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...Dimensioni del problema

Masch ~ E1d
049

Prostata

® 2014 IN ITALIA PREVISTI CIRCA

® 48.000 NUOVI CASI DI TUMORE DELLA MAMMELLA Bl e

® NELLA DONNA I TUMORE MALIGNO OGNI 3 (29%) E' MAMMARIO
Colon-seie Polrmons

® 41% ETA 0-49 ANNI few ; ) o5
®m 35% ETA 50-69 ANNI, e
m 21% >70 ANNI >70 che RAPPRESENTANO 16% DEI DECESSI

AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014
I numeri del cancro in Italia 2014. AIOM-AIRTUM. www.aiom.it




Principali indicatori demografici della popolazione residente
Anno: 2011/2031 - Scenario: Centrale - Ripartizione: Italia

Speranza
Popolazione Popolazicn Popolazions Indice dif di vita
Anncl 15-84 amin 65 anni e 85 anni & vecchizia alla
(%%) pid (%) pit (95) (35) nascita
(maschi)

Speranza Speranza Speranza

divtaalla divitaa divitaa
nascita 65 anni 85 anni

(femmine) (maschi) (femmine)

65,7 20,3 ‘ 79.5
65,4 20,6 75,7
65,1 20,9 ) 79,5
64.8 21,2 ; 80,1
84,6 21,5 ‘ 80,3
54,4 21,7 80,5
64,3 21,9 = 80,6
22,1 ‘ 80,8
22,3 ) 81,0
22,5 81,2
22,7 8 81,4
23,0 ‘ 81,5
23,3 81,7
23,6 81,9
23,9 ' 82,0
24,3 : 82,2
24,7 82,3
25,1 82,5
25,6 . 82,6
26,1
26,7

®LA POPOLAZIONE ANZIANA E IN CONTINUO AUMENTO
®ASPETTATIVA DI VITA PER LE DONNE > 85,2 aa,
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®LA SOPRAVVIVENZA RELATIVA A 5aa
INDIPENDENTEMENTE DA ALTRE COMORBIDITA' E IN
MODERATO E COSTANTE AUMENTO
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® 1999 2011 -ISTAT Via € _Balbo, 10 00184 Roma




FATTORI PROGNOSTICI

FATTORI VALIDATI CHE SI SONO DIMOSTRATI ESSERE IMPORTANTI DAL PUNTO DI VISTA
PROGNOSTICO ED UTILI NELLA SCELTA DEL TIPO DI TRATTAMENTO

M DIMENSIONI DEL TUMORE

®m STATO DEI LINFONODI ASCELLARI
® GRADO ISTOLOGICO

® ATTIVITA PROLIFERATIVA (KI67)

® TIPO ISTOLOGICO

® INVASIONE VASCOLARE

®m STATO DI HER-2

® STATO DEI RECETTORI ORMONALI

nad

AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014




RADIOTERAPIA
NEL CARCINOMA DELLA MAMMELLA

CIRCA L’80% DELLE PAZIENTI
CON NEOPLASIA MAMMARIA

E SUSCETTIBILE DI
TRATTAMENTO CONSERVATIVO




abella 1. Controindicazioni alla RT

impossibilita ad accedere ambulatoriamente
¢ quotidianamente al Centro di Radioterapia
(performance status fisico, psichico e situazione
logistica.)

Assolute gravidanza
ncapacita a mantenere la posizione di esecuzione
del trattamento.
malattic del collageno (lupus. sclerodernua.
denmatomuosite) in fase attiva

Relative malattie del collageno (lupus, sclerodermua,
dermatomiosite) in fase quiescente
macromastia
pregressa radioterapia degli stessi volunu

AIRO. La Radioterapia dei Tumori della Mammella. Indicazioni e Criteri Guida 2013




—

ETA INDICAZIONI RT

V

Quando dobbiamo aumentare le dosi ?

Quando dobbiamo prendere in considerazione I' omissione?




Overview of the Randomized Trials of Radiotherapy in Ductal
Carcinoma In Situ of the Breast

Early Breast Cancer Tnalists” Collaborative Group (EBCTCG)

3729 pts

Age at diagnosis
<50 yrs S0+ yrs Figure 3. Effect of radiotherapy (RT) after
%1911 women 12818 women breast-conserving surgery (BCS): 10-year
S4r gain 7.8 % (SE 2.6 Syr gain 11,3 % (SE 1.3) cumulative risks of any ipsilateral breast
10-yr gain 10.5 % (SE 3.2‘ 507 10-yr gain 17.0 % (SE 1.8) event by age at diagnosis, extent of sur-
logrank 2P = 0.007 logrank 2P < 0.00001 gery, and use of tamoxifen (3729 women).
Women given sector resection were from
either the SweDCIS trial (1011 women)
or the EORTC 10853 trial (135 women),
and women using tamoxifen were all in
the UK/ANZ DCIS trial. Information was not
available on estrogen or progesterone

receptor status.

Vertical lines indicate 1 SE above or below
the 5 and 10 year percentages.

Any ipsilateral breast event
Any ipsilateral breast event

10
Years since randomization Years since randomizaton

® _ DIMEZZAMENTO rRL,, DAL 28,1%AL12,9% INDIPENDENTEMENTE ETA’
F — RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO 10aa DEL 15,2% , IN SITU / INFILTRANTI
® =0S

* |IL BENEFICIO SEMBRA ESSERE PROPORZIONATAMENTE MINORE < 50aa
(HR=0,69 PER LE DONNE <50aa E HR=0,38 PER LE DONNE >50aa)

EBCTCG, J Natl Cancer Inst Monogr 41:162—177, 2010




VOLUME 32  NUMESE 31 WOVEMEER % 10w

JOURNAL OF CLiNicAL ONcoLoay

Are the Randomized Trials of Radiation Therapy for
Ductal Carcinoma in Situ Still Relevant?

AL Pt Suth Mraw) Dodooneds AMedodl Canter and Hnead Medios Sohal Bottn M4

Tab ke 1. Frst-Generaton Randomized Trids Ccmpiing Lurpectonrsy With and Without Radiation Theraoy

Locd Feiloe Distant Rile

Rate () Rate (%)
Dates of Evduzie Medan Flonrlp ——m™ ™M —m
Accrud Patients (Mo) (yers) Mo RT RT Mo RT
MSABP B-17* 151920 313 17.25 35 20 —
EQRTC 10883* 1561956 100 1530 31t 18 o
Sl 1987190 1095 17.00 528 20
Unied Kingdonr tust dis Mew Zeatsnd* 1801990 1,00 12.70 27 2
EBCTG Metadnalysis® — 272 890 286 13 -

Motravatons: DOIS, duct cxranoma in Sw; EBCTCG, Exly Braast Canca Tralises' Cdisboratve Goup, BORT, Burcpeen Organizaton for Reseach and
Tremtnent of Ginea; NSABP, Matoral Sugical Adjuvant Breast and Bowd Program; RT, mdaton therapy; S

Crudemte .
NEyenr schail e DEFINIZIONE RADIOLOGICA - SOTTOSTIMA ESTENSIONE

20yar actuxnl g *ANALISI PATOLOGICA
Noyar schuwiliae *MARGINI ?

* CRITERI ELEGIBILITA' AMPI
*SOTTOUTILIZZO DI CHIRURGIA CONSERVATIVA IN CASO DI

IBRT
... | RECOMMEND LUMPECTOMY WITHOUT RT FOR PATIENTS
WHOM I THINK WILL HAVE A MAXIMUM RISK OF IBE OF 10% TO 15% AT 10 YEARS, L ljfgéglLELTIRCILIIBI\II%ggT% égggglﬁsm PER SELEZIONE
WHICH IS MY SENSE OF THE MAXIMUM THE AVERAGE PATIENT WILL TOLERATE,
EVEN WHEN LOCAL RECURRENCE HAS NO EFFECT ON BREAST CANCER—SPECIFIC DEI PAZIENTI BASSO RISCHIO — SCORE GENICL

MORTALITY 12-gene Oncotype DX DCIS Score (DCIS score)

MY PERSONAL CRITERIA FOR THIS GROUP ARE (ALL PRESENT):
AGE OLDER THAN 40 YEARS;

HIGHEST NUCLEAR GRADE 1 OR 2;
MAXIMUM EXTENT <2.5cm;
MARGINS OF 3mm OR GREATER OR NO TUMOR ON REEXCISION

Recht a. J Clin Oncol :3588-3590, 2014
Solin LJ, J Natl Cancer Inst 105: 701-710,2013




NEL DCIS LA RT IPOFRAZIONATA NON E'IL TRATTAMENTO STANDARD E NELLA PRATICA
CLINICA VA UTILIZZATA PREFERIBILMENTE NELL’AMBITO DI PROTOCOLLI DI STUDIO

TUTTAVIA

TRIALS RETROSPETTIVI MULTI-ISTITUZIONALI E TRIALS PROSPETTICI MONO-ISTITUZIONALI
HANNO EVIDENZIATO IN DICS
RISULTATI CHE APPAIONO EQUIVALENTI HF-WBI vs SF-BI:
TASSI DI RL _ DEL 3% - 7%.

Current Status
Closure Date
Global Sample Size 1600

Global Recruitment
to Date | 100%

Closed - in follow-up

® La maggior parte delle recidive si verificano o vicino al letto operatorio

® BOOST SUL LETTO OPERATORIO RIDURREBBE ULTERIORMENTE IL rRL ?
® HF E SF HANNO LA STESSA EFFICACIA?
® QUALE IMPATTO PUO' LA TOSSICITA BOOST CORRELATA
SULLA QoL (ES. DOLORE AL SENO, COSMESI RIDOTTA...) ?
® [N DIVIDUAZIONE DI MARKER MOLECOLARI PREDITTIVI DI RL

Main Inclusion Criteria

Women > 18 years with histologically
proven DCIS without an invasive
component, climically node negative who
have undergone BCS or re-excision with
clear radial margins of at least tmm,

assessed as suitable for breast
conserving surgery and postoperative
radiotherapy (RT), able to tolerate
protocel treatment, ECOG performance
status U-Z, iIfe expectancy >5 vears,
avallable for longterm follow up and with
written informed consent.

Main Exclusion Criteria

Multicentric disease or extensive
micrecalcfications not excisable, pathologically
node positive, locally recurrent breast cancer,
previcus DCIS or invasive breast cancer of
opposite breast, other concurrent or préevicus
malignancy other than non melanomatous skin
cancer and invasive cancer of the cervix,
endometrium, colon or thyroid and melanoma
treated S or more years previously, serious non
malignant disease which precludes surgical or
radiation treatment, EGOG =/>3 or women
pregnant or lactating.

