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REZUMAT

Tumorile primitive sternale sunt extrem de rare si neobisnuite prin localizarea lor particulard . Au fost comunicate mai multe cazuri la

sexul barbatesc. Exista un consens potrivit ciruia leziunile scheletice din axul central si fie suspectate a priori de malignitate. Este extrem

de dificil de suspectat o tumord sternala din prisma aspectului clinico-radiologic. Prezentim cazul unui pacient HG, in varsti de 64 ani,

sternectomizat intr-o clinica de chirurgie toracici pentru condrosarcom mixoid cu gradul II de diferentiere la examenul histopatologic care

dezvolti o complicatie postoperatorie — empiem pleural inchistat bazal bilateral, pentru care a fost internat in clinica noastra.

Cuvinte cheie: condrosarcom, tumori sternale, empiem pleural, sternectomie

ABSTRACT

Sternal chondrosarcoma and the complications poststernectomy

. . 1 . .
Primary tumors of the sternum are unusual, and, of these chondrosarcoma is extremely rare . 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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Prezentarea cazului

Pacientul HG de sex masculin, in varstd de 64 ani, din
mediul urban, de profesie sofer, fost fuméator pana in urma
cu 2 ani (30 pachete-ani), cunoscut cu BPOC stadiul IT si
HTA esentiala stadiul II B netratat3, se interneazi intr-o
Clinicd Chirurgicala pentru prezenta unei formatiuni
tumorale, cu diametrul de ~20/10 cm, localizata in Y infe-
rioard a sternului, aparuta in urmai cu ~ 1 an, moment aso-
ciat de pacient cu un accident rutier. Specialistul chirurg
toracic decide exereza tumorii sternale (sternectomie
subtotald), cu ridicarea corpului sternal si refacerea defec-
tului parietal cu plasa de polipropilend anexata, acoperita
cu epiploon si lambouri de piele despicata. Evolutia post-
operatorie a fost indelungata, favorabila in prima saptamana
postoperator, cu mentinerea functiei cardio-pulmonare
(Sa02 = 97%; TA=140/80 mmHg, AV=77 bpm, ritmic,
T=36'C) la parametrii fiziologici sub tratament: analgezic
pe cateter epidural, anticoagulant (Fraxiparine), antibiotic
(Ceftriaxon 3g/zi; Amikacin 1g/zi), de hidratare parenterala,
mucolitic, bronhodilatator, drenaj pleural inlocuit dupa o
sdptamand cu un corset.

Contact: Florin Mihiltan, mihaltan@starnets.ro,
Institutul de Pneumologie ,,Marius Nasta“, sos. Viilor nr. 90,
sector 5, Bucuresti

Ulterior operatiei, pacientul are tendinta 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 singe integral, cu suferintd pulmonara
accentuatd progresiv cu instalarea secundari a insuficientei
respiratorii severe (PaO2=59 mmHg, PaCO2=54,5 mmHg,
pH=7,316) care a impus intubatie orotraheali si ventilatie
mecanicd invaziva.

Examenul anatomopatologic al formatiunii evidentiaza
caractere histopatologice de condrosarcom cu grad mediu de
diferentiere, asociind arii de condrosarcom mixoid, procese
de metaplazie osoasi si focare de calcificare de tip distrofic.
Procesul neoplazic invadeazi tesutul muscular peritumoral
(Condrosarcom G2).

La 5 saptamani postoperator pacientul are respiratie spon-
tand cu O2 pe canuli nazala, este subponderal, dispneic, poli-
preic, disfonic, cu tegumente si mucoase palide, cu hipotrofie
si hipotonie musculara, motiv pentru care este reinternat intr-
o Clinica de Pneumologie.
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Evaluarea clinici si paraclinici pe aparate si sisteme evi-
dentiaza:

* Pulmonar - torace deformat cu cicatrice anterioari
medio-toracicd poststernectomie cu supuratie la margi-
nile plagii, ampliatii costale ritmice, respiratie tip abdo-
minal, matitate si murmur vezicular absent in ambele
baze, raluri bronsice diseminate difuz bilateral; SaO2
99% cu O2 pe canuli nazala;

Cardiac: TA=170/100 mmHg, AV=100 bpm, ritmic;
* Biologic:

anemie moderata (Hb=9,55 mg/dl;
Ht=29,61%), sindrom biologic inflamator nespecific
important (VSH=109/135 mm, Fibrinogen=814mg/dl,
PCR=2164 mg/l).

