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-IPOFRAZIONAMENTO

-RUOLO DEL BOOST SUL LETTO TUMORALE 

-IRRADIAZIONE PARZIALE DELLA MAMMELLA (PBI)

- IRRADIAZIONE LINFONODALE







5318 pazienti

 

boost    no boost

FU 10 anni

Recidive locali:

No boost= 10.2%

Boost=6.2%

Fibrosi maggiore 

nel gruppo boost

Nessuna 

differenza per 

sopravvivenza 

globale

Conclusione: 

boost 

raccomandato 

per l’alto rischio



Scopo dell’irradiazione parziale 

è focalizzare la RT sulla regione 

a più alto rischio di recidiva.

PBI (BRT, IORT, ERT).

Risultati promettenti ma non tali 

da cambiare la pratica clinica

IMPORT LOW: studio 

randomizzato di fase 3 

Ha dimostrato la non inferiorità 

della PBI rispetto alla WBRT nel 

Ca mammario stadio iniziale 

(pT1-2 (max 3 cm) pN0-1) in 

termini di recidiva locale nel Ca 

mammario in stadio iniziale, con 

effetti collaterali equivalenti.



AMAROS: studio 

randomizzato di fase 3

Dissezione ascellare o 

radioterapia sui linfonodi 

ascellari nei pazienti con 

linfonodo sentinella positivo.

Risultati: tassi di linfedema 

più bassi nel braccio RT con 

percentuale di controllo loco-

regionale sovrapponibile nei 

tumori mammari in stadio 

iniziale T1-2 con adenopatie 

ascellari non palpabili.



E’ giunto il momento di rendere la radioterapia più 
adattabile  alla biologia del  tumore, personalizzando i 
trattamenti in base ad una stratificazione del rischio più 
accurata che tiene conto dei diversi sottotipi molecolari 
e delle informazioni genetiche del paziente, così da 
identificare categorie che potrebbero beneficiare di 
un’intensificazione o deintensificazione della dose……..

o addirittura dell’omissione dell’irradiazione.

Studio Danese DBCG 

Differenza della recidiva 

locale in base ai fenotipi 

molecolari.

LUMINAL A= 8%

LUMINAL B= 14%

HER 2+= 17%

TRIPLO –= 19%

DCIS G1 ER/PgR+ NO RT



… sempre a tutte le pazienti?





Trial fase 3 prospettico 

randomizzato:

1326 pazienti > 65 anni

T1-2 (fino a 3 cm)

OT

 

SI RT (658)   NO RT (668)

End point: recidiva locale 

FU 5 anni:

SI RT= 1%

NO RT=4%

Nessuna differenza per recidiva 

regionale, metastasi a distanza, 

carcinoma mammario 

controlaterale né nuovi tumori.

Conclusioni:  la recidiva locale 

in questo setting di pazienti è 

molto bassa tanto da prendere 

in considerazione l’omissione 

della radioterapia per alcuni 

pazienti. 



Studio randomizzato

636 PZ > 70 anni

ER+, T1

 

RT+OT           OT

(317) (319)

(318)End point primario:

Tempo di recidiva loco regionale

FU 10 anni:

Liberi da recidive locoregionali

RT+OT=98%

OT=90%

Nessuna differenza per tempo di 

metastasi a distanza, 

sopravvivenza specifica e 

globale.

Conclusioni:

La RT non fornisce un beneficio 

significativo sull’outcome 

(tranne che per le recidive 

locoregionali) in questo 

setting di pz. anziane in 

stadio I.



La radioterapia nel 

Ca mammario T1 N0 

G1-2 con recettori 

ormonali positivi nelle 

donne anziane può 

essere omessa 

senza che diminuisca 

la sopravvivenza 

cancro specifica



Trial randomizzato multicentrico 

La domanda che si sono posti è se la 

WBI è indispensabile per tutte le 

pazienti. (Studio Milan III, Veronesi, 

Ann Oncol 2001)

Obiettivi primari: 

Incidenza di recidive locali

Sopravvivenza globale

709 pazienti, T1-T2(fino a 25 mm) N0-

3.

373 pazienti nel braccio WBI

376 pazienti NO RT.

FU di 108 mesi: 

LR: 3.4% WBI – 4.4% NO RT

OS: 81.4% WBI – 83.7% NO RT

Non differenze statisticamente 

significative.

Conclusioni: per le pazienti in post 

menopausa in stadio iniziale con 

basso rischio di LR, potrebbe essere 

omessa la RT al fine di minimizzare i 

sovratrattamenti.



Tumori. 2018 Aug 

The role of radiotherapy in elderly women with early-

stage breast cancer treated with breast conserving 

surgery.

Valli M et al

OBJECTIVE: 

To analyze the impact of adjuvant radiotherapy (RT) on 

ipsilateral breast recurrence (IBR) and overall survival (OS) 

in patients older than 69 years with early-stage breast 

cancer.

METHODS: 

From January 2007 to June 2015, we analyzed 

retrospectively 137 women with estrogen receptor-positive 

T1-2 invasive breast cancer, with negative axillary lymph 

nodes, dividing them into 2 subgroups: 70 to 79 years and 

older than 79 years.

RESULTS: 

After a median follow-up of 43.2 months, the 3-year IBR-

free survival in patients treated with surgery plus RT was 

98.8% and 92.1% in patients treated with surgery alone, 

with a significant difference ( p = .01). Radiotherapy did not 

impact overall survival ( p = .10). A higher percentage of 

patients aged between 70 and 79 years received RT after 

conservative surgery if compared with the older subgroup ( 

p < .01).

CONCLUSIONS: 

In elderly women, adjuvant RT reduced the IBR, but did not 

improve OS.



Ad oggi non sono identificati sottogruppi di pazienti nelle quali la RT 

postoperatoria possa essere omessa con certezza (3). Tuttavia, alla luce  dei dati 

disponibili, in pazienti selezionate a prognosi favorevole, a basso rischio di 

ripresa di malattia (età ≥ 70 anni, neoplasia T1N0, recettori per estrogeni positivi, 

caratterizzazione biopatologica favorevole) e sottoposte a ormonoterapia 

adiuvante può essere condivisa l’astensione dalla  RT postoperatoria (4-6). In 

quest'ottica è  fondamentale l'individualizzazione del trattamento, anche in base 

allo stato di salute della paziente e al rischio di mortalità per cause competitive e 

quindi dell'aspettativa di vita. La possibilità di omettere la RT dopo chirurgia 

conservativa anche in pazienti di età < 70 anni è stata oggetto di recenti studi , 

con riscontro di solo un modesto aumento dell’incidenza di recidive locali (4, 5).
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