


Come la 
penso ?



European Union: A multidisciplinary team (MDT) approach
to cancer care is required to make the best decisions 
about each patient’s diagnosis, treatment and support

Gouveia J et al. EJC 2008, 44: 1457-62 



L’approccio multidisciplinare negli ultimi anni si è dimostrato la migliore delle opzioni di gestione
del paziente oncologico per pianificare, ottimizzare, migliorare e fornire assistenza su misura ad
ogni paziente, attraverso l’attività integrata di un team di specialisti.
Tale modello ha una particolare rilevanza nel caso del tumore della prostata soprattutto per la
disponibilità di diversi tipi di trattamento in particolare la chirurgia e la radioterapia, variamente
combinate con la terapia ormonale e medica.
Inoltre, recentemente, sono state introdotte le strategie di osservazione, come la “sorveglianza
attiva”; osservazione periodica delle forme neoplastiche indolenti o a basso grado di aggressività,
riservando il trattamento a quelle che mostrano progressione, e la “vigile attesa” che prevede il
ritardo dell’inizio di terapie palliative fino alla comparsa di sintomatologia.

«L’approccio multidisciplinare si è dimostrato la migliore delle 
opzioni di gestione del paziente oncologico …… 
attraverso l’attività integrata di un team di specialisti ……..
ha una particolare rilevanza nel caso del tumore della prostata  
soprattutto per la disponibilità di diversi tipi di trattamento»



L’approccio multidisciplinare negli ultimi anni si è 
dimostrato la migliore delle opzioni di gestione
del paziente oncologico per pianificare, 
ottimizzare, migliorare e fornire assistenza su 
misura ad ogni paziente, attraverso l’attività 
integrata di un team di specialisti.



«Secondo me, 

è meglio che lei faccia 

la chirurgia»

«Secondo me, 

è meglio che lei faccia 

la radioterapia»

Care by individual practitioners

«Per la sua malattia posso consigliarle la prostatectomia ed 
anche la radioterapia o la brachiterapia. 

Sappia però che se sceglie la radioterapia, 
dopo non possiamo più operarla!» 

«Per la sua malattia posso consigliarle la radioterapia o la 
brachiterapia ed anche la prostatectomia. 

Sappia però che se sceglie la chirurgia, 
non dovrà lamentarsi se si ritroverà 

impotente e incontinente! » 



« Le è stata proposta la sorveglianza attiva?

Sono pazzi! 

Lei è seduto su un vulcano!» 

“ L’intervento è andato bene, ora però lei ha 

bisogno di fare della radioterapia post-operatoria”

“ Ma lei non ha affatto bisogno della radioterapia,  

torni pure dal suo urologo ”

Care by individual practitioners
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APPROCCIO MULTIDISCIPLINARE 

VANTAGGI 



MDT & adherence to guidelines

• MDT enhances adherence to guidelines up to 71%
of cases 

• Discordance mainly noted for:

– older patients (70+)

– borderline performance status

– patients with co-morbidities

Vinod SK et al. Journal of Oncology Practice 2010; 6: 276-81



A MDT approach influences diagnostic 
and treatment decisions

• 296 patients presented MDT with an outside diagnosis of a urologic 
malignancy

Kurpad R et al. Urol Oncol 2009 DOI: 10.1016/j.urol onc.2009.04.008 – B. Tombal Cury 2011

Dx: diagnostic decision; Tx: treatment decision

37.9







SOCIETA’ SCIENTIFICHE COINVOLTE

Il progetto nasce fra il dicembre 2014 e il gennaio 2015 dalla 
consapevolezza sempre più diffusa della necessità di favorire 
il passaggio culturale, formativo e clinico-organizzativo, a un 
approccio multidisciplinare alle patologie uro-oncologiche



TMD 2015

- Gruppo 1:  Finalità, Obiettivi e Indicatori

- Gruppo 2:  Requisiti Minimi

- Gruppo 3:  Organizzazione del Tumor Board 

Multidisciplinare

- Gruppo 4:  Gestione Economica

- Gruppo 5:  Aspetti Istituzionali

Ogni gruppo ha prodotto degli statement che 

sono stati votati e formalizzati durante la 

Consensus Conference  (MILANO 16/17 

DICEMBRE 2015) e hanno dato origine al 

DOCUMENTO INTERSOCIETARIO approvato a 

Settembre 2016 e consegnato al Ministero della 

Salute a Novembre 2016



TMD  2016 - 2017

. Quattro task force nel 2016 hanno ricevuto l’incarico di porre le basi per definire 

i requisiti minimi e gli snodi decisionali del Team Multidisciplinare nelle quattro 

principali  patologie Uro-Oncologiche: 

Tumore della Prostata

Tumore del rene

Tumore della vescica

Tumore del testicolo/pene

Nella  Consensus del 13/14 DICEMBRE 2016 sono stati votati e approvati gli 

items che definiscono gli standard e gli elementi per impostare un TMD  Ca 

Prostata . 



