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IL PROBLEMA 

•  Pazienti affetti da neoplasia prostatica con 
fattori prognostici sfavorevoli (elevati PSA, 
stadio clinico e grading) hanno un rischio 
aumentato di avere malattia 
extraprostatica. 

•  Solo l’androgeno-deprivazione, ha, in 
questi casi, migliorato la sopravvivenza. 

•  La Radioterapia esterna prostatica, anche 
con dose escalation, è limitata 
dall’eventuale presenza di malattia 
pelvica  oltre la sede irradiata. 

•  La Radioterapia pelvica potrebbe 
migliorare l’outcome di quei pazienti con 
localizzazioni linfonodali macro o 
microscopiche.    

C. Viazzi, 1895 



P.Nomellini, 1899 



Stadiazione linfonodale mediante imaging 

       TC ed RM : scarsa sensibilità 
(criterio volumetrico 
insufficiente) 

 
        PET con Colina: promettente, 

soprattutto nel setting 
postoperatorio in 
associazione al PSA 

 
        Identificazione del linfonodo 

sentinella mediante 
linfoscintigrafia, SPECT/CT o 
SPECT/RM 

        Mattei, 2008: PLND dovrebbe 
includere le regioni iliache 
esterne, otturatorie ed 
iliache comuni. 

A. Discovolo, 1935 



                  Stadiazione linfonodale chirurgica 
 
          STUDER,  J Urol 2002:  
Il riscontro di metastasi linfonodali solitarie aumenta 
marcatamente quando viene eseguita una PLND.  
Circa metà delle metastasi possono non essere rinvenute se 
si esegue una linfoadenectomia solo  otturatoria. 
Dopo PR  il PSA relapse è di circa il 30% e in parte può essere 
dovuto a metastasi linfonodali non diagnosticate.  
 
            BRIGANTI,  Urology 2007:  
La probabilità di rinvenire linfonodi positivi è proporzionale al 
numero di linfonodi asportati: 2-10 (5.6%), 10-14 (8.6%), 15-19 
(10.2%), 20-40 (17.6%) 
In analisi multivariata il numero di linfonodi asportati è il 
maggior predittore di interessamento linfonodale (p<0.001) 
 
I nomogrammi derivati da serie chirurgiche potrebbero         
sottostimare la vera incidenza di linfonodi positivi. 
 

G. Caselli, 1925 



Studi retrospettivi di WPRT 

                            Radioterapia esterna 
 
 5 Studi,  più di 2500 pazienti, prevalentemente  con 

rischio linfonodale >15% 
 WPRT vs PORT con o senza HT,   
•  4 Studi: miglioramento di PSA control-rate 
•  1  Studio: anche migliore  cause-specific survival.  
•  Nello Studio negativo l’irradiazione pelvica non 

arrivava a L5-S1 
 
                      Radioterapia postoperatoria 
 
 2 Studi,  più di 400 pazienti con linfonodi positivi o 

ricaduti. 
•  2 Studi: miglioramento PSA-control-rate 
•  1  Studio: anche migliore cause-specific survival 
 
 

A. Figari, 1905 



                           Studi prospettici 
RTOG 85-31, 92-02, 86-10,  EORTC 22863:   
•  nella malattia ad alto rischio insieme a long term HT 

era prevista anche WPRT. 
Trial RTOG 94-13, 1300 pazienti: 
•  NHT + WPRT impattava significativamente su PFS e OS 

in pazienti a rischio intermedio ed alto (>15% rischio N
+ sec. nomogramma). 

 
 

G.Piana, 1905 



              RTOG 94-13 

 
•  Il maggior beneficio si otteneva per 

Gleason 7-10 e PSA < 30 ng e Gleason  < 7 
con PSA>30 ng. (Altri avevano un rischio o 
troppo basso di essere N+  oppure erano a 
rischio di malattia oltre la pelvi). 

 
•  Subset NHT+ WPRT,  NHT+ minipelvic RT,  

NHT+ PORT: DFS a 7 anni del 40%, 35% , 27% 
rispettivamente. 

 
 
 

A.Beniscelli, 1920 



•  Con l’allungarsi del 
follow-up le morti non 
dovute a cancro della 
prostata superano gli 
eventi cancro-relati 

 
•  Comparsa di recidive 

locali (dose alla prostata  
non più di 70 Gy) che 
confondono il beneficio 
della WPRT 

G. Sacheri, 1912 



Studi prospettici 

Trial Getug-01,  444 pazienti  
PFS  e OS simile nei 2 bracci  
(WPRT vs PORT più o meno HT) 
•  HT  in numero non quantizzato 

di pazienti 
•  Solo 45% dei pazienti con 

rischio linfonodale>15% 
•  WPRT non arrivava a L5-S1 
•  PFS definita secondo i criteri 

ASTRO e non secondo i criteri 
Phoenix 

 
 
 

A. Figari, 1900 



 RTOG 0924 

G. Baldassini, 1920  RTOG 0534 



                             Tossicità 

RTOG 9413 
Tossicità acuta G3 più evidente nei bracci con NHT 

indipendentemente da WPRT o PORT 
Tossicità tardiva G3 non statisticamente differente 

R. Merello, 1907 



 
•  Riduce la tossicità agli OAR (. V45 tenue ridotta del 60%, 

V45 retto ridotta del 90%  rispetto a 3DCRT - Ashman, 
2005) 

 
•  Particolare risparmio degli OAR in caso di dose 

escalation  (78 Gy alla prostata e 54 Gy ai linfonodi 
rispetto  a EBRT 72 Gy alla prostata e 50 Gy ai linfonodi – 
Liu, 2007)   

 

IMRT- IGRT -WPRT 

Chung, 2009 

G. Piana, 1895 



Pazienti sottoposti a Radioterapia esclusiva anche sui 
linfonodi pelvici: 

•  Biennio 2004-2005: 17.8% ( in 4 Centri su 7)  
•  Biennio 2009-2010: 10.4% (in 7 Centri su 10) 
 
Pazienti sottoposti a Radioterapia postoperatoria anche sui 

linfonodi pelvici: 
•  Biennio 2004-2005: 12.9% (in 5 Centri su 7) 
•  Biennio 2009-2010: 9.2% (in 8 Centri/10) 
 
Criteri decisionali: 
•  RT esclusiva: Rischio N+ >15% sec. Nomogrammi (3 

Centri), Alti/altissimi rischi (3 Centri), N+ clinico (1 
Centro) 

•  RT postoperatoria: pN+ (5 Centri), pN+ o 
linfoadenectomia insufficiente in PSA>10 o Gleason>5, 
Nomogrammi, N+ alla PET con Colina 

 

G. Caselli, 1920 