Probele functionale pulmonare evidentiaza disfunctie

ventilatorie mixta cu sciderea VEMS cu 63% si hipoxe-
mie moderatd (PaO2=60 mmHg).
Radiografia pulmonara postero-anterioara fata si pro-

fil drept: opacitate relativ neomogena nesistematizata,
localizata infrahilar paracardiac drept, de intensitate cos-
tald sugerand zona de condensare pe radiografia de fata
si pleurezie inchistatd posterobazal drept pe radiogra-
fia de profil; cantitate mica de lichid in ambele sinusuri
costodiafragmatice; scizurita orizontala; accentuarea de-
senului hilar vascular si fibros (Figura 1a si 1b).

* Examenul sputi BK: BAAR negativ (3 probe); Examenul
microscopic direct al sputei: frecvente polimorfonuclea-
re (PMN), frecventi coci Gram pozitivi alungiti in diplo
si bacilli Gram negativi predominant extracelular;
Cultura: + + Pseudomonas aeruginosa cu sensibilita-
te redusa (Amikacina, Ceftazidima, Tobramicina, Pipe-
racilind/Tazobactam).

* Analiza lichidului pleural: masa de granulocite, pastrate
si alterate, diseminate, detritus celular.

* Examenul secretiei din plaga pentru flord banala:
Examenul microscopic direct — relativ frecvente polimor-
fonuclueare neutrofile integre si degranulate, rari coci
Gram pozitivi rotunzi izolati si in diplo intra si extrace-
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lulari. Cultura: + + Staphylococcus aureus cu sensibi-
litate redusa (Linezolid, Vancomicin, Chloramphenicol,
Clindamicini); 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 si postero-inferior.

Fibrobronhoscopie: laringe cu dinamica diminuati dar

prezenta, secretii mucopurulente bilateral, in cantitate

medie, fira singe sau surse de singerare in momentul
examinarii.

* CT toracic evidentiazd imagini de revarsat pleural
inchistat, in cantitate medie, localizat posterotoracic
bazal, in ambele cavititi pleurale, corespunzatoare seg-
mentelor lobilor inferiori, citeva imagini de traiecte
bronsice dilatate cilindric, avand continut aeric si mulaje
bronsice in interior vizibile in toti lobii si cardiomega-
lie importantd, concluzionand: Empiem pleural inchis-
tat interlobar si bazal bilateral. Bronsiectazii cilindrice
bilaterale (Figura 2).

Evolutie: S-a administrat tratament antibiotic cores-
punzitor antibiogramei, mucolitice, bronhodilatatoare si cor-
ticosteroizi inhalatori, oxigenoterapie pe sonda nazala
2l/minut 18h/24h, diuretic si inhibitori de enzimi de conver-
sie pentru sustinerea functiei cardiace, deteriorata de sufe-
rinta pulmonara.

In scop diagnostic si terapeutic s-a efectuat toracocenteza
cavitatii pleurale drepte cu evacuarea a 300 ml lichid seropuru-
lent de culoare galben-verzuie, fetid. La controalele radiosco-
pice, se constata refacerea lichidului pleural, motiv pentru care
se fac toracocenteze bilaterale repetitive, cu evacuarea lichi-
dului purulent din fiecare cavitate pleurala, urmate de
spalaturi pleurale.

Sub tratament antibiotic local si sistemic, oxigenoterapie,
bronhodilatatoare si corticoizi inhalatori, mucolitice si adju-
vante ale functiei cardiace, starea generala se amelioreaza, pul-
monar auscultatoriu se reduc ralurile bronsice, tusea este rara
cu expectoratie mucoasa redusi cantitativ.

Figura lasi 1b.
Radiografie pulmonara fati si profil drept — pleurezie inchistati posterobazal drept, pleurezie minimi
bilaterald, scizuritd dreapta
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Figura 2
CT torace — pleurezie posterobazald bilaterali, bronsiectazii cilindrice bilaterale, cardiomegalie.

Evolutia pe termen lung a fost favorabila, clinic cu dispa-
ritia tusei si a expectoratiei mucoase iar radiologic nu s-a evi-
dentiat refacerea lichidului pleural dar existd perspectiva
sechelizirii pleurale, cu o potentiala indicatie chirurgicald de
decorticare pleurala in viitor, daca va asocia deficit functional
ventilator.

