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LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 

1121 centri di radioterapia 

41 paesi europei 

Obbiettivo: creare all’interno dei Paesi della 
Comunità Europea,un sistema 

informatizzato e dettagliato sulle pratiche di 
brachiterapia e sulle risorse, monitorando 

nel tempo  i vari cambiamenti! 

Risultati: per i trattamenti sulla prostata la tecnica più utilizzata è I-125 LDR-  (74% dei centri ) 

seguita da Ir-192 HDR  (18%dei centri) e Ir-192 LDR (8%dei centri)  

Guedea F Radiother Oncol. 2010 Dec;97(3):514-20. 



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
Definizione 

E’ una tecnica radioterapica conformazionale che consiste nel posizionare sorgenti 

radioattive all’interno del tumore o a contatto con esso per un tempo prestabilito!  

La brachiterapia ha come caratteristica fondamentale: 

un rapido “gradiente di dose”  che consente di adattare la dose al volume da irradiare, 

risparmiando i tessuti sani circostanti!  

100% 

40% 

Si avvale di una tecnologia avanzata in termini di: immaging e sistemi di 

pianificazione del trattamento! 
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LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
Indicazioni 

Brachiterapia 

Monoterapia  
Neoplasie prostatiche a basso rischio 

(T1-T2a; GS ≤6; PSA <10 ng/mL)  

Associata a RTE  
Neoplasie prostatiche a rischio intermedio 

(T2b- T2c; GS= 7; PSA =10-20 ng/mL )  
o alto rischio (T3a; GS= 8-10; PSA >20 ng/mL)  



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
Modalità 

Impianto permanente  
LDR (125 I , 103 Pd) erogazione 

continua della dose (mesi) 

Impianto temporaneo  
HDR (192 Ir) erogazione frazionata 

della dose (minuti) 



Associata a RTE  
Neoplasie prostatiche a rischio intermedio 

(T2b- T2c; GS= 7; PSA =10-20 ng/mL )  
o alto rischio (T3a; GS= 8-10; PSA >20 ng/mL)  

LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
Indicazioni 

Brachiterapia 

Monoterapia  
Neoplasie prostatiche a basso rischio 

(T1-T2a; GS ≤6; PSA <10 ng/mL  



 Brachiterapia permanente LDR 

Caratteristiche fisiche delle sorgenti 

I-125 Pd-103 

Energia 28 KeV 21KeV 

T 1/2 60 giorni 17 giorni 

Rateo di Dose 8 cGy/h 24 cGy/h 

Protocolli terapeutici 

Monoterapia Combinata 
(45Gy EBRT+BT) 

I-125 145 Gy 110 Gy 

Pd-103 135 Gy 105 Gy 



Brachiterapia permanente LDR 
Selezione dei pazienti 

Criteri di elegibilità  ABS/ESTRO : 

Basso rischio (cT1b-T2a N0 M0, Gleason score≤6, PSA ≤ 10 ng/ml) 

Rischio intermedio (T1c-T2a), Gleason score 7 (3+4),1 solo fattore di rischio 

Volume prostatico < 50 cc 

International Prostatic Symptom Scorem(IPSS): 0-8 

Uroflussimetria Qmax > 14-15 ml/s 

Anatomia prostatica (cisti, calcificazioni, 

pregresse TURP) 

Volume prostatico > 50 cc 

Interferenza con l’arco pubico 

Criteri funzionali 

Criteri balistici 



Brachiterapia permanente LDR 

Trus-guided LDR BRT  real time intra-operative planning 

Valutazione ecografica pre-impianto 

Fase planning 

Prostate : V100 ≥ 98% 

Uretra :   D10 < 217 Gy 

Retto  :  D2cc ≤ 145 Gy 

GEC ESTRO 2007 Prostate brachytherapy guidelines 



Brachiterapia permanente LDR 

Trus-guided LDR BRT  real time intra-operative planning 

Preparazione aghi 

Esecuzione del trattamento 



Modulo di dimissione e norme radioprotezionistiche 



Brachiterapia permanente LDR 

Prostata: D90 ≥ 145 Gy 

Uretra:  D10 < 217 Gy 

Retto: D2cc ≤ 145 Gy 

GEC ESTRO 2007 Prostate brachytherapy guidelines 

Fase di post-planning 



Brachiterapia  LDR versus EBRT e PR 

2991 pz stadio T1- T2c 

RP; 

