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Rezumat 

Pe un număr de 132 de sternuri, ce provin de la subiecţi umani, cu vârste 
cuprinse între luna V fetală şi 89 de ani, lucrarea prezintă variante anatomice ale 
sternului, valoarea unghiurilor substernal, paraxifoidian, raporturile cu vasele 
toracice (mamare) interne şi importanţa practică a acestora.           

Progresele realizate în domeniile geneticii, imagisticii şi chirurgiei toracice, în 
special în ultimii 30 de ani, justifică readucerea în atenţie a sternului şi sub aspectul 
anatomiei variantelor sale (publicaţii inexistente în literatura autohtonă şi puţine în 
cea internaţională).

Prezentarea dezvoltării sternului facilitează înţelegerea apariţiei variantelor 
anatomice şi a numeroase stări patologice ale regiunii (fisuri sternale, torace 
excavat, în carenă, asternie cu aplazie cutanată, sindroame complexe: Cantrell, 
Currarino-Silverman etc.). Sunt expuse şi unele corelaţii anatomo-clinice (imagistice 
şi chirurgicale).

Cuvinte cheie: stern, variante anatomice, ontogeneză, importanţă imagistică 
şi clinică.

Sternum. Ontogenesis, anatomic variants, anomalies 
and practical importance   

Abstract �� � 
Based on 132 sternums from human subjects, ages between 5th fetal month and 

89 years, the article presents anatomic variants of sternum, the value of substernal 
angle, the relationship with the internal thoracic vessels etc. 

The advances in genetics, imaging and thoracic surgery, especially in the last 
30 years, explain the attention concerned to the sternum’s anatomy and its variants (no 
article published in local literature and few in the international literature). 

Presenting the sternum’s development enables the understanding of anatomic 
variants appearance and of several pathologic conditions of the region (sternal 
fissures, pectus excavatum, pectus carinatum, asternia with cutaneous aplasia, complex 
syndromes: Cantrell, Currarino-Silverman etc.). Some anatomo-clinical correlations 
(imaging and surgical) are presented as well.     

Keywords: sternums, anatomic variants, ontogenesis, imaging and clinical 
importance. 
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Literatura
Sternul, os nepereche, median, anterior al scheletu-

lui toracelui, format din manubriu, corp şi proces xifoid [1], 
a suscitat interesul multor specialişti din diferite domenii 

(anatomişti, embriologi, zoologi, fiziologi, antropologi, 
geneticieni, imagişti, chirurgi etc.). Ca os superficial, este 
uşor abordabil (palpare, puncţie, sternotomii), dar şi expus 
traumatismelor.

Topografic, fiind un os median, Meckel [2] conside-
ră sternul ca o “coloană vertebrală anterioară”, care în 
cursul evoluţiei s-a păstrat doar în regiunea toracică şi deci 
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ar fi un organ axial. 
Filogenetic şi anatomo-comparativ, sternul este 

strâns legat de tipul de statică şi locomoţie al animalului 
şi este încadrat în centura pectorală (schelet apendicular) 
[3]; (Paterson, Hanson, Parker, Hower, cit Grasse PP, 
1954) [4].

Embriologic, dezvoltarea sternului este subiectul 
a vechi (peste 150 de ani) şi numeroase abordări: unele 
pur descriptive, altele teoretice şi speculative, urmate de 
studii de histologie [5,6,7] şi experimentale (transplanturi 
de ţesuturi), culturi de ţesuturi, pe animale de experienţă 
(păsări - Fell HB (1939) [8], șoareci - Chen JM etc.), 
material uman (embrioni, feţi, postnatal) şi cercetări de 
biologie a dezvoltării (embriologie, biologie moleculară, 
genetică, etc.), care precizează exprimările unor gene în 
regiunile parietale ale toracelui şi permit înţelegerea unor 
mecanisme ale dezvoltării normale şi aberante, privind 
aceste regiuni.

Există trei teorii clasice, privind dezvoltarea 
sternului, două bazate pe ontogeneză şi una pe anatomia 
comparată a vertebratelor recente [9].

1.	 Originea costală, somitică. Sternul se dezvoltă din 
extremităţile anterioare (ventrale) ale coastelor (provenite 
din somite, sclerotoame), care se ramifică fiecare în câte o 
ramură ascendentă şi una descendentă. Acestea fuzionează 
între ele şi dau barele sternale, care apoi vor fuziona între 
ele median, în direcţie craniocaudală şi formează sternul. 
(Rathke, 1838; Lillie, 1919 [3]; Ruge, 1880; Gegenbaur, 
Wiedersheim, Max Weber [9]).