Christine M. J Clin Oncol 32:2894-2901, 2014

Assigned Interventl| LO STUDIO PREVEDE RANDOMIZZAZIONE 2x2

Radiation: Standard WB fractionation

A total dose of 50 Gy in 25 fractions in 2-Gy daily fractions, 5 fractions per
weekK (at least 9 fractions per fortnight)

Other Name Radiation

Radiation: Shorter WB fractionation

A total dose of 42 5 Gy in 16 fractions in 2 656-Gy daily fractions, 5 fractions
per week (at least 9 fractions per fortnight)

Other Name Radiation

Radiation: Standard WB fractionation+Boost

Whole Breast A total dose of 50 Gy in 25 fractions in 2-Gy daily fractions, 5
fractions per week (at least 9 fractions per fortnight)

Tumour bed: A total dose of 10 Gy in 5 fractions in 2-Gy daily fractions, 5
fractions per week

Other Name Radliation

Radiation. Shorter WB fractionation + Boost

Whole breast: A total dose of 42 5 Gy In 16 fractions In 2 656-Gy dally
fractions, 5 fractions per week (at least 9 fractions per fortnight)

Tumour bed: A total dose of 10 Gy In 4 fractions In 2 5-Gy daily fractions, 4
fractions per week

Other Name Radiation

UK ClinResNetwork Study Portfolio: BIG 3-07 (TROG 07.01) http.//public.ukcrn.org.uk/search/StudyDetail. aspx?StudylD897 1
AIRO. La Radioterapia dei Tumori della Mammella. Indicazioni e Criteri Guida 2013




ETA' E INDICAZIONI ALLART
IN DICS

NON VI E EVIDENZA SCIENTIFICA DI LIV 1
CHE IDENTIFICHI UN SOTTOGRUPPO DI PAZIENTI A RISCHIO LIMITATO,

TALE DA NON TRARRE BENEFICIO DALLA RT POSTOPERATORIA DELL'INTERA MAMMELLA

BOOST E’ STATO RARAMENTE IMPIEGATO IN STUDI RANDOMIZZATI, PERTANTO E’ IMPOSSIBILE VALUTARNE IL BENEFICIO MA | DATI
DISPONIBILI SUGGERISCONOUN MIGLIOR CL PARTICOLARMENTE NELLE PAZIENTI PIU GIOVANI (<45aa)

IN ATTESA DEI RISULTATI DI STUDI CLINICI RANDOMIZZATI (TROG-BIG 3-07, BONBIS )
UN BOOST PUO ESSERE PROPOSTO
SE
ETA < 45-50 ANNI CON CARCINOMA DUTTALE IN SITU DI ALTO GRADO

AIRO. La Radioterapia dei Tumori della Mammella. Indicazioni e Criteri Guida 2013
AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014

Correa C, . J Natl Cancer Inst Monogr 2010;41:162-177

Wong JS, Breast Cancer Res Treat 2014, 143:343-350

Solin LJ, J Natl Cancer Inst Monogr 2010; 41: 187-192
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Nework®  Ductal Carcinoma in Situ Qrecesion
DIAGNOSIS WORKUP

Lumpectomy’® without lymph node
« History and physical exam surgery " + whole breast radiation

« Diagnostic bilateral mammogram therapy J&\™ (category 1)

DcIs « Pathology review® or

Staga 0 « Determination of tumor ”trogen ‘ Total mas“ctomy with or without See

Tis, NO, MO? receptor (ER) status sentinel node biopsy™X £ » |Postsurgical
« Genetic counseling if patient is high reconstruction” (Ior{cu‘lm‘s:zu]m

risk for hereditary breast cancer®© pl—"
« Breast MR19® (optional) Lumpectomy'8 without lymph node
surgery® without radiation therapy'k\m

(category 2B)

for 1 rgening an Bgnost
5The panel endorses the College of American Patholbgists Protocol for pathology reporting for all invasive and noninvasive carcinomas of the breast.

[
“See NCCN Guidelines for Genatic/Famdial High-Risk Assessment: Breast and QOvarian. .

dSee Princples of Dedicated Breast MR Testing (BINV-B)

“The use of MRI has not been shown 10 increase likelihood of negative margins or decrease conversian to mastectomy. Data to support improved bng-term outcomes
are lacking. ’

‘Re-resection(s) may be performed in an effort 1o obtain negative margins in patients desring breasi=consening therapy. Patients not amenable to margin-free
lumpectomy should have total mastectomy,

9See Margin Status in DCIS (DCIS-A)

" Complete axitary lymph node dissection should not be performed in the absence of evidenc invasive cancer or proven metastatic disease in women with apparent
pure DCIS. However, a small proportion of patients with apparent pure DCIS will be found 1o b imasive cancer a the time of their definitive surgical procedure
Therelore the performmce of a seunel lymph node procedure should be strongly consi if the patient with apparent pure DCIS is to be treated with masteciomy

g satian compromising the performance of a future sentinel ymph node procedure

’ b 2 mrrrented by analysis of marging and spedamen radi ohy. Post-excsion mammography could also be performed whenever
unoenamy about adeq\nq of excision remains.

*Patients found 1o have invasive disease at total masteciomy or re-cxc:wn should be aged as havmg stage | or stage |l disease, ncudng lymph node staging

patient survival.
2 Princples of Breast Reconstruction Following Surgery (BINV-H)

Note: All mcommendastions are category 2A unless otherwine ndicated
Clinical Trials: NCCN beliove s that the best management of any cancer patient is in a clinical trial. Participation in clinical trials is especially encoumaged.

Vorson 3 2014, SA0VI4 @ Natons Compraherake Cancer Nateork, Inc. 2014 Al rgfts mearved. The NOON Ouidolned” and e lhutrafion may not 2e momduced I Any S wifiow $16 Sprem si=on pemsaion of NOON"




Effect of radiotherapy after breast-conserving surgery on @+§

10-year recurrence and 15-year breast cancer death:

meta-analysis of individual patient data for 10801 women : PO

in 17 randomised trials o o gan £5.7% 5 104 0 15 Y gun 188 F 1)
0g cank Yo 000005

DIMEZZAMENTO rRLR-MTS, , , DAL 35% AL 19,3%

—

Ary Bk ssosrene (W)

RIDUZIONE rtMORTE, ; , , DAL 25,2% AL 21,4%

Figwe 1: Efect of iadhotherapy (RT) after Deeast consesy ing surgery (BCS) on 10 year sk of any (loconegional or dstant) fest recwsence and on 15 year risks
of beeint cancer death and desth from arry Cause in 10801 wossen (6% with pathologically node-nogative disoase ) in 1) trisdy
Further detads 300 n webappendts p SRR tate ratio. Rate ratios n thes Sgusw nclude a8 svalabie yean of follow-up

Bovat o dhath (W)

OGNI 4 RECIDIVE LOCALI EVITATE A 10 ANNI
RT EVITA
A 15 ANNI UNA MORTE LEGATA A CARCINOMA MAMMARIO

INDIPENDENTEMENTE DA ETA'

IL BENEFICIO RELATIVO DELLA RT VARIA DI POCO
TRATVARI SOTTOGRUPPI DI RISCHIO DELLE PAZIENTI
LA CORRELAZIONE IN RIDUZIONE DI MORTALITA NON DIFFERISCE
SIGNIFICATIVAMENTE IN NESSUNA DELLE
TRE CATEGORIE PREDITTIVE NELLE pNO O NELLE pN+

Fagure 2: Efect of sndibotheragry (RT) after Breast- cormerving susgery (BCS) on 10 your sl of any
(MCimegauwial o ST ) At recurrence and on 15 yeas rish of Beeast Cancer death i w crvan with
pahclogically vertfed nocal atus

Vertical hoes incticate 1 58 abows o below the 5. 30, and 15 year porcentages. Farther detads are n webappendx
e 6 pNOwpethologcally node-negetive piN «rpethologeally node postsve Wi sate rateo. Kate setcs o thn
Papare inchote @ wvmbalic wears of folow vp

pNO
® RLR-MTS10AA DAL 31% AL 15,6%

—

® 'MORTEI5AA DAL 20,5% AL 17,2%

pN+
B rRLR-MTS10AA DAL 63,7% AL 42,5%

—

® rMORTEI5AA DAL 51,3% AL 42,8%

EBCTCG, Lancet 2011; 378:1707-16




Impact of a Higher Radiation Dose on Local Control and
Survivalin Rreact-Conserving Therapy of Early Breast BOOST 16 Gv
Cancer: 10-Year Results of the Randomized Boost Versus R/ i

No Boost EORTC 22881-10882 Trial .
Harry Bartelink, Jean-Clawde Horiot, Philip M. Poortmans, Henk Strutkmans, Walter Van den Bogaert, N O l;( )( ) S l

Alan Fourquet, Jos |. Jager, Willem |. Hoogenraad, S. Bing Oc1, Carla C. Warlim-Rodenhuis,
Marianne Pierart, and Laurence Collette

L FU 5aa < RL CON BOOST IN PZ ETA'<50AA
L FU 10aa < TASSO DI RL STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVO PER TUTTI I GRUPPI DI ETA'

L INCIDENZA CUMULATIVA RL,,,. DAL10,2% AL 6,2% CON BOOST (p.0001)

®  _ RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO RL,, > SE ETA' < 40 aa: ' :
> 23,9% — 13,5% (p.0014) :
[ — 41% RIDUZIONE MASTECTOMIE SALVATAGGIO ’:-: :E
. =08 . " : :
" NELLE ANZIANE SOPPESARE >CL/ > fibrosi boost v no boost moderata/severa LD e

(1) (1) . . ¢\ N\
= 13% = 28% (p,0001) ...Nessun gruppo di pazienti e, per eta,

LJ Topografia T QQIIL, volume asportato, infezioni e/o ematomi, cT2 .
escludibile con certezza

CARATTERISTICHE CHE IMPATTANO SIGNIFICATIVAMENTE SU
RL

10aa

® GRADING G3 vs G112

B OETA' <50 vs > 50 Impact of Pathological Characteristics on.Local Relapse
After Breast-Conserving Therapy: A Subgroup Analysis

PTS PIU GIOVANI E TUMORI AD ALTO GRAD PIU ALTO TA RL = . s
S PIUGIOV. UMO O GRADO = PIUALTOTASSO of the EORTC Boost Versus No Boost Trial

Heather A. Jomes, Nimpa Antonin, Augustinus AM. Hart, Johanres L. Peterse,t Jean v oo

