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  VOLUMI	
  CLINICI	
  
INCLUSIONE	
  DEI	
  LINFONODI	
  ILIACI	
  COMUNI	
  

Il	
  CTV	
  dovrebbe	
  includere	
  gli	
  iliaci	
  comuni	
  sempre	
  nei	
  
pazienF	
  con	
  neoplasia	
  T3-­‐4;	
  
	
  
	
  alcune	
  linee	
  guida	
  invece	
  suggeriscono	
  di	
  contornare	
  gli	
  iliaci	
  
comuni	
  solo	
  nei	
  casi	
  con	
  posiFvità	
  linfonodale	
  sulla	
  regione	
  
craniale	
  degli	
  iliaci	
  esterni	
  ed	
  interni	
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IRRADIAZIONE	
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AUTORE	
   N°	
  PAZ	
  N0	
  	
  
NO	
  PII	
  

RECIDIVA	
  	
  INGUINALE	
  

GERARD	
  JP	
  2001	
   243	
   7.8	
  %	
  

FERRIGNO	
  R	
  2005	
   43	
   15	
  %	
  

NUYTTENS	
  J	
  2012	
   160	
   T1	
   0%	
  

T2	
   12	
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T3	
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CONCLUSIONI:	
  
l’irradiazione	
   profilaWca	
   alla	
   dose	
   di	
   45	
   Gy	
   e’	
   s

icura	
   ed	
  

efficace	
  e	
  deve	
  essere	
  raccomandata	
  nei	
  T3-­‐4;	
  l’indicazion
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per	
  i	
  T1-­‐2	
  può	
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  di	
  recidiva	
  non	
  e’	
  tra
scurabile	
  (10%)	
  	
  



DELINEAZIONE	
  	
  CTV	
  LINFONODALE	
  



A.Taylor, Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 63, No. 5, pp. 1604–1612, 2005 

DELINEAZIONE	
  	
  CTV	
  LINFONODALE	
  



DELINEAZIONE	
  	
  CTV	
  LINFONODALE	
  

A.Taylor, Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 63, No. 5, pp. 1604–1612, 2005 

Escludere	
  
-­‐ Anse	
  
-­‐ Stru+ure	
  muscolari	
  
-­‐ Stru+ure	
  ossee	
  	
  

Includere	
  i	
  linfonodi	
  
visibili	
  

m.psoas	
  



DELINEAZIONE	
  	
  CTV	
  LINFONODALE	
  

A.Taylor, Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 63, No. 5, pp. 1604–1612, 2005 



	
  	
  MESORETTO	
  

 S. Roels  Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol. 65, No. 4, pp. 1129–1142, 2006 

LIMITE	
  SUPERIORE:	
  alla	
  biforcazione	
  dell’arteria	
  mesenterica	
  inferiore	
  
nell’arteria	
  sigmoidea	
  e	
  nell’arteria	
  re+ale	
  superiore	
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L.	
  ILIACI	
  ESTERNI	
  –	
  LIMITE	
  CAUDALE:	
  
	
  QUALE	
  RIFERIMENTO	
  SU	
  	
  TC	
  ?	
  

questo	
  passaggio	
  usualmente	
  
viene	
  individuato	
  tra	
  l’acetabolo	
  
ed	
  il	
  ramo	
  superiore	
  del	
  pube;	
  	
  

viene	
  posto	
  a	
  livello	
  	
  
del	
  te+o	
  acetabolare	
  dove	
  	
  

i	
  vasi	
  iliaci	
  esterni	
  diventano	
  femorali;	
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L.	
  INGUINALI	
  –	
  LIMITI:	
  	
  QUALE	
  RIFERIMENTO	
  SU	
  	
  TC	
  ?	
  

limite	
  

Craniale	
   Passaggio	
  a.	
  iliaca	
  esterna	
  -­‐	
  a.	
  
arteria	
  femorale.	
  

Caudale	
   da	
  discutere	
  
Anteriore	
   20	
  mm	
  dai	
  vasi	
  femorali,	
  fino	
  a	
  

so+o	
  il	
  derma	
  ed	
  a	
  comprendere	
  
ogni	
  nodularità	
  visibile	
  

Posteriore	
   	
  m.	
  ileo	
  psoas,	
  pejneo	
  ed	
  
addu+ore	
  lungo.	
  

Laterale	
   margine	
  mediale	
  del	
  sartorio	
  e	
  
dell’ileopsoas	
  

Mediale	
   10-­‐20	
  mm	
  dai	
  vasi	
  femorali	
  
seguendo	
  il	
  terzo	
  mediale	
  del	
  m.	
  
pejneo	
  o	
  dell’addu+ore	
  lungo	
  

SARTORIO	
  

PETTINEO	
  

ILEOPSOAS	
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L.	
  INGUINALI-­‐LIMITE	
  INFERIORE	
  

piano	
  passante	
  per	
  
	
  la	
  tuberosità	
  ischiaFca	
  +	
  2	
  CM	
  CAUDALE.	
  	
