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SARCOMAS OF THE HEAD AND NECK (Abstract): Sarcomas of the head and neck are rare 
malignancies constituting about 0,8% of all head and neck tumors. These tumors can arise from either 
bony or soft tissue, depending on the mesenchymal cells from which they derive. Aim: The aim of this 
study is to assess the role of radical surgery, radiotherapy and chemotherapy in sarcomas of the head and 
neck. Material and method: In the following analysis we present the clinical and pathological aspects, 
treatment modalities and outcome of head and neck sarcoma patients treated in the Department of Oral 
and Maxilo-Facial Surgery from Iaşi, between 2002 and 2006. Results: 16 cases of sarcomas involving 
the head and neck were reviewed. The male to female ratio was 2.2. Mean age of occurance was 38.8 
years with a range of 8 to 80 years. Soft tissue was the site of origin in 10 cases, maxilla in 3 cases and 
mandible in 3 cases. Radical surgery with postoperative adjuvant radiotherapy and chemotherapy was the 
most common mode of treatment. Recurrence occurs in 7 patients during a mean follow-up of 7.8 months. 
Conclusions: The ability to resect the primary tumor with margins free of disease was a good prognostic 
factor. The value of adjuvant chemotherapy and radiotherapy for the treatment of patients with sarcomas 
of the head and neck is equivocal. 
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INTRODUCERE 
Sarcoamele sunt tumori maligne rare la adulţi, la nivelul capului şi gâtului 

reprezentând 0,8% din toate tumorile cu această localizare [1]. Sunt mai frecvente însă, 
la copii (35% din sarcoamele apărute la copii interesează segmentele capului şi gâtului). 
Se pot dezvolta atât din ţesutul osos cât şi din ţesuturile moi, fiind definite după celula 
mezenchimală din care derivă. Clasificarea anatomo-patologică nu este uşoară, 
majoritatea autorilor propunând să se utilizeze una care are la bază prezumtiva celulă de 
origine. În general, aceste neoplasme sunt denumite după ţesutul de origine, gradul de 
diferenţiere histologică şi după regiunea anatomică a capului sau gâtului în care au fost 
localizate [2]. 

Raritatea sarcoamelor şi multitudinea subtipurilor histologice fac dificil 
diagnosticul definitiv. Complexitatea anatomiei capului şi gâtului (şi relaţia cu aspectele 
funcţional şi estetic) îngreunează determinarea tratamentului optim în multe cazuri [3]. 

Prognosticul sever pentru cei mai mulţi pacienţi diagnosticaţi cu sarcoame ale 
capului şi gâtului se datorează comportamentului agresiv al acestor neoplasme şi 
dificultăţilor în obţinerea controlului local al tumorii. Adenopatiile regionale nu sunt 
frecvente, dar metastazele la distanţă apar la 30-50% din pacienţi [4]. 
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Analiza retrospectivă realizată în acest studiu asupra cazuisticii cu diagnosticul 
de sarcom al capului sau gâtului, într-un interval de 5 ani în cadrul Clinicii de Chirurgie 
Orală şi Maxilo-Facială Iaşi, cu urmărirea rezultatelor la distanţă, se individualizează 
prin evaluarea comparativă a eficienţei tratamentelor efectuate (chirurgical, 
chimioterapie, radioterapie sau combinat). 

 
MATERIAL ŞI METODĂ 
Au fost analizate dosarele medicale pentru toate cazurile de sarcoame ale 

capului şi gâtului diagnosticate şi tratate în Clinica de Chirurgie Orală şi Maxilo-Facială 
Iaşi în perioada 2002-2006. Au fost identificate 16 cazuri la care s-au urmărit: sexul 
pacientului, vârsta, localizarea tumorii, mărimea acesteia, aspectul radiologic, subtipul 
histopatologic, tratamentul efectuat şi rezultatele la distanţă. 

