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q Radicale	
  
q Pallia=va	
  
q Sintoma=ca	
  
In	
  concorso	
  con	
  altre	
  cure	
  specifiche	
  
q chirurgia	
  
q chemio-­‐ormonoterapia	
  
q Embolizzazione	
  
q Altro	
  
secondo	
  strategie	
  e	
  tempis4che	
  individuate	
  
e	
  concordate	
  nei	
  gruppi	
  mul4disciplinari	
  di	
  
patologia	
  

La	
  finalità	
  dei	
  tra8amen4	
  radioterapici	
  	
  
(in	
  generale	
  e	
  nei	
  tumori	
  ossei	
  primi4vi	
  e	
  secondari)	
  

Gruppi	
  mul=disciplinari	
  	
  
di	
  osteo-­‐oncologia	
  



Nelle	
  metastasi	
  ossee	
  	
  l’azione	
  della	
  radioterapia	
  	
  
si	
  esercita	
  in	
  3	
  direzioni:	
  

q  Effe$o	
  antalgico	
  (dolore	
  nei	
  2/3	
  dei	
  pazien=)	
  
q  Prevenzione	
  e	
  cura	
  delle	
  fra$ure	
  patologiche	
  )	
  	
  
q  Prevenzione	
  e	
  cura	
  delle	
  paralisi	
  secondarie	
  a	
  

sofferenza	
  midollare	
  
	
  



	
  
	
  
Il	
  ruolo	
  antalgico	
  della	
  radioterapia	
  è	
  stato	
  
riconosciuto	
  sin	
  dalla	
  sua	
  nascita.	
  Le	
  prime	
  
segnalazioni	
  	
  risalgono	
  agli	
  anni	
  ’30	
  (Leddy),	
  
ampiamente	
  confermato	
  da	
  un’abbondante	
  
successiva	
  le$eratura:	
  il	
  70-­‐80%	
  dei	
  pazien=	
  
risponde	
  favorevolmente	
  alla	
  radioterapia	
  con	
  
	
  un	
  30-­‐40	
  %	
  di	
  regressione	
  sintoma=ca	
  completa	
  
	
  
Meccanismo	
  d’azione	
  
Effe8o	
  citocida	
  sulle	
  cellule	
  neoplas4che	
  
riduzione	
  dei	
  fenomeni	
  meccanici	
  
Induzione	
  apoptosi	
  cellule	
  normali	
  radiosensibili	
  
espressione	
  o	
  inibizione	
  di	
  mediatori	
  chimici	
  
riduzione	
  della	
  s=molazione	
  degli	
  osteoclas=	
  
	
  
	
  
	
  



Il	
  tra8amento	
  radiante	
  delle	
  metastasi	
  ossee	
  
	
  

La	
  radioterapia	
  delle	
  metastasi	
  ossee	
  
prevede	
  l’impiego	
  di	
  
Campi	
  localizza4	
  
Tra:amento	
  di	
  singole	
  lesioni	
  
Campi	
  estesi	
  (hemibody)	
  
Tra:amento	
  contemporaneo	
  di	
  sedi	
  mul?ple	
  













 
1. campi estesi all’emicorpo 

1.  esempi di tecniche con fasci a fluenza continua, contrapposti AP-PA, 
schermati, con calcolo della dose all’emispessore o tridimensionale e 
pianificazione diretta 



2.2	
  	
  esempi	
  di	
  tecniche	
  a	
  fasci	
  modula=:	
  le	
  
favorevoli	
  distribuzione	
  di	
  dose	
  osservabili	
  
nelle	
  procedure	
  di	
  irradiazione	
  midollare	
  (BMI)	
  
sono	
  trasferibili	
  all’hemibody	
  irradia=on	
  

	
  
 



Frazionamento	
  della	
  dose	
  



Definizione delle procedure chirurgiche oncologiche  
      

Intralesionale  
Rimozione a pezzi o escissione in blocco con margine di 
taglio dentro il tumore  
Marginale   
Escissione in blocco lungo la  pseudocapsula 
Ampio 
Escissione in blocco fuori la  pseudocapsula 
Radicale  
Escissione in blocco dell’intero compartimento  
Palliativo  
Qualsiasi procedura con scopo solo funzionale  

  



In	
  the	
  transverse	
  plane,	
  
the	
  vertebra	
  is	
  divided	
  
into	
  12	
  radia=ng	
  zones	
  
(numbered	
  1–12	
  in	
  a	
  
clockwise	
  order)	
  and	
  into	
  
five	
  layers	
  (A	
  to	
  E,	
  from	
  
the	
  paravertebral	
  
extraosseous	
  region	
  to	
  
the	
  dural	
  involvement).	
  
The	
  longitudinal	
  extent	
  
of	
  the	
  tumor	
  is	
  deduced	
  
by	
  recording	
  the	
  spine	
  
segment(s)	
  involved	
  



Tecnica	
  radioterapica	
  1	
  



Tecnica	
  radioterapica	
  2	
  



Tecnica	
  radioterapica	
  2	
  



Tecnica	
  radioterapica	
  3	
  



Tecnica	
  radioterapica	
  3	
  



Spinal	
  re-­‐irradia?on	
  
A	
  second	
  episode	
  of	
  MSCC	
  occurs	
  in	
  7–14%	
  of	
  the	
  pa=ents.	
  	