Discutii
Condrosarcomul este cea mai comuni tumora maligna pri-
mara de origine cartilaginoasi a sternului. Cancerul de san

si cancerul bronhopulmonar se asociaza in principal cu deter-

minari secundare sternale. Condrosarcomul mai poate fi rezul-
tatul degeneririi unei tumori benigne cartilaginoase (osteo-
condrom sau encondrom)’. Nu trebuie si confundim
condrosarcomul (sarcomul osteogenic) cu osteosarcomul
(tumora maligna primara osoasd cea mai comund); au con-
duita terapeutici diferitd iar evolutia este mai buni in favoa-
rea condrosarcomului’.

Condrosarcomul localizat la nivelul sternului reprezinta
doar 2% din toate formele osoase: oasele lungi 50%, pelvis 23%,
coaste 11%, vertebre 10%. Condrosarcomul este mai frecvent
la adultii peste 40 ani, cu raport masculin: feminin = 2:1°.
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Tabel I.
Corelatii intre tipul tumoral de condrosarcom, clinici, conduiti terapeutica §i prognostic
TUMORA SIMPTOME PROGNOSTIC TRATAMENT
Benign ENCONDROM | De obicei fara simptome | Prognostic excelent Excime 1ntralezmnalz'1
dacd este simptomatic
Malien GRADUL I Controversat: excizie
gv 60% au durere Prognostic bun intralezionali sau
(Grad scazut) Condrosarcom ) N
rezectie larga
Malign GRADUL II o . . . o
(Grad scizut) Condrosarcom Pani la 80% au durere | Prognostic relativ slab | Rezectie larga
Malign Rezectie larga, chimio-
(Grad interme- ¢ UL T Pania la 80% au durere | Prognostic slab terapie sau radioterapie
. Condrosarcom N . .
diar) in cazurile selectionate
Malign NEDIFERENTIAT | . . . Rezectie largd, chimio-
N Cei mai multi au durere | Prognostic slab terapie sau radioterapie
(Grad inalt) Condrosarcom N . .
in cazurile selectionate
Malign Mezenchimal . . Rezec‘ne larga, .Chlmlo-.
N Durere si tumefiere Prognostic slab terapie sau radioterapie
(Grad inalt) Condrosarcom N . .
in cazurile selectionate

Histologic se identifici urmitoarele subtipuri de condro-

sarcom:

* Cu celule clare: Tumora de gradul I ce se dezvolta mai
ales la nivelul femurului proximal, tibiei sau humeru-
sului. Radiografic se evidentiazd defecte litice la nive-
lul epifizelor oaselor lungi cu lizereu osteosclerotic. Au
ratd de recidiva scdzutd si prognostic bun in cazurile
unor rezectii largi.

* Mezenchimal: Tumora de gradul II localizata in spe-
cial la nivelul oaselor craniofaciale, coaste, osul iliac si
vertebre cu extindere spre tesuturile moi. Este alcatuita
din celule mici rotunde, inalt nediferentiate (similare

Cel mai important factor in evaluarea potentialului malign
al unei forme de condrosarcom este gradul de diferentiere
prin care se urmaresc: celularitatea, dimensiunea nucleului
celulei tumorale si coloratia nucleara.

Encondromul, tumora cartilaginoasa benigna este de obi-
cei accidentala si se dezvolta la nivelul oaselor mainii sau picio-
rului. Radiografic apare ca o formatiune cartilaginoasa mica
(<5cm) cu multiple calcificari intralezionale, ocazional reactie
endosteala usoara, fira invazia corticalei. Histologic apar insule
de cartilaj hialin normal inconjurat de tesut lamelar. Rar encon-
droamele devin simptomatice sau dezvolta fractura pe os pato-
logic ce necesitd tratament chirurgical'.

Gradul I.

Este greu de diferentiat de tumorile benigne deoarece au
aceleasi caractere radiografice, evidentiazi cartilaj normal,
uneori putind fi inconjurat de arii de tesut osos lamelar.
Se caracterizeazi prin celule atipice (inclusiv binucleate) dar
cu celularitate redusi, nuclei veziculari mari, nucleoli mici.

Gradul II.
Se caracterizeazi prin displazie moderati,
celularitate crescuti cu grad inalt
de atipie nucleari
si hipercromatozi nucleari.




Gradul II1.

Se caracterizeaza prin arii intinse de pleiomorfism marcat,
celule mari cu nucleoli mai hipercromatozici decit
gradul II, ocazional apar celule gigante, necrozi si mitoze
atipice. Este mai rar decit gradul I si II, majoritatea
condrosarcoamelor fiind de gradul I sau II.

celor din sarcomul Ewing) si insule de celule bine dife-
rentiate de origine cartilaginoasa.

