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Impatto dell’età  
sulle indicazioni alla radioterapia 



…Dimensioni del problema  

 
  

!   2014 IN ITALIA PREVISTI CIRCA  
! 48.000 NUOVI CASI DI TUMORE DELLA MAMMELLA  

 
!   NELLA DONNA 1 TUMORE MALIGNO OGNI 3 (29%)  E' MAMMARIO 
 

! 41%  ETÀ 0-49 ANNI 
! 35%  ETÀ 50-69 ANNI, 
! 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  



! LA POPOLAZIONE ANZIANA È IN CONTINUO AUMENTO  

! ASPETTATIVA DI VITA PER LE DONNE    > 85,2 aa,  

! LA SOPRAVVIVENZA RELATIVA A 5aa                                      
INDIPENDENTEMENTE DA  ALTRE COMORBIDITA'  È IN      
MODERATO E COSTANTE  AUMENTO 



FATTORI PROGNOSTICI  
 

FATTORI VALIDATI CHE SI SONO DIMOSTRATI ESSERE IMPORTANTI DAL PUNTO DI VISTA 

PROGNOSTICO ED UTILI NELLA SCELTA DEL TIPO DI TRATTAMENTO  

 
 

!  DIMENSIONI DEL TUMORE  
!  STATO DEI LINFONODI ASCELLARI  
!  GRADO ISTOLOGICO  
!  ATTIVITÀ PROLIFERATIVA (KI67)  
!  TIPO ISTOLOGICO  
!  INVASIONE VASCOLARE  
!  STATO DI HER-2  
!  STATO DEI RECETTORI ORMONALI  
!  ETÀ DELLA PAZIENTE (< 35 ANNI: PROGNOSI PEGGIORE) 

                                  

AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014 



RADIOTERAPIA  
NEL CARCINOMA DELLA MAMMELLA 

! RT DOPO CHIRURGIA CONSERVATIVA  
! RT DOPO MASTECTOMIA TOTALE 
! RT DOPO CHEMIOTERAPIA             

NEOADIUVANTE 
! RT NELLE RECIDIVE LOCOREGIONALI 

! RT NELLA MALATTIA METASTATICA 

CIRCA L’80% DELLE PAZIENTI  
CON NEOPLASIA MAMMARIA  

È SUSCETTIBILE DI 
 TRATTAMENTO CONSERVATIVO  



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



ETA'            INDICAZIONI  RT 

Quando dobbiamo aumentare le dosi ? 
Quando dobbiamo prendere in considerazione l' omissione? 



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

!   → DIMEZZAMENTO rRL10aa  DAL 28,1% AL 12,9%      INDIPENDENTEMENTE ETA’   

! → RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO 10aa DEL 15,2% , IN SITU / INFILTRANTI     

!  =OS   

 

!  IL BENEFICIO SEMBRA ESSERE PROPORZIONATAMENTE MINORE < 50aa   

 (HR=0,69 PER LE DONNE <50aa E HR=0,38 PER LE DONNE  >50aa)  

3729 pts 



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

  
! DEFINIZIONE RADIOLOGICA  - SOTTOSTIMA  ESTENSIONE 
! ANALISI PATOLOGICA 
! MARGINI ? 
! CRITERI ELEGIBILITA' AMPI 
! SOTTOUTILIZZO DI CHIRURGIA CONSERVATIVA IN CASO DI       
IBRT 
 

!  PARAMETRI  BIOLOGICI AGGIUNTIVI  
    A QUELLI CLINICOPATOLOGICI CLASSICI PER SELEZIONE          
DEI PAZIENTI BASSO RISCHIO →  SCORE GENICI 
    12-gene Oncotype DX DCIS Score (DCIS score)  

… I RECOMMEND LUMPECTOMY WITHOUT RT FOR PATIENTS  
WHOM I THINK WILL HAVE A MAXIMUM RISK OF IBE OF 10% TO 15% AT 10 YEARS,  
WHICH IS MY SENSE OF THE MAXIMUM THE AVERAGE PATIENT WILL TOLERATE,  
EVEN WHEN LOCAL RECURRENCE HAS NO EFFECT ON BREAST CANCER–SPECIFIC 
MORTALITY 

 
MY PERSONAL CRITERIA FOR THIS GROUP  ARE (ALL PRESENT): 
 AGE OLDER THAN 40 YEARS;  
 HIGHEST  NUCLEAR GRADE 1 OR 2;  
 MAXIMUM  EXTENT  <2.5 cm ;  
 MARGINS OF 3mm OR GREATER OR NO TUMOR ON REEXCISION 
 



Christine M. J Clin Oncol 32:2894-2901, 2014 
UK ClinResNetwork Study Portfolio: BIG 3-07 (TROG 07.01)  http://public.ukcrn.org.uk/search/StudyDetail.aspx?StudyID8971 
AIRO. La Radioterapia dei Tumori della Mammella. Indicazioni e Criteri Guida 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 5 aa DEL 3% - 7%. 