TMD  2016 - 2017

Nel corso del 2017 sono state avanzate richieste di coinvolgimento di AIMN, SIAPEC e
SIRM come Società patrocinanti in aggiunte alle 7 Società TMD.

Per il 2017 i quattro gruppi di lavoro hanno ricevuto mandato di definire, nella prima
parte dell’anno, PDTA e indicatori di processo ed esito specifici per patologia.
Successivamente si è proceduto a
•Condivisione dei documenti all’interno dei Consigli Direttivi e Scientifici delle
singole Società
•Raccolta e analisi dei commenti delle Società
•Presentazione dei punti indicati dalle Società alla Consensus Conference di
dicembre 2017 per discussione/modifica/approvazione, sempre con la soglia
dell’85% di consenso



È stata sottolineata l’importanza di alcuni punti

@Calare il PDTA nel territorio

@Collaborazione con specialisti non inclusi nella PCU (PCU / PC Network)

@Diverse possibilità di realizzazione e organizzazione dei Team MultiDisciplinari:

TMD strutturale (Prostate Cancer Unit - PCU). 

TMD network: possibilità di TMD come rete di centri qualificati (affiliates), 
in grado di erogare le prestazioni previste dal PDTA, legati da accordi formalizzati 
circa requisiti e protocolli.

Concetto PCU/PCNetwork/TMD in sostituzione della  sola PCU originaria

TMD  2016 - 2017



REQUISITI GENERALI E MASSA CRITICA

TMD

TUMORE PROSTATA



REQUISITI GENERALI E MASSA CRITICA



CORE TEAM



CORE TEAM



CORE TEAM



NON CORE TEAM E SERVIZI ASSOCIATI



NON CORE TEAM E SERVIZI ASSOCIATI



ATTIVITA’ CLINICHE



ATTIVITA’ CLINICHE



ORGANIZZAZIONE E GESTIONE DEI CASI



SERVIZI VARI,  OPZIONI TERAPEUTICHE E 
OSSEVAZIONALI, TECNOLOGIA



INDICATORI

MAPPE



TMD  Ca Prostata 



1. MAPPE

2. REQUISITI ORGANIZZATIVI E STRUTTURALI DI UNA 
BLADDER/GENITO-URINARY CANCER UNIT/NETWORK

3. INDICATORI

TMD

NEOPLASIE VESCICALI
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7 BCU - Composizione del 
Core Team

1.La BCU deve definire, condividere e formalizzare un Core Team 
Multiprofessionale quale organismo essenziale operativo costitutivo

2.Il Core Team della BCU deve includere almeno

un Urologo, 
un Oncologo medico e 
un Oncologo radioterapista
I membri del Core Team devono partecipare a tutti i meeting 
multiprofessionali previsti dagli snodi del PDTA condiviso dalla BCU

3.Altri specialisti (non Core Team) possono liberamente partecipare ai 
meeting multidisciplinari. Gli stessi sono vivamente tenuti a partecipare 
su invito dei Membri del Core Team in casi selezionati

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

8 BCU/GUC-U – Core Team. 
Urologi

1.Uno o più urologi esperti nella diagnosi, trattamento e follow-up delle 
neoplasie vescicali

2. Almeno 20 casi di cistectomia radicale/anno devono 

essere effettuati dalla Unità Operativa cui afferisce l’Urologo del Core 
Team

3 .Almeno 30 casi di cistectomia radicale/anno devono 

essere effettuati dalla Unità Operativa cui afferisce l’Urologo del Core 
Team della BCU/GUC-U
a regime 

4.L’urologo deve dedicare almeno il 30% del suo tempo-lavoro alla 
attività della BCU/GUC-U

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

1.Obbligatorio

Attivazione: 2 anni

1.Obbligatorio

Attivazione: 5 anni

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

9 BCU/GUC-U – Core Team. 
Radioterapisti

1.Uno o più oncologi radioterapisti esperti nel trattamento delle 
neoplasie vescicali

2. Almeno 50 casi di trattamento radioterapico/anno 
per patologia uro-oncologica devono essere effettuati dalla 
Radioterapia cui afferisce il radioterapista della BCU/GUC-U

3.L’oncologo radioterapista dovrà dedicare almeno il 30% del suo tempo-
lavoro alla attività della BCU/GUC-U

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

10 BCU/GUC-U – Core Team. 

Oncologi medici
1.Uno o più oncologi medici esperti nel trattamento delle neoplasie 
vescicali

2. Almeno 10 casi di trattamento oncologico medico/anno per 
neoplasia vescicale devono essere effettuati dalla Unità di Oncologia cui 
afferisce l’Oncologo del Core Team della BCU/GUC-U 

3. Almeno 20 casi di trattamento oncologico medico/anno per neoplasia 
vescicale devono essere effettuati dalla Unità di Oncologia cui afferisce 
l’Oncologo del Core Team della BCU/GUC-U a regime

4.L’Oncologo medico dovrà dedicare almeno il 30% del suo tempo-lavoro 

1.Obbligatorio
Attivazione: immediata

1.Obbligatorio
Attivazione: 2anni

1.Obbligatorio
Attivazione: 5 anni



11 BCU/GUC-U – Non Core Team. 

Patologo

1.Uno o più Anatomo-patologi appartenenti ad 

una GUC-U esperti nella diagnosi e 

tipizzazione delle neoplasie vescicali.

