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Prezentarea cazului
Pacientul HG de sex masculin, în vârst` de 64 ani, din

mediul urban, de profesie [ofer, fost fum`tor pân` în urm`
cu 2 ani (30 pachete–ani), cunoscut cu BPOC stadiul II [i
HTA esen]ial` stadiul II B netratat`, se interneaz` într-o
Clinic` Chirurgical` pentru prezen]a unei forma]iuni
tumorale, cu diametrul de ∼20/10 cm, localizat` în ½ infe-
rioar` a sternului, ap`rut` în urm` cu ∼ 1 an, moment aso-
ciat de pacient cu un accident rutier. Specialistul chirurg
toracic decide exereza tumorii sternale (sternectomie
subtotal`), cu ridicarea corpului sternal [i refacerea defec-
tului parietal cu plas` de polipropilen` anexat`, acoperit`
cu epiploon [i lambouri de piele despicat`. Evolu]ia post-
operatorie a fost îndelungat`, favorabil` în prima s`pt`mân`
postoperator, cu men ]inerea func]iei cardio-pulmonare
(SaO2 = 97%; TA=140/80 mmHg, AV=77 bpm, ritmic,
T=360C) la parametrii fiziologici sub tratament: analgezic
pe cateter epidural, anticoagulant (Fraxiparine), antibio tic
(Ceftriaxon 3g/zi; Amikacin 1g/zi), de hidratare parente ral`,
mucolitic, bronhodilatator, drenaj pleural înlocuit dup` o
s`pt`mân` cu un corset. 

Ulterior opera]iei, pacientul are tendin]a la valori tensio -
nale mari TA=180-200 / 90-100 mmHg care s-au corectat sub
tratament (IECA, Betablocant, Nitrat), este diagnosticat cu sin-
drom anemic sever (Hb=6,4 g/dl, Ht=19,3%) care a necesi-
tat administrarea de sânge integral, cu suferin]` pulmonar`
accentuat` progresiv cu instalarea secundar` a insuficien]ei
respiratorii severe (PaO2=59 mmHg, PaCO2=54,5 mmHg,
pH=7,316) care a impus intuba]ie orotraheal` [i ventila]ie
mecanic` invaziv`.

Examenul anatomopatologic al forma]iunii eviden]iaz`
caractere histopatologice de condrosarcom cu grad mediu de
diferen]iere, asociind arii de condrosarcom mixoid, procese
de metaplazie osoas` [i focare de calcificare de tip distrofic.
Procesul neoplazic invadeaz` ]esutul muscular peritumoral
(Condrosarcom G2).

La 5 s`pt`mâni postoperator pacientul are respira]ie spon-
tan` cu O2 pe canul` nazal`, este subponderal, dispneic, poli -
pneic, disfonic, cu tegumente [i mucoase palide, cu hipotrofie
[i hipotonie muscular`, motiv pentru care este reinternat într-
o Clinic` de Pneumologie. 
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REZUMAT
Tumorile primitive sternale sunt extrem de rare [i neobi[nuite prin localizarea lor particular`1. Au fost comunicate mai multe cazuri la

sexul b`rb`tesc. Exist` un consens potrivit c`ruia leziunile scheletice din axul central s` fie suspectate a priori de malignitate. Este extrem
de dificil de suspectat o tumor` sternal` din prisma aspectului clinico-radiologic. Prezent`m cazul unui pacient HG, în vârst` de 64 ani,
sternectomizat într-o clinic` de chirurgie toracic` pentru condrosarcom mixoid cu gradul II de diferen]iere la examenul histopatologic care
dezvolt` o complica]ie postoperatorie – empiem pleural închistat bazal bilateral, pentru care a fost internat în clinica noastr`.
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ABSTRACT
Sternal chondrosarcoma and the complications poststernectomy

Primary tumors of the sternum are unusual, and, of these chondrosarcoma is extremely rare1. Prior cases were more frequent in men.
It is the consensus that central (axial) skeletal lesions are always suspected of malignancy. It is difficult to deduce from the roengenograph-
ic and pathologic findings the presence of a sternal tumor. This case report of primary sternal chondrosarcoma illustrated an extremely
rare cartilaginous lesion in a male 64 years old. Extensive sternal excision was indicated despite the apparent benignity of the tumor. This
aggressive surgical method facilitated the diagnosis of a malignant tumor with moderate cellular differentiation G2 chondrosarcoma. After
surgery done, bilateral pleural empiema occurred.
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Evaluarea clinic` [i paraclinic` pe aparate [i sisteme evi-
den]iaz`: 

