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RADIOTERAPIA	
  DELLE	
  STAZIONI	
  
LINFONODALI	
  

	
  
•  QUALI	
  
	
  
•  QUANDO	
  
	
  
•  COME	
  









RT	
  	
  segue	
  	
  la	
  dissezione	
  ascellare	
  (pre-­‐AMAROS)	
  
	
  	
  Linfonodi	
  	
  III	
  livello	
  
	
  
	
  	
  Linfonodi	
  sopraclaverari	
  
	
  
	
  	
  Linfonodi	
  mammari	
  interni	
  	
  
	
  	
  (su	
  indicazione	
  clinica)	
  

RT	
  sosDtuisce	
  la	
  dissezione	
  ascellare,	
  ed	
  è	
  stata	
  
aHuata	
  la	
  biopsia	
  del	
  solo	
  N	
  senDnella	
  (AMAROS)	
  
	
  Linfonodi	
  I	
  –II	
  livello	
  
	
  
	
  Linfonodi	
  III	
  livello	
  	
  
	
  (opzionale)	
  
	
  



RADIOTERAPIA	
  DELLE	
  STAZIONI	
  
LINFONODALI	
  

•  QUALI	
  
	
  
•  QUANDO	
  

•  COME	
  



Mala$a	
   loco-­‐regionale	
   a	
   diffusione	
   centrifuga	
  
che	
  segue	
  ben	
  determinate	
  vie	
  anatomiche	
  
	
  

William	
  S.	
  Halsted	
  
1852	
  -­‐	
  1922	
  





Il	
  riscontro	
  sempre	
  più	
  frequente	
  di	
  linfonodi	
  nega<vi,	
  associato	
  alla	
  
dimostrazione	
  che	
  lo	
  svuotamento	
  ascellare	
  non	
  forniva	
  un	
  reale	
  
vantaggio	
  sulla	
  sopravvivenza	
  ,	
  ha	
  suggerito	
  lo	
  sviluppo	
  di	
  un	
  
metodo	
  meno	
  invasivo	
  per	
  la	
  stadiazione	
  dell’ascella…………….	
  

Linfonodo	
  senDnella	
  



Linfonodo	
  sen8nella	
  nega8vo	
  

	
  	
  Linfoadenectomia	
  

	
  	
  Radioterapia	
  adiuvante	
  stazioni	
  linfonodali	
  	
  

Airo	
  linee	
  guida	
  
NCCN	
  guidelines	
  



	
  
	
  

Linfonodo	
  sen8nella	
  posi8vo:	
  
evoluzione	
  nell’approccio	
  terapeu9co	
  

	
  
	
  	
  	
  Linfoadenectomia	
  può	
  essere	
  omessa	
  ……??	
  

Micrometastas
i	
  

>0.2mm,≤2mm	
  

Macrometastasi	
  
>2mm	
  

Classificazione	
  AJCC	
  2009	
  (seWma	
  edizione)	
  



Linfonodo	
  sen8nella	
  posi8vo:	
  
evoluzione	
  nell’approccio	
  terapeu9co	
  

	
  	
  Linfoadenectomia	
  può	
  essere	
  omessa	
  ……??	
  

Micrometastas
i	
  



They	
   were	
   included	
   in	
   the	
   trial	
   and	
   randomised	
   if,	
   during	
   or	
  
following	
  surgical	
  treatment	
  for	
  breastncancer,	
  they	
  were	
  found	
  
to	
  have	
  a	
   tumour	
  ≤5	
   cm	
   in	
  maximum	
  diameter	
  by	
  pathological	
  
measurement	
   of	
   the	
   surgical	
   specimen,	
   and	
   one	
   or	
   more	
  
micrometasta8c	
  (≤2	
  mm)	
  foci	
  in	
  the	
  SNs,	
  but	
  no	
  macrometasta8c	
  
disease.	
  



DFS	
  

OS	
  

Non	
  differenze	
  in	
  DFS	
  e	
  OS	
  sta<s<camente	
  significa<ve	
  
in	
  pz	
  con	
  micrometastasi	
  	
  	
  nel	
  linfonodo	
  sen<nella	
  



Linfonodo	
  sen8nella	
  posi8vo:	
  
micrometastasi	
  

	
  	
  Linfoadenectomia	
  

	
  	
  Radioterapia	
  adiuvante	
  stazioni	
  linfonodali	
  	
  

Airo	
  linee	
  guida	
  
NCCN	
  guidelines	
  



	
  	
  Linfoadenectomia	
  può	
  essere	
  omessa	
  ……??	
  

