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La Medicina è un Sistema Complesso

1. I SISTEMI
1.1. Cosa è un sistema
Sistema è un termine di validità molto generale che indica un insieme di elementi 
generalmente in relazione tra di loro e che è utile per descrivere qualche realtà che 
ci interessa. I sistemi possono essere classificati in moltissimi modi e sono 
considerazione di studio in tutte le discipline sia scientifiche (fisica, chimica, 
biologia, medicina, ecc.) che umane (economia, sociologia, politica
ecc.). I sistemi si possono dividere in due grandi categorie: i sistemi complessi 
e i sistemi non complessi.



La Medicina è un Sistema Complesso
1.2. Sistemi non complessi
I sistemi non complessi sono sistemi per cui è possibile stabilire delle leggi 
che li governano e per i quali è possibile fare previsioni o avere soluzioni 
basate su procedimenti analitico-deduttivi . 

1.3. Sistemi complessi
I sistemi complessi sono caratterizzati dal fatto che non è possibile stabilire 
delle leggi che li governino e sono quindi imprevedibili. Il loro comportamento 
non è lineare e possono in certi casi assorbire grandi perturbazioni senza 
avere effetti importanti mentre al contrario certe piccole perturbazioni 
possono provocare effetti catastrofici.
Un sistema complesso, non avendo nessuna legge generale che lo governa, 
è imprevedibile tuttavia esso può essere caratterizzato da comportamenti 
tipici attraverso i quali è ad esempio possibile prevedere l’apparizione di un 
fenomeno ma non in generale un tempo preciso in cui questo può avvenire.



Perché l’approccio multidisciplinare 

nei sarcomi?





STM sono un «sistema complesso»

• Sono molti tipi diversi di tumori rari

• Alcune forme sono molto rare

• Si manifestano in aree anatomiche diverse

• Nessun chirurgo ha expertise globale

• Il Patologo deve essere dedicato

• La Radioterapia utilizza tecnologie sofisticate

• La terapia medica dovrebbe essere orientata 
sull’istotipo

• La strategia terapeutica va personalizzata



Rarità x molteplicità= complessità







Pluridisciplinarietà quando 
• Per valutare il quadro clinico alla prima diagnosi

• Per valutare le condizioni fisiche e psicologiche 

del Paziente

• Per impostare gli esami diagnostici

• Per praticare la biopsia

• Per definire la strategia terapeutica migliore

• Per valutare i risultati del trattamento

• Per discutere punti di forza e di debolezza del 

percorso e del trattamento. Per migliorare 

l’expertise.

• Nella fase avanzata di malattia

• Nel follow up 



La Rete Oncologica Piemonte e Valle d’Aosta

• CAS (Centro Accoglienza e Servizi): riceve la 

segnalazione riguardante il Paziente e lo 

indirizza nel suo iter diagnostico e terapeutico

• GIC (Gruppo Interdisciplinare di Cura): insieme 

di specialisti di differenti materie che si 

ritrovano regolarmente per definire il percorso 

del Paziente. 



Pluridisciplinarietà chi: 

GIC (Gruppo Interdisciplinare Cure)

Sempre presenti

• Ortopedico dedicato

• Oncologo

• Oncologo Pediatra

• Radioterapista

• Anatomo Patologo

• Radiologo

• Infermiere

• Data Manager

• Palliativista

Presenti su chiamata

• Chirurgo plastico

• Chirurgo toracico

• Chirurgo generale

• Psicoconcologo

• Perfusionalista

• Assistente sociale

• Mediatore culturale



Organizzazione

• Riunioni settimanali interaziendali

• Non prevista la presenza del Paziente

• La descrizione dei casi viene inviata il giorno 

prima ai componenti del GIC

• Discussione collegiale e verbalizzazione delle 

decisioni

• Il paziente viene poi convocato dallo 

specialista di riferimento



1) Prima diagnosi

• Anamnesi 

• Esame clinico

• Performance status

• Ipotesi diagnostica

• Esami di primo livello

• Contatto con Gruppo interdisciplinare



1° STEP ecografia



2) Primo incontro GIC

• Anamnesi  ( paziente non presente)

• Descrizione quadro radiologico da parte dello 

Specialista

• Impostazione iter diagnostico successivo:

.esami II livello (RM, TC)

.biopsia

• Chi informa il Paziente? ( ruolo del curante e 

dello psicooncologo) 

• Rapporti con il Collega Inviante



La biopsia

• Qualsiasi massa sospetta dei tessuti molli delle 

estremità, del tronco o del retroperitoneo va 

sottoposta a biopsia

• La biopsia va fatta da persona esperta, meglio se 

è l’operatore che prenderà in carico il Paziente.