• Pulmonar – torace deformat cu cicatrice anterioar`
medio-toracic` poststernectomie cu supura]ie la margi-
nile pl`gii, amplia]ii costale ritmice, respira]ie tip ab do  -
minal, matitate [i murmur vezicular absent în ambele
baze, raluri bron[ice diseminate difuz bilateral; SaO2
99% cu O2 pe canul` nazal`; 

• Cardiac: TA=170/100 mmHg, AV=100 bpm, ritmic;
• Biologic: anemie moderat` (Hb=9,55 mg/dl;

Ht=29,61%), sindrom biologic inflamator nespecific
impor   tant (VSH=109/135 mm, Fibrinogen=814mg/dl,
PCR=2164 mg/l). 

• Probele func]ionale pulmonare eviden]iaz` disfunc]ie
ventilatorie mixt` cu sc`derea VEMS cu 63% [i hipoxe-
mie moderat` (PaO2=60 mmHg).

• Radiografia pulmonar` postero-anterioar` fa]` [i pro-
fil drept: opacitate relativ neomogen` nesistematizat`,
localizat` infrahilar paracardiac drept, de intensitate cos-
tal` sugerând zon` de condensare pe radiografia de fa]`
[i pleurezie închistat` posterobazal drept pe radiogra-
fia de profil; cantitate mic` de lichid în ambele sinusuri
costodiafragmatice; scizurit` orizontal`; accentuarea de -
senului hilar vascular [i fibros (Figura 1a [i 1b).

• Examenul sput` BK: BAAR negativ (3 probe); Examenul
microscopic direct al sputei: frecvente polimorfonuclea-
re (PMN), frecven]i coci Gram pozitivi alungi]i în diplo
[i bacilli Gram negativi predominant extracelular;
Cultura: + + Pseudomonas aeruginosa cu sensibilita-
te redus` (Amikacin`, Ceftazidim`, Tobramicin`, Pipe -
ra cilin`/Tazobactam).

• Analiza lichidului pleural: mas` de granulocite, p`strate
[i alterate, diseminate, detritus celular.

• Examenul secre]iei din plag` pentru flor` banal`:
Examenul microscopic direct – relativ frecvente polimor-
fonuclueare neutrofile integre [i degranulate, rari coci
Gram pozitivi rotunzi izola]i [i în diplo intra [i extrace-

lulari. Cultura: + + Staphylococcus aureus cu sensibi-
litate redus` (Linezolid, Vancomicin`, Chloramphenicol,
Clindamicin`); Citologie: rare granulocite neutrofile alte-
rate, diseminate, rare celule epiteliale, detritus celular.

• EKG: ritm sinusal, AV 95/minut, ax QRS +60 grade,
BRD minor, unde T aplatizate lateral [i postero-inferior.

• Fibrobronhoscopie: laringe cu dinamic` diminuat` dar
prezent`, secre]ii mucopurulente bilateral, în cantitate
medie, f`r` sânge sau surse de sângerare în momentul
examin`rii.

• CT toracic eviden]iaz` imagini de rev`rsat pleural
închistat, în cantitate medie, localizat posterotoracic
bazal, în ambele cavit`]i pleurale, corespunz`toare seg-
mentelor lobilor inferiori, câteva imagini de traiecte
bron[ice dilatate cilindric, având con]inut aeric [i mulaje
bron[ice în interior vizibile în to]i lobii [i cardiomega-
lie important`, concluzionând: Empiem pleural închis-
tat interlobar [i bazal bilateral. Bron[iectazii cilindrice
bilaterale (Figura 2).

Evolu]ie: S-a administrat tratament antibiotic cores-
punz`tor antibiogramei, mucolitice, bronhodilatatoare [i cor-
ticosteroizi inhalatori, oxigenoterapie pe sond` nazal`
2l/minut 18h/24h, diuretic [i inhibitori de enzim` de conver-
sie pentru sus]inerea func]iei cardiace, deteriorat` de sufe-
rin]a pulmonar`. 