!  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 TOSSICITÀ BOOST CORRELATA 

       SULLA QoL  (ES. DOLORE AL SENO, COSMESI RIDOTTA...) ?  
!     IN DIVIDUAZIONE DI MARKER MOLECOLARI PREDITTIVI DI RL 

LO STUDIO PREVEDE  RANDOMIZZAZIONE 2x2  



ETA' E INDICAZIONI  ALLA RT  
IN DICS 

 
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 

IN ATTESA DEI RISULTATI DI STUDI CLINICI RANDOMIZZATI  (TROG-BIG 3-07, BONBIS ) 
 UN BOOST PUÒ ESSERE PROPOSTO  

SE  
ETÀ < 45-50 ANNI CON CARCINOMA DUTTALE IN SITU DI ALTO GRADO   

NON VI  È  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  I DATI       
DISPONIBILI  SUGGERISCONOUN MIGLIOR CL  PARTICOLARMENTE NELLE PAZIENTI PIU GIOVANI (<45aa)  

 





 
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  
TRA I VARI  SOTTOGRUPPI DI RISCHIO DELLE PAZIENTI  

LA CORRELAZIONE IN RIDUZIONE DI MORTALITÀ NON DIFFERISCE 
SIGNIFICATIVAMENTE IN NESSUNA DELLE  

TRE CATEGORIE PREDITTIVE NELLE pN0 O NELLE pN+ 

EBCTCG, Lancet 2011; 378:1707-16 

pN0  
! rRLR-MTS10AA DAL 31% AL 15,6%  

→ RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO DEL 15,4% 
! rMORTE15AA DAL 20,5% AL 17,2% 

→ RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO DEL 3,3% 
pN+ 

! rRLR-MTS10AA DAL 63,7% AL 42,5% 
 → RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO DEL 21,2% 

! rMORTE15AA DAL 51,3% AL 42,8%  
→ RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO DEL 8,5% 

DIMEZZAMENTO rRLR-MTS10AA  DAL 35% AL 19,3%      
→ RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO DEL 15,7%  
 
RIDUZIONE rMORTE15AA DAL 25,2% AL 21,4% 
   → RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO DEL 3,8% 



!          FU 5aa   <  RL CON BOOST  IN PZ  ETA' < 50AA   

!   FU 10aa <  TASSO DI RL STATISTICAMENTE SIGNIFICATIVO  PER TUTTI I GRUPPI DI ETA'   

!   INCIDENZA CUMULATIVA  RL10aa  DAL 10,2%  AL 6,2% CON BOOST  (p.0001)  

! → RIDUZIONE DEL RISCHIO ASSOLUTO RL10aa > SE ETA' < 40 aa: 

!  23,9% → 13,5% (p.0014) 

! → 41% RIDUZIONE MASTECTOMIE SALVATAGGIO 

!  = OS 

! NELLE ANZIANE  SOPPESARE  >CL / > fibrosi boost v no boost moderata/severa  

! 13% →  28% (p,0001)  

! Topografia T QQII, volume asportato, infezioni e/o ematomi, cT2 

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 

   
CARATTERISTICHE CHE IMPATTANO SIGNIFICATIVAMENTE SU 

RL10aa 
 

! GRADING G3   vs  G1/2 
! ETA' < 50  vs  > 50  
 

PTS PIÙ GIOVANI E TUMORI AD ALTO GRADO →  PIÙ ALTO TASSO RL  
 

 
 

PER ENTRAMBI  SOTTOGRUPPI DI PAZIENTI   
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. 