2.	 Originea coracoidiană sau apendiculară. Origi-
nea costală a sternului nu poate fi valabilă la anure, care 
nu au coaste şi urodele, animale la care coastele nu ajung 
la stern. Bogoljubsky şi Goldern [3,8,10] Saunders, 1948 
[4,5,6,7,11] arată că barele sternale nu sunt atinse de coaste 
în timpul dezvoltării embrionare timpurii, fuziunea coaste-
stern apărând mai târziu, pe măsură ce barele sternale 
fuzionează între ele craniocaudal (deci secundar). Paterson  
(1902) şi Hanson (1919) [3] susţin originea coracoidiană 
(apendiculară) a sternului la amfibieni, admisă şi extinsă 
de Parker (1891), Howes (1891) şi Fuchs (1930) [3] şi 

Gelderen (1925) [4] la toate tetrapodele. Seno T (1961) 
şi Klima M (1968) sunt adepţii mai recenţi ai teoriei 
coracoidiene. Autorii se bazează pe studii histologice la 
embrioni umani [11] şi experimentale pe păsări, la care 
celule mezenchimale migratoare de origine somitică au 
fost marcate cu pulbere de carbon sanguin, celule din care 
se dezvoltă coastele, muşchii abdominali şi sternul.

3.	 Teoria originii autogene, autonome, independen-
te a sternului. Originea sternului nu este nici costală, nici 
apendiculară (coracoidiană), ci este independentă, pornind 
din mezodermul lamei sau plicii laterale a embrionului 
tridermic, mai exact, din partea cranială, dorsolaterală a 
mezodermului (somatopleurei) plicii laterale a corpului 
embrionar cilindric, după închiderea sa [5,6,7], sub forma a 
două bare mezenchimale paramediane, divergente caudal, 
care se vor apropia între ele şi vor fuziona craniocaudal, 
formând sternul. ����������������������������������������      Teoria a fost susţinută de Bruch (1852) 
[3]; Gladstone şi Wakeley (la amfibieni şi amniote, în 
general); Geldern (lacerta); Kälin (crocodilieni); Paterson 
şi Hanson (cit. �������������������������������������������      Grasse PP, 1954); Fell HB (1933) (păsări); 
Chen JM (1952, 1953) (şoareci); Rathke, Comp, Braus, 
Remane, Beccari [9]. Argumentele sunt furnizate de 
histologie, culturi de ţesuturi, heterotransplante la embrioni 
de animale, etc.    

Particularităţi ale dezvoltării pereţilor trun-
chiului 

Pereţii trunchiului (sternul, ţesutul conjunctiv 
înconjurător şi vasele sale, coastele, muşchii toracoabdo-
minali), provin din mezoderm, iar nervii, din ectoderm 
[12,13,14,15].

În săptămâna a 3-a de dezvoltare, discul embrionar 
plat devine tridermic, prin apariţia mezodermului intra-
embrionar. Celulele ectoblastice migrate, ce formează 
mezodermul intraembrionar, se vor localiza în două arii ale 
discului embrionar tridermic: regiunea centrală, axială şi 
regiunea periferică [17,18,19].

                                                               A.                                                    B.                                              C.      
Fig. 1. A. Placa mezodermală laterală primitivă cu 1. Mezoderm paraxial (somitic). 2. Mezoderm intermediar şi 3. Mezoderm lateral. 
B. şi C. Închiderea corpului embrionar, începe după săptămâna a 3-a şi se datorează a trei forţe de creştere: creşterea craniocaudală a 
tubului neural, care favorizează bascularea cu aproape 180° a plicilor cefalică şi caudală; proliferarea mezodermului intraembrionar, 
care închide dorsolateroventral şi forţa restrictivă a şanţului limitant (viitorul inel ombilical), care frânează extinderea periferiei discului 
embrionar �����[16].
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Regiunea centrală, axială, neafectată de celom, 
va deveni masa peretelui dorsal al trunchiului, în timp ce 
regiunea periferică (plicile cefalică, laterale şi caudală) 
va fi separată de celomul intraembrionar în două lame: 
superficială, formată din ectoderm şi mezodermul somatic 
(somatopleura) şi profundă, formată din endoderm şi 
splanhnopleură [20,22].            

După închiderea corpului embrionar, în peretele 
toracoabdominal lateroventral vor migra celule somitice, 
populaţii celulare care vor edifica scheletul, muşchii, 
vasele, ţesutul conjunctiv etc. [21].           

Compartimentele anatomice ale pereţilor trunchiu-
lui, în funcţie de dezvoltarea lor embrionară [23,24,25], 
sunt:

-	 Compartimentul dorsal (epaxial), format din 
celule de origine exclusiv somitică;

-	 Compartimentul ventral (hipaxial) conţine 
celule mezodermale amestecate de origine somitică şi 
somatopleurale ale plicii laterale;

Între cele două compartimente se găseşte frontiera 
somitică.           

Compartimentul dorsal conţine vertebrele, coas-
tele, muşchii epaxiali şi paravertebrali, ţesutul conjunctiv 
şi dermul dorsal, ţesuturi autohtone (Christ B şi col., 1983, 
cit. Aoyama H, 2005), ce se diferenţiază in situ, fără mi-
grare activă sau amestec cu alte populaţii celulare 
mezodermale.