  	
  
	
  
BED	
  =D×	
  [1	
  +	
  (d/a/	
  b)],	
  as	
  derived	
  from	
  the	
  linear-­‐quadra?c	
  model;	
  D	
  =	
  total	
  
dose,	
  d	
  =	
  dose	
  per	
  frac=on,	
  a	
  =	
  linear	
  (first-­‐order	
  dose-­‐dependent)	
  component	
  
of	
  cell	
  killing,	
  b	
  =	
  quadra=c	
  (second-­‐order	
  dose	
  dependent)	
  component	
  
of	
  cell	
  killing,	
  a/b-­‐ra=o	
  =	
  the	
  dose	
  at	
  which	
  both	
  components	
  of	
  cell	
  killing	
  are	
  
equal	
  [58].	
  The	
  a/b-­‐ra=o	
  suggested	
  for	
  radia=on	
  myelopathy	
  is	
  2	
  Gy.	
  
	
  
	
  Short-­‐course	
  
Re-­‐RT	
  appears	
  safe	
  if	
  the	
  cumula=ve	
  BED	
  (primary	
  RT	
  plus	
  re-­‐RT)	
  is	
  100	
  Gy2	
  or	
  
less.	
  If	
  two	
  series	
  of	
  short	
  course	
  RT	
  are	
  delivered,	
  radia=on	
  myelopathy	
  
appears	
  unlikely.	
  The	
  cumula=ve	
  BED	
  is	
  80	
  Gy2	
  for	
  1×8Gy	
  plus	
  1×8	
  Gy,	
  97.5	
  Gy2	
  
for	
  5×4	
  Gy	
  plus	
  5×3	
  Gy,	
  and	
  100	
  Gy2	
  for	
  5×4	
  Gy	
  plus	
  1×8	
  Gy,	
  respec?vely.	
  
	
  
Long	
  course	
  
If	
  long	
  course	
  RT	
  with	
  a	
  higher	
  BED	
  (BED	
  =	
  75	
  Gy2	
  for	
  10×3	
  and	
  BED	
  =	
  80	
  Gy2	
  
for	
  20×2	
  Gy)	
  was	
  the	
  primary	
  treatment,	
  the	
  risk	
  of	
  radia=on	
  myelopathy	
  
appears	
  small	
  for	
  a	
  cumula=ve	
  BED	
  of	
  135.5	
  Gy2	
  or	
  less,	
  if	
  the	
  interval	
  between	
  
primary	
  RT	
  and	
  re-­‐RT	
  is	
  6	
  months	
  and	
  the	
  BED	
  of	
  each	
  RT	
  course	
  is	
  98	
  Gy2.	
  
	
  
Re-­‐RT	
  with	
  1×8Gy,	
  5×3	
  Gy,	
  or	
  5×4	
  Gy	
  is	
  effec?ve.Improvement	
  of	
  motor	
  
func=on	
  occurred	
  in	
  40%	
  of	
  the	
  re-­‐irradiated	
  pa=ents	
  with	
  no	
  further	
  
progression	
  of	
  motor	
  dysfunc=on	
  in	
  another	
  45%.	
  Afer	
  primary	
  
long-­‐course	
  RT,	
  new	
  radia=on	
  techniques	
  such	
  as	
  IMRT,	
  stereotac=c	
  
radiosurgery,	
  tomotherapy,	
  and	
  proton	
  therapy	
  can	
  be	
  used	
  to	
  reduce	
  the	
  
cumula=ve	
  BED	
  delivered	
  to	
  the	
  spinal	
  cord,	
  in	
  par=cular	
  if	
  the	
  cumula=ve	
  BED	
  
exceeds	
  135.5	
  Gy2.	
  



One	
  of	
  the	
  differences	
  between	
  
RECIST	
  and	
  RECIST	
  1.1	
  is	
  that	
  bone	
  
metastases	
  with	
  sof	
  =ssue	
  
masses	
  measuring	
  ≥	
  10	
  mm	
  are	
  now	
  
accepted	
  as	
  target	
  lesions.	
  The	
  sof	
  
=ssue	
  component	
  is	
  to	
  be	
  measured	
  
in	
  an	
  iden=cal	
  manner	
  to	
  that	
  used	
  
for	
  other	
  target	
  lesions	
  

RECIST	
  1.1	
  specifies	
  contrast	
  
administra=on	
  for	
  both	
  MRI	
  
and	
  CT	
  scans.	
  

…..	
  updated	
  to	
  	
  RECIST	
  1.1	
  	
  in	
  2009	
  

RECIST	
  
Response	
  Evalua=on	
  Criteria	
  in	
  Solid	
  Tumors	
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MDA	
  Criteria	
  

……….	
  bone-­‐specific	
  
response	
  criteria	
  at	
  The	
  
University	
  of	
  Texas	
  MD	
  
Anderson	
  Cancer	
  Center	
  in	
  
2004.	
  	
  
The	
  MDA	
  criteria	
  updated	
  
the	
  UICC	
  and	
  WHO	
  bone	
  
response	
  criteria	
  by	
  
expanding	
  radiographic	
  
assessment	
  and	
  
incorpora=ng	
  both	
  CT	
  and	
  
MRI.	
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PERCIST	
  
Pet	
  Emission	
  Tomography	
  Response	
  	
  Criteria	
  In	
  Solid	
  Tumors	
  

PET	
  has	
  the	
  poten=al	
  to	
  
revolu=onize	
  the	
  defini=on	
  
of	
  measurable	
  tumors	
  
because	
  it	
  introduces	
  
imaging	
  criteria	
  based	
  on	
  
func=on.	
  The	
  regular,	
  
well-­‐defined	
  tumor	
  margins	
  
that	
  are	
  necessary	
  for	
  
reproducible	
  anatomic	
  
measurements	
  are	
  of	
  lesser	
  
importance	
  in	
  func=onal	
  
imaging.	
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Grazie	
  dell’a$enzione	
  