ERT a dosi < a 72 Gy; 

ERT a dosi ≥ a 72 Gy; 

Brachiterapia; 

ERT+ brachiterapia 

RP  81% 

ERT ≥ 72Gy  81% ; 

ERT < 72 Gy  51% 

Brachiterapia  83%; 

ERT + Brachiterapia 77% 

Chirurgia, RTE ≥72 Gy e Brachiterapia hanno mostrato risultati di 

sporavvivenza libera da fallimento a 5 anni sovrapponibili  

Kupelian P.A. Int. J. Radiat.Oncol. Biol. Phys., 2004 



Brachiterapia  LDR versus EBRT e PR 

979 pazienti con neoplasia 

prostatica a rischio intermedio 

Vantaggio notevole 
della BT-LDR versus 

altre tecniche di 
trattamento ! 

Vassil et al. Urology 2010 Nov;76(5):1251-7 



Brachiterapia  LDR versus IMRT 

b-NED  a 7 anni  

Tossicità G2 -GU tardiva 

Impotenza 

BRT    95% 

IMRT  89% 

BRT  15.6% 

IMRT 4.3% 

BRT  33% 

IMRT 44 % 

 

Zelefsky et al: J Urol 2011  

 448 pz  BRT con I 125 
 281 pz  IMRT (81Gy) 

729 pazienti 

P = 0.004 

P < 0.0001 

P = 0.04 



Brachiterapia permanente LDR 

2010/2012 Numero pz 

Classi di 
rischio 

 

Follow-up 
mediano 

anni 

OS %                                                                                                                                                                                  b-NED % 
Preservazione 

funzione erettile 

Chiumento 70 

LR 39 

IR 23 

HR 8 

4 

97.2 

82.6 

 62.5 

Gomez- Uturriaga   
Pina 

96 LR 5 100 98.9 93.4% 

Henry 1298 

LR 575 

IR  430 

HR 179 

 

10 76.7 

86.4          

85 

60.6 

Crook 1100 
LR  964 

IR  145 
10 

 

95 
82.8% 

Munro 187 IR 10 82.4 

Taira 1654 

LR 

 IR 

HR 

12 72.6 

98.6 

96.5 

90.5 

 Sylvester 173 

 

LR  128 

IR   36 

HR    9 

 15  37 80.4% 



Brachiterapia e tossicità 

Int. Radiat Oncol Biol Phis 2012 Jan 1;82(1):204-12 

1.903 pazienti 



Brachiterapia temporanea HDR 

Trus-guided HDR BRT  real time intra-operative planning 

Fase pre-planning: immaging, conturing 

prostata,uretra,retto e vescica,pianificazione 

ideale del trattamento 

Inserimento cateteri 

Fase planning: ricostruzione dei volumi e    

degli aghi reali 



Brachiterapia temporanea HDR 

Trus-guided HDR BRT  real time intra-operative planning 

Esecuzione del trattamento: caricamento dei 

cateteri in afterloading nelle posizioni pianificate    

Termine del trattamento: emostasi compressiva, 

rimozione del catetere di Foley dopo 24 ore, lavaggio vescicale 

continuo, possibile ematoma perineo-scrotale,α litici per circa 2 

mesi, carico idrico , PSA ogni 3 mesi.  



Brachiterapia HDR monoterapia 

I frazionamenti 



Brachiterapia HDR monoterapia 
Confronto tra schedule 

194 pazienti 

Hoskin P. Int Rad Oncol Biol Phys 2012 Mar 15;82(4):1376-84 

Classe di rischio b-NED  a 3 anni 

Rischio intermedio 99% 

Rischio Alto 91% 

Non ci sono state differenze 

significative per la tossicità urinaria 

e rettale tra le varie schedule di 

frazionamento ! 

