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MULTIDISCIPLINARY APPROACH AND REFERRAL 
TO SPECIALIST CENTRES IS KEY

Refer the following tumours to a reference centre for biopsy, diagnosis and treatment:

Superficial tumours > 5 cm in diameter

All deeply located tumours (below the muscle fascia)

ESMO-EURACAN guidelines

ESMO-EURACAN, European Society for Medical Oncology-European Reference Network for rare adult solid cancers; STSs, soft tissue sarcomas

Cascali, PG et al. Ann Oncology 2018;29:iv51-iv67. 2
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Importance of diagnostic biopsy in soft tissue sarcoma

90 mm!

SARCOMA –CORE NEEDLE BIOPSY 
NOT OFTEN PERFORMED!

7 mm!

BREAST TUMOUR –CORE NEEDLE BIOPSY 
ALWAYS PERFORMED!

 

Patient scans provided by Rutkowski P, personal communication 2019
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AJCC, American Joint Committee on Cancer; CT, computed tomography; FNCLCC, Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer; MRI, magnetic 
resonance imaging; NCI, National Cancer Institute; STS, soft tissue sarcoma; UICC, International Union Against Cancer; WHO, world health organisation

Standard diagnostic procedures

1. Ilaslan H, et al. Cleve Clin J Med 2010;77 Suppl 1:S2;  2. Grimer R, et al. Sarcoma 2010;2010:506182; 
3. Casali P & Blay JY. Ann Oncol 2010;21:198;  4. Fletcher C, et al. Pathology and Genetics of Tumours of Soft Tissue and Bone. World Health Organization Classification of Tumours. 2012;  5. Edge S, et al. AJCC 
Cancer Staging Manual. 7th edn. 2009.

Imaging Grading/staging

Histological type:4

World Health Organization 
(WHO) classification

Grading:2 NCI/FNCLCC grading
systems

Staging:5 AJCC/UICC staging 
system

Biopsy

MRI is the preferred 
imaging modality1–3

• MRI is considered to 
have superior contrast 
resolution and a better 
ability to demonstrate 
subtle changes in soft 
tissues1

• CT and ultrasound have 
limited roles in 
diagnosis of STS1

Biopsy is the gold 
standard for diagnosis1

• The standard approach is 
multiple core needle 
biopsies (needles >16 G)3

• Excisional biopsy is an 
option in selected cases3

• Fine-needle aspiration is 
not recommended outside 
of centres that have 
specific expertise in the 
procedure3 

15
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MRI images of STS with internal Heterogeneity

STS, soft tissue sarcoma

Patient scans provided by Rutkowski P, personal communication 2019
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SARCOMA – Current situation – lack of  
MTD in majority of cases.

Does surgeon and perioperative therapy 
make a difference?

Ist step: I do not know what it is

2nd step: I will operate you
immediately!

3rd step: O my God, it was 
SARCOMA!

4th step: I did my best, now you
have to go to Oncologist

http://www.pib-nio.pl/


www.pib-nio.pl

Unplanned excisions of high-grade STS resulted in 
increased rates of local recurrence but not disease-
specific survival

Unplanned excision of high-grade soft tissue sarcomas

19

CI, confidence interval; LRFS, local relapse-free survival; STS, soft tissue sarcoma
Potter B, et al. Clin Orthop Relat Res 2008;466:3093-100 

5-year LRFS 95% CI

Unplanned excision and 
tumour bed re-excision

63.7% 50.7-75.1%

Primary planned excision 89.7% 83.1-94.0%

P-value P<0.0001
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OS (liposarcoma) according to preoperative biopsy

p=0.02
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Cause-specific mortality by microscopic margin status

