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Da dove partiamo?





Che cosa scopriamo?

• Che il sinovialsarcoma non ha attinenza con la sinovia

• Che la sinovite villonodulare origina effettivamente dalla sinovia ma il 
suo nome attuale è Tumore tenosinoviale a cellule giganti  di tipo 
diffuso ( per distinguerlo dalla forma localizzata al tendine)



Sinovial sarcoma

• Tumore mesenchimale maligno con gradi variabili di differenziazione 
epiteliale , talora con formazione di ghiandole e dotato della 
traslocazione cromosomica tipica t(X;18) (p11;q 11)

• Può essere bifasico o monofasico sulla base della presenza di cellule 
fusate + epiteliali  o solo una classe di queste

• Sede della lesione: 70% estremità talora iuxtaarticolare, 15% tronco, 

7% testa e collo.  Organi viscerali 2%

• Epidemiologia: >50% teenagers, 77% prima dei 50 anni

• 1,4 casi /1 000 000/ anno

• Metastasi polmonari  60% dei casi. Può metastatizzare all’osso

• Sopravvivenza a 5 anni 62%





SS ghiandoliforme bifasico SS a piccole cellule

SS bifasico classico







STM: punti fondamentali

• L’approccio ai STM  deve essere multidisciplinare per la complessità 
delle malattie.

• Essendo Tumori Rari molte decisioni si basano su livelli di evidenza 
deboli   e vanno condivise con il Paziente

• Il confronto con Gruppi di maggiore esperienza è sempre 
raccomandato



STM:PDTA

• Ecografia come esame di primo livello

•RM come esame  di approfondimento

• TAC torace e addome per stadiazione

•Biopsia con ago grosso o biopsia 
incisionale

•Biopsia praticata da chi opererà

•Biopsia compresa  nell’area che verrà 
asportata.              ( Documento Rete Oncologica)



...il tramite bioptico deve

ESSERE ASPORTATO IN BLOCCO 
CON LA MASSA ALL’EXERESI 
DEFINITIVA



PDTA  malattia localizzata: 
chirurgia + radioterapia

• La Chirurgia R0 con margini ampi  è il trattamento standard 

• In resezioni R1, salvi casi particolari, va riproposta la chirurgia

• In resezioni R2 il reintervento è necessario

• Nei STM G3 e/o profondi va proposta la RT adiuvante ( 50-60 Gy)

• Ruolo potenziale della CT±RT neoadiuvante e adiuvante



Adjuvant Chemotherapy: 

first  metanalysis



Sarcoma Meta-analysis Collaboration 
(Lancet, 350:1647-54, 1997)

Survival P value % relapse          10  years results 

Treated   Controls 

% 

abs. benefit 

Local RFS 0.016 27 75              81 6 

Distant RFS 0.0003 30        60             70 10 

Overall RFS 0.0001 25                45             55 10 

Overall 

Survival 

0.12 /                 50             54               4 

 

 

Median FU 9,4 years



Sarcoma Meta-analysis Collaboration

(Lancet, 350:1647-54, 1997)

Abs 

benefit

4%







LINEE GUIDA AIOM 2017

• La CT neoadiuvante deve essere proposta nei STM di alto 
grado  degli arti e del cingolo di dimensioni >5 cm per una 
migliore operabilità

Tre cicli preoperatori sono equivalenti a 5 cicli.

SIGN A   Raccomandazione: Positiva Debole

• Nei STM alto grado, profondi e di dimensioni 

> 5 cm una CT adiuvante può essere raccomandata   

• Grado evidenza Alta,   Raccomandazione Positiva debole 



STM malattia metastatica



Mono o polichemioterapia?

Authors regimen N  RR Survival

Schoenfeld A/AVC/AdVC 200 A = 27 % (p = 0.03) NS

Muss A/AC 104 NS NS

Omura A/AD 146 NS NS

Borden A/AD 186 AD = 30 % (p = 0.02) NS

Lerner A/ADAD :             66                44 % (leiomyo S) NS

Santoro A/AI/CYVADIC 449 NS NS

Borden A/AVd 295 NS NS

Edmonson A/AI/APM 262 AI = 34 % (p = 0.03) NS

Antman AD/MAID 340 MAID : 32 % (p = 0.002) NS



Soft Tissue Sarcomas: 
Treatment Algorithm

LOCAL DISEASE

Surgery + Radiotherapy

CURE (40-50%) METASTASES (50%-60%)

1st line    Doxorubicin       Ifosfamide Combination OS  10-12 mo

Surgery (10%)

3rd line Pazopanib  Histotype oriented Investigational drug    

2nd line   HD Ifosfamide      Doxorubicin   Trabectedin  PFS  2-4 mo

JY BLAY 2016



CT orientata sull’istotipo



Sinovite villo nodulare o 
tumore tenosinoviale a cellule giganti diffuso 
• E’ un tumore localmente aggressivo composto da cellule sinoviali  + 

cellule giganti multinucleate . Presenza di siderofagi e di cellule 
infiammatorie. Depositi di emosiderina ( =pigmentata)

• Sede: ginocchio 75% dei casi , anca 15% , caviglia, gomito e spalla.

• Epidemiologia: giovani adulti < 40 anni  F:M 1,2:1

• Tumore multinodulare che determina  l’aspetto villoso da cui il nome

• Il tumore si espande a strati successivi con aree compatte e aree 
vacuolate. Importante infiltrato linfocitario e istiocitario. Cellule 
giganti





Sinovite villo nodulare: caratteri

• Forma localizzata è generalmente extraarticolare, non erode l’osso e 
cresce per espansione

• Forma diffusa: generalmente intraarticolare, solo tardivamente 
fuoriesce o erode l’articolazione

• Segni e sintomi: tumefazione dell’articolazione, dolore, impotenza 
funzionale

• Macroscopicamente la sinovia appare ispessita, con noduli e villosità



PDTA

• Sintomi: dolore, tumefazione, impotenza  funzionale

• Esami: RX standard dell’articolazione 

• RM area anatomica

• Biopsia per diagnosi differenziale con sinovite, sinovialsarcoma

• Cariotipo: t(1,2)(p13;q37) Raramente richiesto





PDTA

• La Chirurgia ha il ruolo principale con sinoviectomia parziale o totale e 
asportazione della massa.

• Recidive: 18-46%. : 7% a 1 anno, 15% a 5 anni, 35% a 25 anni

• Metastasi rarissime. Fare rivedere i preparati istologici 

• Il residuo di malattia apre la porta a recidive più aggressive

• A fronte di ripetute recidive vi sono  alcune possibilità:

• 1) intervento di asportazione dell’articolazione con protesi

• 2) Radioterapia intraarticolare con Yttrio o esterna come adiuvante

• 3) iniziali tentativi di terapia medica con Imatinib ( Blay case report)









Conclusioni

• Il Sinovialsarcoma è malattia altamente maligna e richiede sempre un 
approccio multidisciplinare

• La Sinovite villonodulare pigmentata è malattia localmente aggressiva 
composta da cellule tumorali benigne e da una forte reazione 
infiammatoria. L’approccio primario è sempre chirurgico-ortopedico