  

punto	
  in	
  cui	
  la	
  vena	
  safena	
  entra	
  
nella	
  vena	
  femorale	
  	
  

incrocio	
  tra	
  il	
  sartorio	
  e	
  l’addu+ore	
  lungo;	
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FOSSA	
  ISCHIORETTALE	
  

limite	
  

Craniale	
   m.	
  elevatore	
  dell’ano,	
  il	
  grande	
  
gluteo	
  e	
  l’o+uratorio	
  interno	
  

Caudale	
   sul	
  piano	
  dell’orifizio	
  anale	
  
esterno	
  

Anteriore	
   alla	
  linea	
  di	
  fusione	
  del	
  
m.o+uratorio	
  interno	
  con	
  il	
  m.	
  
elevatore	
  dell’ano	
  e	
  lo	
  sfintere	
  

Posteriore	
   dal	
  piano	
  che	
  unisce	
  la	
  porzione	
  
più	
  anteriore	
  della	
  parete	
  mediale	
  
dei	
  grandi	
  glutei	
  	
  

Laterale	
   segue	
  la	
  tuberosità	
  ischiaFca,	
  il	
  
muscolo	
  o+uratorio	
  interno	
  ed	
  il	
  
grande	
  gluteo	
  

Mediale	
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DELINEAZIONE	
  	
  CTV	
  



La	
  CT/PET,	
  anche	
  se	
  ancora	
  non	
  
riportata	
  nelle	
  linee	
  guida	
  come	
  
esame	
  raccomandato,	
  ha	
  assunto	
  
un	
  ruolo	
  fondamentale	
  
nell’individuazione	
  del	
  GTV	
  

Il	
  GTV	
  sia	
  di	
  T	
  che	
  di	
  N	
  deve	
  essere	
  delineato	
  come	
  stru+ura	
  separata,	
  tenendo	
  conto	
  
dell’obiejvità	
  clinica	
  e	
  dell’imaging	
  disponibile.	
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  T	
  ed	
  N	
  



Caso	
  1	
  

Caso	
  2	
  

Caso	
  3	
   Caso	
  4	
  

Coregistrazione	
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  CT	
  PET	
  



Coregistrazione	
  con	
  RM	
  



Il	
  CTV	
  di	
  T	
  deve	
  comprendere	
  
il	
  GTV,	
  l’intero	
  canale	
  anale	
  e	
  
lo	
  sfintere	
  interno	
  ed	
  esterno	
  
con	
  2	
  cm	
  di	
  margine.	
  

	
  
	
  2	
  cm	
  

DELINEAZIONE	
  	
  CTV	
  	
  T	
  

a+enzione	
  anal	
  verge	
  ed	
  	
  infiltrazione	
  
perianale	
  à	
  margine	
  di	
  almeno	
  2	
  cm,	
  
anche	
  caudalmente.	
  

PRIORITA’	
  COPERTURA	
  CTV	
  	
  
RISPETTO	
  A	
  CONSTRAINTS	
  SU	
  GENITALI	
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Il	
  CTV	
  di	
  N+	
  deve	
  comprendere	
  il	
  GTV	
  di	
  N	
  
con	
  un	
  margine	
  di	
  1-­‐2	
  cm,	
  rispe+ando	
  le	
  
barriere	
  anatomiche.	
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TAKE	
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MODULAZIONE	
  DEL	
  CTV	
  

T1N0	
  
Paziente	
  anziano	
  comorbidita’	
  	
  

TAKE	
  HOME	
  MESSAGES	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  



CTV	
  T=	
  	
  50.4	
  Gy	
  (180	
  fr)	
  
CTV	
  N-­‐	
  	
  (elecfve	
  nodes)	
  =	
  42	
  Gy	
  
(150	
  fr)	
  
	
  	
  
in	
  28	
  fxs	
  over	
  5.5	
  weeks	
  

PTV	
  50.4	
  

PTV	
  42	
  

PTV	
  42	
   PTV	
  42	
  

T2/N0	
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MODULAZIONE	
  DEI	
  VOLUMI	
  DI	
  DOSE	
  
RTOG	
  0529	
  

TAKE	
  HOME	
  MESSAGES	
  



	
  CTV	
  T	
  =	
  54	
  Gy	
  (180	
  fr)	
  
	
  CTV	
  N-­‐	
  (elecfve	
  nodes)	
  	
  =	
  45	
  Gy	
  
(150	
  fr)	
  	
  
	
  CTV	
  N+<	
  3	
  cm	
  =	
  50.4	
  Gy	
  (168	
  fr)	
  
	
  CTV	
  N+>	
  3	
  cm	
  =	
  54	
  Gy	
  (180	
  fr)	
  

	
  
in	
  30	
  fxs	
  over	
  6	
  weeks	
  

PTV	
  54	
  

PTV	
  45	
  

PTV	
  50-­‐54	
   PTV	
  45	
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  DEI	
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  DI	
  DOSE	
  

T3	
  –	
  T4	
  
RTOG	
  0529	
  

TAKE	
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