 
REZULTATE 
Principalele caracteristici ale celor 16 cazuri de sarcoame ale capului şi gâtului 

analizate sunt sumarizate în Tabelul I. 
La prezentarea iniţială pacienţii au avut limite de vârstă cuprinse între 8 şi 80 

ani, cu o medie de 38,8 ani. Raportul bărbaţi/femei a fost de 2,2. 
Simptomul cel mai obişnuit a fost deformarea dată de dezvoltarea masei 

tumorale într-o anumită regiune (100%). Alte simptome constatate au fost: mobilitatea 
dentară, limitarea deschiderii gurii, durerea. Durata simptomatologiei până la 
prezentarea în clinică a fost cuprinsă între 3 şi 5 luni, cu o medie de 3,7 luni. Diametrul 
mediu al tumorilor a fost de 5 cm. Toate cazurile au fost investigate imagistic 
preoperator (radiografii convenţionale, computer tomografii, explorări prin rezonanţă 
magnetică). 

Ţesuturile moi (regiunile: temporală, frontală, laterocervicală, parotidiană, 
geniană) au fost situsurile de origine în 10 cazuri, maxilarele în 3 cazuri şi mandibula în 
3 cazuri. Din punct de vedere histologic s-au decelat următoarele forme: fibrosarcoame 
(4 cazuri – 25%), osteosarcoame (3 cazuri – 18,75%), condrosarcoame (2 cazuri – 
12,5%), rabdomiosarcoame (5 cazuri – 31,25 %), dermatofibrosarcom (1 caz – 6,25%), 
histiocitom fibros malign (1 caz – 6,25%). 

Tratamentul primar a constat din excizie largă sau radicală pentru 15 pacienţi 
(93,75%), la un pacient efectuându-se doar tratament paleativ (radioterapie – 1 caz). 

Tratamentul adjuvant postoperator a constat din: radioterapie externă (1 caz – 
6,66%), chimioterapie (4 cazuri – 26,66%) sau radio- şi chimioterapie (9 cazuri – 60%). 
Radioterapia s-a efectuat în doză tumorală de50-65 Gy în 6 săptămâni. Schemele de 
chimioterapie au utilizat cure combinate de 2-3 citostatice: Ifosfamid, Doxorubicin, 
Cisplatin, Methotrexat, Vincristin, Cyclophosphamid. 

Recidiva locală a apărut în 7 cazuri, alţi doi pacienţi fiind pierduţi din evidenţă. 
Metastazele la distanţă s-au constatat la 3 pacienţi, după o perioadă medie de 20 luni. 

 
DISCUŢII 
Sarcoamele cuprind o largă varietate de tumori maligne care se dezvoltă din 

mezodermul primitiv, incluzând ţesutul conjunctiv, endoteliul, mezoteliul şi celulele 
Schwann [5]. 

În general, osteosarcomul, histiocitomul fibros malign, rabdomiosarcomul, 
angiosarcomul, sarcomul sinovial şi sarcomul Ewing sunt considerate leziuni de „înaltă 
malignitate” [2,6,7]. Dermatofibrosarcomul, tumorile desmoide şi tumorile lipomatoase 



Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2009, Vol. 5, Nr. 3 [ISSN 1584 – 9341] 
 

 254

atipice sunt catalogate ca neoplasme de „joasă malignitate” [8]. Alte tipuri de sarcoame 
(condrosarcomul, fibrosarcomul, leiomiosarcomul, liposarcomul, sarcomul neurogenic 
şi hemangiopericitomul) necesită individualizarea gradului de diferenţiere, în acord cu 
analiza histopatologică. 

 
Tabel I 

Caracteristicile lotului studiat 
 

Nr. Crt. 
Vârstă 
(ani) / 

Sex 
Localizare Simptome Tratament 

Anatomie 
Patologică / 

margini de rezecţie 
Urmărire 

1. 8 / F Temporal drept Masă tumorală Extirpare largă 
CHT, RT 

Rabdomiosarcom 
embrionar / + 

Deces 18 luni 
(MTS cerebrale) 

2. 34 / M 
Submandibular 
şi parotidian 

stâng 
Masă tumorală Extirpare radicală 

CHT postoperator 
Rabdomiosarcom 

alveolar / - 

Recidivă 10 luni 
Deces 26 luni 

(MTS pulmonare) 

3. 20 / M Mandibulă  
(arc anterior) 

Masă tumorală 
Mobilitate 

dentară 

Rezecţie arc 
anterior 

mandibulă RT, 
CHT postoperator 

Osteosarcom / + Recidivă 8 luni 
Deces 16 luni 

4. 22 / F Obraz stâng Masă tumorală 
Extirpare radicală 

RT, CHT 
postoperator 

Rabdomiosarcom 
alveolar / - 

Recidivă 9 luni 
Extirpare recidivă 

Deces 27 luni 

5. 34 / M Mandibulă 
(unghi stâng) Masă tumorală 

Hemimandibulect
omie cu 

dezarticulare 
CHT postoperator 

Osteosarcom / - Deces 36 luni 
(MTS pulmonare) 

