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PSDTA Neoplasie Sistema Nervoso Centrale 

  Allegato 1 : Principali istotipi tumorali 
 



 

  

VISITA GIC 

post-chirurgia 

** Alto rischio: 

- età > 50 anni 
- presenza di crisi epilettiche e/o sintomi neurologici focali 
- persistenza di residuo tumorale importante, misurabile, 
o lenta evolutività (> 4-5 mm/anno)  nelle sequenze T2/FLAIR 
o contrast-enhancement in T1 con mdc in RM 

- IDH 1/2 wild type con profilo molecolare del glioblastoma 
- IDH 1/2 mutato con delezione in omozigosi di CDKN2A/B 

GLIOMI DI BASSO GRADO (GRADO 2 WHO 2021) 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ Follow up 

Basso rischio: controllo clinico-radiologico ogni 6 mesi per i primi 5 anni 

Alto rischio: controllo clinico-radiologico ogni 4 mesi per i primi 5 anni 

ALTO 

RISCHIO ** 

 

BASSO RISCHIO * 
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Paziente elegibile a 

trattamento oncologico 

attivo? (KPS ≥70) 

SI NO 

- Reintervento (se fattibile) 

Radioterapia + 

sequenziale o 

secondo esame 

molecolare 

chemioterapia 

concomitante 

istologico- 

- Chemioterapia up-front in glioma 

1p/19q codeleto 

VISITA 

GIC 

Osservazione 

con RM 

encefalo con 

mdc ogni 6 

mesi 

* Basso rischio: 
 

- età ≤ 45-50 anni 
- assenza di crisi epilettiche e/o sintomi neurologici focali 
- assenza o modesto residuo nelle sequenze T2/FLAIR o 
contrast enhancement in T1 con mdc in RM 

- IDH 1/2 mutato senza delezione in omozigosi di CDKN2A/B 

Cure 

Palliative 

PROGRESSIONE 

CLINICA E/O 

RADIOLOGICA 



 

  

VISITA GIC 

post-chirurgia 

Oligodendroglioma IDH 1/2 

mutato e 1p/19q codeleto 

Astrocitoma IDH 1/2 e assenza 

codelezione 1p/19q 

Monitoraggio radiologico con RM encefalo con GAD ogni 3 

mesi durante il trattamento 

Follow-up clinico radiologico con RM encefalo con GAD ogni 

4 mesi 

GLIOMI DI GRADO 3 (WHO 2021) 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
Se progressione clinica e/o radiologica, valutare in sede di GIC, considerare terapia di salvataggio con regorafenib, fotemustina, 

bevacizumab (off-label) o arruolamento in trials clinici. In casi selezioni, reintervento e/o reirradiazione 

Fattori istologico- 

molecolari 

- Radioterapia e temozolomide 

concomitante/adiuvante (6-12 

mesi) 

- Radioterapia e temozolomide 

adiuvante (6-12 mesi) 

-Arruolamento in trials clinici 

- Radioterapia e chemioterapia 

sequenziale (TMZ) 

-Arruolamento in trials clinici 

-Radioterapia e chemioterapia 

sequenziale (TMZ o PC) 

- In casi in cui le aree di grade 3 

sono estremamente limitate, si può 

considerata chemioterapia up-front 

con temozolomide 

-Arruolamento in trials clinici 

Astrocitoma IDH 1/2 wild 

type con profilo molecolare 

del glioblastoma o IDH 1/2 

mutato con delezione in 

omozigosi di CDKN2A/B 
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VISITA GIC 

 
 

Fattori 

prognostici 

Follow-up clinico radiologico con RM 

encefalo con Gad ogni 3 mesi per i primi due 

anni 

Follow-up clinico-radiologico con RM 

encefalo con Gad ogni 3 mesi per i primi 2 

anni 

GLIOBLASTOMA (GRADO 4 WHO 2021) 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

1 Metilazione MGMT in tutti i GBM (entro 30 giorni dalla chirurgia per i pazienti > 70 aa; entro i 3 mesi nei restanti casi) 
2 Da considerare nei pazienti con metilazione MGMT elevata 

3 Da considerare nei pazienti con MGMT assente o bassa 

Se progressione clinica e/o radiologica, considerare terapia di salvataggio con regorafenib, fotemustina, bevacizumab (off-label) 
o arruolamento in trials clinici. In casi selezioni, reintervento e/o reirradiazione 

4 

Chemioterapia adiuvante con temozolomide 

(6-12 cicli) con controlli ambulatoriali mensili 

e RM ogni 3 mesi in paziente stabile 

Entro 30 giorni dal termine della RT 

-RM encefalo con mdc 

Trattamento “standard” (Stupp protocol) 

- Radioterapia e chemioterapia con 

temozolomide concomitante (entro 4-6 

settimane dall’intervento) 

- Radioterapia ipofrazionata 

       temozolomide (Perry schedule) 

- Temozolamide esclusiva 2 

- Radioterapia esclusiva 3 

-Sola terapia di supporto 

Fattori prognostici sfavorevoli: 

- età > 70 aa 

- KPS < 60 

Fattori prognostici favorevoli: 

- età  70 aa 

- KPS  60 (pz ambulatoriale) 



 

  

Meningioma 

WHO 2021 

GRADO 1 Meningioma GRADO 3 WHO 2021 

VISITA CAS 

Meningioma atipico GRADO 2 

WHO 2021 

Radioterapia 

conformazionale o 

stereotassica 

Asportazione 

parziale 

Asportazione totale 

RT conformazionale 

o stereotassica * 

Asportazione 

subtotale o parziale 
Arruolamento nei 

trials clinici 

MENINGIOMI 
 

 

 
 

Grading    

istologico 

 
 

 