Frontiera somitică marchează tranziţia de la o 
populaţie celulară pur somitică, spre o populaţie mixtă, 
formată din celule mezodermale ale plicii laterale, 
amestecate cu mioblastele somitice migrate peste frontiera 
somitică.

Fig. 3. Pe baza dezvoltării lor, există: coaste proximale (vertebrale) 
şi distale (sternale). Acestea se dezvoltă sub controale tisulare 
diferite. Coasta proximală depinde de ţesuturile axiale ventrale (tub 
neural, notocord). Coasta vertebro-distală depinde de ectodermul 
de suprafaţă. Coasta sterno-distală depinde de somatopleura plicii 
laterale şi indirect de ectodermul de suprafaţă [26].    

Compartimentul ventral conţine membrele, pere-
tele lateroventral al trunchiului (inclusiv sternul) [27] şi 
muşchii hipaxiali. Aici există celule ale somatopleurei 
plicii laterale şi mioblaste migrate peste frontiera somi-
tică, care interacţionează cu mezodermul plicii laterale 
(Chevallier A şi col., 1977; Chevallier A, 1977, 1978, cit. 
Nowicki JL şi col., 2000). 

Scheletul axial este codat coliniar în lungul axului 
său, de grupul genelor Hox. În regiunea toracică axială a 
trunchiului se exprimă rostrocaudal numeroase gene: Hox 
5, 6, 8 şi 9 (Hoxa5, Hoxa6, Hoxb5, Hoxb6 şi Hoxc6), 
precum şi genele Cdx1 şi Cdx2 [28].         

Sternul este o componentă scheletală abaxială, 
ca şi coastale sternale, care derivă din mezodermul plicii 
laterale [23,25]. Fenotipul derivatelor abaxiale ale plicii 
laterale prezintă independenţă, suprapunere (nu succesiune 

                                                 ���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������    A.                                     B.                          C.                   D.                         ��E.
Fig. 2. A. Etapa de disc embrionar.1. Membrana bucofaringiană. 2. Amnion. 3. Viitorul notocord. 4. Membrană cloacală. 5. Linia 
primitivă. 6. Nodul primitiv. B. Secţiuni sagitale prin corpul embrionar care ilustrează închiderea craniocaudală a discului embrionar 
[16]. C. Corpul embrionar devine cilindric, fiind centrat ventral, de un larg inel ombilical. �����������������������������������������������      PC. Plica cefalică, PL. Plicile laterale, PCd. 
Plica caudală (ziua 22). Regiunea toracică supraombilicală este redusă la zona proeminenţei cardiace, iar peretele toracic este simplu, 
fiind format din ectoderm, somatopleura plicilor cefalică şi laterale şi mezoteliu de căptuşire (seroasele pleurală şi pericardică) [20].         
D. Faţa anterioară a unui embrion de 8 săptămâni [17]. E. Discul embrionar cu cele patru plici şi proiecţia acestora pe faţa ventrală etalată 
a trunchiului, (la adult). Se observă destinul plicilor  spre componentele definitive ale trunchiului 1. (PC) Plica cefalică. 2. Regiunea 
dorsală. 3. (PCd) Plica caudală. PL. Plica laterală. [21].
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coliniară). Genele Hox, împrumută mezodermului plicii 
laterale în exprimarea lor, caractere “axiale” necoliniare. 

Datorită modului în care se exprimă în plica laterală 
genele Hox, sternul derivat din mezodermul plicii laterale 
şi celulele mezodermale dermomiotomale migrate peste 
frontiera somitică în plica laterală, adoptă caracterele 
fenotipice necoliniare ale plicii laterale [27]. 

Biologia dezvoltării sternului
În săptămâna a 6-a a dezvoltării embrionare, 

primordiile (barele) sternale devin vizibile [5,6,7,29,etc.].

                A.                                  B.                               C.
Fig. 4. Etape successive ale dezvoltării sternului. A. În săptămâna 
6 barele sternale mezenchimale nu sunt unite cu coastele (29). B. 
Fuziunea barelor sternale se face în sens craniocaudal, începând 
din săptămâna 8 (29). C. Fuziunea barelor sternale în săptămâna 9 
(după Ch Müller, 1992, cit. Grigorescu Sido, 1976).

