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CHIRURGIA DEI SARCOMI : Enneking, 1980 

Stadiazione Margini chirurgici 

%Recidiva 



Intervento conservativo (limb salvage) 
Escissione intralesionale (bulking):  

- scopo palliativo, emostatico 

- scopo citoriduttivo per masse inoperabili nemmeno in 

maniera demolitiva 

- fibromatosi desmoide 

 

Escissione marginale (clivaggio attraverso la 

pseudocapsula; G3 recidiva 50%) 

- accettabile focalmente su strutture nobili 

- sufficiente per il Tumore Lipomatoso Atipico 

 

Escissione ampia (massa circondata da tessuto sano per 

almeno 1 cm o da una barriera anatomica di almeno 1 mm) 

– G3 recidiva 25% 

- lo std per i sarcomi, seguito dalla RT (recidiva 9-18%) 

 

Escissione compartimentale: scarse recidive locali ma 

invalidante 

Intervento demolitivo 
Amputazione (trans-osseo) e Disarticolazione (trans-articolare): 

malattia localmente avanzata 



• Malattia localizzata limitata (resecabile in 

maniera conservativa) 

 

• Malattia localmente avanzata (resecabile 

solo in maniera demolitiva o non resecabile) 

 

• Malattia estesa (malattia metastatica) 

Stadiazione pre-chirurgica 



SIOT 

AIOM 



Leiomiosacoma 



Superficiale  sempre possibile  Profonda  spesso impossibile 

Margine AMPIO e Margine FOCALMENTE MARGINALE 



2013 Pu. An. 

STM NOS G3 del vasto intermedio coscia dx (2/3 distali) 





 

*Vasi e nervi clivabili? 

*Vasi e nervi spendibili? E’ possibile una 
ricostruzione? Il paziente tollererebbe un lungo 
intervento ricostruttivo? 

*L’osso è coinvolto? È spendibile? 

*Bisogna sacrificare molto tessuto e funzioni? 

*Con quale rischio? Con quale ripercussione 
funzionale? È accettabile per il paziente? 

*È possibile una terapia neoadiuvante? CT, RT, 
Perfusione ipertermico-antiblastica 



• Chirurgia demolitiva d’emblée 

• Terapia neoadiuvante seguita dalla Chirurgia 

conservativa o demolitiva a seconda della 

risposta: 

• CT/ RT / Perfusione Ipertermico Antiblastica 



Bi. Am. (1942) 

2009 liposarcoma ben differenziato 

2014 liposarcoma dedifferenziato  amputazione di coscia  

• Malattia Localmente Avanzata - Chirurgia demolitiva d’emblée 



Ma. An. (1958) 

Liposarcoma mixoide di alto grado, localmente avanzato all’inguine 

CT neoadiuvante 

Malattia Localmente Avanzata - Chirurgia Conservativa post-CT 



- Resecabilità della/e metastasi 

- Resecabilità del tumore primitivo 

- Palliazione del dolore 

- Sanguinamento 

- Sepsi 



Ol. Ta. (1977)  

2012/10: exeresi bulking —> sarcoma 

2012/11: ampliamento senza istologico spacciato per toilette 

2013/09 prima osservazione INT Napoli: dolore severo; ignaro della 

malignità; noduli sospetti polmonare e epitrocleare 



Esame istologico —> Classificazione WHO —>Codifica SDO 



Esame istologico —> Classificazione WHO —>Codifica SDO 

Epidemiologia 



Esame istologico —> Classificazione WHO —>Codifica SDO 

Bias Bias Bias 



Codici SDO 

Bias “d’organo”: i sarcomi mammari e splancnici (GIST e non, cioè 

utero, fegato, retroperitoneo, ecc), non sono codificati ma si 

confondono con gli altri istotipi della sede in cui insorge, quindi non 

esistendo un codice specifico si perde il dato, eppure sono sarcomi. 

Bias “incerti” (cod.235-238): comportamento clinico in senso di 

malignità? Di trasformazione? Di Aggressività? Di capacità di 

metastatizzare?  

In base a quale criterio dovrei includere un istotipo tra gli incerti? 

INCERTO = IMPREVEDIBILE? Anacronistico…storia naturale dei 

vari istotipi ormai è nota 



WHO 2013 – Soft Tissue TUMORS : 135 istotipi codificati  

Benign —>XXXX/0 

Intermediate (locally aggressive) —> XXXX/1 

Intermediate (rarely metastasizing) —> XXXX/1-3 

Malign —> XXXX/3 



Bias “codifica ICD-O” : non è equivalente alla categoria Ben./Int./Mal. 