2.La partecipazione di un Uro-patologo ai 

meeting multiprofessionali è fortemente 

raccomandata

3.L’Uro-patologo dovrà dedicare almeno il 

30% del suo tempo-lavoro alla attività della 

BCU/GUC-U

1.Obbligatorio

Attivazione: 

immediata

1.Obbligatorio

Attivazione: 

immediata

12 BCU/GUC-U – Non Core team.  

Radiologo specialista

1.Uno o più radiologi specialisti in imaging

(URO-TC/RM/PET/Scint Ossea) delle 

neoplasie uro-genitali.

2.La partecipazione di un Radiologo esperto 

in imaging delle neoplasie genito-urinarie ai 

meeting multiprofessionali è fortemente 

raccomandata

1.Obbligatorio

Attivazione: immediata

13 BCU/GUC-U - Datamanagement Almeno un data-manager dedicato alle attività 

complessive di registrazione e gestione dei dati 

relativi alle variabili di processo della BCU

1.Obbligatorio

Attivazione: immediata

14 BCU/GUC-U – Non Core Team. 

Oncologo palliativista,

Psico-oncologo e Fisiatra 

1.Un Medico Oncologo palliativista 

responsabile dei trattamenti palliativi e Best 

Supportive Care.

Se l’Oncologo palliativista non è membro attivo 

della BCU la sua collaborazione anche in 

networking deve essere definita formalmente 

nell’ambito della GUC-U

2.Un Medico Psicologo con esperienza nella 

gestione dei pazienti affetti da neoplasia genito-

urinaria. Se lo Psico-oncologo non è membro 

attivo della BCU la sua collaborazione anche in 

networking deve essere definita formalmente 

nell’ambito della GUC-U

1.Obbligatorio

Attivazione: 1 anno

1.Obbligatorio

Attivazione: 1 anno

1.Obbligatorio

Attivazione: 1 anno



INDICATORI

1. DI ATTIVITA’
▪ volumi
▪ struttura
▪ organizzazione

2. DI QUALITA’ 
▪ efficacia
▪ efficienza
▪ appropriatezza
▪ sicurezza



LIVELLO

*

INDICATORE DEFINIZIONE FONTE DATI

(da flussi informativi)