Acestea apar ca două benzi mezenchimale conden-
sate, paramediane, în fiecare parte a peretelui toracic ven-
tral. Barele sternale se formează independent de coaste, 
care provin din somite. În perioadele timpurii, barele 
sternale nu sunt conectate la capătul distal al primordiilor 
coastelor (Whitehead şi Waddel, 1911; Hommes, 1921, cit. 
Eijgelaar A şi col, 1970; Gladstone RJ şi Wakeley CPJ, 1932; 
Fell HB, 1939; Chen JM, 1952, 1953 etc.). S-a demonstrat 
că sternul provine din două condensări mezenchimale, care 
se dezvoltă nu numai în lipsa intermedierii (influenţei sau/
şi unei contribuţii materiale) coastelor, ci sunt capabile, in 
vitro, să se diferenţieze şi să se apropie de planul median, 
pentru a fuziona între ele, fără intervenţia coastelor 
[5,6,7]. 

La formarea manubriului sternal, participă barele 
sternale, precum şi alte primordii de natură şi origine 
diferită. La om aceste primordii sunt vizibile în unele stadii 
timpurii ale dezvoltării blastemelor mezenchimale.

Între capetele mediale ale celor două clavicule pot fi 
observate două blasteme (stâng şi drept) (Eggeling, 1906; 
Cobb M, 1937; Reiter, 1942, cit. Eijgelaar A şi col., 1970; 
Ashley, 1955, 1956; Klima M, 1968), denumite structuri 
suprasternale (episternale), ce continuă rostral barele 
sternale, cu care vor fuziona mai târziu. 

O altă condensare mezenchimală nepereche, 
mediană, se localizează caudal de structurile suprasternale, 
fiind etichetată de Eggeling, Reiter, cit. Eijgelaar A şi col. 
(1970) şi Klima M (1968) ca “proces precostal”. Klima M 
(1968) identifică aceste trei primordii pe secţiuni histologice 

efectuate prin embrioni umani de 21-27 mm, fiind vizibile 
doar puţin timp. 

Astfel, dezvoltarea manubriului implică evoluţia 
structurilor suprasternale, procesului precostal şi capetelor 
rostrale ale barelor sternale, situate în dreptul coastei I.

                           A.                                       B.                     C.
Fig. 5. A. Dezvoltarea sternului după Reiter (1942) şi Klima M 
(1968). 1. Structură suprasternală. 2. Proces precostal. 3. Bare 
sternale. B. Sternul definitiv. C. Dezvoltarea normală a sternului. 
Succesiunea în timp al apariţiei centrilor de osificare (stânga). 1. 
Lunile 5-6. 2. Lunile 5-6. 3. Lunile 6-7. 4. Lunile 7-8. 5. Primul 
an de viaţă. 6. Între 5-18 ani. Fuziunea componentelor sternului 
(dreapta). a. 10% la adulţi. b. Între 16-25 ani. c. Între copilăria 
târzie şi pubertate. d. În copilăria timpurie. e. 30% la adulţi [36].  

Primordiile sternului, se apropie între ele la extre-
mitatea lor rostrală şi fuzionează rostrocaudal. Klima M 
(1968) a demonstrat că începe la embrionul uman de 17 
mm (săptămâna a 6-a).

Succesiunea etapelor evolutive ale sternului, 
prezentată de Klima M (1968) şi completată cu unele 
date suplimentare din literatură [18,31,15,17,etc.] este 
următoarea:

-	 La embrionul de 8-15 mm, săptămâna a 5-a, zilele 
34-40, stadiul Carnegie 16, nu există primordii sternale 
vizibile;

-	 Embrion de 9 mm, săptămânile 5-6, zilele 
37-40, stadiul Carnegie 16 spre final, apar condensări 
mezenchimale sternale paramediane, în dreptul coastelor 
1-3;

-	 Embrion de 10-12,5 mm, săptămâna 6, zilele 41-
43, stadiul Carnegie 17, barele sternale ���������������������   sunt extinse până în 
dreptul coastei 7;

-	 Embrion de 15 mm, săptămânile 6-7, zilele 44-46, 
stadiul Carnegie 18, barele sternale încep fuziunea cranial; 
devin vizibile primordiile suprasternale;

-	 Embrion de 17 mm, săptămâna 7, zilele 47-
48, stadiul Carnegie 19, structurile suprasternale încep 
fuziunea mediană şi se formează barele sternale continue, 
nesegmentate;

-	 Embrion de 21 mm, săptămânile 7-8, zilele 49-
51, stadiul Carnegie 19, componentele sternului apar ca 
structură precartilaginoasă, unică;

-	 Embrion de 27 mm, săptămânile 8-9, zilele 50-
56, stadiile Carnegie 19-23, toate primordiile sternale 
sunt fuzionate complet, median (fără limite observabile 
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histologic) până în dreptul coastei a-3-a; în dreptul coastelor 
4-5 se pot observa limite histologice; în dreptul coastelor 
6-7 fuziunea nu a apărut încă. Sternul este o masă unică 
nesegmentată.           