6. 22 / F Maxilar drept Masă tumorală 
Rezecţie maxilar 

drept RT 
postoperator 

Condrosarcom / - În viaţă, fără 
boală 

7. 40 / M Laterocervical 
drept Masă tumorală 

Extirpare radicală 
RT, CHT 

postoperator 
Fibrosarcom / - Recidivă 8 luni 

Deces 12 luni 

8. 45 / M 
Groapă 

zigomatică 
stângă 

Masă tumorală 
Limitarea 
deschiderii 

gurii 

Extirpare CHT, 
RT postoperator 

Histiocitom fibros 
malign / + 

În viaţă la 12 luni 
Pierdut din 
evidenţă. 

9. 38 / F Maxilar drept 
Masă tumorală 

Mobilitate 
dentară 

Biopsie RT Osteosarcom Tumoră reziduală 
Deces 7 luni 

10. 44 / M Maxilar drept Masă tumorală Rezecţie maxilar 
CHT postoperator Fibrosarcom / - În viaţă, fără 

boală 

11. 58 / M Frontal Masă tumorală 
Extirpare radicală 

CHT, RT 
postoperator 

Dermatofibrosarcom 
/ - 

În viaţă, fără 
boală 

12. 15 / M Parotida stângă Masă tumorală 

Hemimandibulect
omie cu 

dezarticulare 
Parotidectomie 
totală CHT, RT 

postoperator 

Fibrosarcom / - 
În viaţă la 22 luni 

Pierdut din 
evidenţă. 

13. 56 / F Mandibulă  
(arc anterior) Masă tumorală 

Rezecţie arc 
anterior RT, CHT 

postoperator 
Condrosarcom / + Recidivă 8 luni 

Deces 24 luni 

14. 42 / M Genian stâng Masă tumorală Extirpare radicală 
CHT postoperator Fibrosarcom / - În viaţă la 20 luni, 

fără boală 

15. 64 / M Temporo-
maseterin drept Masă tumorală Extirpare, CHT, 

RT 
Rabdomiosarcom 

alveolar / + 
Recidivă 8 luni 
Deces 13 luni 

16. 80 / M Faţa dorsală a 
limbii Masă tumorală Extirpare radicală Rabdomiosarcom 

embrionar / - 
Recidiva 4 luni 
Deces 11 luni 

F sex feminin; B sex masculin; RT radioterapie; CHT chimioterapie; MTS metastaze la distanţă 

 
Osteosarcomul oaselor craniofaciale reprezintă 6-13% din totalul 

osteosarcoamelor [9], mandibula fiind localizarea cea mai frecventă [10]. Sarcoamele 
osteogene sunt caracterizate prin comportamentul agresiv, cu rate de recidivă locală 
raportate de 60-80% [11]. Chirurgia radicală este tratamentul de elecţie [12]. 
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Radioterapia poate fi eficientă în tratamentul tumorilor reziduale sau recidivelor. Rolul 
chimioterapiei în tratamentul osteosarcoamelor capului şi gâtului nu este clar [12]. 
Cazuistica noastră a cuprins două osteosarcoame localizate pe mandibulă şi unul la nivel 
maxilar. Cu toate că pacienţii cu osteosarcoame de mandibulă au beneficiat de 
intervenţie chirurgicală radicală urmată de tratament adjuvant, s-a înregistrat recidivă 
locală la 8 luni la unul dintre cazuri iar decesele au survenit între 16-36 luni, cu boala de 
bază activă. Cazul osteosarcomului de maxilar a beneficiat doar de tratament paleativ 
(radioterapie), decesul survenind la 7 luni. 