STANDARD DIMENSIONE**

1

Volume di ricoveri per 

cistectomia radicale Numero di pazienti con 

diagnosi di carcinoma della 

vescica sottoposti a chirurgia 

radicale per centro/anno 

SDO ≥ 20

≥30

a regime

Efficienza / Sicurezza

1

Tasso di riammissioni a 90 

giorni dall’intervento di 

cistectomia radicale

Numero di pazienti sottoposti 

a cistectomia radicale che 

necessitano di ricovero entro 

90 gg dalla data 

dell’intervento per 

complicanze post- operatorie 

per centro/anno

SDO ≤ 30% Efficacia / Appropriatezza

1

Tasso di mortalità 

complessiva post-operatoria 

precoce

Numero di pazienti deceduti 

per cause correlate alla 

cistectomia radicale entro 30 

giorni dalla data 

dell’intervento per 

centro/anno

SDO e flussi informativi

regionali

≤8%

≤5%

Efficienza / Sicurezza

1

Tasso di complicanze 

severe post-operatorie Rapporto tra pazienti con 

complicanze severe (Clavien-

Dindo III-IV) peri-operatorie e 

numero totale di pazienti 

sottoposti a cistectomia 

radicale per centro/anno

SDO e flussi informativi

aziendali

≤ 20%

≤25

Efficienza / Sicurezza

2

Trattamenti di radioterapia in 

varie fasi del PDTA Numero totale di pazienti con 

tumore invasivo della vescica 

sottoposti a radioterapia con 

approccio trimodale, 

adiuvante, di salvataggio o 

palliativa per centro/anno

Flussi informativi regionali

Tasso di pazienti non 

candidabili a cistectomia 

radicale o a terapia 

trimodale proposti per 

radioterapia con intento 

curativo

≥ 10%

Efficienza / Sicurezza

2

Tempi di refertazione 

istologica del tessuto 

prelevato in corso di 

resezione endoscopica

Intervallo di tempo tra la data 

della resezione endoscopica e 

la data in cui il referto 

istologico è reso disponibile 

al paziente

Flussi informativi regionali

e aziendali

≤ 20 giorni Efficienza / Sicurezza



3

Valutazione 

multidisciplinare dei 

pazienti con carcinoma 

invasivo della vescica 

prima della terapia primaria

Rapporto tra pazienti 

valutati dal team 

multidisciplinare per la 

definizione della strategia 

terapeutica iniziale rispetto 

al numero totale di pazienti 

con diagnosi di carcinoma 

invasivo della vescica per 

centro/anno

Database aziendale

≥ 90%

Efficienza / Sicurezza

1

Intervallo di tempo tra 

resezione endoscopica e  

cistectomia radicale 

Tasso di pazienti sottoposti 

a cistectomia radicale entro 

8 settimane dalla data della 

refertazione istologica della 

resezione endoscopica 

SDO

Database aziendale

≥ 90%

Efficienza / Sicurezza

3

Volume di pazienti affetti 

da neoplasia vescicale 

invasiva trattati con 

chemioterapia neo-

adiuvante

Tasso di pazienti affetti da 

neoplasia vescicale invasiva 

fit per chemioterapia 

neoadiuvante e pazienti 

effettivamente trattati con 

chemioterapia neoadiuvante

per centro/anno

Database aziendale

Flussi informativi 

regionali
≥ 50%

≥ 30%

Efficacia / 

Appropriatezza

3

Rispetto della 

raccomandazione 

concernente la 

registrazione formale dei 

meeting multidisciplinari

Rapporto tra numero di 

incontri multidisciplinari 

formalmente registrati 

con report disponibile 

per il paziente e per 

attività di review/audit e 

numero totale degli 

incontri previsti sulla 

base del PDTA per 

patologia 

Database aziendale

≥ 90

Efficacia / 

Appropriatezza

1 Volume dei ricoveri per 

complicanze acute dopo 

CT o immunoterapia per 

neoplasia vescicale 

invasiva

Rapporto tra numero di 

pazienti trattati per 

complicanze G3-G4 dopo CT 

e/o immunoterapia rispetto 

al numero totale di pazienti 

trattati per centro/per anno

SDO/flussi informativi 

regionali e aziendali

<15%

Efficienza/sicurezza

2 Efficienza con cui sono 

erogate le prestazioni 

previste dal PDTA (*)

Percentuale dei pazienti che 

ricevono le prestazioni 

previste a livello dei vari 

snodi nei tempi previsti dal 

PDTA rispetto al numero 

totale dei pazienti (per 

centro/anno)

Flussi informativi 

regionali e aziendali

≥ 90%

Efficienza/sicurezza



NORVEGIA 5 centri autorizzati
SVEZIA 6 centri autorizzati
DANIMARCA 6 centri autorizzati
SPAGNA 75 centri autorizzati

REGNO UNITO 70 60 centri autorizzati

GERMANIA 85 centri autorizzati

2012 IOG  for NHS Cancer Plan 

≥ 50 RC/y  for > 800.000 p

≥ 50 RC/y  for > 800.000- 1.000.000 p

GERMANIA: 85 centri autorizzarti



Trend dei volumi 

complessivi in 

Italia

VOLUME DI INTERVENTI CHIRURGICI PER TUMORE MALIGNO DELLA VESCICA 

Definizione

Per struttura: volume di interventi chirurgici per tumore maligno della vescica. 

- Fonti informative:

La fonte dei dati è il Sistema Informativo Ospedaliero (SIO) - AGENAS
Intervalli di osservazione 

Intervallo di reclutamento: 1 gennaio 2008 - 31 dicembre 2014; 

Selezione interventi 

Tutti i ricoveri in regime ordinario, avvenuti in strutture italiane, con dimissione tra il 1 gennaio 2008 ed il 31 dicembre 2014, 

con diagnosi principale o secondaria di tumore maligno della vescica (ICD-9-CM 188, 198.1) ed intervento principale 

o secondario di cistectomia parziale o radicale (ICD-9-CM 57.6, 57.7). 

Il volume di interventi chirurgici è calcolato su base annuale, riferito all’anno di dimissione del ricovero. 

Anno 2016

5294 RC

in  448 centri 

urologici

*Indicatore 
livello 1 sec. 
AGENAS



Anno 2016 

5294 RC

in  448 centri 

urologici

80 centri ≥ 20 RC/anno (2760/anno 2016)   = 52%

391 centri < 20 RC/anno (2510/anno 2016) = 48%

ITALIA



VAL D’AOSTA         1 centro
< 15 RC

PIEMONTE         40 centri 
3>25 RC
6>20                        13 ≤ 5 (32%)

LOMBARDIA           73  centri
9 > 25 alto volume
17 > 20                     18 ≤ 5 (32%)

TRENTINO            5 centri
2 > 25
2 > 20                      2 ≤ 5 (40%)