După formarea sternului ca piesă unică, acesta 
va trece histologic prin fazele: precartilaginoasă, 
cartilaginoasă şi osoasă (osificare encondrală). Sternul 
cartilaginos este fuzionat cu extremităţile ventrale ale 
coastelor sternale. Coastele exercită un efect inhibitor al 
diferenţierii şi segmentării sternului (fenomen secundar) 
în sternebre. Sternebrele apar craniocaudal în luna a 5-a,
simultan cu începerea osteogenezei sternului [2,5,6,7], 
fenomene care prezintă foarte multe variante individuale 
[34]. 

Manubriul începe osificarea în lunile 5-6 de 
dezvoltare, prin apariţia unui punct de osificare. 

Corpul sternului va prezenta 4 perechi de puncte de 
osificare, două pentru fiecare sternebră (sau unul median), 
localizate în dreptul spaţiilor intercostale. Punctele de 
osificare apar în ordine craniocaudală, cele superioare în 
lunile 7-8 de dezvoltare, iar cele inferioare, în lunile 8-10 
postnatal [2].

Fiecare sternebră este formată iniţial din două 
jumătăţi (stângă şi dreaptă). Acestea se vor suda între 
ele median (conjuncţia laterală Cruveilhier, cit. Testut 
L şi col., 1928), încât corpul sternului va prezenta patru 
sternebre (sternebre primitive), fiecare în dreptul unui 
spaţiu intercostal. 

Mai târziu, aceste sternebre primitive vor fuziona 
între ele în sens caudocranial (conjuncţia verticală 
Cruveilhier, cit. Testut L şi col., 1928). Sternebra 4 se 
uneşte cu cea de a 3-a spre vârsta de 2-3 ani, iar prima cu a 
doua spre vârsta de 20-25 ani [2]. 

Procesul xifoid prezintă de regulă un singur punct 
de osificare în baza sa, ce apare la vârsta de 3-4 ani sau mai 
târziu (10, 12 sau chiar 18 ani). La 50-60 de ani se uneşte 
cu corpul sternului, iar la 65-75 de ani se sudează corpul cu 
manubriul (unghiul Louis).

Punctele de osificare pot prezenta numeroase vari-
ante: pot fi perechi simetrice sau/şi asimetrice; mediane, 
unice pentru fiecare sternebră şi numeroase situaţii 
intermediare sau unele puncte pot lipsi [35,37,38,21,39].

Fig. 7. Centre de osificare pe radiografii la 4 cazuri de nou 
născuţi. Între dispoziţia (caracterul şi numărul) centrilor de 
osificare şi vârsta cronologică nu se constată corelaţii, existând o 
mare variabilitate de la un copil la altul. Ar exista o corelaţie între 
vârsta osoasă şi aria totală a centrilor de osificare, până la vârsta 
de 1 an [40]. 

Fig. 8. Pe 800 de imagini CT autorii au identificat 12 cazuri cu 
oase episternale prezente bilateral şi unilateral [41].

Oasele suprasternale sunt perechi sau/şi unice, 
foarte variabile ca formă şi dimensiuni, apar la 7% din 
sternuri [21]. Cartilaginoase la naştere, ele se osifică în 
cursul adolescenţei [21]. Cercetări amănunţite privind 
oasele suprasternale au efectuat Cobb M (1937), pe 2218 
sternuri umane, găsind prezenţa bilaterală între 0,5-9% 
şi unilaterală în 2,5% din cazuri; Stark P şi col., 1987, pe 
800 de cazuri a găsit 12 cu oase suprasternale (1,5%): 60% 
bilateral, 33% unilateral. 

După Ashley GT (1951, 1956, 1959), caracterele 
particulare ale osificării implică şi asociază caractere 
particulare de formă pentru corpul sternului.

Importanţa variantelor şi anomaliilor sternului 
Variantele anatomice ale sternului sunt de importanţă 

imagistică, pentru a nu se confunda o situaţie normală cu 
una patologică [42].        

Diagnosticul unei anomalii sternale pure (orificiu, 
fisură, torace în pâlnie sau/şi carenă etc.) este de interes 
clinic major. O puncţie sternală efectuată printr-un orificiu 
sternal poate leza pericardul, inima, iar alte anomalii se cer 

Fig. 6. Imagini radiografice (schematizate) ale variantelor centrilor de osificare ale sternului [35].
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rezolvate chirurgical. Asocierea unei anomalii sternale cu 
o boală cardiacă congenitală, cu o hernie diafragmatică 
anterioară, cu defecte parietale abdominale supraombili-
cale, pretind abordări terapeutice mult mai complicate, 
unele din ele în mai multe etape (pentalogia Cantrell, 
sindromul Curarrino-Silverman, limb-body wall syndrome 
etc.) [43,44,45,46,47,48,49,50,51].

Încă se mai caută o “sternotomie ideală” în 
chirurgia cardiovasculară [52], pentru a se îmbunătăţi 
evoluţia postoperatorie ale unor cazuri ce necesită asemenea 
intervenţii.