Frangoise Collin, Philsp M. Poortmans, 8. Bing Ovi, Lawrence Collerse, Henk Stnunkmans,

W Van den Bogs s & n Fourguet, Jos ). A CAAN X gl € Warlim-R s
PER ENTRAMBI SOTTOGRUPPI DI PAZIENTI alter F. Van den Bogaert, Alam Fourquet, Jos J. Jager, Dominic AX. Schimagl, Carla C. Waérlim-Rodemhnas,

and Harry Bartelink

BOOST DI 16 Gy — DIMINUZIONE SIGNIFICATIVA DEL RISCHIO DI RL

= DAL 19,4% AL 11,4% PER ETA' <50 aa
= DAL 18,9% AL 8,6% PER G3

MARGINI n.s. Jones HA, J Clin Oncol 2009: 27:4939-4947
Bartelink H, N Engl J Med 2001: 345:1378-1387
Bartelink H, J Clin Oncol 2007:25:3259-3265




ETA' E INDICAZIONI RT NEL CA INVASIVO

IN ATTESA RISULTATI DEFINITIVI DELLO STUDIO RANDOMIZZATO MA20
L N+ 1-3 + FATTORI DI RISCHIO N° > 2 CONSIDERARE RT

L ETA DELLA PAZIENTE
" DIMENSIONI, GRADING E STATO RECETTORIALE DELLA
NEOPLASIA,

NUMERO DI LINFONODI POSITIVI,
RAPPORTO LINFONODI POSITIVI/LINFONODI ESCISSI) (22-23) (NCCN cat 2B)

POSITIVA DEBOLE B
. I’omissione della radioterapia
® NELLE PAZIENTI CON ETA >70 ANNI
" NO, ‘ puo essere considerata
®F T<2CM _ .
F ER+ una opzione terapeutica
F ENDOCRINOTERAPIA ADIUVANTE

Hughes KS, N Engl J Med 2004; 351: 971 - 977

Whelan Tju, J Clin Oncol 2011 (June 20 Suppl): LBA1003. Hughes KS, J Clin Oncol 2013;31: 2382-2387
Aristei C, Ann Oncol 2011;22:842-7 AIRO. La Radioterapia dei Tumori della Mammella.2013

Biancosino A, Strahlenther Onkol 2012, 188:417-23 AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014
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LOCOREGIONAL TREATMENT OF CLINICAL STAGE |, lIA, OR 1IB DISEASE OR T3, N1, MO

Radiation therapy to whole breast with or without boostP (by photons,
brachytherapy, or electron beam) to tumor bed (category 1), infraclavicular
— |region, and supraclavicular area. Strongly consider radiation therapy to
internal mammary nodes 9 (category 2B). Radiation therapy should follow
chemotherapy when chemotherapy is indicated.

Radiation therapy to whole breast with or without boostP (by photons,
brachytherapy, or electron beam) to tumor bed (category 1) following

- 05 chemotherapy when chemotherapy is indicated. Strongly consider
Lumpectomy with . 1-3 positive ', | radiation therapy to infraclavicular region and supraclavicular area
surgical axlllar'y staging axillary nodes (category 2B). Strongly consider radiation therapy to internal mammary
(Category 1)’ nodes9 (category 2B). Radiation tharanu chauld fnllaw hhnmlhcmpy

when chemotherapy is indicated RACCOMANDATO <50, G3

X Radiation therapy to whole breast with or without boostP (by photons,
Negative — 5 |brachytherapy, or electron beam) to tumor bed or consideration of partial
axillary nodes| breast irradiation (PBI) in selected patients.P* Radiation therapy should

follow chemotherapy when chemotherapy is indicate

>4 positive®
axillary nodes

Total mastectomy with surg ittary
staging)*™(category 1) £ reconstruction™
or

If T2 or T3 and fulfills criteria for breast- ——» Consider Preoperative Systemic Therapy Guideline (BINV-10)

conserving therapy except for size'
LS See Suwrgical Axilary Staging (BINV-D). nSee Principles of Breast Reconstruction Following Surgery (BINV-H )
See Axillary Lymaon Node Stagng (BINV-E] and °© Consider imaging for systemic staging, ncluding diagnostic CT or MRI, bone scan,
Marqm Status in Inﬁnratmq Carcnoma (B INV-F). and optional gong PET,/'CT (mtegc?f;‘gZB) (SE & gB!NV_g”
e = oy
mn“'"*’" (B'NV’G) ' qaRadiation therapy should be given to the mlermal mammary lymph nodes that are
Except as outlined in the NCCN Cuidelines for Genelic/Familial High-Risk clinically or pathobgically positive, otherwise the treatment to the internal

Assessment Breast and Ovarian and the NCCN Gudelines for Breast Cancer Risk mammary nodes is at the d'mon d the h'catng radiation oncologist. CT
Reduction, prophylactic mastectomy of a breast contralateral to a known uniateral treatmem planning shox oyt - aswhere radiation therapy Is

breast cancer is discouraged. When considered. the small benefits from ¢ . T TrRernal mammary ymph nodes.
ay be administered prior 1o chemaotherapy.

Breast rradiation may be omitted in those 70 y of age or older with estrogen-
receplor positive, aincdly nae-negabve. T1 tumors who receive adjuvant

endocrine therapy (category 1).

See Locoregional Treatment (BINV-3)

be balanced with the risk of recurrent disease from the known ipsilateral breast
cancer, psychological and social issues of bilateral mastectomy. and the risks g
contralateral mastectomy. The use of a prophylactic mastectomy contralateral o a
breast treated with breast-conserving therapy is very strongly discouraged.

Note: Al recommendations are category 2A unless otherwise indicated

atlinical trials is especially encouraged.

32014 OAOVI4 © Naons Compratwieranive Cancar Notwork, Inc. 2014 AL rghes msarved ch«a“m’.1mmmﬁ~mdhﬂ%-mhmﬁmmvﬁm'




... DIVERSE LE MOTIVAZIONI CHE SPINGONO DA ANNI
A CERCARE DI INDIVIDUARE PAZIENTI A BASSO RISCHIO DI RECIDIVA
NELLE QUALI LA RT POSSA ESSERE OMESSA
SENZA INFICIARE LA CURA

- IMPEGNO GIORNALIERO PER UN ARCO TEMPORALE ANCHE DI MOLTE SETTIMANE
- ACCESSIBILITA' LIMITATA AI CENTRI DI RADIOTERAPIA

- MASTECTOMIE EVITATE SE DATI CERTI SU POSSIBILITA' DI OMETTERE RT DOPO BCS
- DIMINUZIONE DEL RISCHIO DI EFFETTI COLLATERALI CORRELATI A RT

- DIMINUZIONE DEL RISCHIO DI AGGRAVARE PATOLOGIE PREESISTENTI

-~ STRUMENTO PER LE PAZIENTI PER LA SCELTA DI NON SOTTOPORSI A RT

- MIGLIORAMENTO DELLA QoL

- POSSIBILITA' DI CHIRURGIA DI SALVATAGGIO

™ INVECCHIAMENTO DELLA POPOLAZIONE — AUMENTO INCIDENZA Ca CON ETA'
- INFLUENZA POSITIVA SUL CARICO DI LAVORO NELLE STRUTTTURE RT
- DIMINUZIONE COSTI SSN E PERSONALI




...In quali pazienti
possiamo omettere RT ?

4 769 PTS eta>350aa (42% >70aa) (T<Scm), NO, FU_5aa

Tam+RT RL._ 0.6%

p <0.001

Tam RL 7. 7%

Saa

DFS.,. 91% vs 84% p<0.004
OS n.s.

ANALISI SU 611 PTS BUONA PROGNOSI T1<2em - ER+
' Tam+RT RL, 04% — RL,_ 3.6%
p.001
RL,, 59% — RLg_ 152%

ANALISI unplanned T <1 cm — ER+ > 60aa (193 PTS)
. TASSO RL: 0% vs 1.2% n.s.
d MA POCHE PTS E FU TROPPO BREVE

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

BAPALIAMAD BN L0R2 SEPTEMBER I, 2004 YOL 350 Wos

Tamoxifen with or without Breast Irradiation in Women
50 Years of Age or Older with Early Breast Cancer

1.1 Low e

In considerazione delle recidive
tardive
se eta' > 50aa e ca I stadio
TAM +RT da preferire
anche per la buona tolleranza

P<0,00]

' .
.
Tamosifen | ,» =" Tamoxifens+
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Time fo Local Relapss (yr)

Nao at Rigk
Tamoxdfen + 306 239 224 125

ndiotherapy
Tamoxifen 305 32 238 112

Figure 4, Cumulative Incidence of Local Relapse among Women

with a Good Prognosis.

Women with 2 good prognosis were defined as those with T1 tumors that
either were positive for hormone receptors or had an unknown hormone
receptor status.

Fyles A, N Engl J Med 2004,;351:1021-1023




JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY ORIGIMNAL REPORT

[Lumpectomy Plus Tamoxifen With or Without Irradiation
in Women Age 70 Years or Older With Early Breast Cancer:
Long-Term Follow-Up of CALGB 9343

Fowm S Hvgba, Larnen 4 Shnape, Jormder R Bellomy, Corntoxe T Olrwncione, Donald & By,
Byl 2 Cormmact, Byovuen B Muss Bodwral. Sonmb, Cigond A Hwuhis Brc P Wine, anad Willian C Weod