În scop diagnostic [i terapeutic s-a efectuat toracocenteza
cavit`]ii pleurale drepte cu evacuarea a 300 ml lichid seropuru -
lent de culoare galben-verzuie, fetid. La controalele radiosco -
pi ce, se constat` refacerea lichidului pleural, motiv pentru care
se fac toracocenteze bilaterale repetitive, cu evacuarea lichi -
dului purulent din fiecare cavitate pleural`, urmate de
sp`l`turi pleurale. 

Sub tratament antibiotic local [i sistemic, oxigenoterapie,
bronhodilatatoare [i corticoizi inhalatori, mucolitice [i adju-
vante ale func]iei cardiace, starea general` se amelioreaz`, pul-
monar auscultatoriu se reduc ralurile bron[ice, tusea este rar`
cu expectora]ie mucoas` redus` cantitativ.

Figura 1a [i 1b.
Radiografie pulmonar` fa]` [i profil drept – pleurezie închistat` posterobazal drept, pleurezie minim` 

bilateral`, scizurit` dreapt`
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Evolu]ia pe termen lung a fost favorabil`, clinic cu dispa -
ri]ia tusei [i a expectora]iei mucoase iar radiologic nu s-a evi-
den]iat refacerea lichidului pleural dar exist` perspectiva
secheliz`rii pleurale, cu o poten]ial` indica]ie chirurgical` de
decorticare pleural` în viitor, dac` va asocia deficit func]ional
ventilator.

Discu]ii
Condrosarcomul este cea mai comun` tumor` malign` pri-

mar` de origine cartilaginoas` a sternului. Cancerul de sân
[i cancerul bronhopulmonar se asociaz` în principal cu deter-

min`ri secundare sternale. Condrosarcomul mai poate fi rezul-
tatul degener`rii unei tumori benigne cartilaginoase (osteo-
condrom sau encondrom)1. Nu trebuie s` confund`m
condrosarcomul (sarcomul osteogenic) cu osteosarcomul
(tumora malign` primar` osoas` cea mai comun`); au con -
duit` terapeutic` diferit` iar evolu]ia este mai bun` în favoa-
rea condrosarcomului2.

Condrosarcomul localizat la nivelul sternului reprezint`
doar 2% din toate formele osoase: oasele lungi 50%, pelvis 23%,
coaste 11%, vertebre 10%. Condrosarcomul este mai frecvent
la adul]ii peste 40 ani, cu raport masculin: feminin = 2:13.

Figura 2
CT torace – pleurezie posterobazal` bilateral`, bron[iectazii cilindrice bilaterale, cardiomegalie.
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Cel mai important factor în evaluarea poten]ialului malign
al unei forme de condrosarcom este gradul de diferen]iere
prin care se urm`resc: celularitatea, dimensiunea nucleului
celulei tumorale [i colora]ia nuclear`.

Encondromul, tumora cartilaginoas` benign` este de obi-
cei accidental` [i se dezvolt` la nivelul oaselor mâinii sau picio-
rului. Radiografic apare ca o forma]iune cartilaginoas` mic`
(<5cm) cu multiple calcific`ri intralezionale, ocazional reac]ie
endosteal` u[oar`, f`r` invazia corticalei. Histologic apar insule
de cartilaj hialin normal înconjurat de ]esut lamelar. Rar encon-
droamele devin simptomatice sau dezvolt` fractur` pe os pato-
logic ce necesit` tratament chirurgical4.

Histologic se identific` urm`toarele subtipuri de condro-
sarcom:

• Cu celule clare: Tumor` de gradul I ce se dezvolt` mai
ales la nivelul femurului proximal, tibiei sau humeru-
sului. Radiografic se eviden]iaz` defecte litice la nive-
lul epifizelor oaselor lungi cu lizereu osteosclerotic. Au
rat` de recidiv` sc`zut` [i prognostic bun în cazurile
unor rezec]ii largi.