Linfonodo	
  sen8nella	
  posi8vo:	
  
evoluzione	
  nell’approccio	
  terapeu9co	
  

	
  
Macrometastasi	
  

	
  



Lancet  oncol 2014 
S1470-2045(14)70460-7 

Ipotesi	
  :	
  radioterapia	
  ascellare	
  offre	
  le	
  stesse	
  probabilità	
  di	
  controllo	
  locale	
  e	
  
sopravvivenza	
  –	
  con	
  meno	
  effeW	
  collaterali	
  –	
  rispeHo	
  alla	
  dissezione	
  ascellare.	
  
 
Obie$vo	
  primario:	
  dimostrare	
  la	
  «non-­‐inferiorità»	
  in	
  termini	
  di	
  recidive	
  ascellari	
  	
  
	
  
Obie$vi	
  secondari	
  :	
  confrontare	
  OS	
  e	
  DFS;	
  linfedema,	
  funzionalità	
  della	
  spalla	
  e	
  
QoL	
  
 





Obbie=vo	
  primario	
  

At	
  a	
  median	
  follow	
  up	
  of	
  6.1	
  yrs,	
   the	
  axillary	
  
recurrence	
  rate	
  was	
  0.54%	
  (4	
  out	
  of	
  744	
  pts)	
  
a^er	
   axillary	
   lymph	
   node	
   dissecDon	
   	
   and	
  	
  
1.03%	
   (7	
   out	
   of	
   681	
   pts)	
   a^er	
   axillary	
  
radiotherapy.	
  

Sia	
  la	
  dissezione	
  ascellare	
  che	
  la	
  RT	
  
ascellare	
  offrono	
  un	
  o$mo	
  livello	
  di	
  
controllo	
  locoregionale	
  
Ma………………………..	
  
Troppo	
  pochi	
  even<	
  per	
  essere	
  significa<vi	
  



Disease-­‐free	
  survival	
  	
  
the	
  five	
  year	
  es8mates	
  were	
  86.9%	
  
for	
   axillary	
   lymph	
   node	
   dissec8on	
  
and	
  82.6%	
   for	
   axillary	
   radiotherapy	
  
(p=0.18).	
  

Overall	
  survival	
  
the	
  five	
  year	
  es8mates	
  were	
  93.3%	
  
for	
  the	
  	
  lymph	
  node	
  dissec8on	
  	
  and	
  
92.5%	
  for	
  axillary	
  radiotherapy	
  	
  
(p=0.34),	
  
	
  

Non	
   differenze	
   in	
   DFS	
   e	
   OS	
   con	
   le	
   due	
   metodiche	
   di	
  
traJamento	
  	
  nonostante	
  un	
  follow-­‐up	
  breve	
  

Obbie=vi	
  secondari	
  



Minor	
  incidenza	
  di	
  linfedema	
  sta<s<camente	
  
significa<va	
  nel	
  braccio	
  della	
  RT	
  

Obbie=vi	
  secondari	
  



Riassumendo…………….	
  
Dissezione	
  ascellare	
  
	
  
N	
  –	
  NO	
  RT	
  
	
  
N	
  +	
  	
  >	
  4à	
  RT	
  delle	
  stazioni	
  linfonodali	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  
(TUTTE	
  LE	
  LINEE	
  GUIDA)	
  
	
  
N	
  +	
  1-­‐3à	
  RT	
  in	
  pz	
  con	
  faeori	
  prognos8ci	
   	
   	
   	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
sfavorevoli	
  quali:	
  (	
  G3,	
  OR	
  neg,	
  Ki67,	
  LVI	
  nodal	
  ra8o, ECE;	
  età…)	
  

Biopsia	
  N	
  sen9nella	
  
	
  
N-­‐	
  à	
  NO	
  RT	
  
	
  
N+	
  à	
  dissezione	
  ascellare	
  1-­‐2	
  livello	
  /3	
  se	
  necessario,	
  ±	
  RT	
  in	
  base	
  al	
  n°	
  di	
  linfonodi	
  posi8vi	
  
	
  
N+	
  à	
  non	
  dissezione	
  à	
  NO	
  RT	
  	
  

Giuliano, JAMA, 2011 

Among	
   pa8ents	
   with	
   limited	
   sln	
   metasta8c	
   breast	
   cancer	
   treated	
   with	
  
breast	
   conserva8on	
   and	
   systemic	
   terapy,	
   the	
   use	
   slnd	
   alone	
   compared	
  
with	
  alnd	
  did	
  not	
  result	
  in	
  inferior	
  survival	
  	
  



Radioterapia	
  post-­‐mastectomia:	
  
Parete	
  toracica	
  +	
  linfonodi	
  

età	
  inferiore	
  a	
  40-­‐45	
  anni,	
  nega<vità	
  
receJoriale,	
  invasione	
  linfo-­‐vascolare	
  
(Category	
  1	
  NCCN	
  Guidlines)	
  
	
  



Radioterapia	
  post-­‐mastectomia:	
  
Parete	
  toracica	
  +	
  linfonodi	
  

	
  