636 PTS, > 70 anni, cT1, cNO- ER+, aggiornamento a 12.6 anni FU

/rram+RT RLR,. 2%

R, (p<0,001)
Tam RLR,,. 10%

CONFERMATO IL VANTAGGIO IN TERMINI DI RIDUZIONE DI RL

NON VANTAGGIO IN OS, S ca specifica, DDFS, O PRESERVAZIONE
MAMMARIA

GLOBALMENTE SOLO IL 3 % PTS DECEDUTA PER CA MAMMARIO

NELLE PTS BASSO RISCHIO, LE CAUSE PRINCIPALI DI MORTE SONO DA
ATTRIBUIRE A PATOLOGIE DIVERSE

TAM DA SOLO
OPZIONE RAGIONEVOLE

PER DONNE >70, ER+ IN STADIO PRECOCE DI
MALATTIA

Hughes KS, J Clin Oncol 2013;31:2382-2387.
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Lumpectomy Plus Tamoxifen With or Without Irradiation Table 1. Clinical Qutcome: Recurrence and Death
in Women Age 70 Y e’ars -:l.'_t--..dir "..l‘i.'hﬁ Early Breast Cancer: Treated Patients TamRT Arm Tam Arm Total
Long-Term Follow-Up of CALGE 5343
B Chd o Tt B B Bre . ot s . s 3 P P € Mool Total 317 319 636
Recuttence 23 a2 65
/ Local or regional * distant 6 32 38
 1.0- fo) \ / IBTR alone 2 20 22
e U Axilla alone 0 5 5
qlg e IBTR with axilla 0 1 1
Pxs S 0.8 IBTR with distam - 6 10
St Distant alone 17 10 27
- O
; = 0.6 Death
0.9 = All cause 166 168 334
b
P = Breast cancer specific
= © 0.4- Abbreviations: IBTR, ipsilateral breast recurrence; Tam, tamoxfen alone;
g ; TamAT, tamoxifen plus radaton therapy.
o5
D 0.2 4
o = TamRT HR, 0.18; 95% CI, 0.07 to 0.42 Lumpectomy Plus Tamoxifen With or Without Irradiation in Older Women With Breast Cancer
o Tam P<. 001
o
J L] . L2
0 5 10 15 10 — —~—
=)
i g E -
Time Since Study Entry (years) 23
ot
No. at risk ‘f :- 0.6+
TamRT 317 261 162 7 S &
Tam 319 243 144 ST o4
%>
: @ 3 02l
Fig 2. Time to local or regional recurrence. HR, hazard ratio; Tam, tamoxifen B2 71 =temar MR, 1.58; 96% CL 0.6410 374
alone; TamRT, tamoxifen plus radiation therapy. i _ s
0 y 10 1%
Time Since Study Entry {years)
No. 2% rak
TamRT anz 264 163 7
Tam 19 %2 wr "t
Fig AV Breast canca-spacihic survival MR hazard 1800 Tam, tamondan aiors TamRT tamoxiien plus radaton theracy

Hughes KS, J Clin Oncol 2013;31:2382-2387
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JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY : o ...Guidelines based on recent clinical trials have suggested
that RT may be omitted in selected patients with favorable
disease.

However, it is not known whether this recommendation

Radiation Treatments After Breast-Conserving
: should extend to other older women.

Therapy for Elderly Patients

Bermiis D Smirh aed Thomas A Bao oz, The Livvarsily of Tenas MO Asderson Cincer Cerver Mot TX

[
[
[
[
[

...considerazioni

ETA' > 70
ER+,

STUDIO RETROSPETTIVO EARLY STAGE

COORTE 7,403 PTS
CRITERI DI ELIGIBILITA DEL CALGB POSTSQ-IFJI’EA\I)EMCI;SOS[\IIO?\ITE o
VALUTAZIONE PARAMETRI AGGIUNTIVI

SIGNIFICATIVA RIDUZIONE RISCHIO ASSOLUTO 10aa DI MASTECTOMIE CON RT:

F G3
F PTS eta 70-74 aa

® ALTRA PROBLEMATICA X DECISION MAKING: JSE
® COMORBIDITA E ASPETTATIVA DI VITA @ >75aa+ G1-2

@ < ASPETTATIVA DI VITA PER COMORBIDITA
F PRECEDENTE OSSERVAZIONE

F N° ATTESO DI PTS CHE DEVONO ESSERE TRATTATE CON RT — POTREBBERO NON NECESSITARE DI RT
PER PREVENIRE UNA MASTECTOMIA A 8aa DALLA DIAGNOSI
DIPENDE DA ETA E NUMERO DI COMORBIDITA: JaSE

¥< 75aa O G3

»  70-74 SENZA COMORBIDITA — N°21 ;
# >85+2-3 COMORBIDITA — 125 — RT E APPROPRIATA

PERCHE MOLTE DI LORO MORIRANNO
PER CAUSE NON K-CORRELATE PRIMA DI MOSTRARE UNA RECIDIVA

NEL SECONDO CASO QUINDI RT NON COMPORTA BENEFICIO

Smith BD, J Clin Oncol 2013; 31: 2367-2368
Albert JM, Cancer 2012: 118:4642-4651
Smith BD, J Natl Cancer Inst 2006:98:681-690
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ﬁTRUMENTO CL”\“CO PER PREDIRE PROBAB”—ITAI MFS 5 e 1033 \‘(Nnﬂ Tam to Pl o il -t (h - B('“('h' U' R l(“ I[in" fl\f
@STIMA INDIVIDUALIZZATA POTENZIALE BENEFICIO DI RT x e o Rt s a5y gy
Older Patients With Breast Cancer Treated With

Conservative Surgery
Lo Yo Shon ['Wen Pan, Y- Ohew Toi S8, Kren B HitVosan
w H. Gondase, and Revpirnin 2 Semath

Breast Cancer Nomogram to Predict Benefit of Radiation for
Older Patients With Breast Cancer Treated With

Constyyative Surgery Nomogramma sviluppato

ulla base fattori rilevanti per MF'S

This software calculates the benafit of radistion for older patiezes with bresst cancer treated with comsenatine swpery. Tizs . . . .
pomogran was developed st the University of Texas MD Anderson Cancer Center and bas tot yet been exterzally validated analisi multivariata

o Select sge betwmen 66 md 79 eta 66-69 70-74 75-79

Selectzace razza = nera s pbianca altra

Select v |

Select tmnor size. lr < 2!‘;] ]J > :)}Q,M]
et : = =[x +

Select estrogen receptor status.

o N GINURSSGIN s

Select nodal starus.
Pathologically-confirmed node-nepative refers to lyoph sode-cegative disease
that bas been confinmed by ollary hyph node dissection or sennpe] lymph node
esahution Clinic ally-assessed node-negative refers 1o negative axillary nodes by
plysical examization sad'or imaging wathont pathologic confimstion.

cufinmed node-positive refers 1o hymph node-positive disease
that has been pathologically assessed and confirmed

Seect v

Non tiene conto di altri
parametri rilevanti:

OT, G, LVSI, Margini...

Aher Al L D0, Shen ¥, P TV, S VT Beltum 55, Bacibets TA. Ghanmo 50 Setth DD Nonogme o proaiar S el ofmiation S shder patsnts vihh bt o tmmed st comarmtos ey |
Ot Ouocd. NG 30720 341

© 2014 The Unnersity of Texas MD Anderson Cancer Center Jetfrey M. Albert. J Clin Oncol 2012: 30-2837-2843




ePrognosis

CALCOLATORE ONLINE PER STIMA DELL'ASPETTATIVA DI VITA

BISOGNA NOTARE CHE, COME ALTRI, NON E'VALIDATO

SPECIFICAMENTE IN UNA POPOLAZIONE DI DONNE ANZIANE CON
Tell us about the patient to find the best calculator CA MAMMARIO IN I STADIO

1. YWhese s the pabernt Canic (rang a8 hoeme) ~
.

efresh page

eprognOSiS Estimating

W ANICAL BEN RN

Home Buwoblewew Calculaiors About HowWe Sot HowtoU

Prognostic Indices for Older Adults

A Systematic Review

What is ePrognosis?

Although many genalric prognostic indices have been published. thay may be difficult for busy chricians to remember and use. Ow goal is to
be a reposiory of pubished genatnc prognostic Indices where clinicians can go to oblain evidence.based informaton on patients’
DIOQNOSES

To locate prognosic indicas, we conducted a sysiemadc review of the iMerature, publishe A : Users should refer to
#his systemanc review for detalled information on the accuracy, generalizabiity, potential for bias, and usability of these indices

These indices are designed for older acults who do not have a doeninant terminal ilness. For pasents with a dominant leemenal ilngss, such
as advanced dementia, cancer, of heart failure, prognostic indices specifically designed for those purposes should be used (see the Links
1ab)

The informabon on ePrognoses 1S intended as a rough guide 1o inform cinGans about possible mortakly outcomes. I 1S not intended 1o be
the only basis for making care dacisions, nor is i inlended to be a definitive means of prognosication. Chnicians should keep in mend that
every pabent 1S an indivdual, and that many factors beyond those used in these indices may influence a patient’s prognosis

The sorting algorithm on the froed page uses a balloon chart We were inspired by the blog informaticosbeantul

Yourman L.C., JAMA.2012;307(2):182-192
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P A A .
P OMORBID A
A A A P A AD A N > .
RISTRETTA TOLLERANZA A OLLATERALI DEI TRATTA Should a Woman Age 70 to 80 Years Receive
POTR O DOVER CONSIDERAR Radiation After Breast-Conserving Surgery?
. A A b,

) daw T Hepwl Avode ind M wa! Abwt Med o ¢ Birow Lo ady, Fromdency
A A R O RVAZIO ety s pem . e P - A rloin. ‘Bt sann CAa2
el T TRl a3 MMed w Cands ¢ AN _', OO ¥ AMeICYw & al MA el N Ve 0 M At “a
Mot Schoa of Brow vidonce A1

Paveorsry £

Tadle 2. Suggested Algonthm for Management of Woman Older Than Age 70 Years With T1 NOand ER-Postive Invas ive Breast Cancer

Lie
Expectancy Rk Assessment Considerstions Treatrem
< 2 o Syears Severm comorbidty and minimal risks for Chservation
local orsystemic recurrence
> 5 years Low risk for locslor systemic moun=noe Rehtive side effacts of treatment with rdation] Endocrine thermpy alone or mdation thempy alone
(CVD, COPD, or lung disese), mmoxifen
{nsk of thromboe mbolism); orammatase
inhb tor qirthmtigfjoint symptone,
OSte0pOoms i)
Dominant msk for beal recume nose only Risk factors: chkse or focally positive mamins Radation therapy alone
not amenzb e to eexcsion
Modermate %o high risk for locsl and systemic Rk factors: high grade, LV, high mcurrence | Endocrine thermpy and ndition therspy
MEcy mence score on muligens panel, or ovesxprEssion
of HERZ)\reww Coreder chemothempy

fobrevations: COPD, chonic cbstructive pulmonary dissass; CVD, collkgen vascular desase; ER, estogen receptor, HERZ, human epidemal gmoawwth factor

PAZ 72aa: PS 0, MINIMA COMORBIDITA, ASPETTATIVA DI VITA >10aa, pT1, pNO, RM-VE | HER2-, LVSI'VE, G3, ER + 60%, PgR-
— RISCHIO DI IBTR >15% e RISCHIO DI MTS >20%:
— RT+TAM