Dose/n 
frazione 

Età media 
pazienti 
(anni) 

Numero di 
pazienti 

34 Gy/4  67 30 

36 Gy/4  68 25 

31.5 Gy/3 69 109 

26 Gy/2 73 33 



Brachiterapia HDR monoterapia 

N. 

pazienti 

Schedule Fup 

mediano 

(anni) 

b-NED Controllo locale Anni dalla 

diagnosi 

Demanes et.al 

Int. J.Biol.Phys 

2011 

298 7Gy x 6; 

9.5Gyx4 

5.2 97% 100% 5 

Corner  et al 

Int. J.Biol.Phys  

2008 

110 9Gyx4; 

10.5Gy x 3; 

9.5Gyx4 

2.5 100% 

Rogers et al 

Brachytherapy 

2010 

284 6 Gy x 6 3 96% low 

89% intermediate 

Mark et al 

Brachytherapy 

2010 

301 7.5Gy x 6 8 88% 

Ghadjar et al 

Brachytherapy 

2009 

36 9.5 Gy x 4 3 100 % 

Yoshioka et al 

Radiother Oncol 

2006 

111 6 Gyx 9 2.3 100% low 

89% intermediate 

100% 3 

Ghilezan et al. 

Brachytherapy 

2006 

95 5 98% 100% 5 



Brachiterapia prostatica 
A quale età proporla ? 

A. Gomez-Iturriaga Pina, Urology 2010 

Conclusion:The low dose rate prostate BT has proven to be 

a good treatment option for patients in this age group. 

94 pazienti; neoplasia prostatica 

rischio basso-intermedio 

Età mediana 53 anni (45-55) 

Follow-up mediano 48 mesi 

7 years actuarial 

OS 100 %  

 7 years actuarial        

b-NED 98.9%  



Brachiterapia prostatica 
A quale età proporla ? 

Chiumento et al  Radiol Med 2012 Sep 17 

Tra Giugno 2003 e Dicembre 2008                                    

80 pazienti trattati con BRT-LDR esclusiva 

età mediana 75 anni (65-86) 

Follow-up mediano 53 mesi (28-94) 

70 %  ≤ T2a 



Brachiterapia prostatica 
A quale età proporla ? 

Chiumento et al  Radiol Med 2012 Sep 17 

Risultati: b-DFS e OS 

91.3% 

5-years  b-DFS 

95% 

5-years OS 

FFB BF 

73 pts ( 91%) 7 pts (9%) 

NED AWD DOD 

70pts (87%) 3pts (3.7%) 7 pts (8.7%) 



Brachiterapia prostatica 
A quale età proporla ? 

Chiumento et al  Radiol Med 2012 Sep 17 

Risultati : Tossicità 

 Tossicità acuta G0 G1 G2 G3 

Tossicità GU  20 pts (25%) 35 pts (44%) 21 pts(26%) - 

Tossicità GI 

 65pts (81%) 15pts (19%) - 

 

- 

Tossicità GU tardiva G3: 4 pts  (5%)  

La brachiterapia low-dose rate, potrebbe avere un grande ruolo nella scelta 

terapeutica per il paziente anziano con carcinoma prostatico localizzato, perché è 

ben accettata dai pazienti e perché è una tecnica efficace e sicura ! 

Conclusioni 



Monoterapia  
Neoplasie prostatiche a basso rischio 

(T1-T2a; GS ≤6; PSA <10 ng/mL  

LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
Indicazioni 

Brachiterapia 

Associata a RTE  
Neoplasie prostatiche a rischio intermedio 

(T2b- T2c; GS= 7; PSA =10-20 ng/mL )  
o alto rischio (T3a; GS= 8-10; PSA >20 ng/mL)  



Brachiterapia HDR + EBRT 



Brachiterapia HDR + EBRT 

N pazienti Fup mediano b –NED a 5 anni 

Low  Interm. High  

Yamada et al 

Brachytherapy 2006 
105 44 mesi 

100% 

  
98% 

92%  

 

Galalae et al  

IJROBP 2006 324 60 mesi 
88% 

 
69% 

Chen et al  

IJROBP 2007 
85 49 mesi 91% 81% 

Bachand et al  

IJROBP 2009 
153 44 mesi 96.1% 95.5% 

Pistis et al 

Brachytherapy 2009 114 32.1 mesi 97.4% 

Aluwini et al 

 IJROBP 2011 

264 74.5 mesi 97% a 7 anni 



Pistis et al. 

Brachyther. 

2010 

 

114 pts 

 

int. = 16 

high = 

98  

90 %  

HT 

60 Gy EBRT 

 

9 Gy HDR 

Fup 32.1 NA 

Morton et 

al. 