21

CI, confidence interval; HR, hazard ratio 

Gronchi A, et al. J Clin Oncol 2005;23:96-104

10-year mortality
Primary cases

HR 95% CI

Positive margin 0.31 0.20-0.42

Negative margin 0.24 0.20-0.28

RECURRENT CASES

10-year mortality 
Recurrent cases

HR 95% CI

Positive margin 0.47 0.34-0.59

Negative margin 0.34 0.26-0.41
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The management of soft tissue sarcoma (STS) requires an organized, structured approach involving many disciplines

If an MDT is not utilized, a large proportion of patients with STS may be subject to an initial suboptimal surgery 
resulting in the need for more extensive surgery and radiation than the original tumor may dictate 

Diagnosis of the primary lesion, distal metastasis, or subsequent local recurrence requires the use of advanced imaging (MRI +/- contrast, or CT for 
biopsy) as well as the expertise of appropriately trained pathologists 
Surgeries, especially for wide re-excision after unplanned primary excision of soft tissue sarcoma, often require plastic surgeons for optimal tissue 
coverage

IMPORTANCE OF MultiDisciplinary Team (MDT)

22

CT, computed tomography; MDT, multi-disciplinary team; MRI, magnetic resonance imaging; STS, soft tissue sarcoma

Siegel GW, et al. J Multidiscip Health 2015;8:109-15
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MTM

Operacja łupu-
cupu

Brak możliwości 
docięcia

Radioterapia 
uzupełniająca 66 

Gy lub obserwacja

Możliwość 
docięcia

Radioterapia 
przedoperacyjna* Operacja

Resekcyjny

Nadpowięziowy Operacja

R0 Obserwacja

R1/2 

Docięcie lub gdy 
radykalizacja 
niemożliwa: 
radioterapia 

uzupełniająca 66 
Gy lub 

brachyterapia 
10x4,25 Gy

Podpowięziowy

Mięsak 
maziówkowy

2×IFD-HD
Radioterapia 

przedoperacyjna* Operacja

1 x AP3, 2×IFD-
HD, 1×AP3 + 
radioterapia 

uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

Tłuszczakomięsak 
myksoidny

LIPOMYX (5x5 Gy 
i 6 tygodni 
przerwy do 

operacji)

Operacja
Radioterapia 

uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

High-grade

< 10 cm (T2) lub 
przeciwskazania 
do chemioterapii

Radioterapia 
przedoperacyjna* Operacja

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

>10 cm (T3-T4)
Chemioterapia (3 

kursy)
Radioterapia 

przedoperacyjna* Operacja
Radioterapia 

uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

Low-grade (IA-IB)

>5 cm (T2-T4)
Radioterapia 

przedoperacyjna* Operacja
Radioterapia 

uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

<5 cm (T1) Operacja

R0

>5 cm (T2-T4)

Radioterapia 
uzupełniająca 60 

Gy lub obserwacja 
przy adekwatnym 

marginesie

<5 cm (T1) Obserwacja

R1/R2
Radioterapia 

uzupełniająca 66 
Gy

Nieresekcyjny lub 
granicznie 
resekcyjny

Promienioczuły 
i/lub 

chemiowrażliwy

ECOG 0-1, bez 
znacznych 

obciążeń, wiek 
<70 lat

UN-RESARC I 
(AI, 5x5 Gy, 2xAI, 

operacja)

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

ECOG 1-2, 
obciążenia 

internistyczne, 
wiek >70 lat

UN-RESARC II 
(ADIC, 5x5 Gy, 

2xADIC, operacja)

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

ECOG 2-3, 
poważne 

obciążenia 
internistyczne, 

wiek >70 lat

Radioterapia 
radykalna#

Radioterapia 
przedoperacyjna*

Resekcyjny -
operacja

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

Nieresekcyjny -
boost 40 Gy

SINDIR (10x3,25 
Gy + hipertermia)

Resekcyjny -
operacja

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

Nieresekcyjny -
SINDIR etap II 

(4x4 Gy + 
hipertermia)