Mixoid: Este mai agresiv si are prognostic mai putin
favorabil. Numele vine de la termenul de «leziune
mixoida» observata imagistic (care traduce continutul
inalt in apa). Sunt mai frecvente extrascheletal, mani-
festarile la acest nivel fiind mai putin agresive si afec-
teaza tipic pacientii de varstd medie.

Nediferentiat: Reprezintd 10% din toate condrosarcoa-
mele, fiind localizate mai frecvent in pelvis, femur,
humerus. Contine 2 componente bine definite: o tumora
cartilaginoasi bine diferentiata (encondrom sau condro-
sarcom I/II) si un sarcom noncartilaginos gradul III.
Este o tranzitie brusca histologica intre componenta car-
tilaginoasa si cea necartilaginoasa. Radiografic, leziunea
intraosoasa litica slab conturata se asociaza cu distructie
corticali si extensie in tesutul moale’.

Formele benigne, asimptomatice, sunt evaluate clinic si
imagistic la 3-6-12 luni. Formele benigne simptomatice care
determina durere si disconfort toracic pot fi tratate noninva-
ziv, chiuretajul leziunii si grefi osoasi’.

Decizia chirurgicald insotita de tratament adjuvant
depinde de caracteristicile clinice si histopatologice ale leziu-
nii. In formele de gradul I nu se administreazi chimiotera-
pie postrezectie. Pentru formele cu grad mai inalt, cu
prognostic mai prost, cu rata de recidiva si metastazare se pot
lua in considerare terapiile adjuvante. Studiile actuale nu
demonstreaza eficienta chimio- si radioterapiei adjuvante asu-
pra morbidititii si mortalitétii in cazul unei tumori primare
izolate. Radioterapia este rezervata tumorilor de grad inalt
cu risc de recidivi, cu risc anatomic Inalt (ex: tumorile de bazi
de craniu si schelet axial)’.

L]

L]

Rezectia chirurgicali:
Scopul chirurgical cind neoplasmul invadeazi peretele
toracic sau strabate cele 3 planuri ale cutiei toracice sunt:
1. rezectia completd a tumorii cu asigurarea marginii
libere;
2. reconstructia peretelui toracic extern;
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3. acoperirea tesutului moale sinitos, esential pentru a
bloca spatiul pleural, protejind organele vitale si marile
vase, prevenind infectia®.

Pentru defectele <5cm sau localizate posterior, sub
unghiul scapulei dar mai sus de a 4-a coastd, componentele
scheletului pot fi excizate iar defectul poate fi inchis doar cu
tesut moale”.

Preoperator trebuiesc identificate eventualele cauze de
morbiditate asociate (HTA, Diabet zaharat, probleme minore
cardio-pulmonare), testarea functiei pulmonare la toti
pacientii daca se are in vedere si rezectia pulmonara (FEV1
si CV sunt cele mai utile teste pentru excluderea cauzelor ob-
structive) si identificarea eventualelor determiniri secundare
(Ecografie abdominala, Rezonanta magnetica — pentru impli-
carea vertebrald, CT-pentru extensia intratoracica si spre tesu-
turile moi ale tumorii)’.

Contraindicatiile interventiei chirurgicale: varsta peste 70
ani, boala cardiaci severa asociati; FEV1/FVC <0,8; leziuni
intinse ce cuprind organe multiple sau metastaze la organele
extratoracice; boli infectioase asociate ale peretelui toracic'’;

Pentru tumorile sternale, tehnica chirurgicali consti din
rezectia partii afectate a sternului si 2-3 cm de cartilaj costo-
condral bilateral. Sternectomia poate fi totali, subtotali
(>50%), partiali (<50%), poate fi insotita de rezectii de coaste
(sub 3, 3-5, peste 5) sau de rezectii asociate (pliman, pericard,
clavicula, diafragm). Daci se asociaza rezectia pericardului este
necesara refacerea peretelui cu plasi din material prostetic
(metilmetacrilat) pentru prevenirea hernierii cardiace".

Complicatiile poststernectomie: hidropneumotorax,
empiem pleural, atelectazie, infectia sau necroza lamboului,
hematom sau singerare, insuficienta respiratorie. Principala
modificare respiratorie dupa rezectia peretelui toracic este
rezultatul tulburirii ventilatiei deoarece un defect de perete
toracic osos este insotit de miscare paradoxald a segmentu-
lui respectiv in timpul respiratiei, ceea ce duce la scaderea volu-
melor respiratorii, hipoxemie, hipercapnie, cresterea
rezistentei ciilor respiratorii aeriene, rezultind dispnee si insu-
ficienta respiratoriem.