Recoltarea arterei toracice (mamare) interne pentru 
bypass-ul coronarian (pediculizare sau/şi scheletonizare 
[53]) poate avea efecte postoperatorii caracteristice lezării 
sternului: dureri, tulburări funcţionale respiratorii, infecţii 
[54,55,56,57,etc.].

Un proces xifoidian mare, recurbat [58], poate da o 
simpomatologie greu de diagnosticat clinic.  

Ipoteza de lucru 
Sternul este un os care prezintă numeroase aspecte 

controversate, ca: filogeneză şi ontogeneză; apartenenţă 
(schelet axial, apendicular); terminologie a componentelor 
sale (în special filogenetic şi anatomo-comparativ); 
cauzalitatea existenţei variantelor şi malformaţiilor sale; 
fiind implicat în numeroase stări patologice (primare sau/
şi secundare, chiar iatrogene), al căror diagnostic clinic 
şi imagistic este uneori dificil şi a căror rezolvare solicită 
uneori tehnici terapeutice individualizate, cu rezultate nu 
totdeauna satisfăcătoare.

Toate aceste aspecte şi multe altele neenumerate, 
constituie suficiente motive pentru o revedere şi eventual o 
completare privind variantele anatomice a sternului.  

Obiective. Evidenţierea variantelor anatomice ale 
sternului la diferite vârste, în ansamblu şi pe segmente; 
ale unghiurilor substernal şi paraxifoidiene şi importanţa 
practică ale acestora.    

Materialul şi metodele de lucru
Materialul
Materialul pentru studiu a constat din 132 de 

sternuri umane. ������������������������������������������      Sternurile au fost reprezentate de 100 de 
plastroane sternocostale provenite de la persone între 13-89 
ani şi 25 feţi, între lunile V-IX (în total 59 de sex masculin 
şi 41 de sex feminin). �������������������������������������      Au mai fost introduse în material 32 
sternuri ale unor schelete preparate (8 feţi, 3 nou născuţi şi 
21 adulţi).

Metode de lucru 
Plastroanele sternocostale au fost conservate în 

soluţie de formol 5%. Preparatele au fost disecate clasic, 
în special pe faţa lor posterioară; li s-a întocmit câte 
un protocol scris, desene schematice cât mai exacte şi 
fotografii. Sternurile provenite de la schelete au fost doar 
fotografiate. Parametrilor cantitativi li s-a efectuat calcul 
procentual.

Rezultate
Forma sternului, apreciată din normă anterioară, 

apare anatomic variabilă, aproape individualizată, după 
cazul observat. La preparatele recoltate de la feţi (între 5-9 
luni), respectiv la copii, se pot observa: lipsa punctelor de 
osificare la sternul fătului de 5 luni, acesta fiind complet 
cartilaginos; restul de sternuri ale feţilor şi copiilor prezintă 
puncte de osificare, fie mediane, fie perechi, mai mult sau 
mai puţin extinse ca arie.

Sternurile provenite de la persoanele adulte sunt 
variabile ca formă şi dimensiuni. Variabilitatea este cu 
atât mai individualizată cu cât se consideră componentele 
mai caudale ale sternului. Din schemele şi procentele ce 
reprezintă manubriul, corpul şi procesul xifoid al sternului, 
apare evidentă această variabilitate.

Valoarea unghiului substernal se modifică odată cu 
înaintarea în vârstă. Este obtuz la copii, scade spre 25 de 
ani şi apoi creşte după această vârstă. Acest unghi este cu 
atât mai obtuz cu cât individul este mai obez şi este mai 
închis la cei slabi. La cele două sexe, valoarea unghiului 

Fig. 9. Variante anatomice ale sternului identificate pe MDCT. [59]. Autorii au găsit pe 1000 de cazuri: 4,1% oase suprasternale; 4,5% 
orificiu sternal; 71% process xifoid în spatulă; 27,2% bifurcat şi 4,5% cu un orificiu. 
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substernal este aproape identică (media aritmetică este de 
74,3° la femei şi 74,1° la bărbaţi). Valoarea unghiului este 
corelată şi cu morfotipul persoanei (mai deschis la tipul 
digestiv şi mai închis la tipul cerebral, după clasificarea 
morfotipurilor Sigaud-Mac Auliffe, 1908, cit. Grigorescu 
Sido, 2009) doar pentru indivizii normoponderali.

Existenţa şi valoarea unghiurilor paraxifoidiene 
este dependentă în mare măsură de lăţimea procesului 
xifoid. Prezenţa sau absenţa unghiurilor paraxifoidiene 

influenţează felul inserţiei şi structura părţii anterioare a 
diafragmei, a muşchiului drept abdominal şi tecii sale.

Raporturile sternului cu vasele toracice interne sunt 
cele cunoscute din literatură. O arteră şi de obicei două vene 
comitante se dispun la 1-2 cm de marginile sternului, ele 
fiind dispuse între m. transvers toracoabdominal (posterior) 
şi cartilajele costale şi spaţiile intercostale (anterior). Este 
de remarcat constanţa unei anastomoze venoase stânga-
dreapta, prexifoidiene, transversală sau/şi oblică.