Condrosarcomul reprezintă 10-20% dintre tumorile osoase maligne primare, 
12% dezvoltându-se la nivelul capului şi gâtului (laringe, baza craniului, nas, sinusuri 
paranazale) [13]. Rata raportată de supravieţuire la 5 ani este de 60-80%, localizările din 
nazofaringe şi cavităţile nazale posterioare având cel mai slab prognostic [13]. Analiza 
efectuată de noi a evidenţiat 2 cazuri cu acest diagnostic: unul cu localizare maxilară iar 
celălalt cu localizare mandibulară. Deşi ambele au fost tratate chirurgical radical şi au 
urmat radioterapie postoperatorie (simplă sau combinată cu chimioterapie), evoluţia lor 
a fost diferită: cel cu interesare maxilară supravieţuieşte la 5 ani de la intervenţie, fără 
boală, în timp ce cazul cu localizare mandibulară a prezentat recidivă locală la 8 luni, 
decesul survenind la 24 luni. 

Fibrosarcomul se poate dezvolta oriunde la nivelul capului şi gâtului, cele mai 
comune localizări fiind cervicale şi în sinusurile paranazale. Tratamentul principal 
constă din rezecţie chirurgicală. Radioterapia postoperatorie îmbunătăţeşte controlul 
local al tumorii [14,15]. Din sarcoamele analizate am decelat acest tip histologic la nivel 
de părţi moi (3 cazuri), respectiv la nivel maxilar (sinus maxilar) – 1 caz. De remarcat 
cazul fibrosarcomului de maxilar care a fost tratat prin rezecţie de maxilar urmată de 
chimioterapie, actualmente fiind în viaţă, fără boală (4 ani postoperator). 

Leiomiosarcomul este o tumoră malignă a muşchilor netezi, reprezentând 
aproximativ 7% dintre toate sarcoamele părţilor moi. Leiomiosarcoamele sunt rar 
întâlnite la nivelul capului şi gâtului (mai puţin de 100 cazuri raportate în literatură) 
[16]. Sunt tumori potenţial curabile prin excizie chirurgicală completă. Mărimea tumorii 
şi distribuţia anatomică sunt cei mai importanţi indicatori pentru determinarea 
comportamentului biologic al acesteia [17]. 

Dermatofibrosarcomul poate apare în orice regiune a corpului şi prezintă o 
tendinţă agresivă de a invada ţesuturile vecine (50% recidivează după excizie). 
Tratamentul de elecţie este chirurgia radicală (exereza incluzând o margine largă din 
ţesutul înconjurător) [18]. În unele cazuri selectate se poate efectua chirurgia 
conservatoare cu radioterapie postoperatorie. Cazul decelat în analiza efectuată avea 
localizare frontalăşi a beneficiat de tratament multimodal, la 5 ani postoperator 
pacientul fiind în viaţă, fără boală. 

Rabdomiosarcomul este o tumoră malignă a muşchilor striaţi, aproximativ 40% 
dintre rabdomiosarcoame fiind localizate la nivelul capului şi gâtului [19], cu 20% în 
cavităţile nazale, nazofaringe şi sinusurile paranazale. Este cel mai comun sarcom la 
copil. Subtipul embrionar predomină la copii în timp ce subtipul alveolar este mai 
frecvent întâlnit la adulţi. Prognosticul este determinat de vârsta pacientului şi subtipul 
histologic [20]. Pacienţii mai tineri au un prognostic mai favorabil decât cei mai în 
vârstă pentru toate subtipurile de rabdomiosarcoame. Rata supravieţuirii la 5 ani pentru 
adulţii diagnosticaţi cu rabdomiosarcoame este sub 10%. Rabdomiosarcomul embrionar 
are un prognostic mai bun decât cel alveolar. Cele 5 cazuri de rabdomiosarcoame 
înregistrate în statistica analizată au urmat tratament chirurgical de exereză largă a 
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tumorii. Atât în cazurile care au beneficiat şi de tratament adjuvant postoperator cât şi în 
cazul care nu a fost adresat terapiei complementare, evoluţia la distanţă nu a fost 
încurajatore, decesele survenind între 11 şi 26 luni, cu boala de bază activă. 

 
CONCLUZII 
Cel mai bun tratament în sarcoamele capului şi gâtului rămâne chirurgia 

radicală, cu margini libere de tumoră. Radioterapia pare să fie eficientă în controlul 
microscopic al bolii, reducând recidiva locală. Chimioterapia adjuvantă postoperatorie 
este recomandată pentru sarcoamele „înalt agresive”, tumori voluminoase sau în 
cazurile de exereză cu margini pozitive. 
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