VENETO                  33  centri
7> 25 alto volume
10 > 20                     11 < 5 (33%)

FRIULI VG             11  centri
1 > 25
3 > 20 5 ≤ 5 (45%)

LIGURIA                  9 centri 
3 > 25
4 > 20                       2 ≤ 5 (22%)

EMILIA ROMAGNA 30 centri
4 > 25 alto volume
6 > 20                      12 ≤ 5 (40%)

TOSCANA               31  centri 
4 > 25 alto volume
6 > 20                      17 ≤ 5 (54%)

UMBRIA                   9 centri
2 > 25
2> 20                         6 ≤ 5 (67%)

MARCHE                 18 centri
3 > 25
4 > 20                      9 ≤ 5 (50%)

LAZIO                       54 centri
5 > 25 alto volume
7 > 20                        31 ≤ 5 (57%) e 14 = 1 
RC

ABRUZZO               13 centri
- > 25
- > 20
- 2 > 15                  6 ≤ 5 (46%)

MOLISE                   3 centri
- > 25
- > 20
- 1 =10                     4 ≤ 5 (80%)

CAMPANIA             37 centri
1 > 25
3 > 20                      20 ≤ 5 (54%)

PUGLIA                     24 centri
4 > 25 alto volume
5 > 20                        13 ≤ 5 (54%)

BASILICATA           4 centri
- > 25
1 > 20                      1 ≤ 5 (25%)

CALABRIA                  13 centri
- > 25
- > 20
- 2 = 10                      9 ≤ 5 (70%)

SICILIA                    39 centri
2 > 25                       4 > 15
2 > 20                       24 ≤ 5 (61%)

SARDEGNA                14 centri
3 > 25 alto volume
3 > 20                           5 ≤ 5 (36%)



INTERVENTO CHIRURGICO DI CISTECTOMIA RADICALE: VOLUME DI 

RICOVERI – ITALIA 2015 Nel 2016, in Italia, delle 448 strutture ospedaliere 

che ricoverano più di 5 pazienti con Carcinoma vescicale, 83 (18.5%) hanno 

eseguito almeno 20 cistectomie radicali

197 centri ≤ 5 CR

169 centri  ≥ 10 CR

83 centri ≥ 20 CR

44 centri ≥ 30 CR

13 centri ≥ 50 CR

3 Lombardia

3 Lazio

2 Toscana

2 Puglia

1 Emilia

1 Veneto

Fonti informative: Sistema 

Informativo Ospedaliero (SIO)
Tutti i ricoveri in regime ordinario con 

intervento principale o secondario di 

cistectomia parziale o radicale (ICD-9-

CM 57.6, 57.7).



TMD

NEOPLASIE VESCICALI



TMD

NEOPLASIE RENALI



Pz asintomatico con massa 
renale incidentale

RCC sospetto 1MMG Specialista, altro specialista SS, PS

sospetto 
confermato

Uscita dal 
PDTA

Metastasi 
(M1)

Malattia 
localizzata 

(stadio I, II, III)

Malattia 
metastatica
(stadio IV)

Anamnesi, esame obiettivo, esami 
ematochimici, esame urine, ecografia addome, 
TC addome con mdc (o RM addome con mdc1), 

TC distretti sintomatici

TC torace con mdc, TC addome con 
mdc2, TAC cranio con mdc3, Scintigrafia 

ossea3, Esame  istologico della 
primitività renale4 o distretto 
metastatico5 eco/TC-guidato 

1.se presenti controindicazioni alla TC addome con mdc
2.se non già eseguita
3.solo se presente sintomatologia sospetta per metastasi encefaliche o ossee
4.solo se ritenuto indicato
5.se non accessibile quella renale

Si

No

SiNo

31 gg

All.1

All. 1: Classificazione Istologica  ISUP/WHO 2016, 
Stadiazione TNM (LG AIOM)

 

Classificazione Istologica  ISUP/WHO 2016 dei tumori a cellule renali 

Neoplasie maligne 

Carcinoma renale a cellule chiare 

Neoplasia renale multiloculare cistica a basso potenziale di malignità 

Carcinoma renale  papillare 

Leiomiomatosi e carcinoma renale familiare (HLRCC) 

Carcinoma cromofobo 
Tumore ibrido oncocitico-cromofobo 

Carcinoma dei dotti collettori 

Carcinoma renale midollare 

Carcinoma renale  con traslocazioni della famiglia  MiT 
Carcinoma renale Xp11 traslocato 

Carcinoma renale  t(6;11) 

Carcinoma renale associato al deficit della succinicodeidrogenasi B 

Carcinoma a cellule fusate e tubulare mucinoso 

Carcinoma renale tubulo cistico 

Carcinoma associato  a malattia cistica acquisita 

Carcinoma a cellule chiare (tubulo) papillare 

Carcinoma renale non classificabile 

Neoplasie benigne 

Adenoma papillare 

Oncocitoma 

Neoplasie renali entità emergenti/provvisorie 

Carcinoma renale oncocitico insorto dopo neuroblastoma 

Carcinoma renale follicolare “tiroide-like” 

Carcinoma associato alla traslocazione di ALK 

Carcinoma renale con stroma (angio) leiomiomatoso 

Tabella 1 –  Classificazione istologica  ISUP/WHO 2016 dei tumori a cellule renali [1]. 
 

