
Filippo	  Alongi	  MD	  

Radiotherapy	  and	  Radiosurgery	  	  
Istituto	  Clinico	  Humanitas	  

Rozzano(Milan)	  

“ESISTE	  UN	  RUOLO	  PER	  LA	  RADIOTERAPIA	  NELLA	  
MALATTIA	  OLIGOMETASTATICA?”	  

	  
	  

XXI	  CONGRESSO	  NAZIONALE	  AIRO19-‐nov-‐Genova	  

;ilippo.alongi@humanitas.it	  



• The	  clinical	  dogma	  proposes	  that	  metastases	  
are	  either	  absent	  or	  are	  present	  in	  uncountable	  
numbers.	  	  
	  
• 	  In	  accordance	  with	  this	  clinical	  dogma,	  when	  
patient	  is	  metastatic	  :	  

-‐systemic	  	  therapies	  are	  	  usually	  proposed	  to	  
increase	  survival	  
	  
-‐	  local	  therapy	  is	  indicated	  only	  for	  palliative/
sympthomatic	  intent.	  

Clinical	  “dogma”	  of	  metastases	  

1.  Okunieff	  P.Seminars	  in	  Radiation	  Oncology	  	  Vol:	  16	  Issue:	  2,	  April,	  
2006	  	  



	  
• Improvement	  in	  the	  early	  detection	  of	  
metastasis	  frequently	  allows	  the	  diagnosis	  of	  
single	  or	  limited	  organ	  metastases	  
(Oligometastatic	  stage	  is	  de;ined	  as	  1-‐5	  
secondary	  lesions	  in	  1-‐2	  organs).	  	  

• Hellman	  and	  Weichselbaum	  (1995)..	  “there	  is	  a	  
subgroup	  of	  patients	  with	  an	  intermediate	  phase	  
of	  metastatic	  disease,	  that	  presents	  a	  potential	  
for	  disease	  control	  with	  the	  ablation	  of	  the	  few	  
metastases”	  	  

• 	  Are	  to	  prescribe	  only	  palliative	  local	  
treatments	  for	  this	  kind	  of	  patients?	  

Oligo-‐metastases:	  only	  a	  deRinition?	  

1.   Rubin	  P,	  et	  al.	  Semin	  Radiat	  Oncol,	  16:	  120-‐130,	  2006.	  



• Systemic	  therapy	  can	  potentially	  treat	  microscopic	  
metastatic	  disease	  in	  the	  body	  but	  the	  response	  
rates	  for	  gross	  disease	  have	  been	  suboptimal	  in	  
most	  of	  	  solid	  cancers.	  
	  
• Local	  Therapies	  for	  metastases	  	  usually	  fails	  
because	  of	  the	  presence	  of	  :	  
-‐either	  undetected	  micrometastases	  	  
-‐or	  simply	  too	  many	  lesions.	  	  

• But	  what	  is	  the	  potential	  of	  local	  therapies	  to	  few	  
lesions	  (preferable	  in	  a	  single	  organ),	  in	  a	  patients	  
with	  good	  PS?	  

• Can	  we>survival	  in	  oligomts	  combining	  
chemotherapy	  for	  micrometasteses	  and	  aggressive	  
local	  therapies	  for	  the	  macroscopic	  ones?	  

To	  Treat	  Oligometasatases:	  a	  mirage?	  

1.  JC	  Yang.	  Seminars	  in	  Radiation	  Oncology	  	  Vol:	  16	  Issue:	  2,	  April,	  2006	  	  



• In	  several	  sites,	  surgery	  of	  metastases	  
prolongs	  survival	  in	  selected	  patients.	  	  

• For	  example,	  surgical	  resection	  is	  the	  
standard	  choice	  for	  patients	  with	  
oligometastatic	  lung	  cancer.	  

• 	  Unfortunately	  the	  bene;its	  of	  resection	  and	  
appropriate	  selection	  criteria	  in	  patients	  who	  
develop	  metastasis	  are	  still	  poorly	  de;ined.	  

Surgery	  of	  metastases:	  the	  best	  choice?	  