5318 PTS 
RM-VE 

BOOST: X,e-, I192 

...Nessun gruppo di pazienti è, per età,  
escludibile  con certezza 

1616 pts 

< 40 aa > 60 aa 



ETA' E INDICAZIONI  RT NEL CA INVASIVO 
 

 IN ATTESA RISULTATI DEFINITIVI DELLO STUDIO RANDOMIZZATO MA20  

!   N+ 1-3  +  FATTORI DI RISCHIO N° > 2 CONSIDERARE RT 

! ETÀ DELLA PAZIENTE 

! DIMENSIONI, GRADING E STATO RECETTORIALE DELLA 
NEOPLASIA,  

NUMERO DI LINFONODI POSITIVI,  

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

l’omissione della radioterapia  
può essere considerata  

una opzione terapeutica  

 Whelan Tju, J Clin Oncol 2011 (June 20 Suppl): LBA1003. 
 Aristei C, Ann Oncol 2011;22:842-7 
 Biancosino A, Strahlenther Onkol 2012; 188:417-23 

 
POSITIVA DEBOLE B  
 
!  NELLE PAZIENTI CON ETÀ ≥70 ANNI 
! N0,  
! T ≤ 2CM 
! ER + 
! ENDOCRINOTERAPIA ADIUVANTE 
 

Hughes KS,  N Engl J Med 2004; 351: 971 – 977 
Hughes KS,  J Clin Oncol 2013;31: 2382-2387 
AIRO. La Radioterapia dei Tumori della Mammella.2013 
AIOM. Linee guida neoplasie della mammella 2014 



RACCOMANDATO <50, G3 



… 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 ?     

  

!   769 PTS  età > 50 aa  (42% >70aa)  (T<5cm), N0, FUm5aa 
 

!   Tam+RT      RL5aa    0.6%  
!   R                   p <0.001              

!   Tam             RL5aa    7.7%     
 

DFS5aa  91%  vs 84%  p<0.004 

OS n.s. 
 

!   ANALISI SU 611 PTS BUONA PROGNOSI  T1 < 2 cm  -  ER+ 

!   Tam+RT    RL5aa   0.4%   →  RL8aa       3.6% 

      p.001 

!   Tam       RL5aa 5.9%  →  RL8aa  15.2% 
 

!  ANALISI unplanned  T <1 cm – ER+  > 60aa (193 PTS) 

•  TASSO RL: 0% vs 1.2%  n.s. 

! MA POCHE PTS E FU TROPPO BREVE 

 

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

AA 
In considerazione delle recidive 

tardive  
se eta' > 50aa e ca I stadio 

 TAM +RT da preferire 
 anche per la buona tolleranza 



636 PTS,  ≥ 70 anni, cT1, cN0- ER+, aggiornamento a 12,6 anni FU  

 

     Tam+RT   RLR10aa   2%  

!   R                                                           (p<0,001) 

      Tam          RLR10aa  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  

 

 Hughes KS, J Clin Oncol 2013;31:2382-2387.  

 

 TAM  DA SOLO 

 OPZIONE RAGIONEVOLE 

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

 



Hughes KS,  J Clin Oncol 2013;31:2382-2387 



...considerazioni 

! STUDIO RETROSPETTIVO  
! COORTE 7,403 PTS  
! CRITERI DI ELIGIBILITÀ DEL CALGB  
! VALUTAZIONE PARAMETRI AGGIUNTIVI 
! SIGNIFICATIVA RIDUZIONE RISCHIO ASSOLUTO 10aa DI MASTECTOMIE CON RT:

   
! G3  
! PTS età 70-74 aa 

 
 

! ALTRA PROBLEMATICA X DECISION MAKING:  
! COMORBIDITÀ E ASPETTATIVA DI VITA 

  
 

! PRECEDENTE OSSERVAZIONE  
! N° ATTESO DI PTS CHE DEVONO  ESSERE TRATTATE CON RT 
       PER PREVENIRE UNA MASTECTOMIA  A 8aa DALLA DIAGNOSI  
       DIPENDE DA  ETÀ E NUMERO DI COMORBIDITÀ:  
 

! 70-74 SENZA COMORBIDITÀ → N°21 ;  
! >85 + 2-3 COMORBIDITÀ → 125  

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

•  NEL SECONDO CASO QUINDI RT NON COMPORTA BENEFICIO   

 
ETA' > 70 

ER+,  
EARLY STAGE  

TRATTATE CON OT  
POSSIBILE OMISSIONE RT 

! SE  
! > 75aa + G1- 2   
! < ASPETTATIVA DI VITA PER COMORBIDITÀ 
 

 → POTREBBERO NON NECESSITARE DI RT 
 
! SE  
! < 75aa O G3 
 
 → RT È APPROPRIATA  

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 

...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 
should extend to other older women. 