 
 

 
Tipo 

asportazione 

 
 
 
 
 

Tipo 

asportazione 

 
 
 
 

 

NO 

Chirurgia Percorso 

SI 

Radioterapia 
(conformazionale 

o radiochirurgia) 

VISITA GIC 

Controlli clinico 
radiologici 

periodici * 

Arruolamento in 

trials clinici 

Radioterapia 

conformazionale 

 
 
 
 
 
 
 

Trattamento 

adiuvante 

Follow-up clinico 

radiologico con RM 

encefalo con 

gadolinio (in 

ambulatorio di 

neurochirurgia o 

neuro-oncologia) + 

Asportazione totale o 

subtotale 

asintomatico 

5 

Follow-up clinico 

radiologico + 



 

  

 

+ in caso di progressione clinica e/o radiologica di malattia, utile valutazione GIC per considerare le opzioni terapeutiche: intervento, irradiazione e/o chemioterapia 
di salvataggio e/o trials clinici. 
* In caso di progressione clinica e/o radiologica di malattia, utile valutazione GIC per considerare le opzioni terapeutiche: intervento, irradiazione e/o trials clinici 

 

+ Follow up 
- Meningioma grado 1 WHO 2021 in assenza di residuo: al 3° mese dopo chirurgia, ogni 6 mesi per i primi 2 anni, ogni 24 mesi dal 3° al 5° anno, 

valutare sospensione del follow-up dal 6° anno 
- Meningioma grado 1 WHO 2021 in presenza di residuo: ogni 4 mesi per il 1° anno, ogni 12 mesi dal 1° al 5° anno, ogni 24 mesi dal 6° al 9° anno, 

valutare sospensione del follow-up dal 10° anno 
- Meningioma grado 2 WHO 2021: ogni 3 mesi per il 1° anno, ogni 6 mesi dal 2° al 5° anno, ogni 12 mesi dal 6° anno in poi 
- Meningioma grado 3 WHO 2021: ogni 3 mesi per i primi 2 anni, ogni 6 mesi dal 3° al 5° anno, ogni 12 mesi dal 6° anno in poi 
- Meningioma asintomatico incidentale: valutare cinetica di crescita del meningioma nell’arco di 12 mesi; se assenza di evolutività/crescita di malattia, 

valutare follow up come meningioma di grado 1 in presenza di residuo dal 1° al 5° anno 
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Follow up: monitoraggio clinico-radiologico a seconda 

Pazienti  70 aa in condizioni 

“ambulatoriali” 

-CT ad alte dosi (MATRIX) ± 

trapianto 

ematologia) 

(in reparto di 

   VISITA 

GIC 

WBRT ± boost (da valutare in rapporto alla risposta alla 

chemioterapia, all’età e come alternativa in pazienti non 

ambulatoriali per la chemioterapia) 

Pazienti  70 aa in condizioni 

non “ambulatoriali” 

Pazienti > 70 aa (selezionati) 

Stadiazione negativa per linfoma sistemico 

Sospetto clinico radiologico di linfoma cerebrale primitivo 

Valutazione GIC preoperatoria per eventuali approfondimenti radiologici (RM con 

spettroscopia, per fusione, PET con FDG) e pianificazione dell’approccio chirurgico 

(comunemente biopsia stereotassica, biopsia cielo aperto, resezione in casi particolari) 

Chirurgia 

Diagnosi istologica di linfoma grandi cellule B 

 
Dirimente? 

Esame istologico non dirimente 

Presa in carico neuro oncologica per stadiazione (esami 

ematochimici, HIV, Tc torace+addome, PET total body con 

FDG, esame oculare con lampada a fessura, RM midollo in 

toto, esame del liquor, in casi particolari biopsia 

osteomidollare) e terapia con steroidi 

Sospendere gli steroidi e 

riconsiderare 

seconda 

una 

biopsia alla 

progressione di malattia 

(mantenendo uno stretto e 

attento monitoraggio 

clinico radiologico) 

 

 
Paziente 

responsivo 

agli steroidi 

VISITA GIC 

NO 

SI 

LINFOMI CEREBRALI PRIMITIVI 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 

 

 

 
 

 

 

Terapi
a 

Esame istologico 

Astensione da terapia steroidea (se possibile dal punto di vista 

VISITA CAS 

Cure 
Paliative 

Radioterapia Chemioterapia 
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VISITA CAS 

- RM encefalo con mdc 

- TC torace-addome con mdc e/o PET con FDG 

sistemica di stadiazione 

- Radiochirurgia se 

lesione < 3 cm e/o 

inoperabile 

- Exeresi chirurgica 

se dimensioni > 3-4 

cm e sede 

accessibile e malattia 

sistemica non in 

- Se resezione completa, osservazione con RM 
encefalo con mdc ogni 4 mesi o radioterapia sulla cavità 
chirurgica 
- Se resezione incompleta, radioterapia stereotassica 
post-operatoria 
- Eventuale terapia medica sistemica (target therapy o 
chemioterapia) secondo profilo molecolare 
- Cure palliative se aspettativa di vita < 3 mesi 

METASTASI CEREBRALI 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

METASTASI 

SINGOLA 

GIC con RM 

encefalo con mdc a 

circa 40 giorni 

 Panirradiazione encefalica (WBRT) se 

chirurgia e/o radiochirurgia non fattibile 

 Possibilità di exeresi di una lesione > 3 cm 

sintomatica e trattamento adiuvante con 

radiochirurgia o panirradiazione 

 Eventuale terapia medica sistemica 

((target therapy o chemioterapia) secondo 

profilo molecolare 

 Cure palliative se aspettativa di vita  
< 3 mesi 

VISITA GIC 

METASTASI 

MULTIPLE 