PAZ 72aa: BUON PS, MODERATA COMORBIDITA, ASPETTATIVA VITA > 5 ANNI pT1, pNO, RM®, HER2-, LVSI'VE G1, OR >90%

— PROGNOSI FAVOREVOLE E BASSO RISCHIO DI MTS:
— RT O OT SONO APPROPRIATE PERCHE CON ENTRAMBI IL RISCHIO ATTESO DI IBTR E <10% A 10aa

@ LA SCELTA DEVE TENER CONTO DELLE PREFERENZE DELLA PAZ E DEI POTENZIALI EFFETTI COLLATERALI

J

~SE HA PNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA — VALUTAZIONE VOLUME POLMONE IRRADIATO — NON LA DEVO ESPORRE AL RISCHIO DI

FIBROSI POLMONARE
~SE AFFETTA DA ARTRITE — I A — ESACERBAZIONE SINTOMATOLOGI



.. INDIVIDUARE PAZIENTI A BASSO RISCHIO DI RECIDIVA
NELLE QUALI LA RT POSSA ESSERE OMESSA
SENZA INFICIARE LA CURA




[§2-01] The PRIME II trial: Wide local excision and adjuvant hormonal therapy £ postoperative whole breast irradiation in women 2 65 years with early breast cancer
managed by breast conservation

Kunkler IH, Williams LW, Jack W, Canney P, Prescott RJ, Dixon M), University of Edinburgh, Edinburgh, Midlothian, United Kingdom; Edinburgh Cancer Centre, Edinburgh,

Midlothian, United Kingdom; Beatson Oncology Centre, Glasgow, West of Scotland, United Kingdom

L’END-POINT PRIMARIO
1326 pts INCIDENZA DI RECIDIVA LOCALE

B > 65aa

-~ T<3cm,NO
. OR +IN OT

- MRY¢ >Imm

NORT — TR, 4,1%
R Pp=0,001
RT — IBTR, 1,3%

- LVSI+ oppure
G3

®FU,, Saa

EOMISSIONE RT
B DIFFERENZA STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVA IBTR CON UN HR =4,34 (1,79-10,55)
® = 0OS, RLR, TUMORI MAMMARI CONTRO LATERALI, MTS

FANALISI NON PIANIFICATA:

F SE BASSI LIVELLI ESPRESSIONE ER

F IL TASSO DI RL NO RT vs RT— 11,1% VS 0
F DIFFERENZA STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVA in DFS (94,6% VS 97,3%, P=0,003)
— SOSTENUTA DALLA PIU ALTA INCIDENZA DI RECIDIVE NELLA MAMMELLA IPSILATERALE

® LA >>PARTE DELLE MORTI SONO NON CA CORRELATE PER ENTRAMBI I BRACCI

CONCLUSIONI DEGLI AA
L'OMISSIONE DI RT IN QUESTO SOTTOGRUPPO DI
PAZIENTI APPARE SICURA

SPECIALMENTE IN PRESENZA DI COMORBIDITA'
E CONALTO LIVELLO ESPRESSIONE ER

Kunkler IH. San Antonio Breast Cancer Symposium 2013, Abstract S2-01




Aas Sarg Onood (X004) 254084118 4

R “SURGICALONGOLOGY 11 centri, 749 PTS
— Eta 55-75 (# 50% 65-75)
FUm 108m (9aa)
Breast-Conserjvative Surgery With and Without Radiotherapy T < 25mm, unifocale

in Patients Aged 55-75 Years With Early-Stage Breast Cancer: N 0-3+
A Prospective, Randomized, Multicenter Trial Analysis After 108 : :
Terapia adj so (OT-CT)

Months of Median Follow-up
No EIC, LVSI+, PMR

ORIGINAL ARTICLE - BREAST ONCOLOGY

C, Tinterri, MDY, W. Gateemcier, MD', A, Costa, MDD, AL A, Gentilisi, PO, V. Zanini, MDY, 1. Regela, MDY,
C. Pedrzzoll, MDY, K. Roadioi, MD®, C. Amantl, MD*, G, Gentile. MD7. M. Taffurdil, MDY, P, Fenaredi, MDD,

C, Tondisi, MD®, G, Sacchetto, MD'™, P, Sismondi, MD'", R, Murge, MD™, AL Orkindi, MDY, E. Clanchetti, MD™,
and C, Andreoli, MD* cum inc

0.10

we BCT alone
BCT + WBI

BCS IBR

R<: n.s.
4 4% BCS

BCS+RT 34% BCS + RT

RT CONVENZIONALE ® OS n.s. 10
+ BOOST €° 83,7% BCS Months
81 ,4% BCS+RT FIG. 1 Nine-year cumulative incidence of in-breast recurrence

CONCLUSIONE DEGLI A4
I DATI SUGGERISCONO CHE DOPO BCS E POSSIBILE OMETTERE RT IN PTS SELEZIONATE
MA
CHE E NECESSARIO FU PIU LUNGO PER CONSOLIDARE I RISULTATI OSSERVATI

GRANDE RILEVANZA L'UNIFORMITA DI APPROCCIO CHIRURGICO TRA I CENTRI PARTECIPANTI (ESCISSIONE AMPIA + 1CM;
PICCOLO LEMBO DI PELLE SOVRASTANTE, E DI FASCIA SOTTOSTANTE: QUADRANTECTOMIA MOD

Tinterri C., Ann Surg Oncol, 2014: 21:408—415
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s & z 579 pts
Original article

F T< 2,5 cm di diametro massimo

Radiotherapy after breast-conserving surgery in small breast carcinoma: " NO/+ : :
Long-term results of a randomized trial F Terapia adj so (OT-CT)

® Chirurgia ampia (quadrantectomia)

U. Veronesi,' E. Marubini,’ L. Mariani,” V. Galimberti,' A. Luini,' P Verones:,' r FU 12aa
B. Salvadori® & R. Zucali*

'Mr,mvrwnv of Senvdogx Eavnpoon fuvwie of Oweoldogy .L‘q\r'ww.\' Kovwines. vints Natweele per by

Do toeemt of Oorwtogs. Podcfiion Sn Morcss Zingrase, Berpumn. *Deparoweent of Redhosberany. Gruped 10006 2. Number of intru-breast wumour reappearances (N) and
corresponding rates (% 100 women-years of observation) according to
patient age and tumour characteristics.
Quadran- Quudran-
tectomy lectomy
with radio-
therupy

Rate N

Overall 33 16

QUART — RL,,.. 23,5% | [Tl

<45 (929
FR p<0,001 46-55 20.2
$6-65 12.1

QUAD — RL,, 58% 253 d

Primuary tumonr «oe (em)

0 - 03
1.1=2.0 24
F OS ns : -

INDICAZIONI AA

JRT: < 55aa, N+, EIC
JRT?: 55-65 N-
JNO RT: >65

NB se la resezione chirurgica se
ampia ed adeguata (quadrantectomia)

Infiltrating
intraductal

N —

F <70 anni( >65: 8% entrambi bracci)

carcinoma with extensive

component (EIC)
_/

)

()




[ risultati evidenziati da Hughes e pubblicati nel 2004
avevano gia condizionato un cambiamento
nelle linee guida NCCN

...ma tutto cio ha modificato qualcosa nella pratica clinica?




...Dopo la pubblicazione dello studio di Hughes
e la disponibilita dei dati

['uso della radioterapia e diminuito solo del 5%




NUMEER 14

* 12,925 DONNE diagnosi 2001 - 2007
* CRITERI DI INCLUSIONE DE L CALGB 9343 ( SU DATI SEER-MEDICARE)
* PZ TRATTATE PRIMA e DOPO LA PUBBLICAZIONE DELLA PRIMA ANALISI 2004
LIMITT:
DATI INCOMPLETI SU ASSUNZIONE TAM

JOURNAL oF CrLiNiCAL ONCOLOGY ORIGINAL REPORT

Assessing the Impact of a Cooperative Group Trial on Breast

Cancer Care in the Medicare Population

Pamels R Sosden, James B. T Kewowdh B Roderes, Amn C Rabdive, Joph Horvin Jeicn B Lony,
et Cary P. Con

STUDIO RETROSPETTIVO

MODALITA ACQUISIZIONE DATI COMORBIDITA (SEER)

ARCO TEMPO LIMITATO DA PUBBLICAZIONE 2004,

ANCHE SE SEGUITA DA PUBBLICAZIONE A 8aa CON ANALOGO IMPATTO

Table 2 Porcontage of Patients Recorang Radation Therapy Pro- and
Post-RCT Dissemmation

T

=#6,5% pts HANNO RICEVUTO RT e RCT Ra
* NONOSTANTE RT NEL 78,8% PRE vs 74,5% POST PUBBL p<0,001 Varsble reral  Disserranaton  Disse mubr.fv P

~SO PIU' BASSO DI RT ATUTTE LE ETA' ED ASPETTATIVA DI VITA Ovorall

* DIMINUZIONE DELL'USO DI RT SIGNIFICATIVA TRA 70-74 E 75-79 e~
NON PER ETA MAGGIORE "s7
* <5aa 3,7% n.s. (44,4 vs 40,7% PRE E POST PUBBLICAZIONE) 3054

859
* 5-10aae>10aa 3% (76,9% vs 73,4% e 92,0 vs 89,0% PRE E POST PUBBLICAZIONE) b,

L'uso di RT a tutte I'eta a fine 2007 ¢ simile a fine 2001
Minimo impatto sull'uso anche fra le piu anziane e < aspettativa di vita

* Pro-ACT
dusemination

Post.RCT
AS5emenaTon

I
=

Percentof Pasents Who Received
Radiation Therapy

510
Life Expactancy (yesrs)

— N4

~n
-
-_—

Fig 2 Radwnon therspy rates pre- and posttandomaed controfed tnal IRCT)

|

0?
{ffc"frc')‘f-/o’,wfo’,vfo' -'cfcc"f"/
\‘Y‘ ‘yr"""yr" C*'v"’"#"v" W ¥ v C

o »’A}d‘» LEE -»\ S, “';“ o

Soulos PR, J Clin Oncol 2012, 30:1601-1607 Oute of Brasst-Consanving “*"'"*

GisSemmabon acooeding 10 e expeclancy caegory

/F‘- s of Pateess Who Receiwd Radiation Thars py
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... perche

questa possibilita non e utilizzata
piu frequentemente ?