Non tiene conto di altri 
parametri rilevanti:   
OT, G, LVSI, Margini... 

Jeffrey M. Albert, J Clin Oncol 2012: 30:2837-2843 

 
!  STRUMENTO CLINICO PER PREDIRE  PROBABILITA' MFS 5 e 10aa 
!  STIMA INDIVIDUALIZZATA POTENZIALE BENEFICIO DI RT  
 

Nomogramma sviluppato 
sulla base fattori rilevanti per MFS   

analisi multivariata 
età 66-69 70-74 75-79 

razza nera bianca altra 

T < 2cm > 2cm 

ER - / ± + 

N cN0 cN+ pN+ 



CALCOLATORE ONLINE PER STIMA DELL'ASPETTATIVA DI VITA  
BISOGNA NOTARE CHE, COME ALTRI, NON  E' VALIDATO 
SPECIFICAMENTE IN UNA POPOLAZIONE DI DONNE ANZIANE CON  
CA MAMMARIO IN I STADIO 
www.eprognosis.org.  

Yourman L.C., JAMA.2012;307(2):182-192 



PAZ 72aa:  PS 0, MINIMA COMORBIDITÀ,  ASPETTATIVA DI VITA >10aa,                 pT1, pN0, 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 COMORBIDITÀ, ASPETTATIVA VITA > 5 ANNI            pT1, pN0, RM-ve,,  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 È <10% A 10aa 

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

 
 
 
!  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 

!  LA QUESTIONE PIÙ RILEVANTE NELLA  PRATICA CLINICA È LA GESTIONE DELLE 
PAZIENTI  PIÙ ANZIANE CON: 
 

! MULTIPLE COMORBIDITÀ,  
! LIMITATA  ASPETTATIVA DI VITA 
! RISTRETTA TOLLERANZA AGLI EFFETTI COLLATERALI DEI TRATTAMENTI :  

 POTREMMO DOVER CONSIDERARE 
   NON  TAM VS TAM + RT   
   MA  TAM vs RT vs OSSERVAZIONE 

 Hepel JT J Clin Oncol 2013; 31: 2377-2381  



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

SENZA INFICIARE LA CURA 

SI ABBASSA LA SOGLIA DI ETA' 



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

! 1326 pts  

!  ≥ 65aa      

! T < 3 cm , N0 

! OR + IN  OT  

! MR-ve >1mm 

! LVSI+  oppure  
G3 

! FUM  5aa  
! OMISSIONE RT 

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

! ANALISI NON PIANIFICATA: 
 

!  SE BASSI LIVELLI  ESPRESSIONE ER  
 

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

 

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

L’END-POINT PRIMARIO  
INCIDENZA DI RECIDIVA LOCALE 

CONCLUSIONI DEGLI AA 
L'OMISSIONE DI RT IN QUESTO SOTTOGRUPPO DI 

PAZIENTI APPARE SICURA 
SPECIALMENTE IN PRESENZA DI COMORBIDITA' 

E CON ALTO LIVELLO ESPRESSIONE ER 

NO RT   → IBTR5aa 4,1%
R                                        p=0,001

RT → IBTR5aa 1,3%



!  11 centri , 749 PTS 
!  Età  55-75  (# 50% 65-75)  
!  FUm 108m (9aa)         
!  T < 25mm, unifocale  
!  N 0-3+                            
!  Terapia  adj so (OT-CT)  
!  No EIC, LVSI+, PMR 

   
IBR    n.s.   