 

Stadiazione TNM  

T: Tumore primario 

Tx Tumore primario non valutabile 

T0 Nessuna evidenza di tumore primario 

T1 

Tumore di diametro maggiore ≤ 7 cm, confinato al rene  

T1a Tumore di diametro maggiore ≤4cm 

T1b Tumore di diametro maggiore >4cm ma ≤ 7cm 

T2 

Tumore di diametro maggiore  ˃ 7 cm, confinato al rene 

T2a Tumore di diametro maggiore >7cm ma ≤10 cm 

T2b Tumore di diametro maggiore > 10 cm 

T3 

Tumore che infiltra le vene principali oppure i tessuti perirenali, ma non attraversa la fascia del 

Gerota e non invade la ghiandola surrenalica ipsilaterale 

T3a Tumore che si estende macroscopicamente nella vena renale o interessa le succursali o 

invade il tessuto adiposo perirenale e/o del seno renale 

Specialista di riferimento
(Urologo,TMD )



Massa renale localizzata

Stadio I 
(cT1a)

Stadio I 
(cT1b)

Stadio II, III

Chirurgia nephron sparing1 (prima 
scelta)
Nefrectomia radicale (se Chirurgia 
nephron sparing1 non fattibile (per età 
o comorbidità) o localizzazione 
centrale2) 
Sorveglianza attiva in pz selezionati
Tecniche ablative (crioablazione, 
termoablazione) per via percutanea per 
pz unfit per chirurgia

Chirurgia nephron sparing1

Nefrectomia radicale

Nefrectomia radicale
Chirurgia nephron sparing1,3

Follow-up

Ripresa di malattia
Malattia 

metastatica
(stadio IV)

Presa in carico 
Urologia e/o 

oncologia

AIOM All.2
All. 2: Follow up sec LG AIOM 2016

	

1Enucloresezione, Enucleazione pura, Nefrectomia parziale 
2In caso di localizzazione centrale, la nefrectomia radicale è indicata se la 
chirurgia nephron sparing non è tecnicamente fattibile
3nello stadio II, in casi selezionati
4In pazienti con riduzione del filtrato glomerurale post-intervento Presa in carico 

Urologia o 
Oncologia

Eventuale valutazione nefrologica4

Procedura Raccomandazione Qualità dell’evidenza SIGN 

Forza della Raccomandazione 

Esame clinico Nei pazienti a basso rischio anamnesi ed esame obiettivo annuali fino al 5° anno. Nei pazienti a rischio intermedio ed alto ogni 6 mesi fino al 5° anno[53] 

D Positiva debole 

Controlli ematochimici Monitoraggio della funzionalità renale nei pazienti con insufficienza renale già presente al momento dell’intervento chirurgico ed in coloro che nel post-intervento hanno evidenziato un aumento dei valori sierici di creatinina. In questi ultimi e nei pazienti con comorbidità o frail sono utili una determinazione dei valori di creatinina già a 4-6 settimane dall’intervento chirurgico più una valutazione della clearance. Viene difatti evidenziato come il eGFR < 60 ml/min definisca come unfit il paziente con concomitanti comorbidità urologiche [53]  

D Positiva debole 

Imaging Nei pazienti a basso rischio:  Rx torace ed ecografia addome annuali come alternative valide rispetto a TC torace annuale e TC addome ogni 2 anni fino al 5° anno. Nei pazienti a rischio intermedio/alto: TC torace + addome con mdc ogni 6 mesi fino al terzo anno. La TC del cranio è considerata opzionale [53, 54] 

D Positiva debole 

Procedure non raccomandate In assenza di indicazioni cliniche i seguenti esami sono “sconsigliati”: prelievo per emocromo ed esami biochimici; determinazione dei marcatori tumorali (CEA, NSE, CYFRA 21.1, CA 125, ecc.); TC-PET con FDG; scintigrafia ossea; ecografia addome e Rx torace (nel sottogruppo dei pazienti a rischio intermedio/alto) 