1.Miller	  G,	  et	  al.	  J	  Am	  Coll	  Surg,	  205:	  231-‐238,	  2007.	  
2.Rubin	  P,	  et	  al.	  Semin	  Radiat	  Oncol,	  16:	  120-‐130,	  2006.	  



• The	  primary	  goal	  of	  SBRT	  is	  to	  achieve	  local	  
control	  of	  targeted	  tumor	  deposits	  with	  ablative	  
doses.	  	  

• In	  general	  SBRT	  for	  oligometastases	  should	  
follow	  the	  same	  treatment	  philosophy	  relating	  
to	  indications	  for	  surgical	  metastasectomy.	  

• As	  smaller	  foci	  of	  metastases	  are	  found,	  high	  
conformal	  radiation,	  such	  as	  SRT	  or	  similar	  
techniques,	  may	  well	  prove	  less	  invasive	  and	  
more/equal	  effective	  than	  surgery	  because	  of	  
decreasing	  morbidity	  and	  the	  potential	  of	  
delivering	  ablative	  treatment	  more	  
economically	  on	  an	  outpatient	  basis.	  

SBRT:	  an	  option	  or	  the	  new	  best	  choice?	  

1.   Thariat	  J	  et	  alTrends	  in	  radiaHon	  therapy	  for	  the	  treatment	  of	  metastaHc	  and	  oligometastaHc	  disease	  in	  2010.Bull	  Cancer.	  
2010	  	  

2.   Timmerman	  RD,	  et	  al:	  StereotacHc	  body	  radiaHon	  therapy	  in	  mulHple	  organ	  sites,	  J	  Clin	  Oncol,	  25:	  947-‐952,	  2007.	  



	  
SBRT	  	  in	  primary	  early	  LUNG	  

RESULTS	  

• The	  survival	  rate	  for	  SBRT	  is	  potentially	  
comparable	  to	  that	  for	  surgery.	  

	  	  2010	  



	  
SBRT	  	  in	  LUNG:	  NSCLC	  and	  MTS	  

2006:	  Review	  of	  data	  until	  2005	  



SBRT	  in	  LUNG	  oligometastases	  
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SBRT	  in	  LUNG	  oligometastases	  

	  	  2008	  



SBRT	  in	  LUNG	  oligometastases	  

In	  press	  



   

 
 

CR	  @	  PET/TC	  	  after	  48	  Gy	  in	  4	  fr.	  with	  FFF	  beams	  

SBRT	  treatment	  for	  
rectum	  bilateral	  lung	  

metastases	  

PET/CT	  Pre	  SBRT	   PET/CT	  Post	  SBRT	  

TRUE	  BEAM	  in	  LUNG:	  	  
preliminary	  clinical	  results	  @ICH	  



 
 

CRITICAL	  ISSUES	  
	  

•Heterogeneity	  of	  fractions	  and	  planning	  method	  	  
	  
•Necessary	  evaluation	  of	  the	  pulmonary	  function	  and	  organ	  motion	  
	  
•Absence	  of	  phase	  III	  trials	  

	  

PET/CT	  Post	  SBRT	  

SBRT	  in	  LUNG	  oligometastases	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CONCLUSIONS	  
	  
• Percentages	  of	  local	  control	  (>85%	  in	  most	  trials)	  

• Low	  toxicity	  pro;ile	  

• Optimal	  doses	  and	  fractions	  being	  de;ined  
 

	  



SBRT	  liver	  lesions	  
Reference N°	  of	  patients N°	  of	  Targets Radiation	  Dose Median	  

FUP Outcomes 

Hoyer	  et	  al	  [21] 44 45	  Gy	  in	  3	  fractions	  of	  15	  Gy	  prescribed 
to	  95% LC:	  86%	   

OS:	  38%	  	  at	  	  24	  months. 