• Deve rispettare i piani anatomici ed essere 

compresa nel campo di asportazione successivo

( LG AIOM , LG ESMO) 



3) La biopsia

Tipo di biopsia

• BIOPSIA  AD AGO GROSSO

• mano libera

• ecoguidata

• amplificatore di brillanza

• TAC guidata

• BIOPSIA INCISIONALE

• BIOPSIA EXCISSIONALE

Motivi della scelta

• Sede

• Paziente

• Tipo di lesione

• Esperienza

• Linee Guida



AGOBIOPSIAAGOBIOPSIA

AGO SOTTILE TRU-CUT



UN ACCESSO INCONGRUO PUO’ 

COMPLICARE 

O 

COMPROMETTERE LA POSSIBILITA’ DI UN 

TRATTAMENTO CONSERVATIVO

UN ACCESSO INCONGRUO PUO’ 

COMPLICARE 

O 

COMPROMETTERE LA POSSIBILITA’ DI UN 

TRATTAMENTO CONSERVATIVO



…la via d’accesso deve:
RISPETTARE IL  COMPARTIMENTO

Compartimento

Struttura anatomica o spazio delimitato dalle naturali 

barriere anatomiche che contrastano l’estensione 

del tumore

ENNEKING 1980



•INCISIONE O PUNTO DI ENTRATA DELL’AGO
SULLA LINEA DI INCISIONE DELL’INTERVENTO
DEFINITIVO

•LONGITUDINALE 
NELLE ESTREMITA’

•NON DEVE ATTRAVERSARE 
PIU’ COMPARTIMENTI

1
…la via d’accesso deve:



Che cosa chiedo al Patologo dopo la 

biopsia

• Tipo istologico di sarcoma

• Grading



4) La Fase terapeutica

• E’ strategica. Molti sarcomi guariscono se 

“first shot, best shot”

• Qui la multidisciplinarietà è fondamentale 

• La decisione terapeutica dipende da volume, 

sede, rapporti anatomici e tipo istologico

• Aderire a protocolli Nazionali e Internazionali 

è spesso garanzia di miglior risultato.  



4) La Fase terapeutica

• La malattia è localizzata o metastatica?

• Si può operare subito?

• In quali tempi?

• Quale équipe plurispecialistica debbo 

organizzare? (chirurgo vascolare, chirurgo 

plastico, perfusionista, chirurgo toracico?)

• Se l’intervento non è possibile quale soluzione 

alternativa?  





5)La Chirurgia



6) Istologico definitivo

• Tipo istologico di STM

( esame morfologico, IHC, Biologia molecolare)

• Volume malattia

• Grading

• Margini

• Confronto con precedenti se recidivo

• Eventuale richiesta seconda opinione 





Esame Morfologico





CLASSIFICAZIONE BIOMOLECOLARE DEI SARCOMI

GRUPPO ISTOLOGIA CARATTERI

GIST, DFSP, EWING NON    PLEIOMORFI EVENTI 
MOLECOLARI 
CONOSCIUTI

CORDOMI, S. 
EPITELIOIDI

NON   PLEIOMORFI EVENTI 
MOLECOLARI 
PROBABILI

LIPOSARCOMA 
DEDIFFERENZIATO,
MPNST, 
MIXOINFIAMM.

GENERALMENTE 
PLEIOMORFI

EVENTI 
MOLECOLARI 
POSSIBILI MA NON 
TIPICI

FIM, 
LEIOMIOSARCOMA,
OSTEOSARCOMA

PLEIOMORFI NON IDENTIFICATI 
EVENTI 
MOLECOLARI



Lipoma Lipo-

sarcoma
Dedifferentiated -pleomorphic 

liposarcoma

Myxoid liposarcoma

GENETIC ALTERATIONS: “COMPLEX” CARYOTYPE



Sarcomi e biologia molecolare

• Fondamentale passo conoscitivo  MA:

• Non sostituisce la diagnosi morfologica

• Non è tipica di un solo sarcoma

• Non è prognostica

• Non è predittiva

• Non è per il momento un target per i farmaci





5 a) Terapia neoadiuvante

• Il sarcoma è operabile d’emblée?

• Se no, che cosa  mi aspetto dalla terapia 

neoadiuvante?

• Può veramente modificare l’intervento 

successivo?

• Quale sequenza tra CT e RT?