D Positiva forte 

 Tabella 1 – Follow up dopo chirurgia radicale sec LG AIOM 2016  

Trials clinici

Terapia 

adiuvante



RCC: malattia metastatica

T. del rene 
potenzialmente 

resecabile con singolo 
sito metastatico

T. del rene 
potenzialmente 

resecabile con multipli siti 
metastatici

T. del rene metastatico 
non resecabile 

chirurgicamente

Nefrectomia citoriduttiva
+

Metastasectomia

Nefrectomia citoriduttiva
prima della terapia medica in 

pz selezionati
Radioterapia1

Terapia medica
Best supportive care

Radioterapia1

Follow-up

Ripresa di malattia
Terapia 
medica

Procedura Raccomandazione Qualità dell’evidenza SIGN 

Forza della Raccomandazione 

Esame clinico Nei pazienti a basso rischio anamnesi ed esame obiettivo annuali fino al 5° anno. Nei pazienti a rischio intermedio ed alto ogni 6 mesi fino al 5° anno[53] 

D Positiva debole 

Controlli ematochimici Monitoraggio della funzionalità renale nei pazienti con insufficienza renale già presente al momento dell’intervento chirurgico ed in coloro che nel post-intervento hanno evidenziato un aumento dei valori sierici di creatinina. In questi ultimi e nei pazienti con comorbidità o frail sono utili una determinazione dei valori di creatinina già a 4-6 settimane dall’intervento chirurgico più una valutazione della clearance. Viene difatti evidenziato come il eGFR < 60 ml/min definisca come unfit il paziente con concomitanti comorbidità urologiche [53]  

D Positiva debole 

Imaging Nei pazienti a basso rischio:  Rx torace ed ecografia addome annuali come alternative valide rispetto a TC torace annuale e TC addome ogni 2 anni fino al 5° anno. Nei pazienti a rischio intermedio/alto: TC torace + addome con mdc ogni 6 mesi fino al terzo anno. La TC del cranio è considerata opzionale [53, 54] 

D Positiva debole 

Procedure non raccomandate In assenza di indicazioni cliniche i seguenti esami sono “sconsigliati”: prelievo per emocromo ed esami biochimici; determinazione dei marcatori tumorali (CEA, NSE, CYFRA 21.1, CA 125, ecc.); TC-PET con FDG; scintigrafia ossea; ecografia addome e Rx torace (nel sottogruppo dei pazienti a rischio intermedio/alto) 

D Positiva forte 

 Tabella 1 – Follow up dopo chirurgia radicale sec LG AIOM 2016  

All.2AIOM
Eventuale 

valutazione 
nefrologica2

1La radioterapia può avere ruolo :
a) sintomatico palliativo su sedi a rischio di
compressione/infiltrazione/frattura, sede di sintomo
algido
b) di controllo locale in pazienti altamente selezionati
oligometastatici/oligoricorrenti o in oligoprogressione.

2In pazienti selezionati: con riduzione del filtrato
glomerurale post-intervento o in dialisi o con tossicità
renali da terapia medicaAll. 2: Follow up sec LG AIOM 2016

Trials clinici

Terapia 

adiuvante



Volume minimo di nefrectomie radicali o 
parziali eseguite/anno 



Procedure chirurgiche

Interventi per tumore maligno

Rene

Volume  di ricoveri

Anno 2015
10935 procedure  in 532 centri 



13

46

18

3

28
52

4

15
57

14
12

30

3613

13

40

6

1
90

41

2015
10935 ricoveri in 532 
strutture pubbliche o 
private convenzionate



4/13

8/46

1/18

2/3

6/28
9/52

0/4

4/15
17/57

4/14
3/12

12/30

18/36
3/13

6/13

19/40

4/6

1/1 35/90

18/41

strutture pubbliche o private 
convenzionate con volume di 
interventi > a 20 /anno

170/532  (31.9%)

8922 /10935 casi (81.5%)



4/13

5/46

0/18

1/3

5/28
6/52

0/4

1/15
9/57

4/14

1/12

6/30

15/36
3/13

4/13

16/40

3/6

0/1 23/90

5/41

strutture pubbliche o private 
convenzionate con volume di 
interventi > a 30 /anno

111/532  (20.8%)

7455/10935 casi (68.1%)



27 casi : 1 centro  > 20 casi  ( media27) 

Nessuna variazione 

Piemonte 796 casi : 41 centri  ( media 19.4)

690 casi :18 centri > 20 casi

Incremento per centro 106 casi /18 centri  (6 casi anno) 

Valle  D’Aosta 

2333 casi : 90 centri (media 25.9)

1951 casi :35 centri > 20 casi

Incremento per centro 382 casi /35 centri  (~ 11 casi anno) 

Lombardia

Trentino 
Alto Adige

175 casi : 6 centri (media 22.5)

171 casi :4centri > 20 casi

Incremento per centro  4 casi /4 centri  ( 1 caso anno) 

277 casi : 13 centri (media 21.3)

250 casi : 6 centri > 20 casi

Incremento per centro 27 casi /6 centri  (~ 5 casi anno) 

Friuli 
Venezia 
Giulia



Veneto 1087 casi : 40 centri (media 27.1)

945 casi :19 centri > 20 casi

Incremento per centro 142casi /19 centri  (~ 7 casi anno) 

