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DICHIARAZIONE 
Relatore: CARLO PIETRO SOATTI 

  Come da nuova regolamentazione della Commissione Nazionale per la Formazione Continua del  Ministero della Salute, è richiesta la 
trasparenza delle fonti di finanziamento e dei rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario.  

•   Posizione di dipendente in aziende con interessi commerciali in campo sanitario (NIENTE DA DICHIARARE /  

•  Consulenza ad aziende con interessi commerciali in campo sanitario (NIENTE DA DICHIARARE ) 

•   Fondi per la ricerca da aziende con interessi commerciali in campo sanitario (NIENTE DA DICHIARARE ) 

•   Partecipazione ad Advisory Board (NIENTE DA DICHIARARE ) 

•    Titolarietà di brevetti in compartecipazione ad aziende con interessi commerciali in campo sanitario (NIENTE DA 

DICHIARARE ) 

•   Partecipazioni azionarie in aziende con interessi commerciali in campo sanitario (NIENTE DA DICHIARARE ) 

•   Altro (NIENTE DA DICHIARARE ) 



rischio stadio iPSA Gleason prelievi + PSAD 

molto basso T1c < 10 ng/ml ≤ 6 ≤ 2 (≤ 50%) <0,15 ng/ml 

basso T1-T2a < 10 ng/ml ≤ 6 - - 

intermedio T2b-T2c  10-20 ng/ml 7 - - 

alto T3a >20 >7 (o 2 fattori di rischio intermedio) 

molto alto T3b-T4 - - - - 

Classi di rischio (MSKCC) 
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Lo stadio di malattia è definito dalla DRE  



Prostata rischio  
intermedio alto 

•  Con radioterapia per aumentare il 
controllo di malattia occorre 
incrementare la dose oltre 70 Gy 

•  Problemi di tossicità degli organi 
limitrofi 



INDICAZIONI       BRT 

monoterapia 
(BRT) 

basso rischio 
PSA < 10 e  
GPS ≤ 6 e  
Stadio ≤ T2b 

terapia combinata 
(EBR + BRT) 

rischio alto 
PSA > 20 o 
GPS ≥ 7  o 
Stadio ≥ T3a 

rischio intermedio 
PSA > 10 < 20 o  
GPS = 7 o 
Stadio  T2c 



Con queste meraviglie perché 
stiamo qui a pensare alla BRT? 



•  55 Gy in 20 fx. vs  
•  35,75 in 13 fx+ 8,5 Gy in 2 fx in 24 

ore 220 pazienti 



Ripresa PSA   Tox Rettale 



•  55 Gy in 20 fx. vs  
•  35,75 in 13 fx+ 8,5 Gy in 2 fx in 24 ore 220 pazienti 



BRT O EBRT 



BRT vs EBRT: VOLUMI 

•  BRT: PTV = CTV 

•  RTE: PTV = CTV + esp 



BRT vs EBRT  
(oltre al target cosa si irradia…) 
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VMAT vs BRT: DOSE AL BERSAGLIO 



Van der Wielen GJ, et al IJROBP 72:1604-1611, 2008  



BT - setup: ancoraggio 

Aghi di ancoraggio 
Punti di sutura 



Tossicità non riportata 
Se impianto ben fatto…. 



PRO BRT 
•  ↓ ↓ tempo di trattamento 
•  ↑ dose bersaglio 
•  ↓ dose agli OAR 
•  no movimenti degli organi e 

del paziente 
•  no problemi di set-up 
•  protesi delle anche 
•  obesità 

CONTRO 
•  limite volumetrico 
•  problemi anatomici 
•  sindromi ostruttive 
•  terapia invasiva 
•  anestesia 
•  curva apprendimento 
 

carcinoma della prostata:  
BRT vs EBRT 



Funziona ? 