Terapia neoadiuvante

• La chemioterapia preoperatoria ± radioterapia 

è un’opzione proponibile nei STM e delle 

estremità  e del tronco ad alto grado di 

malignità e con dimensioni > 5 cm per un 

miglior controllo locale e sistemico della 

malattia. Tre cicli preoperatori con antracicline 

± ifosfamide potrebbero essere lo standard. 

(LG  AIOM 2012 LG  ESMO 2012)



7) Terapia adiuvante

• Serve un trattamento adiuvante?

• Radioterapia esclusiva ?

• Chemioterapia + Radioterapia?

• Quale sequenza?

• Quando iniziare?

• Valutazione complicanze post chirurgiche





Chemioterapia adiuvante 



Trattamento del paziente operabile. 

Radioterapia.



Trattamento del paziente operabile. 

Radioterapia.



Malattia Metastatica



8)Malattia metastatica

• Se oligometastatica polmonare considerare 
l’intervento anche reiterato

• Minori evidenze di efficacia della chirurgia in 
caso di coinvolgimento di altri organi

• In caso di malattia sistemica non operabile: 
considerare la chemioterapia 

• Possibilità di più linee di terapia.  

• Il problema della valutazione della risposta



8) Malattia metastatica

• Quando sono comparse le metastasi?

• In quali sedi? 

• Dopo quanto tempo dalla terapia sul 

primitivo? Dopo quali terapie ancillari?

• Le lesioni sono operabili?

• Se non operabili quale terapia? Di buona 

pratica clinica o all’interno di un protocollo?

• Informazione del Paziente



Chemioterapici attivi nei STS

Farmaco RR

• Epirubicina 20-25%

• DOXO              15%

• Ifosfamide     20-25%

• Deticene            16%

• Temozolamide 6%

• Gemcitabina 7%

Farmaco RR

• Taxolo 8%

• Taxotere 5%

• Etoposide 8%

• Trabectedina 10%



Sarcomi : 

terapia differenziata per istotipo

• Angiosarcoma Taxolo, Sutent, Sorafenib.

• Leiomiosarcoma: Trabectidina, Gemcitabina, 

Taxolo.

• Sinovialsarcoma Pazopanib, Trabectidina.

• Emangiopericitoma Maligno:Sorafenib, Interferon.

• Dermatofibrosarcoma protuberans Imatinib.

• Desmoide Tamoxifene, FANS, Imatinib, VNB + 

MTX.

• Sarcomi stromali utero Antiaromatasici.

• Liposarcoma Mixoide Trabectidina.



• Tumore gigantocellulare Denosumab

• Sinovite Villonodulare Imatinib, Sunitinib.

• S. di Ewing Anti IGF

• Osteosarcoma: Muramil Tripeptide, 

Fibromatosi Aggressiva Methotrexate + 

Vinorelbina

Sarcomi: 

terapia differenziata per istotipo



9) Cure palliative

Peculiarità dei sarcomi

- Spesso giovani, o giovani-adulti con figli 
piccoli o adolescenti

- Spesso invalidanti

- Spesso ad elevato impegno terapeutico

- “rari”

- Spesso lungo decorso, anche nella fase 
palliativa, ma a volte repentina evoluzione 

“terminale”



10) Il Follow up

• Nessuna LG stabilisce le cadenze ottimali

• Chi lo conduce?

– Oncologo: comparsa di recidive o metastasi

complicanze tardive dei trattamenti

– Chirurgo: esiti funzionali

complicanze tardive dell’intervento

• Il Paziente viene visto alternativamente dagli 

specialisti

• Importante il ruolo del MMG



Verifica costante dell’attività del Gruppo 

Pluridisciplinare

• Conservazione dei dati  e costante 
aggiornamento (data manager fondamentale)

• Revisione dei casi e  report del follow up

• Analisi critica dei risultati. Valutazione degli 
insuccessi

• Confronto con Gruppi Nazionali e Internazionali

• Pubblicazione dei risultati

• Diffusione della cultura dei sarcomi sul territorio 



Conclusioni
• La multidisciplinarietà nella diagnosi e terapia 

dei sarcomi è fondamentale

• I Centri Specialistici sono imprescindibili in 
alcune fasi (diagnosi di 2° livello, intervento, 
terapie sperimentali), ma i Centri afferenti 
possono avere un grande ruolo nella prima 
diagnosi e nel follow up

• La pluridisciplinarietà va intesa in senso molto 
ampio (regionale, nazionale e internazionale), 
per questo l’organizzazione in rete è 
fondamentale



alessandro.comandone@gradenigo.it

« Il tutto è maggiore della somma delle parti » (Aristotele)

antonella.boglione@gradenigo.it