Liguria 

1085 casi : 36 centri (media 30.1)

990 casi : 18 centri > 20 casi

Incremento per centro 95 casi /18 centri  (~ 5 casi anno) 

Emilia 
Romagna

Toscana 1092 casi : 30 centri (media 36.4) 

1045 casi :12 centri > 20 casi

Incremento per centro  47 casi /12 centri  (~ 4 casi  anno) 

181 casi : 12 centri (media15.1)

138 casi : 6 centri > 20 casi

Incremento per centro 43 casi /3 centri  (14 casi anno) 

Umbria

243 casi : 13 centri (media  18.6)

172 casi :3 centri > 20 casi

Incremento per centro 71 casi /3 centri  (~ 24 casi anno) 



Marche 297 casi : 14 centri  ( media 21.4)

212 casi : 4 centri > 20 casi

Incremento per centro 85 casi /4 centri  (~ 21 casi anno) 

Lazio 

233 casi : 15 centri (media 15.5)

174casi : 4 centri > 20 casi

Incremento per centro  59 casi /4 centri  (~ 15 casi anno) 

Abruzzo

Molise 24 casi : 4 centri  (media 6)

Nessun  centro > 20 casi

Distribuzione verso altre regioni

555 casi : 52 centri (media 10.6)

362  casi : 9 centri > 20 casi

Incremento per centro 193 casi /9 centri  (~ 21 casi anno) 

Campania

1139 casi : 57 centri (media 19.9)

884 casi :17 centri > 20 casi

Incremento per centro  255 casi /17 centri  (15 casi anno) 



Puglia 479 casi : 28 centri (media 17.1)

382casi : 6 centri > 20 casi

Incremento per centro  97 casi /6 centri  (~ 16 casi anno) 

Basilicata

106 casi : 18 centri (media 5.8)

29 casi : 1centro > 20 casi

Incremento per centro  77 casi /1 centro   (77 casi anno) 

Calabria

Sicilia 

207 casi :  13 centri (media 15.3)

170  casi : 4 centri > 20 casi

Incremento per centro 37 casi /4 centri  (~ 9 casi anno) 

Sardegna

76 casi : 3 centri  (media 25.3)

72 casi : 2 centri > 20 casi

Incremento per centro  4 casi /2 centri  (2 casi anno) 

462 casi : 46 centri (media 10.03)

289  casi : 8 centri > 20 casi

Incremento per centro 173 casi /8centri  (~ 21 casi anno) 



INDICATORI DI PERFORMANCE

Misura Indicatori di Performance Target

Tempo Intervallo di tempo dal completamento diagnostico dal primo 

accesso alla discussione nel TMD renale < 15 giorni

95%

Tempo Intervallo di tempo dalla discussione TMD all’inizio del 

trattamento <30 giorni

85%

Disponibilità dei dati Disponibilità dei dati sulla stadiazione TNM 100%

Outcomes procedure/ pazienti Chirurgia Nephron sparing nel T1a Incremento del 5%/annuo 

(fino a raggiungere il 65%)

Partendo minimo 50%

Outcomes  procedure/ pazienti Mortalità a 3 giorni per chirurgia o tecniche ablative nel T1 <1%

Outcomes procedure/ pazienti Proporzione di pazienti sottoposti a chirurgia RADICALE 

mininvasiva piuttosto che open

65%

Outcomes procedure/ pazienti Pazienti che ricevono terapia sistemica per malattia avanzata 

o metastatica

70%

Outcomes procedure/ pazienti Sopravvivenza cancro-specifica in stadio T1 ad un anno >99%

Outcomes procedure/ pazienti Mediana di giorni di ricovero in paz sottoposti a chirurgia 

laparoscopica

Nss VS rn?

4 giorni

Outcomes procedure/ pazienti Sopravvivenza a 2 anni in pazienti con malattia avanzata o 

metastatica

50%



TMD

NEOPLASIE RENALI



TMD NEOPLASIE 

TESTICOLO - PENE





Conflittualita’ tra specialisti
Aspetti storici 

Figura dell’urologo oncologo

Oncologo non specialista di organo o apparato

L’urologo “pensa” che  l’oncologo (o il radioterapista) si approprierà 
del paziente

Barriere alla collaborazione tra specialisti

Mancata interazione spesso  per differenze di opinioni sulle diverse 
opzioni terapeutiche

Protagonismo dello specialista di  riferimento



• Linguaggio comune
La consultazione individuale e separata dei vari specialisti da parte del 
paziente può determinare disorientamento e misunderstanding

• Condivisione della decisione terapeutica
Non semplice prescrizione ma proposta di strategia terapeutico/osservazionale



Valutazione dei casi in team 
multidisciplinare

Nessuno
14%

Tutti
34%

Una parte
52%

Caratteristiche del campione

Questionari idonei alla valutazione  = 197