...posSSIbili spiegazioni

PERPLESSITA PER ADEGUATEZZA DEL FU ( 5aa) — ANCHE SE I DATI SONO CONFERMATI A FUm 10,5aa
PUBBLICAZIONE DELLA METANALISI EBCTCG CHE EVIDENZIA CORRELAZIONE 4:1 TRA RL,  E OS

15aa

DATI INDICANO CHE I RISULTATI DI STUDI CLINICI RANDOMIZZATI IMPATTANO MAGGIORMENTE SULLA PRATICA CLINICA SE
SUPPORTANO L'ADOZIONE DI UN NUOVO TRATTAMENTO O DI UNA TECNOLOGIA PIUTTOSTO CHE L'ESCLUSIONE DI UNO ESISTENTE

PREFERENZA, A PARITA DI EFFICACIA NOTA, NELL'ADOTTARE NELLA PRATICA CLINICA UN CAMBIAMENTO CHE AGGIUNGE O
POTENZIA UN APPROCCIO TERAPEUTICO PIUTTOSTO DI UN CAMBIAMENTO CHE PREVEDA L'ELIMINAZIONE DI UN TRATTAMENTO

DILEMMA DA PARTE DEI CLINICI NEL SCEGLIERE QUESTA OPZIONE NON SUPPORTATA DA INCONFUTABILI CERTEZZE
PERCEZIONE DELLE PTS DI RICEVERE UN TRATTAMENTO AL DI SOTTO DELLO STANDARD, DI ESSERE SOTTOTRATTATE
CONSIDERAZIONE FINANZIARIE (...RIMBORSI)

CALGB NON FORNISCE INFORMAZIONI SU ALCUNI NOTI FATTORI PREDITTIVI DI RISCHIO DI RECIDIVA:

POSSTANO ALLORAAPPLICARE IL RISCHIO DI RECIDIVA STIVATO DA CALGE
IN UNA DONNA ANZIANA,

I STADIO
WA
G3, LVSH+, O MARGINI




.ulteriori considerazioni

*CALGB RICHIEDE ASSUNZIONE DI TAM X5 aa
# NON STIMA COMPLIANCE A TAM X 5aa
# — SAPPIAMO CHE TAM HA TOX
®COMPLIANCE AD OT FONDAMENTALE
# TAM RIDUCE IL RISCHIO DI IBTR DI CIRCA 50%

® LA SUA OMISSIONE E ASSOCIATA AD UN ALTO RISCHIO DI IBRT IN PTS CON FATTORI PROGNOSTICI FAVOREVOLI
CHE NON HANNO RICEVUTO RT

#» — SE LA COMPLIANCE A OT VISTA NEL CALGB E >> DI QUELLA DELLA POPOLAZIONE GENERALE IL TASSO DI RECIDIVE
DELL'ULTIMO AGGIORNAMENTO POTREBBE SOTTOSTIMARE IL REALE RISCHIO DI RICADUTE NELLA POPOLAZIONE

IN PTS AL DI FUORI DI STUDI CLINICI UNA COMPLIANCE SUBOTTIMALE E STATA VISTA IN DIVERSI STUDI




OBIETTIVO PRIMARIO: SOSPENSIONE DI TAM + MOTIVAZIONI

ANALISI DATI RACCOLTI 1990-1994
DA REGISTRI,

DATABASE CLINICI ED
AMMINISTRATIVI

FPTS >65, I-1IB

FFASCE DI ETA 65-69 /70-74 / 75-79 / >80
FER+ O SCONOSCIUTO

®CON PRESCRIZIONE TAM
FOSSERVAZIONE: 5aa DA INIZIO OT

Proportion Discontinung Tamoxfen (%)

JourNaL or CLnicar ONCOLOGY ORIGINAL REPORT

Predictors of Tamoxifen Discontinuation Among Older
Women With Estrogen Receptor-Positive Breast Cancer

Coinls Onman, Dins SN Bt Tovey 1 Bl Timtty L Lok, S S Thowin, Ao M. Cogme
Virpais 7 Qo Faovd Prow. Morwsa Frov, Marwmes Uintas Yool Foga Wa, ond Fatva A SBwmas

8

*PREDITTORI DI DISCONTINUAZIONE

* ETA": 75-80 vs <70 HR 1.41 O >80 HR 2,02
* ER INDETERMINATO
* CH CONSERVATIVA SENZA RT
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I DATI DELLO STUDIO CALGB 9343 E DEL PRIME 11
oo SEMBRANO IN CONTRASTO

REPORT RETROSPETTIVO 2012
[} DATABASE SEER

RT
88.6%
30.000 PAZIENTI
BENEFICIO IN TERMINI
>70aa, I STADIO, ER + 08 65.0%

BCS +/- RT

SOPRAVISSUTE >1aa DA DIAGNOSI

RT — 76%

Limiti 98.3% 97.6%
r Lacuna dati tasso di recidiva BENEFICIO IN TERMINI
. 10 95.49 93.39
r Lacuna dati uso di OT S ca Specifica

USO RT DIMINUISCE CON AUMENTARE
ETA'

[} 70-74 — 80%
[} 75-79 — 74%
[ 80-84 — 61%

# ANCHE UN ALTRO STUDIO SU DATI SEER E ANALOGHE CARATTERISTICHE HA RILEVATO VANTAGGIO CON RT CHE AD
ANALISI MULTIVARIATA EMERGEVA COME FATTORE INDIPENDENTE E SIGNIFICATIVO SIA PER OS CHE PER S CA SPECIFICA

Cohen RJ 54th ASTRO Annual Meeting 2012. Abstract 82
Korah MP 54th ASTRO Annual Meeting 2012. Abstract 84
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CLINICAL INVESTIGATION

FRACTIONATION FOR WHOLE BREAST IRRADIATION: AN AMERICAN SOCIETY
FOR RADIATION ONCOLOGY (ASTRO) EVIDENCE-BASED GUIDELINE

Bexasams DL Syvrmne, MDD Soren M. Bextzex, Pu.D.. D.Sc..! Caspace R, Cosriea. M. D.F
Caxot A. Hass, M.D." Panacia H. Haroexsesos, MDY Georrkey S. Issory, PuD.,
Beryve McCormicxk, M.D.. FACR" Jurie R. McQuesn, CHES.. RHED..** Lost ). Pierce. MDD
Sivox N. Powete, M.D.. P Askas Recur, MDY Avenosse G, Taciaax, M.D., P DY

Frank A, Viani M.D.. FACR.."" Juua R, Warnre, MLD.*™ axo Bruce G. Hausry., MLD.

ASTRO TASK FORCE
REVISIONE SISTEMATICA DELLA LETTERATURA — efficacia /tossicita'/caratteristiche pazienti

NO — SOLO SE SONO SODDISFATTE TUTTE QUESTE CONDIZIONI

Table 1. Evidence supports the equivalence of hypofractionated whole breast irradiation with conventionally fractionated whole breast

irradiation for patients who satisfy all of these critena®

| Patient is 50 years or older 4t diagnosis.

. Pathologic stage 15 T1-2 NO and patient has been treated with breast- conserving surgery.
B, Patient has not been treated with systemic chemotherapy.

4. Within the breast along the central axis, the minimum dose 1§ no less than 93% and maximum dose 1§ no greater than 107% of the prescription
dose (+7%) (as calculated with 2-dimensional treatment planning without heterogeneity corrections).

* For patients who do not satisfy all of these criteria, the task force could not reach consensus and therefore chose not to render a
recommendation either for or against hypofractionated whole breast irradiation in this setting.
Please see the text for a thorough discussion of tumor grade

Smith B., Int J Radiat Oncol Biol Phys:2011, 81:59-68
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* Each trial compared one or two HF-WBI test schedules to
traditional SF-WBI Frontiers in Radiotherapy for Early-Stage Invasive
* Together, these trials treated 6,582 women with WBI, of Breast Cancer

Ohrastire M. Fiver and Paded Rebovomich
whom 4,159 were treated with HF-WBI

Waok Weaek Week Woek Week Total Fractionation
1 2 3 4 [ dose THESE STUDIES DEMONSTRATE THAT

HYPOFRACTIONATION YIELDS
EQUIVALENT OR IMPROVED OUTCOMES IN ALL

Standard ESSENTIAL END POINT PARAMETERS:
fractionation IIIll IIIII IIIIl IIlII IIII' 2Gy =25 JEFFICACY
(BOTH LOCAL AND DISTANT DISEASE CONTROL)

@TOXICITY
RMH/GOC ' l I I I I I I I I I I l el 4COSMESIS
B 336Gy <13 N GCOST-EFFECTIVENESS

@GREATER PATIENT CONVENIENCE AND
3Gy x 13 RESOURCE EFFICIENCY
BInLA +B|II II IIIIl III 320Gyx1

S [T

G3?
5.7Gy =5
UK FAST 6Gy«5

I I I I I 52Gy«5
FAST-Forward vs START B HF
+/- B ]

Main Exclusion Criteria

The pa'.t:cnt i ineligible if any of the following Fisher CM, J Clin Oncol , 32:2894-2901, 2014

are met: ) ’ , Y

e age 265 years and pT1 G1/G2 ER+ HER2- pNO Haviland JS Lancet Oncol; 14: 1086-94, 2013

MO invasive disease Whelan TJ: N Engl J Med 362:513-520, 2010
FAST Trialists group, Agrawal RK : . Radiother Oncol 100:93-100, 2011
Institute of Cancer Research (ICN): FAST-Forward http.//www.icr.ac.uk/

NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology. Version 3.2013.




Contenns S3ts available st ScieeceDirect
NONOSTANTE LA SUA RAPIDA DIFFUSIONE,

LA PBI
NON E' UNO STANDARD TERAPEUTICO

Radiotherapy and Oncology

journal homepage: www.thegreenjournal.com

GEC-ESTRO Recommendations

Patient selection for accelerated partial-breast irradiation (APBI) after AL DI FUORI DI STUDI CLINICI
breast-conserving surgery: Recommendations of the Groupe Européen de RISERVARE
Curiethérapie-European Society for Therapeutic Radiology and Oncology A PAZIENTI A BASSO RISCHIO DI RL
(GEC-ESTRO) breast cancer working group based on clinical evidence (2009)

CRITERI INCLUSIONE INDICATI NEI DOCUMENTI
Csaba Polgdr®~, Erik Van Limbergen ®, Richard Potter®, Gybrgy Kovics®, Alfredo Polo®, Jaroslaw Lyczek ', DI CONSENSO GEC-ESTRO E ASTRO

Guido Hildebrandt ®, Peter Niehoff", Jose Luis Guinot’, Ferran Guedea’, Bengt Johansson *, Oliver J. Ott’,
Tibor Major *, Vratislav Strnad’, On behalf of the GEC-ESTRO breast cancer working group SERIE MOTIVAZIONI PERSONALI, LOGISTICI ...

able 8
EC-ESTRO recommendations on patienr s2'2aidirioravesararad narrial -breast irvadiation.