 4,4% BCS  
 3,4% BCS + RT 

!  OS n.s. 
! 83,7% BCS  
! 81,4% BCS+RT 

CONCLUSIONE DEGLI AA  
I DATI SUGGERISCONO CHE DOPO BCS È POSSIBILE OMETTERE RT IN PTS SELEZIONATE  

MA  
CHE È NECESSARIO FU PIÙ LUNGO PER CONSOLIDARE I RISULTATI OSSERVATI 

 
GRANDE RILEVANZA L'UNIFORMITÀ DI APPROCCIO CHIRURGICO TRA I CENTRI PARTECIPANTI (ESCISSIONE AMPIA + 1CM; 

PICCOLO LEMBO DI PELLE SOVRASTANTE, E DI FASCIA SOTTOSTANTE: QUADRANTECTOMIA MOD 

RT CONVENZIONALE 

 + BOOST e- 

Tinterri C., Ann Surg Oncol, 2014: 21:408–415 

BCS
R

BCS+RT

BCS
R

BCS+RT



 579 pts 
!  < 70 anni( >65:  8% entrambi bracci) 
!  T< 2,5 cm di diametro massimo   
!  N 0/+ 
!  Terapia  adj so (OT-CT) 
!  Chirurgia ampia (quadrantectomia) 
!  FU 12aa 

         QUART → RL10aa   23,5%  
!  R                  p<0,001 
         QUAD   →  RL10aa   5,8% 
 
!  OS ns 

INDICAZIONI AA 
 
!   RT:    < 55aa, N+, EIC 
!   RT?:    55-65 N- 
!   NO RT:  >65  

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



i risultati evidenziati da Hughes e pubblicati nel 2004 
 avevano già condizionato un cambiamento  

nelle linee guida NCCN 
 

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



...Dopo la pubblicazione dello studio di Hughes  

e la disponibilità dei dati  

l'uso della radioterapia è diminuito solo del 5%  



!  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 

  LIMITI:  

! DATI INCOMPLETI SU ASSUNZIONE TAM 

! STUDIO RETROSPETTIVO 

! MODALITÀ ACQUISIZIONE DATI COMORBIDITÀ (SEER) 

! ARCO TEMPO LIMITATO DA PUBBLICAZIONE 2004, 

! ANCHE SE SEGUITA DA PUBBLICAZIONE A 8aa CON ANALOGO IMPATTO 

 
! 76,5% pts  HANNO RICEVUTO RT  

! NONOSTANTE  RT  NEL 78,8%  PRE  vs 74,5% POST  PUBBL  p<0,001 

! USO PIU' BASSO DI RT A TUTTE LE ETA' ED ASPETTATIVA DI VITA 
! DIMINUZIONE DELL'USO DI RT SIGNIFICATIVA TRA 70-74 E 75-79  
      NON PER ETÀ MAGGIORE 

! <5aa   3,7% n.s. ( 44,4 vs 40,7% PRE E POST PUBBLICAZIONE) 

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

 Soulos PR, J Clin Oncol 2012, 30:1601-1607 

 

L'uso di RT a tutte l'età a fine 2007 è simile a fine  2001 
Minimo impatto sull'uso anche fra  le più anziane  e  < aspettativa di vita 



 
… perchè  

questa possibilità non è utilizzata  
più frequentemente ? 

 



POSSIAMO ALLORA APPLICARE IL RISCHIO DI RECIDIVA STIMATO DA CALGB  
IN UNA DONNA ANZIANA,  

I STADIO  
MA  

G3, LVSI+, O MARGINI CLOSE? 

...possibili spiegazioni  

!  PERPLESSITÀ 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 RL5aa E  OS15aa  

!  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 PARITÀ 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: 



   

 

! CALGB RICHIEDE ASSUNZIONE DI TAM  X 5 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 È 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 È >> DI QUELLA DELLA POPOLAZIONE GENERALE IL TASSO DI RECIDIVE              
DELL'ULTIMO AGGIORNAMENTO POTREBBE SOTTOSTIMARE IL REALE RISCHIO DI RICADUTE NELLA POPOLAZIONE 

 

 

...ulteriori considerazioni  

   

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



 Owusu  C.,J Clin Oncol, 2008: 26:549-555 

 
OBIETTIVO PRIMARIO: SOSPENSIONE DI TAM + MOTIVAZIONI 

 

… possibili motivazioni 
FORSE PIÙ NELLE PIÙ ANZIANE PER 

COMORBIDITÀ MULTIPLE,  

POLIFARMACI,  

DEFICIT COGNITIVI,  

MANCANZA DI RISORSE FINANZIARIE 

  
! PREDITTORI DI DISCONTINUAZIONE  
 
!   ETA': 75-80 vs <70  HR 1.41 O  >80  HR 2,02 

!     ER INDETERMINATO 
!     CH CONSERVATIVA SENZA RT 
 

 961 pts → 49% HA SOSPESO TAM PRIMA DEI 5aa  

  
 