• Mezenchimal: Tumor` de gradul II localizat` în spe-
cial la nivelul oaselor craniofaciale, coaste, osul iliac [i
vertebre cu extindere spre ]esuturile moi. Este alc`tuit`
din celule mici rotunde, înalt nediferen]iate (similare

Tabel I. 
Corela]ii între tipul tumoral de condrosarcom, clinic`, conduit` terapeutic` [i prognostic

TUMORA SIMPTOME PROGNOSTIC TRATAMENT

Benign ENCONDROM De obicei f`r` simptome Prognostic excelent Excizie intralezional` 
dac` este simptomatic

Malign
(Grad sc`zut)

GRADUL I
Condrosarcom 60% au durere Prognostic bun

Controversat: excizie
intralezional` sau 
rezec]ie larg`

Malign
(Grad sc`zut)

GRADUL II
Condrosarcom Pân` la 80% au durere Prognostic relativ slab Rezec]ie larg`

Malign
(Grad interme-

diar)

GRADUL III
Condrosarcom Pân` la 80% au durere Prognostic slab

Rezec]ie larg`, chimio -
terapie sau radioterapie 
în cazurile selec]ionate

Malign
(Grad înalt)

NEDIFEREN}IAT
Condrosarcom Cei mai mul]i au durere Prognostic slab

Rezec]ie larg`, chimio-
terapie sau radioterapie 
în cazurile selec]ionate

Malign
(Grad înalt)

Mezenchimal
Condrosarcom Durere [i tumefiere Prognostic slab

Rezec]ie larg`, chimio -
terapie sau radioterapie 
în cazurile selec]ionate

Gradul I.
Este greu de diferen]iat de tumorile benigne deoarece au
acelea[i caractere radiografice, eviden]iaz` cartilaj normal,
uneori putând fi înconjurat de arii de ]esut osos lamelar.

Se caracterizeaz` prin celule atipice (inclusiv binucleate) dar
cu celularitate redus`, nuclei veziculari mari, nucleoli mici. 

Gradul II.
Se caracterizeaz` prin displazie moderat`, 

celularitate crescut` cu grad înalt 
de atipie nuclear`

[i hipercromatoz` nuclear`. 
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celor din sarcomul Ewing) [i insule de celule bine dife-
ren]iate de origine cartilaginoas`.

• Mixoid: Este mai agresiv [i are prognostic mai pu]in
favorabil. Numele vine de la termenul de «leziune
mixoid`» observat` imagistic (care traduce con]inutul
înalt în ap`). Sunt mai frecvente extrascheletal, mani-
fest`rile la acest nivel fiind mai pu]in agresive [i afec-
teaz` tipic pacien]ii de vârst` medie.

• Nediferen]iat: Reprezint` 10% din toate condrosarcoa-
mele, fiind localizate mai frecvent în pelvis, femur,
humerus. Con]ine 2 componente bine definite: o tumor`
cartilaginoas` bine diferen]iat` (encondrom sau condro-
sarcom I/II) [i un sarcom noncartilaginos gradul III.
Este o tranzi]ie brusc` histologic` între componenta car-
tilaginoas` [i cea necartilaginoas`. Radiografic, leziunea
intraosoas` litic` slab conturat` se asociaz` cu distruc]ie
cortical` [i extensie în ]esutul moale5.

Formele benigne, asimptomatice, sunt evaluate clinic [i
imagistic la 3-6-12 luni. Formele benigne simptomatice care
determin` durere [i disconfort toracic pot fi tratate noninva-
ziv, chiuretajul leziunii [i gref` osoas`6.

Decizia chirurgical` înso]it` de tratament adjuvant
depinde de caracteristicile clinice [i histopatologice ale leziu-
nii. În formele de gradul I nu se administreaz` chimiotera-
pie postrezec]ie. Pentru formele cu grad mai înalt, cu
prognostic mai prost, cu rat` de recidiv` [i metastazare se pot
lua în considerare terapiile adjuvante. Studiile actuale nu
demonstreaz` eficien]a chimio- [i radioterapiei adjuvante asu-
pra morbidit`]ii [i mortalit`]ii în cazul unei tumori primare
izolate. Radioterapia este rezervat` tumorilor de grad înalt
cu risc de recidiv`, cu risc anatomic înalt (ex: tumorile de baz`
de craniu [i schelet axial)7.