XXXX/0 —> Benign 

XXXX/1 —> Benign(TCGGT)/Intermediate (locally aggressive)/(rarely metastasizing) 

XXXX/3 —> Malign / Intermediate (DFSP FS) 

Tumore Lipomatoso Atipico 

TCG GT 

M. di Dupuytren / Ledderhose 

DFSP (rare mtx) 

DFSP FS (13% mtx) 

Bias “Intermediate”:  

- 2 gruppi eterogenei senza tener conto 

del potenziale di trasformazione e che 

se vengono uniti diventa paradossale 

(es. Dupuytren = T.Lipom.Atipico = DFSP) 

Bias “Downgrade”:  

Liposarcoma G1 —> Tum. lipom. atipico 

WHO 2013 – Soft Tissue TUMORS : 135 istotipi codificati  

Benign —>XXXX/0 

Intermediate (locally aggressive) —> XXXX/1 

Intermediate (rarely metastasizing) —> XXXX/1-3 

Malign —> XXXX/3 



Tumore Lipomatoso Atipico 
- (no mtx; locally aggressive; alta % 

recidiva a lungo termine; rischio di 
dedifferenziazione) 

- Classe molto frequente 
- Trattamento chirurgico marginale 
- Macroscopicamente indistinguibile dal lipoma (ancora più 

frequente) e perciò spesso non inviato in Istopatologia 
- Istologicamente richiede una campionatura estesa (le atipie 

possono sfuggire al campionamento) e l’immunoistochimica 
specifica (MDM2; CDK4) non è disponibile in tutti i laboratori  

- WHO 2013 : downgrade da liposarcoma G1 a tumore a 
comportamento intermedio —> se ne tiene conto nel valutare 
l’andamento temporale dell’incidenza dei sarcomi? 

Idea: creare una classe a parte 



Tr. Au. (1938) 

2002 rilievo di lipoma del retto quadricipitale 43x26mm coscia dx, istologicamente confermato. 

2014 Settembre crescita e dolore 

2015 giunge alla nostra osservazione e si esegue biopsia:  

LIPOSARCOMA DEDIFFERENZIATO 

Tumore Lipomatoso Atipico —> Liposarcoma dedifferenziato 



Conclusioni…suggerimenti 
 

Famiglia immensa di tumori con vaste sovrapposizioni morfologiche e biologiche e talvolta impossibili 

da distinguere; talvolta è impossibile persino distinguere tra un tumore delle parti molli che infiltra 

l'osso o delle ossa che infiltra le parti molli. 
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- Tabella Who ambigua per alcuni istotipi. Bisogna definire una funzione di conversione univoca e 

condivisa 

Istotipo Classe clinica ed epidemiologica 

f(x) 

Esiste già? La adottano tutti allo stesso modo? 
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Come è stato fatto con i tumori cutanei non melanoma e per il sarcoma di Kaposi, che in quanto 

molto più frequenti e meno maligni potevano risultare confondenti rispetto ad istotipi molto più maligni 

e meno frequenti. 
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- come è di fatto centralizzata la cura dei sarcomi, andrebbe centralizzata anche l’epidemiologia dei 

sarcomi 



Provocazione? 

Ci si guadagna in ogni caso 

 

 

A) provocazione per ignoranza? —> il provocato deride e il provocatore impara 

 

 

B) provocazione per legittima perplessità? —> il provocato e il provocatore imparano entrambi qualcosa 











*

*Rarità 

*Rapporto Benigno/Maligno altissimo 

*Ortopedici scarsamente sensibili all’oncologia 

*Chirurghi generali con approssimativa conoscenza dell’anatomia 

chirurgica degli arti  

• Exeresi marginali o intralesionali (ogni 

massa è considerata un lipoma) 

• Senza imaging assiale preoperatorio 

• Cicatrici trasversali 

• Cicatrici doppie 

• Biopsie: rare, senza reperi, senza 

rispetto dei compartimenti, senza un 

criterio di rispetto per la via di accesso  



Livello LINEE GUIDA SIOT Grado 

V I pazienti, di qualunque età, affetti da sarcoma dei tessuti molli 

devono essere trattati presso CENTRI SPECIALISTICI con 

adeguata esperienza specifica  

A 

V E’ bene SOSPETTARE una massa di malignità se ha dimensioni 

superiori a 5 cm ed e ̀ superficiale (soprafasciale), oppure se ha 

dimensioni inferiori a 5 cm, ma e ̀ profonda (sottofasciale)  