                             A.              B.             C.              D.             E.              F.             G.              H.             I.               J.
Fig. 10. Exemple evolutive ale sternului de la 5 luni la 13 ani. A. Sternul la 5 luni. B. 7 luni. C. 9 luni. D, E, F. La nou născut. G. La 1 
an. H. La 5 ani. I. La 12 ani. J. La 13 ani.

Fig. 11. Variante morfologice ale sternului la adult. Un singur caz cu orificiu sternal (ultimul-săgeata neagră).

Fig. 12. Variante morfologice ale procesului xifoid. 

Fig. 13. Variante de formă ale sternului, în întregime, la adulţi.

A.                               B.                              C.
Fig. 14. Variante de formă ale manubriului sternal. A. 80%. B. 4%. C. 16% [31].
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Discuţii
Sternul şi variantele sale anatomice au suscitat 

interesul specialiştilor (embriologi, anatomişti, biologi, 
geneticieni, antropologi, medici legişti, imagişti, chirurgi 
etc.) sub numeroase aspecte: dezvoltarea sternului şi 
cauzalitatea variantelor sale anatomice; diagnosticul corect 
imagistic a ceea ce este normal şi patologic; realizarea unor 
sternotomii ideale; efectele postoperatorii ale utilizării 
arterei toracice (mamare) interne pentru bypass-ul coro-
narian; rezolvarea optimală a defectelor sternale pure 
(fisuri, torace în carenă şi în pâlnie etc.) sau/şi asociate 
cu anomalii cardiace congenitale, defecte diafragmatice 
anterioare, defecte parietale supraombilicale etc.

Numeroşi autori [4,5,6,7,8,10,11,35,40,etc.] şi-au
fixat ca temă principală de cercetare dezvoltarea embrio-
nară a sternului, aducând contribuţii importante care per-
mit înţelegerea marii majorităţi a etapelor dezvoltării 
sternului. Un punct nelămurit [31,32] a rămas originea 
exactă a celulelor progenitoare ale sternului. Reamintirea 
unor opinii privind subiectul este interesantă:

-	 celulele sternale provin din extremitatea anterioară 
a coastelor, care la rândul lor provin din sclerotoame 
(somitele) (teoria costală); 

-	 provenienţa lor din structuri ce aparţin centurii 
pectorale (teoria apendiculară);

-	 originea independentă din somatopleură (nici 

             
Fig. 15. Diferite forme ale corpului sternului, la adulţi. 

Fig. 16. Variante de formă ale procesului xifoid. Sus (spatulă) 18%. Mijloc (bifurcat) 51%. Jos (cu orificiu) 31% [31].

Fig. 17. Raporturile procesului xifoid cu arcurile condrocostale, variante ale unghiurilor substernale şi paraxifoidiene [31]. 

din coaste, nici din centura pectorală) (teoria dezvoltării 
autonome); 

-	 autori marcanţi ca Fell (1939) şi Chen (1952, 
1953) îşi încep experimentele privind originea sternului, ca 
pornind din mezodermul plicii laterale (somatopleura) din 
regiunea rostrală şi dorsolaterală a peretelui trunchiului, 
de unde ţesutul mezenchimal migrează în direcţie ventrală, 
apoi caudală. Autorii nu comentează originea mai exactă a 
acestui mezenchim migrator, dacă provine din somite sau 
nu, dar studii ulterioare sunt necesare [32]; 

-	 după T. Seno (1968) sternul provine din somato-
pleura plicii laterale, ca şi scheletul aripii şi muşchii 
pectorali (păsări). Nici Seno, nici Murillo-Ferrol (1963) 
şi nici Pinot (1969) nu au investigat stadii mai timpurii 
în dezvoltarea somitelor cervicale. Deoarece muşchii 
pectorali sunt inervaţi din nervii spinali cervicali, nu este 
improbabil ca muşchii pectorali, sternul şi scheletul aripii 
(pui) să provină din somitele cervicale [32];

-	 celulele progenitoare sternale sunt o populaţie 
amestecată (din mezodermul somatopleural al plicii 
laterale, cărora li se adaugă celule dermomiotomale 
migrate peste frontiera somitică), care se dezvoltă în plica 
laterală. Fenomenul are loc sub influenţa genelor Hox, care 
în mezodermul plicii laterale adoptă modul de exprimare 
necoliniar al structurilor abaxiale (sternul, coasta sterno-
distală şi muşchii intercostali).
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În faţa atâtor abordări, unele speculative, altele 
dovedite experimental (parţial), ar mai putea fi emise unele 
ipoteze:

-	 morfogeneza patologică, din care este necesar 
să fie amintite: pentalogia Cantrell; sindromul Curarrino-
Silverman; limb-body wall syndrome; fisurile mentoster-
nale etc., oferă idea originii unice sau comune ale tuturor 
structurilor anatomice implicate în anomaliile complexe 
amintite; dezvoltarea segmentului eferent al inimii şi 
arterelor mari [61,62,63,etc.], implică, după cercetări 
recente şi alte origini, pe lângă ariile cardiogenetice 
primare, şi cele secundare. Inima şi vasele mari mai primesc 
contribuţii celulare din: mezodermul paraaxial cranial 
[61], câmpul morfogenetic cardiocraniofacial [63] şi din 
crestele neurale cardiace [62]. Apare întrebarea dacă aceste 
populaţii celulare nu ar putea contribui şi la edificarea 
sternului în somatopleura plicii laterale (sau mai exact în 
somatopleura plicii cefalice). Ar fi un adaus celular, atât 
în splanhnopleură (fapt dovedit), cât şi în somatopleură 
(presupunere);

-	 bascularea plicii cefalice în cadrul închiderii 
corpului embrionar [20,21,15,31], aduce mezoderm supra-
ombilical, din care se dezvoltă componente anatomice ale 
acestei plici: peretele toracoabdominal supraombilical 
anterior, inima, pericardul şi vasele mari, partea 
anterioară a diafragmei şi ficatul în septul transvers. Atât 
splanhnopleurei, cât şi somatopleurei, li se pot adăuga 
celule progenitoare mezenchimale migratoare din: nodul 
primitiv şi linia primitivă, mezenchimul precordal, crestele 
neurale craniale (în special rombencefalice), mezodermul 
paraaxial cranial. Oricare din aceste surse celulare (ex: 
mezodermul cardiohepatodiafragmatic [31]) ar putea con-
tribui la edificarea sternului, rămânând valabilă ideea celu-
lelor progenitoare amestecate şi influenţa genelor Hox 
demonstrată în plica laterală.

Variabilitatea de formă a sternului este pusă pe 
seama felului în care se conturează punctele de osificare 
(unice, perechi, simetrice, asimetrice etc.) [35]. Ceea ce 
este de remarcat este această variabilitate mai mare în 
partea inferioară a sternului [31].

Unghiul substernal este dependent de vârstă, starea 
de nutriţie şi morfotip, dar nu depinde de sex (Grigorescu 
Sido, 1976, 1990), aşa cum apare în manuale.     

Unghiurile parasternale, apreciabile prin palpare, 
sunt dependente de lăţimea procesului xifoid, acest fapt in-
fluenţând în special structura părţii anterioare a diafragmei, 
cu repercusiuni asupra patologiei acesteia (hernii diafrag-
matice anterioare dobândite netraumatice) [30,31], precum 
şi asupra inserţiilor superioare ale muşchiului drept 
abdominal şi a structurii tecii sale [30,31].

Concluzii
1.	 Variantele anatomice ale sternului sunt nume-

roase, aproape individuale, ���������������������������   fapt important de ���������cunoscut 
pentru a nu fi confundate cu stări patologice.

2.	 Variabilitatea morfologică a componentelor 
sternului (manubriu, corp, proces xifoid) este dependentă 
de particularităţile punctelor de osificare şi creşte în direcţie 
craniocaudală. Între vârsta cronologică şi caracterele 
punctelor de osificare poate exista o corelaţie, doar până la 
vârsta de un an.

3.	 Originea embrionară a celulelor progenitoare 
sternale nu este precizată cu exactitate în literatura 
consultată.

4.	 Anomaliile sternale pure (orificii, fisuri, torace 
în pâlnie, în carenă etc.) şi cele asociate (sindroame com-
plexe parieto-viscerale, boli cardiace congenitale, hernii 
diafragmatice, fisuri mentosternale etc.) beneficiază de 
progresele imagistice şi chirurgicale existente azi.

5.	 Recoltarea arterei toracice (mamare) interne este 
una din metodele des utilizate în chirurgia cardiovasculară, 
dar pot apărea implicări sternale postoperatorii (dureri, 
infecţii, tulburări respiratorii etc.).

6.	 Realizarea unei “sternotomii ideale” rămâne în 
continuare în atenţia chirurgilor.

7.	 Unghiul subcostal este variabil cu vârsta, starea 
de nutriţie şi morfotipul, dar are valori egale la persoanele 
normoponderale de ambele sexe, contrar evaluărilor din 
manualele de anatomie.

8.	 Unghiurile paraxifoidiene depind de lăţimea 
procesului xifoid şi condiţionează structura părţii anterioare 
a diafragmei, a tecii dreptului abdominal şi inserţia acestui 
muşchi, în regiune.

9.	 Între procentajele variantelor anatomice ale pro-
cesului xifoid ale autorilor prezentei lucrări şi cele prezente 
în literatura consultată există diferenţe apreciabile.
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