Kavanagh	  et	  al	  
[22,23] 36 60	  Gy	  in	  3	  fractions	  of	  20	  Gy 19	  months LC:	  93% at 18 months 

Herfarth	  et	  al.	  
[24,25] 

33 56 14–26	  Gy	  in	  single	  fraction	  prescribed 
to	  80% 18	  months LC:	  78%	  (crude);	  75%,	  71%	  and 

67%	  at	  6,	  12	  and	  18	  months, 
respectively 
OS:	  72%	  at	  1	  year 
RILD:	  0% 

Goodman	  et	  al	  [26] 26 19 18–30	  Gy	  in	  single	  fraction	  prescribed 
to	  80% 17.3	  

months OS:	  61.8%	  	  and	  49.4%	  at	  1	  and	  2	  
year,	  respectively 
Late	  G2	  GI	  toxic	  effects:	  2/26	  pts 

Lee	  et	  al.	  [27] 70 143 27.7–60.0	  Gy	  in	  6 
fractions	  prescribed	  to	  isodose	  line	  
covering	  PTV	  (median	  41.4	  Gy) 

10.8	  
months 
for	  68 
assessable	  
patients 

LC:	  71%	  at	  1	  year 
OS:	  47%	  at	  18	  months 
PFS:	  median	  3.7	  months 
Acute	  grade	  3	  toxic	  effects:	  10% 
Late	  grade	  4	  and	  5	  toxic	  effects: 
2.9%	  and	  1.5%,	  respectively 

Mendez	  Romero 
et	  al.	  [28] 14 34 37.5	  Gy	  in	  3	  fractions 

prescribed	  to	  65% 12.9	  
months 

LC:	  94%	  (crude);	  100%	  and	  86% 
at	  1	  and	  2	  years,	  respectively 
OS:	  85%	  and	  62%	  at	  1	  and 
2	  years,	  respectively 
Grade	  3	  toxic	  effects:	  acute 
(n	  =	  3);	  late	  (n	  =	  1)	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Grade	  4	  or	  higher	  toxic	  effects:	  0% 

Rusthoven 
et	  al.	  [29] 47 63 12–20	  Gy	  in	  3	  fractions	  prescribed	  to	  

isodose	  line	  covering	  PTV 16	  months LC:	  95%	  and	  92%	  at	  1	  and	  2	  years,	  
respectively 
OS:	  30%	  at	  2	  years 
Grade	  4	  toxic	  effects:	  0% 



SBRT	  liver	  lesions	  

  2009 

95% 92% 



	  	  	  	  	  	  Humanitas	  protocol	  in	  LIVER	  OLIGOMTS	  

INCLUSION	  CRITERIA	  
	  
• 	  	  Inoperable	  or	  medically	  
unsuitable	  for	  resection	  
• 	  	  Maximum	  tumour	  diameter	  <	  
6cm	  
• 	  	  ≤	  3	  discrete	  lesions	  
• 	  	  Performance	  status	  0-‐2	  
• 	  	  Good	  compliance	  to	  treatment	  

Dose/fraction	   Number	  
fractions	  

	  

Median	  dose	  

Standard	  dose	   25Gy	   3	   75	  Gy	  

Dose	  reduction	  
10%	  	  
	  

22.5	  Gy	   3	   	  67.5	  Gy	  

Dose	  reduction	  
20%	  

20.	  63	  Gy	  
	  

3	   	  61.89	  Gy	  

Dose	  reduction	  
30%	  
	  

18.75	  Gy	   3	   	  56.25	  Gy	  

• From	  December	  2009	  to	  April	  2011	  
• 	  43	  patients	  (48	  lesions)	  
• 	  75Gy:	  38	  lesions,	  67.5Gy:	  2	  lesions	  and	  56.25Gy	  8	  lesions	  
• Only	  3	  acute	  toxicity	  gr2	  (vomiting)	  
• 	  Median	  FU:	  7	  months	  	  	  	  	  	  	  22	  CR	  	  -‐	  	  16	  PR	  	  -‐	  7	  SD	  	  -‐	  	  3	  PD  LOCAL	  CONTROL	  93,7%	  



SBRT	  liver:	  25Gy	  x	  3;	  10FFF;	  DR	  2400.	  	  

