il suo intervento
posteriormente tanto quanto le dimensioni del neurino-
ma richiedono. Cosi si evita la resezione cerebellare e
rimane altrettanto possibile una accurata dissezione del
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facciale nel CUI, che cosi riporta la sua prognosi fun-
zionale ai valori ottimistici dell’intervento translabi-
rintico, senza per questo limitare le dimensioni del-
I’accesso all’angolo pontocerebellare.

Si vede cosi che la chirurgia del neurinoma dell’VIII
nervo cranico, un tempo giudicata ineseguibile, & oggi
alla portata della chirurgia moderna con valori di so-
pravvivenza e prognosi a lungo termine ben accetta-
bili, se non ottimi, per tumori della base del cranio.
Anche in questo campo, come in altri del resto della
nascente otoneurochirurgia, che da sperimentale si ac-
cinge a diventare normalmente applicata nei centri spe-
cialistici ad essa dedicata, si riafferma un’altra volta
la fruttuosita della collaborazione stretta interdiscipli-
nare nei campi della chirurgia di confine, in questo
caso tra il neuro e l’otochirurgo.

SUMMARY. In this communication we describe the
most important surgical approaches to the internal
auditory chanel and his main pathology, the acoustic
neurinoma. These approaches are reassumable in thre
foundamental surgical attempts: the transtemporal,
the translabyrynthine and the suboccipital way. We
underline that it is of main importance to make a
combined otosurgical and neurosurgical evaluation of
every single case inspite of reaching a new and more
advanced otoneurosurgical view of the pathology of the
cerebellopontine angle.
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