Rezec]ia chirurgical`:
Scopul chirurgical când neoplasmul invadeaz` peretele

toracic sau str`bate cele 3 planuri ale cutiei toracice sunt:
1. rezec]ia complet` a tumorii cu asigurarea marginii

libere;
2. reconstruc]ia peretelui toracic extern;

3. acoperirea ]esutului moale s`n`tos, esen]ial pentru a
bloca spa]iul pleural, protejând organele vitale [i marile
vase, prevenind infec]ia 8.

Pentru defectele <5cm sau localizate posterior, sub
unghiul scapulei dar mai sus de a 4-a coast`, componentele
scheletului pot fi excizate iar defectul poate fi închis doar cu
]esut moale8.

Preoperator trebuiesc identificate eventualele cauze de
morbiditate asociate (HTA, Diabet zaharat, probleme minore
cardio-pulmonare), testarea func]iei pulmonare la to]i
pacien]ii dac` se are în vedere [i rezec]ia pulmonar` (FEV1
[i CV sunt cele mai utile teste pentru excluderea cauzelor ob -
structive) [i identificarea eventualelor determin`ri secundare
(Ecografie abdominal`, Rezonan]` magnetic` – pentru impli-
carea vertebral`, CT-pentru extensia intratoracic` [i spre ]esu-
turile moi ale tumorii)9.

Contraindica]iile interven]iei chirurgicale: vârsta peste 70
ani, boala cardiac` sever` asociat`; FEV1/FVC <0,8; leziuni
întinse ce cuprind organe multiple sau metastaze la organele
extratoracice; boli infec]ioase asociate ale peretelui toracic10;

Pentru tumorile sternale, tehnica chirurgical` const` din
rezec]ia p`r]ii afectate a sternului [i 2-3 cm de cartilaj costo-
condral bilateral. Sternectomia poate fi total`, subtotal`
(>50%), par]ial` (<50%), poate fi înso]it` de rezec]ii de coaste
(sub 3, 3-5, peste 5) sau de rezec]ii asociate (pl`mân, pericard,
clavicul`, diafragm). Dac` se asociaz` rezec]ia pericardului este
necesar` refacerea peretelui cu plas` din material prostetic
(metilmetacrilat) pentru prevenirea hernierii cardiace10.

Complica]iile poststernectomie: hidropneumotorax,
empiem pleural, atelectazie, infec]ia sau necroza lamboului,
hematom sau sângerare, insuficien]` respiratorie. Principala
modificare respiratorie dup` rezec]ia peretelui toracic este
rezultatul tulbur`rii ventila]iei deoarece un defect de perete
toracic osos este înso]it de mi[care paradoxal` a segmentu-
lui respectiv în timpul respira]iei, ceea ce duce la sc`derea volu-
melor respiratorii, hipoxemie, hipercapnie, cre[terea
rezisten]ei c`ilor respiratorii aeriene, rezultând dispnee [i insu-
ficien]` respiratorie10. 

Aceste condi]ii pot fi prevenite prin reconstruc]ia rapid`
a peretelui toracic dur prin inser]ia unei plase din material
aloplastic (folosit în special metilmetacrilat). Caracteristicile
ideale ale acestui material: rigiditate (pentru a aboli mi[c`rile
paradoxale toracice); iner]ie (pentru a permite cre[terea ]esu-
tului fibros [i prevenirea eventualelor infec]ii); maleabilitatea
de a putea fi potrivit` exact în timpul interven]iei chirurgi-
cale; transparen]a pentru a permite urm`toarele controale
radiografice. Ca [i materiale folosite pentru sus]inerea struc-
turii toracice, în afar` de plasa din metilmetacrilat care este
cea mai folosit` se mai cunosc materiale din silicon, teflon,
materiale acrilice, înveli[uri metalice, gref` autogen` de coast`
sau fascia lata, cu rezultate mai slabe11.