Characteristic Allow-risk group - good candidates for APBI = B/intermediate-nisk group - possible candidates C/high-risk group - contraindication for
for APBI APBI

Patient age >50 years >40-50 years <40 years
Histology IDC, mucinous, tubular, medullary, and 1DC, ILC, mucinous, tubular, medullary, and colloid
colloid cc. cc

ILC Not allowed Allowed -

Associated LAS Allowed Allowed -

DCIS s Not allowed Allowed -

HG Any Any -

Tumour size pT1-2 (<30 mm) pT1-2 (<30 mm) pT2 (>30 mm), pT3, pT4

Surgical margins Negative ( =22 mm) Negative, but close (<2 mm) Positive

Multicentricity Unicentric Unicentric Multicent ric

Multifocality Unifocal Multifocal (limited within 2 cm of the index Multifocal (>2 cm from the index
lesion) lesion)

EIC Not allowed Not allowed Present

[AY| Not allowed Not allowed Present

ER, PR status Any Any -

Nodal status pNO (by SINB or ALND*) pN1mi, pN1a (by ALND?) pNx: = pN2a (4 or more positive nodes)

Neoadjuvant Not allowed Nort allowed If usad

chemotherapy

Polgar C, Radiotherapy and Oncology 2010, 94:264-273




Toe J. Radiaton Oncology Hiol Fiys. Vol 74 No. 4, pp 9871008, 2009
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THE EVIDENCE FOR PBI
CONSENSUS STATEMENT IN OLDER PATIENTS

ACCELERATED PARTIAL BREAST IRRADIATION CONSENSUS STATEMENT FROM IS NOT SUFFICIENTLY ROBUST
THE AMERICAN SOCIETY FOR RADIATION ONCOLOGY (ASTRO) TO RECOMMEND IT AS STANDARD THERAPY

Bexoaran D, Saars, M.D_*' Douaas W. Artiur, M.D_? Taosmas A. Buchsorz, M.D_!
Bruck G. HAFFTY, M.D_’ Caror A. Haun, M.D_.! Patracia H. Haroenserasi, MDY
Tuomas B. Juuan, M.D.." Lawrence B. Magks, M.D.,** Dorin A. Tobowr, PH.D.F
Frank A. Vo, MDD Tovomay J. WasELan, MLD.. P Juia Warre, MLD.55 Jennrem Y. Wo, M.D. M
AND Jay R. Hanms, M.D.YY

Table 2, Patients “suitable™ for APBI if all criteria are
present

g CRITERI PIU' RESTRITTIVI
Factor Crtenon

Patient faciors
Age =60 y
BRCA1/2 mutation Not present [Fable 3, “*Cautionary™ group: Any of these critenia should

Pathologic factors invoke caution and concem when considerng APBI
Tumor sz s2 Cﬂl'h
T stage T
Margins Negative by at least 2 mm

Grade Any .
LVSI No' Patient factors

ER stams Positive h Age 50-59 y
Multicentricity Unscentric only l';[hﬂlogic factors
Multifocality Clinically unifocal with total size Tumor size 2.1-3.0 em®
=20cm’ T 0o T2
Histology Invasive ductal or other favorable Smgc 4 p 74
subtypes’ Margins Close (<2 mm)
Pure DCIS  wemmlp  Not allowed LVSI Limited focal
EIC Not allowed ER stams Negative'
Associated LCIS Allowed Mulnfocality Clinically unifocal with total size
Nodal factors , 2 1-30 Cﬂ)!
N stage pNO (G, i") : I
Nodal surgery SN Bx or ALND/ Histology Invasive lobulas
Treatment factors Pure DCIS =3cm
Neoadjuvant therapy Not allowed EIC =3cm

Factor Criterion

Biganzoli L, Lancet Oncol 2012; 13: ¢148-60




® — CIRCAIL 40% PTS >80aa ALLA DIAGNOSI MUORE A CAUSA DEL TUMORE

ENUMEROSE PAZIENTI ANZIANE MUOIONO PER CAUSE NON LEGATE AL TUMORE — CAUSE COMPETITIVE

® STUDIO AMERICANO SEER
® Fum 28aa HA EVIDENZIATO CHE:

IN DONNE > 70 aa — 1 DECESSI NON CA CORRELATI SI OSSERVANO
— 80 % DELLE PAZIENTINO E 60% DELLE PAZIENTI N+

: |

IL BENEFICIO DI UN TRATTAMENTO ANTITUMORALE IN DONNE CON MALATTIA IN STADIO PRECOCE
CHE MUOIONO PER CAUSE COMPETITIVE E’ DISCUTIBILE

Ma — DIFFICILE IDENTIFICARE QUESTE PAZIENTI

L .

UNA CORRETTA VALUTAZIONE DELLO STATO DI SALUTE DELLA PAZIENTE CHE PRESCINDA DALL'ETA CRONOLOGICA

— PUO' EVITARE UN' INUTILE AGGRESSIONE TERAPEUTICA

— PUO' EVITA RE IL SOTTOTRATTAMENTO CHE RAPPRESENTA UN FATTORE DI RISCHIO PER RIPRESA DI MALATTIA E MORTE

AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014
Laki F, Ann Surg Oncol 2010; 17: 1530-1538.
Rosso S, Eur J Cancer 2010; 46: 3351-57.
Schairer C, J Natl Cancer Inst 2004,96:1311-1321.
Satariano WA, Ann Intern Med 1994; 120: 104—10.
Bouchardy C, J Clin Oncol 2003; 21: 3580-87




...SEMPRE PIU EVIDENTE L’IMPORTANZA DELLA VALUTAZIONE “MULTIDIMENSIONALE " DI QUESTI PAZIENTI

Valutazione Geriatrica Multidimensionale (VGM) o Comprehensive Geriatric Assessment (CGA)

® INDAGINE SU ASPETTI CHE POSSONO CONDIZIONARE

LO STATO DISALUTE DI UN SOGGETTO ANZIANO SCOPO DELLA CGA E UNA SELEZIONE NON ARBITRARIA DELLE PTS

UTILIZZA TESTS E SCALE VALIDATE PER UNA VALUTAZIONE

L COMORBILITA OGGETTIVA E RIPRODUCIBILE

- DISABILITA'

. S IEICOENITIG, Parametri Elemart! dl valtaziona
L STATO FUNZIONALE Stato funzicnak PS

" CARATTERISTICHE PSICOLOGICHE ﬁ\[l))LL

" SUPPORTO SOCIALE E AMBIENTE DI RIFERIMENTO Comoridta Numero gravita

Condziorny soclo-aconomicha Cordzion divita

®USO E SCOPI DELLA VGM IN ONCOLOGIA Presenza e adeguetezza

F OTTENERE UNA STIMA DELL’ATTESA DI VITA del cara-giver
r DETERMINARE Stato mentale MWMS eac. Folstein
®#RISCHIO DI DISABILITA CORRELATA AL TUMORE Aln tast
#RISCHIO DI TOSSICITA ED EFFETTI COLLATERALI DA Cordzicrn emotive Scale di deprassione gerialrica
TRATTAMENTO ANTITUMORALE SELEZIONE Polifarmaccterapia Numero dei fammaci
#SELEZIONE DIPAZIENTI CANDIDABILI A Appropriatozza
TRATTAMENTI PIU'AGGRESSIVI Rischio di intarazione
farmacologica
Stato nutrizionale Valutazong mininutrizionale
LE INFORMAZIONI CLINICHE DELLA VGM SONO BMI

COMPLEMENTARI E NON SOVRAPPONIBILI A Sindromi geriatricho Demanza, dalifio, doproseione,
QUELLE DEL PERFORMACE STATUS 0SreopOICS], INCOMNANZS

Tabella 1: Elemena oggetto della Valutazione Genamca Multidimensionale

PUC) INDIVIDUARE CONDIZIONI POTENZIALMENTE CURABILI
PUO DEFINIRE LE RISERVE FUNZIONALI INDIVIDUALI

Repetto L.,J Clin Oncol, 2002:20:494-502
AIOM 2014 Linee guida Tumori dell'Anziano




NELLA PRATICA CLINICA
RICHIEDE UN ADEGUATO TRAINING DEGLI OPERATORI

TEMPI — COSTI DELLA SOMMINISTRAZIONE

DISPONIBILITA' DI TEST DI SCREENING - VERSIONI ABBREVIATE DELLE SCALE NORMALMENTE IN USO

IN PARTICOLARE NELLA PAZIENTE VULNERABILE

CHE E AD ALTO RISCHIO DI PATOLOGIE AD ANDAMENTO PEGGIORATIVO ED E CANDIDATA IDEALE PER INTERVENTI PREVENTIVI
VOLTI AL MANTENIMENTO DELLO STATO FUNZIONALE E A MIGLIORARE LA QUALITA DI VITA

FG8
FVULNERABLE ELDERS-13 SURVEY (VES-13)

F — RILEVAZIONE DI LIMITAZIONI FUNZIONALI
® ELEVATO VALORE PREDITTIVO NEGATIVO vs IADL E ADL

1

INDIVIDUA I SOGGETTI “FIT” Al QUALI RISPARMIARE UNA
VGM PIU COMPLESSA ED IMPEGNATIVA

~NELLA PRATICA CLINICA IL RUOLO DI SCALE ABBREVIATE
QUALI LA VES-13 E IL G8, RIMANE QUELLO DI SCREENING DEI
PAZIENTI MERITEVOLI O MENO DI VALUTAZIONI PIU AMPIE E
APPROFONDITE (VGM)

=ATUTT OGGI SEBBENE QUESTE DUE SCALE SI BASINO SU
UN NUMERO DI STUDI E PAZIENTI MAGGIORE DELLE ALTRE,
NON E POSSIBILE RACCOMANDARNE CON FORZA UNA VS
L'ALTRA

AIOM 2014 Linee guida Tumori dell'Anziano
Rodin MB. J Clin Oncol 2007;25:1938-1944.
Bellera CA,Ann Oncol 2012, 23: 2166-2172.




