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LA RADIOTERAPIA POST-MASTECTOMIA

I QUESITI

• perchè

• in quali pazienti 

• sempre dopo chemioterapia neoadiuvante ?

• entro quanto tempo dalla CH 

• quali volumi trattare

• con quale tecnica

• a che prezzo - gli effetti collaterali



RT post-mastectomia:

Perché ?

25% recidive loco 
regionali nei pz. pN+

nei pT3 se N+ ma 
anche nei pT1-2 se > 
3 ln

Kurtz EJC 2002, 
EUSOMA guidelines



RT post-mastectomia:

Perché ? miglior controllo locale e sopravvivenza con la PMRT Truong, JAMC, 2004

NR: not reported



RT post-mastectomia:

In quali pazienti ?

• n° di linfonodi interessati

• dimensione del tumore

• età / stato menopausale

• aggressività biologica - grading
- invasione linfovascolare
- profilo recettoriale
- genomica ???



Mastectomia & AC ± RT

N+
VANTAGGIO ALTAMENTE SIGNIFICATIVO: 

CONTROLLO LOCALE (+20%)
MORTALITA’ CANCRO-CORRELATA (-6%)

E CANCRO NON CORRELATA

8505 pts

EBCTCG, 
Lancet, 2005



Mastectomia & CMF
± RT

N+

(183 pz) 3ln ≥  N+ > 3ln (112 pz)

VANTAGGIO ALTAMENTE SIGNIFICATIVO: 
CONTROLLO LOCALE (+18 %)

Diffusione sistemica di malattia (-17%)
OVERALL SURVIVAL (+15%)

British Columbia 
Randomized Trial 

318 pN+ premenopausal pts 
20 years follow-up

median of 11 lymph nodes
removed

CT (CMF) ± IPO PMRT (37.5Gy)

RT su ascella, sovraclaveare ed ambedue
le catene mammarie interne

Ragaz JNCI, 2005

pN 1-3

pN > 3



Mastectomia
& CMF / TAM

± RT

N+
(552 pz) 3ln ≥  N+ < 3ln (600 pz)

VANTAGGIO ALTAMENTE SIGNIFICATIVO: 
CONTROLLO LOCALE (+23 / 40 %)

OVERALL SURVIVAL (+9%)

1152 pN+ pts with 8 or 
more lymph nodes

removed

Overgaard RO, 2007



Mastectomia pT3/4  oppure p N+ >3 ln

La RT è sempre INDICATA:
riduce le recidive locali e 
migliora la sopravvivenza



Studio retrospettivo su 
1505 pts pT1-2 N+ (<4)

Mastectomia non seguita 
da PMRT

Terapia sistemica:     97%  

La probabilità di recidiva 
locoregionale è funzione 
principalmente dell’età

Truong, IJROBP,2005

Analisi multivariata per la recidiva locoregionale

Età < o > 45aa = LRR 29% vs 14%

Età < 45aa e N+ ≥ 25% = LRR 58% vs 24%

Età >45aa e N+ ≥ 25% = LRR 27% vs 11%



Studio retrospettivo su 544 
pts pT1-2 N+ (<4)

Mastectomia seguita da 
PMRT in pazienti a maggior 
rischio (30%)

Terapia sistemica:     97%  

La > probabilità di recidiva 
locoregionale è significativa 
in pz ER- o LVI+

Yang, IJROBP, 2010

Analisi multivariata per la recidiva locoregionale

41 pz ER-&LVI+ LRR% 5y-OS%

PMRT- 40,0 43,7

PMRT+ 12,5 87,1



≤ 3lnIndicazioni: pT1-2 N+

Mastectomia + RT su parete e svc ???:

La RT migliora il controllo loco-regionale 
e sopravvivenza specie nelle pazienti 
con età <40-45 aa.,con più del 25% dei 
linfonodi asportati sede di malattia, ER-, 
LVI+

vantaggio nella sopravvivenza globale ~10%
(Overgaard, 2007; Truong 2005; Yang 2010)

discutere col paziente in funzione di numero dei fattori di rischio, lato, comorbidità



Mastectomia & AC ± RT

N0

VANTAGGIO SIGNIFICATIVO ma minimo (+4%) SU:
CONTROLLO LOCALE

MORTALITA’ CANCRO-CORRELATA
E CANCRO NON CORRELATAEBCTCG, 

Lancet, 2005



p< 0.0001

Studio retrospettivo su 
877 pts pNo (757 pT1-2)

Mastectomia non seguita 
da PMRT
HT    148  pts

CT      74  pts

Obs 601 pts

Probabilità di recidiva 
(87% parete toracica) a 
10 anni in funzione dei 
fattori di rischio

Jagsi, IJROBP, 2005

41%

18%

10%



Studio retrospettivo su 
1505 pts pT1-2 N0

Mastectomia non seguita 
da PMRT
HT    30%
CT      14%
CT+ HT          7%
Obs   49%

La probabilità di recidiva 
locoregionale è funzione di 
grading ed invasione 
linfovascolare (LVI) 
indipendentemente dalla 
aver fatto terapia sistemica

Truong, IJROBP, 2005

G1-2 vs G3

G3 

LVI- vs LVI+



Triple Negative & Local Recurrence



Indicazioni: pT1-2 pN0

La RT su parete toracica non è in genere 
indicata per la bassa incidenza di recidive 
locali, ma può essere considerata in caso 
di concomitante presenza di fattori di 
rischio quali:

margini close (≤2mm)
T >2 cm
eta <45aa / premenopausa
Grading >2
Assetto recettoriale
LVI + Jagsi, Truong – IJROBP,  2005