IJROBP 

2010 

124 pts 

 

int. only 

NO HT 

 

15 Gy HDR 

 

37.5 Gy EBRT  
(2.5 Gy/ fr) 

Fup 13.6 m 

 

1.6% GU G3 

urin.retention 

Mallet et al. 

Cancer 

Radioth. 

2010 

 

61 pts 

 

int. = 21 

high = 

40 

65 % 

HT 

10 Gy HDR 

 

64 Gy EBRT 

Fup  21 m 

30% GU G2-G3 acuta 

26% GI G2-G3 acuta  

12% GU G2-G3 tardiva 

 5%  GI G2-G3 tardiva 

Agoston P. 

Brachyther. 

2011 

208 pts  

int. 

high 

10 Gy HDR 

 

60 Gy EBRT  
(2 Gy/ fr) 

Fup 61.5 m 

 

 

14.4% GU G3  

urin.retention 

Brachiterapia HDR singola frazione + EBRT 



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 

1063 pazienti 

59.7% LDR I125 seeds implant 

40.3% LDR Pd 103 seeds implant 

Obbiettivi 

 Valutare la preservazione della potenza sessuale 

nei pazienti trattati con BRT-LDR esclusiva e/o 

associata a RTE e ormonoterapia   

 Valutare i fattori che influenzano la funzionalità 

sessuale 

Mount Sinai Erectile Function Score (MSEFS) 

Snyder K.M. BJU. Int 2012 Jul;110(2):221-5. 



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 

Risultati: analisi univariata 

Età 
Ormonoterapia 

Potenza sessuale pre-trattamento  

Trattamento 

Snyder K.M. BJU. Int 2012 Jul;110(2):221-5. 



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 

Risultati: analisi multivariata 

Conclusioni 

L’età al momento del trattamento e l’utilizzo di terapie combinate (EBRTe/o ADT) 

sono i fattori che hanno maggior impatto sulla potenza sessuale ! 

Snyder K.M. BJU. Int 2012 Jul;110(2):221-5. 



Brachiterapia prostatica 
Tecnica di salvataggio 

37 pazienti con recidiva locale 32 pz EBRT 
5 pz BT 

N. 

 pts 

  BT Median 

D90 

CSS Tox 

G > 2 

Potency 

preservation 

37 125 I      

103 Pd 

122 Gy 96% 46% 25% 

Conclusioni 

  Nella recidiva locale la brachiterapia rappresenta 

un opzione terapeutica efficace e sicura nei pazienti 

precedentemente trattati con radioterapia!  

Tuttavia solo un attenta selezione dei pazienti può 

portare ad un miglioramento dei risultati con 

riduzione della tossicità! Fup mediano 7 anni  

10 anni FFbF: 54% 

5 anni FFbF: 65% 

Burri R.J . Int J Radiat Oncol Biol Phys. 2010 Aug 1;77(5):1338-44 



Brachiterapia prostatica 
Tecnica di salvataggio 

Conclusioni: la BRTè una delle 

possibili opzioni terapeutiche 

dopo chirurgia o radioterapia… 

… tuttavia diversi aspetti sono 

ancora in via di definizione: 

appropriata selezione dei pazienti 

e dose radiante da utilizzare !      

 Gomez-Veiga BJU Int. 2012 Feb;109 Suppl 1:17-21 



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
LDR  vs HDR 

Non è possibile confrontare gli studi di brachiterapia  LDR  

vs HDR (durata  del follow-up, stadio di malattia ecc.. )  

Cosset MJ et al, Cancer Radiotherapie  2005  

LDR vs. HDR brachytherapy for localized prostate 

cancer : the view from radiobiological models 

Christopher R. King , Brachytherapy 2002 

…tuttavia  nei regimi di dose escalation con  

brachiterapia HDR si raggiungono dosi 

biologiche più elevate rispetto rispetto alla 

brachiterapia  LDR  



LA BRACHITERAPIA DEL CANCRO DELLA PROSTATA 
conclusioni 

Ottimo outcome 

  Bassa tossicità 

Utilizzabile in tutte le fasce di età 

Ben accettata dal paziente 

 

Radioterapista Oncologo 

Oncologo Medico 

Chirurgo Oncologo 

Anatomo Patologo 
Medico Nucleare 

Radiologo 

VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE DEL PAZIENTE 



Grazie per l’attenzione ! 