1	  isocentre,	  2	  arcs	  
Jaw	  tracking	  

MU:3174+3004	  
BOT:170s	  



   

PET	  post	  TB	  

SBRT	  liver	  Clinical	  Response	  after	  TB	  FFF	  

PET	  pre	  TB	  



PET	  pre	   RapidArc	  
1	  isocentre	  
1	  arc	  
Jaw	  tracking	  

MU:5103	  
BOT:130s	  

PET	  post	  

buschi 

SBRT:75	  Gy	  in	  3	  fr.	  with	  TB-‐FFF	  



 
 CRITICAL	  ISSUES	  

	  
•It	  is	  possible	  to	  treat	  a	  partial	  liver	  mass	  with	  much	  higher	  tumouricidal	  doses	  than	  
those	  generally	  considered	  tolerable	  (RILD),	  on	  condition	  that	  an	  adequate	  amount	  of	  
healthy	  parenchyma	  is	  spared.	  	  
	  
•The	  follow-‐up	  of	  trials	  reported	  in	  the	  literature	  is	  relatively	  short-‐term,	  typically	  less	  
than	  18	  months	  

	  

SBRT	  in	  LIVER	  oligometastases	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CONCLUSIONS	  
	  
•Local	  control	  reported	  in	  the	  literature	  varies	  between	  57	  and	  100%;	  	  this	  could	  be	  
advantageous	  in	  terms	  of	  survival	  in	  diseases	  where	  the	  presence	  of	  hepatic	  metastases	  
is	  not	  necessarily	  a	  sign	  of	  systemic	  dissemination.	  	  
	  
• Tolerance	  to	  treatments	  is	  usually	  good.	  
 

	  



SBRT	  in	  lymph	  node	  mts  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CRITICAL	  ISSUES	  
	  
• Isolated	  experiences	  >	  necessity	  for	  phase	  II	  and	  III	  trials.	  

• Necessity	  for	  devices	  ad	  hoc	  to	  reduce	  respiratory	  events	  

• Evaluation	  of	  tolerance	  doses	  to	  the	  vascular	  walls	  

DATA:	  Courtesy	  of	  AIRO	  GRUPPO	  STRT	  



SBRT	  abdominal	  lymph	  nodes  
Abdomen:LN	  mts	  

  2009 

  2010 
 

DOSE:	  45	  Gy/	  6	  Fr	  



2011 

SBRT IN ABDOMINAL TARGETS 

  

Stereotactic	  body	  radiation	  therapy	  for	  abdominal	  targets	  using	  volumetric	  intensity	  
modulated	  arc	  therapy	  with	  RapidArc:	  feasibility	  and	  clinical	  preliminary	  results	  

	  
Marta	  Scorsetti,1	  Mario	  Bignardi	  M,1	  Filippo	  Alongi,1	  Antonella	  Fogliata	  c,2	  Pietro	  Mancosu	  1	  Piera	  Navarria,1	  Simona	  

Castiglioni,1	  Sara	  Pentimalli,1	  Angelo	  Tozzi	  MD,1	  Luca	  Cozzi,2	  
	  

1	  IRCCS	  Istituto	  Clinico	  Humanitas,	  Rozzano	  (Milano),	  Italy	  
2	  Oncology	  Institute	  of	  Southern	  Switzerland,	  Bellinzona,	  Switzerland	  

SBRT	  in	  abdominal	  TARGETS  



17mm 

12mm 

Pz.	  66	  y,	  M+	  from	  colon	  cancer	  

Abdominal	  lymph	  nodes	  

After	  30	  days	  	  



Paracaval	  lymph-‐node	  à	  RC	  at	  6	  months	  with	  PET	  

Abdominal	  lymph	  nodes	  

Pz.	  59	  y,	  M+	  from	  rectal	  cancer	  



      

PSA	  pre	  SBRT:	  17,4ng/mL	   PSA	  post	  SBRT:	  1,02ng/mL	  

SBRT:	  7.5Gyx6;10FFF;DR	  2400.	  	  

RapidArc	  planning	  

11C-‐Choline	  PET	  for	  prostate	  cancer	  oligomets	  



SBRT	  in	  adrenal	  gland	  oligometastases	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CRITICAL	  ISSUES	  
• SBRT	  for	  adrenal	  metastases	  has	  been	  employed	  and	  reported	  in	  few	  series	  
• There	  is	  no	  consensus	  regarding	  prescription	  doses	  	  

	  

Study	   Number	  
of	  pts.	  

Median	  dose	  and	  n	  of	  
fracHons(fr.)	  