Stadio	
  T1-­‐2	
  /	
  N	
  1-­‐3,	
  sono	
  sta8	
  iden8fica8	
  come	
  faeori	
  prognos8ci:	
  
•  	
  età	
  (<40-­‐45	
  anni),	
  	
  
•  dimensioni	
  tumorali	
  ≥	
  3,5-­‐4	
  cm,	
  
•  	
  nega<vità	
  receJoriale	
  
•  	
  presenza	
  di	
  invasione	
  linfo-­‐vascolare,	
  
•  	
  grading	
  elevato,	
  
•  	
  nodal	
  ra<o	
  	
  ≥	
  20%-­‐25%	
  	
  	
  
	
  

	
  Il	
  rischio	
  di	
  recidiva	
  locoregionale	
  può	
  superare	
  il	
  20%,	
  con	
  conseguente	
  impaeo	
  
nega8vo	
  sulla	
  sopravvivenza	
  globale.	
  

Nonostante	
   l’assenza	
   di	
   risulta9	
   di	
   studi	
   clinici	
  
randomizza9,	
  	
  
si	
  suggerisce	
  di	
  informare	
  adeguatamente	
  la	
  paziente	
  
	
   sul l ’ indicazione	
   ad	
   un	
   traJamento	
   radiante	
  
postoperatorio	
  	
  
(category	
  2B	
  NCCN).	
  



Of	
  the	
  1594	
  women	
  with	
  node-­‐nega8ve	
  
	
  700	
  (44%)	
  	
  à	
  axillary	
  dissec8on	
  
	
  	
  870	
  (55%)	
  à	
  axillary	
  sampling	
  

	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  24	
  (1%)	
  	
  à	
  unknown	
  extent	
  of	
  axillary	
  surgery	
  

1964-­‐1986	
  

Of	
  the	
  5821	
  women	
  with	
  node-­‐posi8ve	
  disease,	
  
	
  3131	
  (54%)	
  à	
  axillary	
  dissec8on	
  
	
  	
  2541	
  (44%)à	
  axillary	
  sampling	
  
	
  	
  	
  	
  149	
  (2%)	
  àunknown	
  extent	
  of	
  axillary	
  surgery	
  

EBCTCG,	
  McGale	
  P,	
  Taylor	
  C,	
  Corra	
  C,	
  Cueer	
  D,	
  Duane	
  F,	
  Ewertz	
  M,	
  Gray	
  R,	
  Mannu	
  G,	
  Peto	
  R,	
  
Whelan	
  T,	
  Wang	
  Y,	
  Wang	
  Z,	
  Darby	
  S.	
  	
  









RADIOTERAPIA	
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  STAZIONI	
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•  QUALI	
  
	
  
•  QUANDO	
  
	
  
•  COME	
  



Evoluzione	
  tecnologica…..	
  
Radioterapia	
  non	
  conformazionale	
  

AFualmente	
  non	
  più	
  u9lizzata	
  



Evoluzione	
  tecnologica…..	
  
3DCRT	
  

Centraggio	
  TC,	
  sezioni	
  a	
  	
  coprire	
  	
  l’intero	
  volume	
  con	
  	
  	
  set	
  up	
  	
  
accurato:	
  
•  sist.	
  immobilizzazione,	
  
•  reperi	
  cutanei	
  	
  radio-­‐opachi,	
  
•  tatuaggi…	
  
	
  
IdenDficazione	
  dei	
  volumi	
  (CTV,	
  PTV,	
  OAR)	
  
	
  
Pianificazione	
  della	
  distribuzione	
  di	
  dose,	
  con	
  TPS	
  dedicato	
  



Evoluzione	
  tecnologica…..	
  
IMRT	
  

Non	
  sono	
  metodiche	
  disponibili	
  in	
  tu=	
  i	
  centri	
  di	
  radioterapia	
  
	
  
Non	
  	
  sono	
  disponibili	
  per	
  tu=	
  i	
  pazien9	
  
	
  
Presentano	
  aspe=	
  non	
  completamente	
  chiari	
  e	
  defini9	
  
	
  
La	
  scelta	
  tra	
  3DCRT/IMRT	
  viene	
  faFa	
  sulla	
  singola	
  paziente	
  al	
  fine	
  di	
  
oFenere	
  la	
  migliore	
  	
  distribuzione	
  della	
  dose	
  
	
  



	
  
	
  

Nella	
   scelta	
   terapeu9ca	
   di	
   queste	
   pazien9	
  
emerge	
   sempre	
   più	
   il	
   ruolo	
   dell’approccio	
  
mul9disciplinare	
  al	
  caso	
  (chirurgo,	
  oncologo,	
  
radioterapista…….!!!!!)	
  	
  	
  

Messaggio	
  conclusivo	
  



Grazie	
  per	
  l’aFenzione……….	
  


