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Cervico-manubrio-toracotomia secondo Griinenwald.
Nostra esperienza in 3 casi di tumori dello stretto toracico superiore
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SUMMARY: Cervical-manubrial-thoracotomy Griinenwald approa-
ch. Our experience in 3 cases to cervical-thoracic inlet tumors.
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LA, L.G. ANDRIOLO, G. D1 RIENZO

Tumors of the cervical-thoracic area can be treated by the Griinen-
wald approach, which consists of an L-shaped cervical-manubrial-
thoracotomy without section of the clavicle. We used this access in three
different tumors of the cervical-thoracic inlet: a tumor of T1 vertebral
body, a tumor of the left superior sulcus, and a rare tumor originating
from the roor T1 of the brachial plexus. The first patient was a 39-
years-old man with a somatic fracture of T'1 and tumor invasion of the
residual vertebral body by multiple myeloma. The 2" patient was a 61-
years-old man with a squamous cell carcinoma of S1 left upper lobe, in-
Jiltrating the parietal pleura and the chest wall, in the anterior-lateral
part of the 2" intercostal space. The 3" patient was a 35-years-old
woman with a glomic tumor originating from the T'1 root of the right
brachial plexus. The only post-operative complication was a modest di-
aphragm elevation in the 3" patient, completely disappeared after 3-4
months. The 2 patient is dead one year afier the operation for cerebral
metastases. The other two patients are presently in good conditions,
without signs of relapse. Is our opinion the Griinenwald technique is
technique for the treatment of tumors of the cervical-thoracic area al-
lows a safe visibility of the anatomical structures without the necessity
of a clavicle section.
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Introduzione

L’aggressione chirurgica per le neoplasie dello stret-
to toracico superiore ha sempre rappresentato un pro-
blema per i chirurghi toracici. Sono stati descritti nel
corso degli anni diversi tipi di approccio, dalla toraco-
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tomia postero-laterale secondo Shaw-Paulson per i tu-
mori polmonari del solco superiore (1), all’approccio
cervico-sterno-toracotomico anteriore al II spazio in-
tercostale secondo Dartvelle (2), alla cervico-manu-
brio-toracotomia con risparmio della clavicola secondo
Griinenwald (3), all’'approccio cervico-transsternale se-
condo Goldstraw (4), alla cervico-sterno-toracotomia
anteriore al IV spazio intercostale secondo Masaoka
5).

In questo lavoro presentiamo la nostra personale
esperienza in tre diversi casi di tumori della regione cer-
vico-mediastinica utilizzando come via di aggressione
chirurgica la cervico-manubrio-toracotomia anteriore
secondo Griinenwald, che consiste in una cervico-ma-
nubrio-toracotomia a livello del II spazio intercostale
senza sezione della clavicola.

Materiali e metodi

Il primo paziente era un uomo di 39 anni, fumato-
re di 60 sigarette al di, iperteso con insufficienza rena-
le cronica. Nel mese di ottobre 2006 viene diagnostica-
to un mieloma multiplo con localizzazione in corri-
spondenza del rachide dorsale T1 e susseguente crollo
del corpo vertebrale, ipostenia agli arti superiori ed in-
feriori, ipoalgesia dei territori C7-T1. La RMN del ra-
chide cervico-dorsale rilevava la frattura con avvalla-
mento somatico di T1 e protrusione del residuo muro
posteriore nello speco vertebrale, fenomeni infiltrativi
del residuo soma e della regione sottostante il legamen-
to longitudinale posteriore con conseguente deforma-
zione dello speco vertebrale ed interessamento del sac-
co durale e del midollo spinale. Nel dicembre 2006 fu
sottoposto, in collaborazione con i Neurochirurghi, ad
intervento chirurgico di stabilizzazione di T1 previo
apposizionamento di protesi in titanio e placca stabi-
lizzatrice.
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Il secondo paziente era un uomo di 61 anni giunto
alla nostra osservazione nel mese di giugno 2007 per
toracoalgia sinistra. La TAC torace rilevava una neo-
plasia del diametro di 5 x 6 cm del segmento anteriore
del lobo superiore sinistro infiltrante la pleura parieta-
le e la parete toracica nella porzione antero-laterale del
IT spazio intercostale, senza linfoadenopatie mediasti-
niche. La PET risultd positiva per ipercaptazione a li-
vello della neoplasia, negativa per ulteriori localizzazio-
ni. Fu eseguito un agoaspirato-TAC guidato con esame
istologico positivo per ca squamoso. Il paziente fu sot-
toposto a intervento di lobectomia superiore sinistra
con resezione en bloc della I, II, III costa nel tratto an-
tero-laterale. L’esame istologico ha rilevato l'infiltrazio-
ne neoplastica solo della II costa mentre la I e la I1I era-
no indenni, linfonodi mediastinici negativi (stadio
T3NOMO). Successivamente il paziente ha eseguito un
ciclo di radioterapia.