* RECOMMENDATIONS FOR MANAGEMENT OF BREAST CANCER
IN OLDER INDIVIDUALS ARE LIMITED BY A LACK OF LEVEL 1
EVIDENCE

*AGE ALONE SHOULD NOT DICTATE ANY ASPECT OF
MANAGEMENT FOR OLDER INDIVIDUALS WITH BREAST

i aurs Bigoreol, Hans Wikdes, Cathenne Ookman, Locenra Maroet i Syle Lol lan Kuritfer, Maloole Reed Stefono Gotta Ady (Voogd CANCER
tienne Bron. Srono (etuk, (atherine Teret. Margot Gosney, MattiAapra RiccardoAwdisio

Management of elderly patients with breast cancer: updated
recommendations of the International Society of Geriatric

A PARTIRE DA LG SIOG 2007
IMPLEMENTATE CON RACCOMANDAZIONI SU DIVERSI ASPETTI TRA I QUALLI:

Al management decisions for an older individual with breast cancer should consider
Physiclogical age
Life expectancy
Potential risks vs absolute benefits
Treatment tokerance
Patient preference
Potential barmiers to treatment
Competing causes Relative breast-cancer survival Is the preferred way 10 describe the outcome of oider patients with
of mortality Dreast cancer
Assessment of comorbidity and function can predict Skefihood of dying from non- breast cancer
causes
Collaborative geriatric and oncology management can optimise care
General health and functional status can be captured in a medtidomain gerfatric assessment; however,
It is unclear which elderly patients are most likely 1o benent and which method is best
A screening assessment is 2 reasonable first step in identifying patients that may benefit from an
extended CGA
Active intervention for CGA-identified reversible geriatrik domains can reduce morbidity and
monality, and improve quality of fife
Serial geriatric assessment can identify incident deterioration, for which intervention might impeove
outcomes

Patient - Physicans should provide clear information to elderly patients with breast cancer on prognosis,
expectations treatment options, expectations of treatment, and potential toxiity
Physicians should be attentive to the expectations and preferences of individuals, with particular
attenbon to quality of ife

Barrlers to Barriers 1o therapy should be identified and addressed

treatment Special attention should be paid to comarbidity (partiaarly cognitive status, arociety, and
depression) and social setting (particularly transport) that can affect patient decisions
Physician bias should not influence management
Family and caregvers cannot reliably predict patient preferences, and caregiver bias should not
unduly influence management

Biganzoli L, Lancet Oncol. 2012; 13:e148-60.




JOURNAL OF CLINICAL ONCOLOGY REVIEW ARTICLE
DISPONIBILI PER L'ATTUAZIONE DEL GA DIVERSE COMBINAZIONI DI STRUMENTI

E VARI MODELLI PER IMPLEMENTARLO NELLA PRATICA ONCOLOGICA,

nternational Society of Geriatric Oncology Consensus on
Geriatric Assessment in Older Patients With Cancer MESILGRUEROIDEESEFRIIINONSNENARER OV UNOINIEARTICOLARE

Hars Wildiers, Preter Heeren, Martine Puts, Eva Topinkova, Maryska L.G. Janssen-Henen,

Martine Extermann, Clatre Falandry, Andrew Artz, Enienine Bram, ( Ppe olloca, Johan Flamaing,
Theodora Karnakis, Cindy Kenis, Riccardo A, Audisio, Supriya Mohile, Lazzaro Reperto,

Barbare Van Lecuwern, Koenn Milisen, ard Arts Hurria

DT
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GA PUO ESSERE UTILE NELLA PRATICA ONCOLOGICA PER I SEGUENTI MOTIVI: == : - ‘ Tip

® RILEVAZIONE DI ALTERAZIONI REVERSIBILI NON IDENTIFICATE ALLA
NORMALE ANAMNESI O EO

®  CAPACITA DI PREVEDERE TOSSICITA' SEVERE CORRELATE AL TRATTAMENTO

®  CAPACITA DI PREVEDERE OS IN UNA SERIE DI TUMORI E SETTING DI
TRATTAMENTO

®  CAPACITA DI INFLUENZARE LASCELTA DEL TRATTAMENTO E L'INTENSITA

= IL PANEL HA RACCOMANDATO CHE IN UN GA SIANO VALUTATI I SEGUENTI
DOMINI:

-

STATO FUNZIONALE,

COMORBIDITA,

CAPACITA' COGNITIVE

STATO DI SALUTE MENTALE,

FATICA,

STATUS SOCIALE E SUPPORTO,

LA NUTRIZIONE,

LA PRESENZA DI SINDROMI GERIATRICHE

FNELLA POPOLAZIONE GERIATRICA GENERALE (NON ONCOLOGICA),
TRATTAMENTO CGA-GUIDATI SONO STATE CORRELATI IN ALCUNI STUDI,
A MIGLIORARAMENTO (OS), DELLA QoL, E DELLO STATO FUNZIONALE E A
RIDUZIONE rOSPEDALIZZAZIONE (area critica)
FDATI SULL'UTILITA DI GA NELLA POPOLAZIONE ONCOLOGICA ANZIANA
(SPESSO AMBULATORIALE) SONO EMERSI SOLO PIU RECENTEMENTE
FQUALI PAZIENTI SI GIOVANO DI GA? - CONTROVERSO

® MOLTI STUDI ONCOLOGICI INDICANO ETA > 70 aa

J Clin Oncol, 2074 32:2595-2603




(SIOG) HA COSTITUITO UNA TASK FORCE PER DELINEARE RACCOMANDAZIONI
PER RT IN PAZIENTI ANZIANI PER I TUMORI PIU' COMUNI E PER IDENTIFICARE

LE PRIORITA' OGGETTO DELLE FUTURE RICERCHE

Review of current best practice and priorities for
TR ST SO G0l researt,:h in raduatnou? oncology for elder!y p?tlents with
* COMORBIDITY AND GERIATRIC EVALUATION :;gc‘;r. th::nternatlonal Society of Geriatric Oncology
task force

I, M, Kunklee'®, R, Audisio?, Y. Balkaceme®, M, Betz®, E. Gore®, S, Hofle®, Y. Krova’, P, Koper®,
J.-L. Lagrange’. A. Markouizou®, R. Pfeffer™®, S. Vila'' & On behalf of the SIOG Radiotherapy

*ADVANCES IN RADIATION PLANNING AND DELIVERY
* IMPROVE TARGET COVERAGE,
* REDUCE TOXICITY AND
* WIDEN ELIGIBILITY FOR TREATMENT

Task Force

*SHORTER COURSES OF HYPOFRACTIONATED WHOLE BREAST
RT ARE SAFE AND EFFECTIVE

Breast cancer Fit older patients are candidates for postoperative WBRT after BCS for invasive cancer and for higher risk DCIS
WEBRT with a boost to the site of excision is appropriate for all older patients with invasive breast cancer. There is no specific
subgroup from whom W BRT can be systematically omitted.
Patients >50 years of age are candidates for shortened treatment schedules when they do not need any lymph node

irradiation.

Partial breast irradiation should be considered investigational as there in insufficient evidence to support it in the elderly.
Post-mastectomy irradiation should be considered for older patients with pT3-4 tumours or those with >4 axillary nodes.
Axillary irmdiation is recommended for macro-metastases on sentinel node biopsy or axillary node sampling,

3D CT-based planning is advised to minimise cardiac and lung irradiation, as are alternative techniques such as traatment in
the prone or lateral position.

Table 2. Priorities for future radiotherapy research in the elderly

Breast cancer e Identification of low-risk’ population for omission of radiotherapy after breast-conserving surgery

¢ Role of partial breast irradiation

e Alternative new techniques which reduce morbidity

Kunkler IH, Annals Oncol 2014.25: 2134




... CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

LA RT RIDUCE IL RISCHIO DI RL E AUMENTA LA SOPRAVVIVENZA INDIPENDENTEMENTE DALL'ETA'

a8 VALUTATA LA POSSIBILITA' DI IDENTIFICARE SOTTOGRUPPI DI PAZIENTI CON UN RISCHIO SUFFICENTEMENTE BASSO PER LE QUALI NELLA
PRATICA CLINICA GIORNALIERA RT POSSA ESSERE OMESSA

- I RISULTATI DISPONIBILI INDICANO CHE SENZA RT IL TASSO DI RL E PIU ALTO

- IL RISCHIO CONTINUA AD AUMENTARE ANCHE DOPO 10 ANNI
s PAZIENTI DI ETA >70aa FIT HANNO UN'ASPETTATIVA DI VITA DI 15,5aa

- 1:2 VIVRA ABBASTANZA PER ESSERE ESPOSTA AL RISCHIO PREVENIBILE DI RECIDIVA E MORTE SPECIFICA
m TUTTE LE PAZIENTE DEVONO ESSERE VALUTATE PER RT
s L'ETA CRONOLOGICA NON PUO ESSERE CONSIDERATA UN CRITERIO ESCLUSIVO PER LA DECISIONE TERAPEUTICA

s NELLE DONNE ANZIANE FONDAMENTALE IMPORTANZA VALUTARE L'ASPETTATIVA DI VITA, COMORBIDITA, POTENZIALI CAUSE DI MORTE
COMPETITIVE

s NELLE ANZIANE VULVERABILI L'OMISSIONE DI RT DOVREBBE ESSERE DECISA INDIVIDUALMENTE SULLA BASE DI VALUTAZIONE GERIATRICA
a  NELLE PAZIENTI ANZIANE “FIT” LA RT DOPO BCS NON PUO’ ESSERE SISTEMATICAMENTE OMESSA

m NELLE PAZ ANZIANE IN I STADIO, ER+, IN OT PUO' ESSERE OFFERTA L'OPZIONE DI OMISSIONE RT

s VALUTAZIONE ADERENZA ALLA PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA ORMONALE PER MOLTI ANNI E LA TOLLERABILITA ATTESA

s OGGI, NELLE PAZIENTI ANZIANE SE RT E SCELTA, SCHEMI DI IPOFRAZIONAMENTO SONO DA PREFERIRE PER SUPERARE EVENTUALI DIFFICOLTA
LOGISTICHE, SOCIO-ECONOMICHE, DISPARITA DI ACCESSO ALLE CURE

s NELLA SCELTA DELLA STRATEGIA TERAPEUTICA NECESSARIO IL COINVOLGIMENTO DELLA PAZIENTE SUPPORTATO DA UNA CORRETTA
INFORMAZIONE SULLE OPZIONI TERAPEUTICHE, SUI RISCHI DI TOSSICITA E SUI RISULTATI




Dopo chirurgia conservativa
RT sull'intera mamella e il trattamento standard
... A tutte le eta

in alcune pazienti
in base a fattori prognostici, all'eta e allo stato di salute
in attesa della disponibilita nella pratica clinica di parametri aggiuntivi di selezione

puo essere offerta l'opzione della sua omissione

PERMANE UNA CERTEZZA

LA NECESSITA'
CHE LA SCELTA DEL TRATTAMENTO
SIA INDIVIDUALIZZATA E CONDIVISA




Il paziente geriatrico attuale