B 

V Le lesioni sospette di malignità agli esami di primo livello 

(Ecografia con studio Doppler) devono essere esaminate con 

RISONANZA MAGNETICA senza e con mezzo di contrasto 

B 

V I pazienti con diagnosi di sarcoma devono eseguire la 

STADIAZIONE generale con TC del torace e dell’addome 
B 

V I pazienti con sospetto tumore dei tessuti molli devono essere 

inviati ad un centro di riferimento per l’esecuzione della biopsia 
A 



*



*BIOPSIA 

Ago tranciante (Tru cut) : ago 8G, 11G, ghigliottina 14G 

Biopsia incisionale 

- Prevedere la via di accesso 

- Non contaminare altri compartimenti (limitare l’anestetico, guida ecografica/TC) 

- Centrare la parte più significativa 

- Verificare l’adeguatezza del tessuto 

- Marcare il tramite bioptico 

Biopsia escissionale (N.B.: sempre preceduta da opportuno imaging) 

- se la massa è piccola e a margini ben delimitati (verosimilmente 

benigna);  

- se è all’interno di un compartimento agevolmente ampliabile 

(sottocutanea o intramuscolare); 



WHO 2013 – Soft Tissue TUMORS 

FNAC: non trascurabili falsi positivi e falsi negativi; usata per diagnosticare 

la recidiva locale 



Epidemiologia sarcomi INT Napoli VS AIRTUM 



Approccio multidisciplinare 

• maggiore razionalità e sicurezza nelle scelte 

• minori errori 

• minori reiterazioni negative  

• minori pregiudizi 

• stimolo per lo studio e per l’aggiornamento 

• follow up molto più efficace, meno dispendioso e meno frammentario 



Archivio di 1284 
Restrizione: 2006-2013 

Escludendo: 

 - Tumori ossei 

 - T. lipomatoso atipico 

 - TCG delle guaine tendinee 

 - Fibromatosi desmoide 

 - Tumori mesenchimali splancnici: GIST, retroperitoneo, sarcoma 

uterino, ecc. 

 

 - Sarcoma di Kaposi 

473 casi 
… follow up (sopravvivenza, qualità di vita, 

recidiva, ecc.), margine di resezione, terapie 

neoadiuvanti, terapie adiuvanti … ecc 

OUTCOME IN CAMPANIA 



Stadiazione post-chirurgica 

• Resezione ampia o marginale non ampliabile  RT + eventuale CT 

• Resezione radicale  F.U. + eventuale CT 

• Resezione marginale/intralesionale ampliabile  Ampliamento 

• Resezione intralesionale non ampliabile  Mal. Loc. Av. 

Chir.Demolitiva 





*

* Nei sarcomi G2-G3 grandi (>5 cm) resecati in maniera ampia 

* Nei sarcomi G2-G3 con resezione focalmente marginale non ampliabile 

* (Nei sarcomi G1 con resezione focalmente marginale non ampliabile, 

profondi e grandi, discutibile) 

 

* Opinabile in caso di: tumori piccoli, di basso grado, superficiali, resezione 

ampia 

 

* Neoadiuvante e/o Adiuvante con efficacia equivalente 

• Neoadiuvante: migliora i margini (cosa utilissima nelle forme 

localmente avanzate); ritarda l’intervento; ritarda la guarigione 

chirurgica; migliora la tossicità tardiva (linfedema, fratture, etc.); 

consente lembi microchirurgici 

• Adiuvante: spesso in ritardo per difficoltà di guarigione chirurgica; non 

consente lembi microchirurgici, anzi mette a repentaglio ricostruzioni 

a volte già di per sé delicate 

Tuttavia SIOT: la RT migliora il controllo locale ma non impatta sulla 

sopravvivenza 



*

• Definizione clinica: basata sull’imaging e sull’esame 

clinico (condizioni generali e locali) e sul criterio 

anatomo-chirurgico di resezione adeguata …quando tra 

le strutture nobili e il tumore non esiste un margine 

adeguato…constatazione a priori 

• Definizione chirurgica: basata sulla resecabilità all’atto 

chirurgico …quando la resezione è macroscopicamente 

marginale sulle strutture nobili…constatazione 

contingente 

• Definizione anatomo-patologica: basata sulla qualità 

del margine istologico …quando la massa risulta 

focalmente marginale in corrispondenza delle 

strutture risparmiate…constatazione a posteriori 