ANALISI DATI RACCOLTI 1990-1994  
DA REGISTRI,  
DATABASE CLINICI ED 
AMMINISTRATIVI  
 
! PTS >65,  I-IIB 
 
! FASCE DI ETÀ  65-69 / 70-74 / 75-79 / >80 
! ER+ O SCONOSCIUTO  
! CON PRESCRIZIONE TAM  
! OSSERVAZIONE: 5aa  DA INIZIO  OT 

   SOSPENSIONI SONO SPT NEL I ANNO 

 ...Più facilmente anche le pazienti che 
avevano a 3aa 
 

! AUMENTO INDICE COMORBIDITA' 
! INCREMENTO DI MALATTIE 
CARDIOPOLMONARI  



Cynthia Owusu  J Clin Oncol  2008: 26:549 -555 

SOSPENDONO LE PIÙ ANZIANE  
 

CONCRETA POSSIBILITA'  DI OMETTERE RT  
IN UNA POPOLAZIONE CHE SOSPENDE IL TRATTAMENTO OT  

CHE ERA STATO CONSIDERATO COME OPZIONE ESCLUSIVA 
 

IN BASE A QUESTO STUDIO  
CIO' ACCADE NEL 50%: 1:2 

 

  → PTS  A >> RISCHIO  DI RL SONO QUELLE PER LE QUALI  
RT E'STATA OMESSA  

E DISCONTINUANO OT 
ABBIAMO ALTRI STUDI SU SOSPENSIONE 
TAM CONSISTENTI CON QUESTI DATI:  
 
IN ST UDI CLINICI: DAL 23 AL 40%,  
NELLA PRATICA CLINICA DAL 15 AL 50% 



REPORT RETROSPETTIVO  2012 

! DATABASE SEER 

! 30.000 PAZIENTI  

! >70aa, I STADIO, ER + 

! BCS +/- RT 

! SOPRAVISSUTE >1aa DA DIAGNOSI 

! RT → 76%  

 Limiti 

! Lacuna dati tasso di recidiva 

! Lacuna dati uso di OT 

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

I DATI DELLO STUDIO CALGB 9343 E DEL PRIME II 
… SEMBRANO IN CONTRASTO 

!  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 

 
USO  RT DIMINUISCE CON AUMENTARE 
ETA'  
 
!   70-74 → 80% 
!   75-79 → 74% 
!   80-84 → 61% 

RT NO RT 

5aa 88.6% 73.1% p.0001 

BENEFICIO IN TERMINI 
OS 10aa 65.0% 41.7% p.0001 

15aa 39.6% 20.0% 

RT NO RT 

5aa 98.3% 97.6% p.0001 

BENEFICIO IN TERMINI  
S ca Specifica 10aa 95.4% 93.3% p.0001 

15aa 91.4% 89.5% 



* 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 

 ASTRO TASK FORCE 

REVISIONE SISTEMATICA DELLA LETTERATURA  → efficacia /tossicita'/caratteristiche pazienti  

   NO →  SOLO SE SONO SODDISFATTE TUTTE QUESTE CONDIZIONI 

 

OPZIONE  
PER TUTTE LE PAZIENTI ? 

 

Smith B., Int J Radiat Oncol Biol Phys:2011, 81:59-68 



Fisher CM, J Clin Oncol , 32:2894-2901,  2014 
Haviland  JS Lancet Oncol; 14: 1086–94,  2013 
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. 

!   Each trial compared one or two HF-WBI test schedules to       

traditional SF-WBI   

!   Together, these trials treated 6,582 women with WBI, of          

whom 4,159 were treated with HF-WBI  

 
THESE STUDIES DEMONSTRATE  THAT 
HYPOFRACTIONATION YIELDS   
EQUIVALENT OR IMPROVED OUTCOMES  IN  ALL  
ESSENTIAL END POINT PARAMETERS:  
!  EFFICACY  
    (BOTH LOCAL AND DISTANT  DISEASE CONTROL)  
!  TOXICITY 
!  COSMESIS 
!  COST-EFFECTIVENESS 
!  GREATER PATIENT CONVENIENCE AND                         
RESOURCE EFFICIENCY 

+ B 

+ B 

+ B 

NCCN GL 

vs START B HF 

G3? 