Astfel postoperator imediat trebuie stabilizat` func]ia car-
dio-pulmonar`, asistarea respiratorie [i traheotomia fiind man-
datare salv`rii pacientului. Pacientul va fi supravegheat în
Sec]ia ATI 14 zile postoperator unde: 

• fizioterapia func]iei respiratorii este esen]ial` pentru
reducerea complica]iilor postoperatorii imediate

• bronhoscopia [i toaleta bronhiilor, precum [i aspira]ia
frecvent` au îmbun`t`]it condi]ia respiratorie în cazu-
rile cu secre]ii bron[ice în exces sau atelectazie;

Gradul III.
Se caracterizeaz` prin arii întinse de pleiomorfism marcat,

celule mari cu nucleoli mai hipercromatozici decât 
gradul II, ocazional apar celule gigante, necroz` [i mitoze

atipice. Este mai rar decât gradul I [i II, majoritatea 
condrosarcoamelor fiind de gradul I sau II.
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• antibioterapie (cefalosporine) profilactic 15 zile deoarece
infec]ia protezei este cea mai de temut complica]ie;

• control radiologic la 6 luni [i CT o dat` pe an;
• supravie]uirea se ia în calcul dup` 40 zile când reflect`

mortalitatea imediat`9.
În general prognosticul condrosarcomului depinde de gra-

dul tumorii, stabilit în urma biopsiei [i de cura chirurgical`
[i de alte condi]ii care ]in de pacient (diabet zaharat, lupus
eri tematos sistemic, coagulopatii). Pentru gradele sc`zute, prog -
nosticul este foarte bun dup` excizia adecvat`. Exist`
inciden ]` sc`zut` a metastazelor pulmonare dac` leziunea pri -
mar` este larg excizat`. Metastaze la alte structuri osoase pot
apare dar mai pu]in frecvent. Condrosarcomul nediferen]iat
are un prognostic prost 12.

Particularit`]ile cazului
Condrosarcomul sternal la acest pacient a avut o evolu]ie

lent`, diagnosticul fiind stabilit întâmpl`tor, pacientul asociind
apari]ia forma]iunii sternale cu accidentul rutier. Interven]ia
chirurgical` a fost laborioas`, deschiderea cutiei toracice pre-
dispunând la complica]ii postoperatorii: empiem pleural, insu-
ficien]` respiratorie, infec]ia [i supura]ia pl`gii. Drenajul pe
tub de dren nu are întotdeauna aplica]ie clinic`. Montarea a
2 tuburi de dren la nivelul hemitoracelui posterior devine inva-
lidant` pentru pacient, motiv pentru care s-a optat pentru
sp`l`turi pleurale repetate. }inând cont de gradul forma]iunii
tumorale (gradul II), prognosticul la 5 ani este bun, 81% potri-
vit studiilor. Particular` este prezen]a ariilor mixoide cu ca -
racter histopatologic agresiv, care se asociaz` de obicei cu
gra dul III, are prognostic pu]in favorabil [i are localizare ster-
nal` foarte rar`.

Concluzii
Pacientul prezentat, diagnosticat cu condrosarcom mixoid

sternal cu grad mediu de diferen]iere (gradul II), a fost ster-
nectomizat subtotal pentru forma]iunea tumoral`, interven]ie
urmat` de refacerea peretelui toracic cu ajutorul unei plase
din material allogenic. De[i evolu]ia ini]ial` a fost favorabil`,

postoperator se încadreaz` în perioada critic` de 40 zile în
care frecven]a complica]iilor este foarte mare, putând duce
chiar la exitus. Pacientul în cauz` a prezentat drept complica]ie
postoperatorie empiemul pleural închistat, insuficien]` res-
piratorie, infec]ia [i supura]ia pl`gii postoperatorii. Sub tra-
tament medico-chirurgical prompt instituit, complex [i
complet, bine condus, au fost asanate focarele infec]ioase pleu-
rale, s-a îmbun`t`]it func]ia respiratorie, concurând la ame-
liorarea st`rii generale a pacientului.
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Supravie]uirea la 5 ani Poten]ial de metastazare Rat` de recuren]`

GRADUL I 90% 0% Sc`zut`

GRADUL II 81% 10-15% Moderat`

GRADUL III 29% >50% Crescut`

NEDIFEREN}IAT <10% (1an) frecvent Crescut`

Tabel II. 
Prognosticul în func]ie de gradul condrosarcomului
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