Aceste conditii pot fi prevenite prin reconstructia rapida
a peretelui toracic dur prin insertia unei plase din material
aloplastic (folosit in special metilmetacrilat). Caracteristicile
ideale ale acestui material: rigiditate (pentru a aboli miscarile
paradoxale toracice); inertie (pentru a permite cresterea tesu-
tului fibros si prevenirea eventualelor infectii); maleabilitatea
de a putea fi potrivitd exact in timpul interventiei chirurgi-
cale; transparenta pentru a permite urmatoarele controale
radiografice. Ca si materiale folosite pentru sustinerea struc-
turii toracice, in afara de plasa din metilmetacrilat care este
cea mai folositd se mai cunosc materiale din silicon, teflon,
materiale acrilice, invelisuri metalice, grefa autogena de coasta
sau fascia lata, cu rezultate mai slabe'.

Astfel postoperator imediat trebuie stabilizata functia car-
dio-pulmonari, asistarea respiratorie si traheotomia fiind man-
datare salvarii pacientului. Pacientul va fi supravegheat in
Sectia ATI 14 zile postoperator unde:

* fizioterapia functiei respiratorii este esentiald pentru

reducerea complicatiilor postoperatorii imediate

* bronhoscopia si toaleta bronhiilor, precum si aspiratia

frecventa au imbunatatit conditia respiratorie in cazu-
rile cu secretii bronsice in exces sau atelectazie;
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Tabel II.
Prognosticul in functie de gradul condrosarcomului
Supravietuirea la 5 ani Potential de metastazare Rati de recurentd
GRADUL I 90% 0% Scazuta
GRADUL II 81% 10-15% Moderata
GRADUL III 29% >50% Crescuta
NEDIFERENTIAT <10% (lan) frecvent Crescuti

* antibioterapie (cefalosporine) profilactic 15 zile deoarece

infectia protezei este cea mai de temut complicatie;

* control radiologic la 6 luni si CT o dati pe an;

* supravietuirea se ia in calcul dupa 40 zile cand reflecta

mortalitatea imediata’.

In general prognosticul condrosarcomului depinde de gra-
dul tumorii, stabilit in urma biopsiei si de cura chirurgicala
si de alte conditii care tin de pacient (diabet zaharat, lupus
eritematos sistemic, coagulopatii). Pentru gradele scazute, prog-
nosticul este foarte bun dupa excizia adecvata. Exista
incidenta scazutd a metastazelor pulmonare daci leziunea pri-
mara este larg excizati. Metastaze la alte structuri osoase pot
apare dar mai putin frecvent. Condrosarcomul nediferentiat
are un prognostic prost .

Particularititile cazului

Condrosarcomul sternal la acest pacient a avut o evolutie
lenta, diagnosticul fiind stabilit intdmplator, pacientul asociind
aparitia formatiunii sternale cu accidentul rutier. Interventia
chirurgicali a fost laborioasa, deschiderea cutiei toracice pre-
dispunand la complicatii postoperatorii: empiem pleural, insu-
ficienta respiratorie, infectia si supuratia plagii. Drenajul pe
tub de dren nu are intotdeauna aplicatie clinici. Montarea a
2 tuburi de dren la nivelul hemitoracelui posterior devine inva-
lidanta pentru pacient, motiv pentru care s-a optat pentru
spalaturi pleurale repetate. Tinind cont de gradul formatiunii
tumorale (gradul II), prognosticul la 5 ani este bun, 81% potri-
vit studiilor. Particulari este prezenta ariilor mixoide cu ca-
racter histopatologic agresiv, care se asociazd de obicei cu
gradul III, are prognostic putin favorabil si are localizare ster-
nala foarte rara.

Concluzii
Pacientul prezentat, diagnosticat cu condrosarcom mixoid
sternal cu grad mediu de diferentiere (gradul II), a fost ster-
nectomizat subtotal pentru formatiunea tumorala, interventie
urmata de refacerea peretelui toracic cu ajutorul unei plase
din material allogenic. Desi evolutia initiala a fost favorabila,

postoperator se incadreazi in perioada criticid de 40 zile in
care frecventa complicatiilor este foarte mare, putand duce
chiar la exitus. Pacientul in cauza a prezentat drept complicatie
postoperatorie empiemul pleural inchistat, insuficienta res-
piratorie, infectia si supuratia plagii postoperatorii. Sub tra-
tament medico-chirurgical prompt instituit, complex si
complet, bine condus, au fost asanate focarele infectioase pleu-
rale, s-a imbunatatit functia respiratorie, concurind la ame-
liorarea starii generale a pacientului.
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