Il terzo paziente era una donna di 35 anni che a se-
guito di una gravidanza per un sospetto processo bron-
chitico, era stata sottoposta a radiografia del torace che
evidenziava una neoformazione del distretto cervico-
toracico destro. La successiva TAC torace rilevava una
neoformazione solida di 3,7 x 5 cm di diametro tra C7
e D2 con sviluppo craniale nella fossa sovraclaveare de-
stra senza ben evidente piano di clivaggio con l'inser-
zione distale dei muscoli scaleni mediale e posteriore,
aderente alla vena e all’arteria succlavia e alla vena bra-
chiocefalica di destra senza chiari segni di trombosi e/o
infiltrazione. Fu sottoposta ad intervento chirurgico di
asportazione della neoplasia che prendeva origine dalla
radice T'1 del plesso brachiale. Per una resezione quan-
to pil radicale possibile senza resecare la radice nervo-
sa il neurochirurgo ha poi provveduto, utilizzando il
microscopio, ad asportar¢ la neoplasia dalla capsula
della radice T1. L’esame istologico risultd positivo per
tumore glomico solido-ecistico con indice di prolifera-
zione (Ki67) del 10%.

Risultati

In tutti i pazienti non si sono verificate complica-
zioni nel post-operatorio. Solo nel terzo caso si ¢ ri-
scontrato un sollevamento dell’emidiaframma di destra
che si ¢ successivamente risolto completamente a di-
stanza di 4 mesi dall’intervento.

Il primo ed il terzo paziente sono viventi attual-
mente in follow-up con RMN e con assenza di recidi-
ve.

Il secondo paziente dopo un primo follow-up a sei
mesi con TAC total body e scintigrafia ossea negative,
ha presentato a distanza di un anno delle metastasi ce-
rebrali multiple con successivo decesso.

Conclusioni

Il trattamento delle neoplasie dello stretto toracico
superiore ed in particolare del carcinoma polmonare
del solco superiore ¢ stato sempre impegnativo pet
quanto riguarda la scelta dell’aggressione chirurgica.
Sin dagli anni ’60 il trattamento chirurgico standard
consisteva nella resezione radicale del carcinoma trami-
te una toracotomia posteriore (1) che offre una ottima
esposizione per eseguire una lobectomia superiore e la
dissezione dei linfonodi mediastinici e delle strutture
vascolari dell’inlet toracico dopo la rimozione della pri-
ma costa.

Per i tumori dello stretto toracico in posizione ante-
ro-laterale e per i tumori della regione cervico-media-
stinica, sono state successivamente descritte aggressioni
chirurgiche per via anteriore. In particolare, la cervico-
toracotomia alivello del II spazio intercostale associata
a sezione della porzione mediale della clavicola (2) e la
cervico-manubrio-toracotomia a livello del II spazio
intercostale con risparmio della clavicola (3).

Nella nostra esperienza abbiamo utilizzato 'approc-
cio secondo Griinenwald per i tre casi di tumori del di-
stretto toracico superiore: tumore del corpo vertebrale
di-T1, tumore polmonare sinistro del solco superiore
anteriore (Pancoast anteriore) ed un raro tumore glo-
mico che originava dalla radice T1 del plesso brachiale
di destra.

Tale approccio ci ha consentito di avere la comple-
ta visione delle strutture anatomiche dell’inlet toracico
permettendoci di asportare in maniera radicale la neo-
plasia e, come nel caso di tumore del corpo vertebrale,
di permettere ai neurochirurghi di asportare il corpo
vertebrale con successiva ricostruzione e stabilizzazione
vertebrale come gia descritto in letteratura (6).
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