Median	  
Follow-‐up	  in	  
months	  

Local	  control	  rate	   Overall	  Survival	  	   Toxicity	  

Casamassima	  et	  
al.21	  

48	   36Gy/3	  fr.	   16.2(3-‐63)	   90%(at	  1	  -‐2	  years)	   39.7%(	  at	  1	  year)	  	  
14.5%(	  at	  2	  year)	  

1	  case	  of	  grade	  II	  
adrenal	  
insufficiency	  

Chawla	  et	  al.17	   30	   40Gy/10	  fr.	   9.8(3.2–28.3)	   55%(	  at	  1	  year)	  	   44%(	  at	  1	  year)	  	  
25%(	  at	  2	  year)	  

mild	  faTgue/
nausea	  grade	  1	  
were	  “common”	  

Oshiro	  et	  al.18	   19	   45Gy/10	  fr.	   11.5	  months	  
(5.4–87.8	  
months).	  

68%(objecTve	  
response	  rate)	  

56%(	  at	  1	  year)	  	  
33%(	  at	  2	  year)	  
22%(	  at	  3	  year)	  

1	  grade	  2	  
duodenal	  ulcer	  

Holy	  et	  al.19	   18	   20	  Gy/5	  fr.	  or	  40	  Gy/
8fr.	  

21	   77%(objecTve	  
response	  rate)	  

23	  months(median)	   -‐	  

Torok	  et	  al.20	   7	   16	  Gy/1	  fr.	  or	  27/3fr.	   14(1-‐60)	   63%(	  at	  1	  year)	   8	  months(median)	   -‐	  



SBRT	  in	  adrenal	  gland	  oligometastases	  

MATERIALS	  AND	  METHODS	  

• March	  -‐	  July	  2010,	  34	  patients,	  36	  adrenal	  metastatic	  lesions	  
@Istituto	  Clinico	  Humanitas	  and	  at	  University	  of	  Turin.	  	  

• Total	  RT	  doses:	  from	  20	  Gy	  in	  4	  fractions	  to	  45	  Gy	  in	  18	  fractions	  
(median	  dose:32	  Gy;	  median	  number	  of	  fraction:	  4),	  prescribed	  at	  
isodose	  of	  95%.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  RESULTS	  

• TOXITIES:	  No	  cases	  of	  Grade≥3	  ;	  grade	  2	  nausea	  in	  2	  patients	  (6%).	  	  
• OS.	  Median	  survival	  was	  22,8	  months.	  

• LC:	  3/28	  lesions	  (11%)	  CR,	  13/28	  (46%)	  PR,	  10/28	  (36%)	  SD	  and	  	  
2/28(7%)	  progressed	  in	  the	  treated	  area.	  	  

• In	  18	  cases	  systemic	  progression	  was	  evident	  at	  a	  median	  time	  of	  
occurrence	  of	  10,3	  months.	  	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CONCLUSION	  	  

• SBRT	  in	  adrenal	  gland	  metastasis	  is	  feasible	  without	  signi;icant	  
acute	  and	  late	  side	  toxicities.	  LC	  	  was	  66	  and	  32%	  at	  1	  and	  2	  years,	  
with	  a	  median	  duration	  of	  local	  control	  greater	  than	  19	  months.	  	  

Submi]ed	  by	  Scorse^	  M,	  Alongi	  F,	  Filippi	  AR	  et	  al.	  

Kaplan	  Meier	  Curve	  describing	  local	  progression  

Kaplan	  Meier	  Curve	  describing	  PFS	  and	  OS  
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DATA:	  Courtesy	  of	  AIRO	  GRUPPO	  STRT	  
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	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CRITICAL	  ISSUES	  
	  

• Heterogeneic	  fractionations:	  single	  or	  multiple.	  

• Risk	  of	  bone	  fractures,	  particular	  attention	  to	  vertebral	  bodies.	  

•Tolerance	  dose	  to	  the	  spinal	  cord	  variable	  from	  the	  equivalent	  of	  13Gy/single	  fraction	  or	  
20Gy/three	  fractions	  (QUANTEC);	  for	  the	  other	  OAR	  there	  are	  no	  unique	  dose	  constraints.	  
	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  CONCLUSIONS	  
	  
•Tumour	  size	  and	  histotype	  are	  not	  correlated	  with	  LC,	  with	  the	  exception	  of	  metastases	  
from	  colon	  adenocarcinoma	  which	  shows	  greater	  radioresistence.	  	  
	  