+/- B 



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

NONOSTANTE LA SUA RAPIDA DIFFUSIONE,  

LA PBI  

NON  E' UNO  STANDARD  TERAPEUTICO 

AL DI FUORI DI STUDI CLINICI 
RISERVARE 

! A PAZIENTI A BASSO  RISCHIO DI RL 

! CRITERI INCLUSIONE INDICATI  NEI DOCUMENTI 
DI CONSENSO  GEC-ESTRO  E ASTRO 

!  SERIE MOTIVAZIONI PERSONALI, LOGISTICI ... 



 

THE EVIDENCE FOR PBI 
IN OLDER PATIENTS  

IS NOT SUFFICIENTLY ROBUST  
TO RECOMMEND IT AS STANDARD THERAPY 

 

Biganzoli L, Lancet Oncol 2012; 13: e148–60 

CRITERI PIU' RESTRITTIVI 



 

!   → CIRCA IL 40% PTS ≥80aa   ALLA  DIAGNOSI  MUORE A CAUSA DEL TUMORE  

 

! NUMEROSE PAZIENTI ANZIANE MUOIONO PER CAUSE NON LEGATE AL TUMORE → CAUSE COMPETITIVE 
 

! STUDIO AMERICANO SEER 

! Fum 28aa HA EVIDENZIATO CHE: 
        IN DONNE   > 70 aa → I  DECESSI NON CA CORRELATI  SI OSSERVANO 

    → 80 % DELLE  PAZIENTI N0  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 

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 

 

 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 

 



...SEMPRE PIÙ 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  DI SALUTE  DI  UN SOGGETTO ANZIANO 

 

! COMORBILITÀ   

! DISABILITA' 

! STATO COGNITIVO 

! STATO FUNZIONALE  

! CARATTERISTICHE PSICOLOGICHE  

! SUPPORTO SOCIALE E AMBIENTE DI RIFERIMENTO 

SCOPO DELLA CGA È UNA SELEZIONE NON ARBITRARIA DELLE PTS 

UTILIZZA  TESTS E SCALE   VALIDATE  PER UNA VALUTAZIONE  

OGGETTIVA E RIPRODUCIBILE 

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

!  USO E SCOPI DELLA VGM IN ONCOLOGIA 
 
!  OTTENERE UNA STIMA DELL’ATTESA DI VITA 
!  DETERMINARE  

! RISCHIO DI DISABILITÀ CORRELATA AL TUMORE  
! RISCHIO DI TOSSICITÀ ED EFFETTI COLLATERALI DA   

TRATTAMENTO ANTITUMORALE SELEZIONE 
! SELEZIONE DIPAZIENTI CANDIDABILI A                            

TRATTAMENTI  PIU'AGGRESSIVI 

 

LE INFORMAZIONI CLINICHE DELLA VGM  SONO 
COMPLEMENTARI E NON SOVRAPPONIBILI A 
QUELLE DEL PERFORMACE STATUS  

PUÒ INDIVIDUARE CONDIZIONI POTENZIALMENTE CURABILI 
PUÒ DEFINIRE LE RISERVE FUNZIONALI INDIVIDUALI 
 



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 È AD ALTO RISCHIO DI PATOLOGIE AD ANDAMENTO PEGGIORATIVO ED È CANDIDATA IDEALE PER INTERVENTI PREVENTIVI 

  VOLTI AL MANTENIMENTO DELLO STATO FUNZIONALE E A MIGLIORARE LA QUALITÀ DI VITA 

! G8  
! VULNERABLE ELDERS-13 SURVEY  (VES-13) 
  

! →  RILEVAZIONE DI LIMITAZIONI FUNZIONALI  
! ELEVATO VALORE PREDITTIVO NEGATIVO  vs  IADL E ADL 
 
 
 
INDIVIDUA I SOGGETTI “FIT” AI QUALI RISPARMIARE UNA 

 VGM  PIÙ COMPLESSA ED IMPEGNATIVA 

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

  
! 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 PIÙ AMPIE E 
APPROFONDITE (VGM) 
  
! A TUTT’OGGI SEBBENE QUESTE DUE SCALE SI BASINO SU 
UN NUMERO DI STUDI E PAZIENTI MAGGIORE DELLE ALTRE, 
NON È POSSIBILE RACCOMANDARNE CON FORZA UNA VS 
L'ALTRA 