Promienio- i/lub 
chemiooporny

np. ASPS, CCS, 
DFSP, inne 
mięsaki G1

Radioterapia 
przedoperacyjna 

25x2 Gy +/-
leczenie celowane

Resekcyjny -
operacja

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

Nieresekcyjny -
boost 40 Gy

Radioterapia 
radykalna# 

SINDIR (10x3,25 
Gy + hipertermia) 

+/- leczenie 
celowane

Resekcyjny -
operacja

Radioterapia 
uzupełniająca 30-
40 Gy gdy R1/R2

Nieresekcyjny -
SINDIR etap II 

(4x4 Gy + 
hipertermia)

ADIC – doksorubicyna, dakarbazyna
AI – doksorubicyna, ifosfamide
AP3 – doksorubicyna, cisplatyna
ASPS – mięsak pęcherzykowy
CCS – mięsak jasnokomórkowy
DFSP – włókniakomięsak guzowaty skóry
IFD-HD – ifosfamid w wysokich dawkach
MTM – mięsaki tkanek miękkich
R1 – nieradykalność mikroskopowa
R2 – nieradykalność makroskopowa

*Radioterapia przedoperacyjna - wybór schematu zależy od:
• doświadczenia ośrodka (schematy hipofrakcjonowane, np. 5x5 Gy z 

pominięciem 6-tygodniowej przerwy do operacji);
• lokalizacji (w miejscach dużych spływów chłonnych –pachwiny, szyja –

preferowane konwencjonalne frakcjonowanie 25x2 Gy);
• stanu ogólnego (u chorych starszych, obciążonych, preferowany jest schemat

dwuetapowy, w każdym etapie 5x4 Gy z zachowaniem 4-tygodniowej przerwy
między etapami).

#Radioterapia radykalna – u chorych niezgadzających się na operację lub
niekwalifikujących się do zabiegu:
• 25x2 Gy + boost na obszar guza 16 Gy;
• 2 etapy po 5x4 Gy z jednoczasowym podwyższeniem dawki na obszar guza do 

4,5 Gy/frakcję z 4-tygodniową przerwą między etapami.
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Retroperitoneal sarcomas
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Germ cell tumor

Chondrosarcoma of the rib
Dediff liposarcoma

Schwannoma Lymphoma
NET
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GIST - diagnostics

CT/MRI Endoscopy and EUS

Endoscopic or percutaneous biopsy
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Φ28 

mm

CD117

+

Core needle biopsy of gastric GIST
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GIST, CD117+

 operation

Leiomyoma

in 80-yo patient

TU

Φ26 mm

Igła trucut

TU
Φ40 mm

Igła

trucut

Impact of needle biopsy: resectable gastric tumors
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GIST, CD117+

 Imatinib

TU

GIST?

Φ150 mm

w CT

wielogoniskowy

SMT żołądka

+ zmiany 

ogniskowe        w 

wątrobie

Igła

trucut GIST, CD117+

 Imatinib

Impact of needle biopsy: unresectable gastric tumors
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The most important aspects of perioperative therapy of GIST

1. Diagnosis of GIST

2. Biopsy before any planned operation

3. MDT – plan of combined therapy

4. Therapy according to established plan

http://www.pib-nio.pl/


www.pib-nio.pl

1. Diagnosis

AdenocarcinomaGIST Leiomyosarcoma

Choi YR Eur J Radiol 2014 , Scola D Abdom Radiol 2017

Gastric linitisLymphoma Breast carcinoma
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2. Preoperative biopsy

- To confirm diagnosis
- To evaluate molecular profile
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3. MDT – plan of combined therapy

Good conditions for surgical resection (no necessity for induction systemic
therapy to decrease tumor extent) – Surgery +/- postoperative therapy

If R0 surgery is not feasible, or it could be achieved through less 
mutilating/function-sparing surgery in the case of volumetric reduction -

- Preoperative imatinib should be considered

- Surgery after 6-12 months

- Adjuvant imatinib therapy (till 3 years in total)

http://www.pib-nio.pl/
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