• From	  a	  prognostic	  viewpoint	  patients	  with	  lesions	  con;ined	  to	  just	  one	  organ	  have	  a	  
better	  life	  expectancy.	  
	  
•Doses	  >	  22Gy	  are	  necessary	  in	  single	  fractions.	  
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How	  to	  really	  select	  these	  kind	  of	  patients	  for	  SBRT?	  
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• The	  perfect	  candidate	  for	  local	  therapy	  in	  the	  case	  of	  “multiorgan	  oligometastasis”	  is	  
dif;icult	  to	  establish.	  	  

• Speci;ic	  selection	  criteria	  to	  offer	  SBRT	  to	  patients	  with	  various	  oligometastatic	  tumors	  
included:	  	  
ü controlled	  primary,	  	  
ü favourable	  histology,	  	  
ü limited	  metastatic	  disease,	  	  
ü metachronous	  appearance	  of	  metastasis,	  	  
ü young	  age	  and	  high	  performance	  status	  of	  the	  patient	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

ü In	  some	  reports,	  the	  eligibility	  criteria	  for	  SBRT	  for	  oligometastatic	  cancer	  were:	  	  
ü a	  limited	  number	  of	  metastasis	  (one	  or	  two),	  
ü 	  a	  limited	  diameter	  (<4	  cm)	  of	  metastases,	  	  
ü locally	  controlled	  primary	  tumor,	  and	  no	  other	  metastatic	  sites.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

• Norihisa	  Y,	  :	  Stereotactic	  body	  radiotherapy	  for	  oligometastatic	  lung	  tumors.	  Int	  J	  Radiat	  Oncol	  Biol	  Phys,	  72:	  398-‐403,	  2008.	  
• Rubin	  P,.	  Solitary	  metastases:	  illusion	  versus	  reality.	  Semin	  Radiat	  Oncol,	  16:	  120-‐130,	  2006.	  
• Nagata	  Y,.	  Stereotactic	  radiotherapy	  of	  primary	  lung	  cancer	  and	  other	  targets:	  results	  of	  consultant	  meeting	  of	  the	  International	  Atomic	  Energy	  Agency.	  
Int	  J	  Radiat	  Oncol	  Biol	  Phys.	  2011	  Mar	  1;79(3):660-‐9.	  
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• Data	  from	  primarily	  retrospective	  literature	  series	  suggest	  that	  there	  is	  a	  subgroup	  of	  
patients	  with	  limited	  metastases	  in	  site	  and	  number—oligometastases—who	  may	  bene;it	  
from	  local	  aggressive	  therapy	  

• Some	  of	  those	  patients	  may	  potentially	  have	  prolonged	  survival,	  although	  such	  studies	  are	  
subject	  to	  bias.	  	  

• Currently,	  the	  best	  clinical	  evidence	  comes	  from	  prospective	  phase	  II	  trials	  or	  large	  
retrospective	  series	  	  

• The	  best	  way	  to	  de;ine	  clinical	  outcome	  bene;its	  is	  to	  perform	  phase	  III	  randomized	  trials	  
comparing	  patients	  with	  oligometastases	  treated	  with	  systemic	  therapy	  alone	  to	  patients	  
with	  oligometastases	  treated	  with	  systemic	  therapy	  and	  local	  therapy.	  	  

Conclusions	  



• Selection	  criteria:	  who	  does	  deserve	  the	  treatment?	  

• What	  is	  the	  real	  cut	  off	  between	  pure	  palliative	  or	  hypothetical	  curative	  intent	  in	  
oligomets	  pts?	  

• 	  Timing	  with	  chemotherapy:	  how	  much	  after,	  before	  (or	  during	  chemotherapy)?	  

• What	  is	  our	  target?	  Only	  oligomets	  in	  a	  single	  organ?	  Or	  more?	  

RT	  in	  OLIGOMTS:	  Open	  questions	  