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

!  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 

CANCER 
 

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



GA PUÒ ESSERE UTILE NELLA PRATICA ONCOLOGICA PER I SEGUENTI MOTIVI:  

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

! CAPACITÀ DI PREVEDERE  TOSSICITA' SEVERE CORRELATE AL TRATTAMENTO  

! CAPACITÀ DI PREVEDERE OS IN UNA SERIE DI TUMORI E SETTING DI 
TRATTAMENTO 

! CAPACITÀ DI INFLUENZARE LASCELTA DEL TRATTAMENTO E L'INTENSITÀ 

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

! STATO FUNZIONALE,  

! COMORBIDITÀ,  

! CAPACITA' COGNITIVE 

! STATO DI SALUTE MENTALE,  

! FATICA,  

! STATUS SOCIALE E SUPPORTO, 

!  LA NUTRIZIONE,  

! LA PRESENZA DI SINDROMI GERIATRICHE 

J Clin Oncol, 2014 32:2595-2603 

DISPONIBILI PER L'ATTUAZIONE DEL GA  DIVERSE COMBINAZIONI DI STRUMENTI  
E VARI MODELLI  PER IMPLEMENTARLO   NELLA PRATICA ONCOLOGICA, 

MA  IL GRUPPO DI ESPERTI NON  NE ' APPROVA UNO IN PARTICOLARE 

! NELLA  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) 
! DATI SULL'UTILITÀ DI GA  NELLA  POPOLAZIONE ONCOLOGICA ANZIANA          
(SPESSO AMBULATORIALE) SONO EMERSI SOLO PIÙ RECENTEMENTE  
! QUALI PAZIENTI SI GIOVANO DI GA? →  CONTROVERSO 

! MOLTI STUDI ONCOLOGICI  INDICANO ETÀ > 70 aa  



(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 

 
  
! PATIENT SELECTION SHOULD INCLUDE  

! COMORBIDITY AND GERIATRIC EVALUATION 
 

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

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

Kunkler IH, Annals Oncol 2014.25: 2134 



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

!  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 È PIÙ ALTO  

!  IL RISCHIO  CONTINUA AD AUMENTARE ANCHE DOPO  10 ANNI 

! PAZIENTI DI ETÀ >70aa  FIT  HANNO UN'ASPETTATIVA DI VITA  DI 15,5aa  

! 1:2 VIVRÀ ABBASTANZA PER ESSERE ESPOSTA AL RISCHIO PREVENIBILE DI RECIDIVA E MORTE SPECIFICA 

! TUTTE LE PAZIENTE DEVONO ESSERE VALUTATE PER RT  

! L' ETÀ CRONOLOGICA NON PUÒ ESSERE CONSIDERATA UN CRITERIO ESCLUSIVO PER LA DECISIONE TERAPEUTICA  

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

!  NELLE ANZIANE VULVERABILI  L'OMISSIONE DI RT  DOVREBBE ESSERE DECISA INDIVIDUALMENTE SULLA BASE DI VALUTAZIONE GERIATRICA  

!  NELLE PAZIENTI ANZIANE “FIT”  LA RT DOPO BCS NON PUO’  ESSERE  SISTEMATICAMENTE OMESSA  

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

!  VALUTAZIONE ADERENZA ALLA PRESCRIZIONE DELLA TERAPIA ORMONALE PER MOLTI ANNI E LA TOLLERABILITÀ ATTESA 

!  OGGI,  NELLE PAZIENTI ANZIANE SE RT È SCELTA, SCHEMI DI IPOFRAZIONAMENTO SONO DA PREFERIRE PER SUPERARE EVENTUALI  DIFFICOLTÀ 
LOGISTICHE, SOCIO-ECONOMICHE, DISPARITÀ DI ACCESSO ALLE CURE  

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

… CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE 



Dopo chirurgia conservativa  
RT sull'intera mamella è il trattamento standard  

… A tutte le età 
  

in alcune pazienti  
in base  a fattori prognostici, all'età e allo stato di salute  

in attesa della  disponibilità nella pratica clinica di parametri aggiuntivi di selezione 
può essere offerta l'opzione della sua omissione  

 
 

 

PERMANE UNA CERTEZZA  
 

LA NECESSITA' 
CHE LA SCELTA DEL TRATTAMENTO 

 SIA INDIVIDUALIZZATA E CONDIVISA 
 




