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Chade	DC	et	al.		



January	2004	and	August	2008:	55	

men	with	biopsy-proven,	locally	

recurrent	PCa	underwent	Salvage	

Radical	Prostatectomy	and	lymph	

node	dissec?on	aRer	radiotherapy.	

	

	



Con?nence	
•  19	(34.5%)	at	the	?me	of	discharge.	

•  34	(61.8%)	at	3	mo	postopera?vely.	

•  44	(80%)	at	1	yr	postopera?vely.	

•  11	(20%)	remained	incon?nent.		

EF	
15	(26.7%)	men	with	unimpaired	preopera?ve		

erec?ons	underwent	nerve	sparing	prostatectomy.		

•  4	men	had	a	preserva?on	of	EF.		

•  6	of	15	(40%)	pa?ents	achieved	erec?ons	with	the	use	of	PDE5-Is.		

45	of	55	(81.8%)	pa?ents	remained	impotent.	

Restora?on	of	con?nence	strongly	correlated	with	the	type	of	previous	RT:		

•  9.5%	pa?ents	following	seed	implanta?on,21.1%	and	33%	pa?ents	following	EBRT	

or	EBRT	plus	brachytherapy,	respec?vely,	remained	incon?nent.		



Oncological	outcomes	

The	median	follow-up	23	mo:	

	

None	pa?ents		

•  died	as	a	result	of	PCa	or	other	non–cancer-related	causes.		

•  had	asymptoma?c	or	symptoma?c	local	recurrences.	

•  of	the	good-risk	group	developed	biochemical	recurrence	(BCR)	or	clinical	

recurrences.		

	

7	(35%)	pa?ents	in	the	poor-risk	group	developed	recurrences.	

	

5	men	experienced	PSA	progression	aRer	a	median	follow	up	of	12	mo.		

	

2	pa?ents	(4.4%)	developed	bone	metastases	(received	LHRH	analogues).	



Current	Na?onal	Comprehensive	Cancer	Network	(NCCN)	

guidelines	endorse	the	use	of	salvage	local	therapy	

consis?ng	of:	

•  radical	prostatectomy		

•  brachytherapy	

•  cryotherapy		

•  high-intensity	focused	ultrasound	(HiFU).	

Selected	PubMed	studies	

between	January	1,	1990	and	

September	1,	2011.	



FFS:	failure-free	survival	

•  The	cancer	control	rates	do	not	differ	substan?ally	

between	the	salvage	modali?es.	

•  Radical	prostatectomy,	however,	carried	the	highest	rates	

of	both	incon?nence	and	bladder	neck	stricture.	

It	is	difficult	to	compare	the	outcomes	of	the	4	salvage	treatment	modali?es:	

	

•  there	is	no	standard	defini?on	of	failure	within	or	across	modali?es.	

•  toxici?es	are	not	standardly	reported	or	recorded.	

•  there	is	huge	varia?on	in	the	length	of	follow-up	?me	between	both	modali?es.	

																													The	toxicity	profiles	of	each	modality	are	dis?nct.	



Conclusions: current salvage modalities appear to have similar 
oncologic and toxicity outcomes. In particular, SRP does not 
appear to confer any added benefit in terms of disease control 
compared with more minimally invasive approaches but instead 
may potentially increase functional debility.  



SBT = salvage 
brachytherapy;  
SCT = salvage 
cryotherapy;  
SHIFU = salvage high-
intensity focused 
ultrasound; 
 SRP = salvage radical 
prostatectomy.	



EVIDENCE SYNTHESISː We report on ten 
case series including 197 men undergoing 
sRARP a f t e r va ry ing moda l i t i e s o f 
radiotherapy. Over two thirds are recurrence 
free at the time of follow-up but with 
continence rates of only 60% and potency rates 
of only 26%. Complications requiring 
intervention are few at 16% though higher than 
primary RARP. 



C.R.M.	-	69aa	

APR:	CardioASA	in	prevenzione	primaria,	no	comorbidità.	

