


 
1. Impegno giornaliero per un arco temporale anche di 

molte settimane 

2. Accessibilità limitata ai centri di radioterapia 

3. Influenza positiva sul carico di lavoro nelle strutture di 

RT  

4. Diminuizione costi SSN e personali 

5. Diminuzione del rischio di effetti collaterali legati al 

trattamento radiante e di aggravare patologie 

preesistenti 

6. Invecchiamento della popolazione →AUMENTO 

INCIDENZA Ca mammario CON ETA' ! 

 

 

Omissione della Radioterapia  

Perchè?  
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1326 pts (76 centri) 2003-

2009 

>65 aa (Età mediana 70 aa) 

T1-T2 < 3 cm pN0 

Rec pos in OT 

Margini > 1mm 

LVSI + o G3 

Nessuna informazione su 

Her2neu, PS e comorbidità 

Endpoint primario 

Incidenza di recidiva locale  

          NO RT  

R 

          RT        

IBTR 4,1 % 

IBTR 1,3 % 

P= 0,0002 

Dosi RT 40-50 Gy in 15-25 frazioni 

Boost (16% pts) e- 10-15 Gy o 

impianto di iridio 20 Gy 

all’isodose dell’85% 



• FU mediano 5 aa 

• Differenza statisticamente significativa in IBTR con un HR= 5.19 

(95%CI 1.99-13-52; p=0.0007) e con una riduzione del rischio di 

recidiva a 5 anni del 2.9% 

• =OS (93.9% a 5 aa); RLR; Tumori mammari controlaterali e 

Metastasi a distanza 

• Unico fattore predittivo di recidiva locale è l’omissione della 

radioterapia con un HR 4.87 (95%CI 1.86-12.74; p=0.0013) sebbene 

la bassa espressione recettoriale (120 pts 9%) e il grado 3 (36 pts 

3%) sono al limite della significatività (p=0.06) 

• La >>> parte delle morti non sono CA correlate per entrambi i 

bracci 

 

 

 

 

ANALISI NON PIANIFICATA 
Il tasso di recidiva locale nei pz con 

bassa espressione di ER (9%) è 10.3 

% vs 0% (p= 0.026) 





• Nessun informazione sul Grading, sull’invasione 

linfovascolare e sulla quota di componente in situ 

 

• In quegli anni i pazienti facevano un’ampia quadrantectomia 

con almeno 2 cm di margine 

 627 pts (1987-2002) 

>70 aa 

T1 (430 pts)-T2 (197) < 

3 cm N0 

FUP mediano 188.1 

mesi nel gruppo no RT 

e 208.9 nel gruppo si 

RT 

Dosi RT 50 Gy in 25 frazioni 

Boost (100% pts)  

TAM 20 mg per almeno 3 anni 
 



IBTR 8.1% BCM 11.6 % 

vs 10.5% 

pT1 patients 



pT2 patients 

IBTR 0.8 % 

vs 14.6 % 

BCM 20.2 % 

vs 22.5% 



• RT ha un effetto protettivo 

sulla recidiva locale nei pts 

pT2 (p 0.04) ma non nei pT1 

(p 0.806). 

 

• Gli effetti della RT sulle 

metastasi a distanza e sulla 

mortalità cancro-correlata è 

indipendente dal pT 

(p=0.806 per i pT1 e 0.784 

per i pT2) 

 

• Nessuna analisi dell’effetto 

dell’ER status sull’ IBTR per 

la presenza di pochi eventi e 

pochi pts con recettori 

negativi (54 pts) 



 769 pts 

>50 aa 

T1-T2 < 5 cm N0 

FUP mediano 10 

anni 
 

Endpoint primario: 

Istotipo molecolare biomarker 

predittivo di beneficio RT 

Endpoint secondario: 

Quali pazienti non candidare a RT 

          TAM 

R 

       TAM-RT        

IBTR 13,7 % 

IBTR 5,1 % 

Dosi RT 40 Gy in 16 frazioni 

Boost 12.5 Gy in 5 frazioni 

P< 

0,001 
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IBTR 3.3 % 

vs 7.3 % 

IBTR 7.8 % 

vs 13.3 % 

IBTR 6 % vs 

37.9 % 

Fei-Fei Liu et al. JCO 2015 33: 2035-2040 



…Dopo la pubblicazione dello studio 

CALGB 9343 di quanto è diminuito l’utilizzo 

della radioterapia in questo setting di 

pazienti? 



Palta M  Cancer 2015;121:188-93 

Studio retrospettivo di popolazione basato sui dati 

del SEER (20 registri tumori) che confronta 

l’utilizzo della RT prima e dopo il 2004 

40,583 pts 

70-85 aa 

T1 < 2 cm N0 

Rec pos (80% ER e 

PR positive) 

<15% G3 

Endpoint primario: Radiotherapy Delivery 

in 2 time cohorts 

2000-2004 2005-2009 
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…Possibili spiegazioni… 

1. Perplessità sull’adeguatezza del FUP 

 

1. Pubblicazione della metanalisi EBCTCG che evidenzia 

correlazione 4:1 tra RL5aa e OS15aa 

 

2. Preferenza a parità di efficacia nell’adottare un trattamento che 

aggiunge o potenzia un approccio terapeutico piuttosto di un 

cambiamento che ne elimina uno 
 

3. Percezione delle pazienti di essere sottotrattate 

 

4. Molti di questi studi non forniscono informazioni su alcuni noti 

fattori predittivi di rischio di recidiva 

 

5. Questa opzione terapeutica non è supportata da inconfutabili 

certezze 

 

6. Contemporanea pubblicazione di studi di HF-WBRT e PBI 

 

 

 

 



…Conclusioni… 

 

• Nelle pazienti > 65 aa, G1-G2, pN0, < 3 cm e ER+ la sola 

ormonoterapia è un’opzione terapeutica ragionevole (!!! 

Compliance OT e Tossicità OT) 

      

 

• Il contributo della RT è ininfluente sul controllo locale nei 

pazienti >70aa pT1c cN0 ER-positive; la sua omissione non 

impatta sulla mortalità cancro-relata. La RT riduce 

significativamente il rischio di IBTR solo nei pT2 (!!! Bias) 

 

 

• L’istotipo biomolecolare è un fattore prognostico di recidiva 

locoloregionale ma non predittivo di risposta al trattamento 

radiante perché l’interazione del tipo di trattamento con l’istotipo 

biomolecolare non è significativa.  

 

 
Fei-Fei Liu et al. JCO 2015 33: 2035-2040 

Martelli et al.  EJC 51 (2015) 1358-1364 

Kunkler et al.  The Lancet Oncology Vol 16 March 2015 



…GRAZIE! 