INDICAZIONI ALLA PMRT



RT post-mastectomia:

Dopo CT neoadiuvante

• In caso di persistenza di malattia     pCR-

• In remissione completa patologica   pCR+



RT e  CT neoadiuvante

Huang JCO 2005



RT e  CT 
neoadiuvante

Huang JCO 2005



Studio retrospettivo su 226 pz in pCR
dopo CT neoadiuvante e mastectomia

…. nessun vantaggio negli stadi I e II in pCR x 
controllo locale a 10 aa, ma nello stadio  III pCR …

McGuire, IJROBP, 2007



RT post-mastectomia:

Dopo quanto tempo ?   

CHEN, RO 2008: metanalisi di studi osservazionali

1% di minor controllo locale x mese di attesa tra CH e RT

impatto non significativo sulla metastatizzazione

impatto non significativo sulla sopravvivenza 

maggioranza dei pazienti sottoposti a intervento conservativo
quindi dati non direttamente estensibili al subset delle mastectomie



RT post-mastectomia:

Quali volumi ?

• Parete toracica
• Sovraclaveare
• Ascella
• Mammaria interna



Volumi e dosi pT1-2 , N0

dopo mastectomia RT in casi molto 
selezionati (molteplici fattori di rischio)

CTV = parete toracica, 2 Gy x 25 sedute

boost su cicatrice 10 Gy se margini positivi

± Regione sovraclaveare 2 Gy x 24 sedute

RT su ascella no

Mammaria interna no



Volumi e dosi pT1-2 , N+ ≤3

dopo mastectomia RT in casi selezionati

CTV = parete toracica, 2 Gy x 25 sedute

boost su cicatrice 10 Gy se margini positivi

Regione sovraclaveare 2 Gy x 24 sedute

RT su ascella 2Gy x 25 se N asportati < 7

Mammaria interna no



Volumi e dosi pT3-4 , ogni N

Dopo mastectomia RT sempre

CTV = parete toracica, 2 Gy x 25 sedute

boost su cicatrice 10 Gy, ± 5 Gy se margini +

Regione sovraclaveare 2 Gy x 24 sedute

RT su ascella se N asportati < 7

Mammaria interna 2 Gy x 25 sedute se sono 
interessati il QC o QI ???





RT post-mastectomia:

Con quale tecnica ?

Curare la 
immobilizzazione



PARETE TORACICA
FOTONI / ELETTRONI

E

X



Gez, IJROBP, 2004

Nessuna differenza tra terapia con 
fotoni o elettroni in termini di  
recidive loco-regionali e metastasi



Electron therapy

50 Gy tecnica standard

Kirova, IJROBP, 2007



Tomotherapy

Ashenafi, IJROBP, 2010

Tomotherapy:
dose al PTV più omogenea

V20 polmone omolaterale migliore

dose maggiore controlaterale

maggiore probabilità di II neoplasie



Moran, SRO 2009

SOVRACLAVEARE 
e ASCELLA



RT post-mastectomia:
A che prezzo ?

Effetti collaterali acuti e sequele
• Eritema cutaneo
• Epiteliolisi di vario grado ed entità

• Fibrosi dei tessuti irradiati: 
teleangectasie, fibrosi polmonare, linfoedema, plessopatia brachiale

• Fratture  costali
• Danno cardiaco
• Secondi tumori



Tossicità cutanea: 
acuta tardiva

epiteliolisi severa acuta Teleangectasie e fibrosi 
sottocutanea



Tossicità tardiva: fibrosi polmonare <10%

3cm

Tossicità polmonare incrementata

• Irradiazione della mammaria 
interna 

• CT concomitante



Linfoedema e plessopatia brachiale

La probabilità di linfoedema dopo radioterapia aumenta 
tanto più è estesa la linfoadenectomia ascellare, l’età è 
avanzata e nelle pazienti obese – accorgimenti:

frazionamento convenzionale e dose complessiva max 50Gy
Lasciare un lembo di cute non compresa nel volume irradiato

La plessopatia brachiale è infrequente e legata a 
sovradosaggi sul plesso brachiale anche del 30% dovuti al 
rapido variare degli spessori in gioco – accorgimenti: 

frazionamento convenzionale e dose complessiva max 50Gy
Planning 3D

Moran, SRO, 2010



Cardiotossicità
• Eventi cardiaci causa primaria del decesso dell’1,8% dei 

pazienti trattati dopo mastectomia con chemioterapia e 
radioterapia contro lo 0,6% riscontrato nei pazienti trattati con 
la sola chemioterapia (p=.62)

• Anche se è stata utilizzata una sorgente di 60Co per la 
radioterapia, viene riscontrata netta differenza con i dati della 
metanalisi dell’EBCTCG verosimilmente legata alla tecnica 
(vecchi trials iniziati prima del 1975)

• Attenzione alla associazione con farmaci potenzialmente 
cardiotossici: antracicline, taxani, trastuzumab

• Spessore di miocardio nel volume irradiato <1cm = probabilità 
di danno < 1% 

Ragatz, JNCI, 2005; Hurkmans, 2002, RO



...molta strada 
è stata fatta, 
ma molta ne 
resta ancora 
da fare…