	

ANAMNESI	UROLOGICA:	

2015	PSA	10,6	ng/ml:	biopsia	prosta?ca:	5	prelievi	a	sinistra	nega?vi;	5	prelievi	a	destra	con	

adenoca	Gleason	3+4.	cT1			

Aprile	2015:	Brachiterapia	(LDR)	

Ohobre	2015:	PSA	0,89	ng/ml;			Gennaio	2016:		0,59		Aprile	2016:	0,43		Ohobre	2016:	0,88			
Aprile	2017:	1.63	à	PETCol:	Nega?va	-	Luglio	2017:		3,62	
E.O:	complessivamente	nega?vo	

DRE:	esi?	Brachiterapia	

Ripetute	PET	colina,	TC	e	scin?:	nega?ve	

24/8/2017	Prostatectomia	radicale	retropubica	+	LAD	con	EI:	ypT2c	(5%	del	tessuto	

prosta?co)-pN0	(18	N),	Gleason	score	non	ahribuibile.	

Dimesso	in	IV	GPO,	CV	rimosso	in	VII	GPO.	A	3	mesi:	con?nenza	urinaria	1-2	pads/die,	scarsa	

funzione	erejle	(sta	assumendo	inibitori	di	PDE-5).	PSA	a	1	mese	dall’intervento:	0,03.		PSA	

a	3	mesi	dall’intervento:	0,03	

Persistente	dolore	perineale	postoperatorio.	Eseguita	RM	pelvica:	assenza	di	raccolte	in	

pelvi	e	di	reper?	che	potrebbero	indicare	la	causa	della	sintomatologia.		

Iniziato	trahamento	con	cor?costeroidi	per	os	con	successivo	lieve	miglioramento	della	

sintomatologia	



•  2011	PSA	59	ng/ml	->	Bp	Adk	Prosta?co	G.S.	4+4	in	tuj	i	prelievi.	

•  Radioterapia	(76	Gy,	senza	linfonodi)	dal	luglio	2011	al	sehembre	

2011	+	Bicalutamide	per	6	mesi.	

•  Nadir	PSA	Maggio	2012:	0,09	ng/ml.	

•  Dicembre	2014	PSA	2,8	ng/ml	–>	Inizia	Decapeptyl	mensile	con	PSA	

a	Maggio	2015	0,3	ng/ml.	

•  Da	Novembre	2016	ripresa	della	crescita	del	PSA.	Ul?mo	PSA	

Novembre	2017:	4,1	ng/ml.		Tempo	raddoppiamento	<	6	mesi.	

Testosterone	soppresso.	

•  Gennaio	2015	scin?grafia	ossea	nega?va.		

•  Ohobre	2017	TC	torace	e	addome	neg.	(senza	m.d.c.):	nega?va.		

•  PET	con	colina	(11/17):	ipercaptazione	ampia	in	sede	prosta?ca	

sinistra,	non	altre	ipercaptazioni.	

•  ER:	prostata	con	aumento	di	consistenza	lobo	sinistro	con	limi?	

indis?n?			

•  Ohobre	2017	Creat	1,6	mg/dL.	

S.P.	–	74	anni	



Prostatectomia	radicale	di	salvataggio	

-  Non	comorbidità	importan?	

-  Conferma	istologica	di	recidiva	locale	

-  Informazione	sulle	conseguenze	dell’intervento	e	sui	possibili	affej	avversi	

-  Malaja	curabile	prima	del	trahamento	primario:	stadio	<	T3b,	PSA	preoperatorio	<10-15	

ng/ml,	GS	<8,	cN0,	cM0	

-  PSA	doubling	?me	>12	mesi		

-  Intervallo	libero	da	recidiva	dopo	terapia	primaria	di	almeno	2	(se	RT)	o	3	anni	(se	

brachiterapia)	

-  Assenza	di	gravi	sintomi	urinari	o	incon?nenza	

Rozet	et	al.	CCAFU	French	guidelines	2016-2018	on	prostate	cancer.	Prog	Urol	2016;	27:	S95-143		

	

-  Fibrosi	

-  Perdita	dei	piani	chirurgici	

-  Danno	vascolare	à	ridoha	capacità	di	guarigione	dei	tessu?	

	

	

-  Età	più	avanzata	rispeho	al	pz	‘’standard’’	à	maggiori	comorbidità	

-  Gleason	score	e	stadio	clinico-patologico	più	sfavorevole	

Cardine:	la	selezione	del	paziente	

Problema?che	tecniche:	

Problema?che		del	paziente:	