EBRT + BRT LDR vs BRT LDR 

Blasko JC L et al. R&O, 57:273, 2000 

n. pazienti                    
 634  

BRT (I:145 Gy – Pd:115 Gy)      403 
EBRT (45 Gy) + BT (I:110 Gy-Pd:90 Gy)      231 
FU mediano        58 mesi 



Blasko JC L et al. R&O, 57:273, 2000 

tossicità   BT  EBR+BT 
RTOG G2   2%       6% 
RTOG G3       -       2% 
fistole U-R       -       1%  (2 pz) 

EBRT + BRT LDR vs BRT LDR 



§  611 pazienti   
§  T1a - T3c  
§  RT pelvi (45-50 Gy) 
§  boost BRT (16.5 - 18 Gy/2 - 3 fr)  
§  FU mediano 5 anni 

Galalae RM IJROBP 58:1048-55, 2004  

EBRT + BRT HDR 



•  BASSO RISCHIO  
–  BC a 5 anni  96% 
–  CSS a 5 anni  100% 

•  RISCHIO INTERMEDIO 
–  BC a 5 anni  88% 
–  CSS a 5 anni  99% 

•  ALTO RISCHIO 
–  BC a 5 anni  69% 
–  CSS a 5 anni  95%  

Galalae RM IJROBP 58:1048-55, 2004  

•  5 anni     
–  BC    77% 
–  DFS  67% 
–  CSS  96% 

•  10 anni     
–  BC   73% 
–  DFS   49% 
–  CSS  92% 

•  BC: controllo biochimico 
•  DFS Disease free survival 
•  CSS: sopravvivenza cancro specifica 



•  45 Gy in 25 fx + 10 Gy HDR in 2 fx 

•  37,5 Gy in 15 fz + 15 Gy HDR singola 

•  Tossicità simile 

BED α/β 1,5	 α/β 10 
10 x 2 252,3 93,1 

15 265 84,4 



Seminars in Radiation 
Oncology,  
Vol 13, No 2 (April), 2003: 
pp 98-108 

EBRT 36,75 – 50,4 Gy 
Solo Prostata? - Pelvi? 
Ipofraz o convenzionale? 
 
BRT 3 Gy * 4 – 10 Gy * 2 
– 15 Gy * 1 
Dose totale BRT  16 – 26 
 
BED(1,5) 79 – 120,7 
 
 





Seminars in Radiation Oncology, Vol 13, No 2 (April), 2003: pp 98-108 



I “raggi” fanno bene… 1920 

Revigator 
Sistema per creare acqua 

radioattiva…fa bene! 

Doramad 
Dentifricio al thorio per ….  

“Sbiancare” i denti 



•  108 pazienti 
•  46 Gy EBRT (box 18 MV su P+Vs) 
•  BRT 4 o 5 Gy x 4   
•  880 questionari sulla qualità di vita 
•  Follow up 78 mesi dal 1999 in poi 



Australia 2007 



Tox urinaria Tox rettale 

Australia 2007 



BRT Eclusiva 

•  Tox urinaria G2 –G3 acuta e tardiva 



Tossicità BRT 
•  Acuta (< 12 m) 

–  sintomi urinari irritativi (G1-2)  46-54% 
–  Ritenzione Urinaria Acuta     1-14% 
–  proctite         1-2% 

•  Cronica (> 12 m) 
–  sintomi urinari irritativi >G1        14% 
–  incontinenza         5-6% 
–  incontinenza dopo TURP        13% 
–  ematuria         1-2% 
–  stenosi          1-2% 
–  proctite         1-3% 
–  impotenza                                          4-14% 

Crook J et al. CMAJ 164:975, 2001  



Farmaci… 
Side-effects of radical prostatectomy 
• Erectile dysfunction (20–100%) 
• Urinary incontinence (any 0–70%; severe 
0–4%) 
• Stricture (0–12%) 
• Mortality (<1%) 

Side-effects of radiotherapy 
• Gastrointestinal toxic eff ects (any 2–
100%, severe 0–20%) 
• Genitourinary toxic eff ects (any 0–70%, 
severe 0–20%) 
• Urinary incontinence (any 0–60%, severe 
2–15%) 
• Erectile dysfunction (10–85%) 
• Mortality (<1%) 

Side-effects of hormonal therapy 
• Castration 
• Loss of libido 
• Erectile dysfunction 
• Hot flushes (55–80% of patients during 
androgen deprivation therapy) 
• Gynaecomastia and breast pain (49–80% 
diethylstilbestrol, 50% CAB, 10–20% 
castration) 
• Increase in body fat 
• Muscle wasting 
• Anaemia (severe in 13% CAB) 
• Decrease in bone mineral density 
• Cognitive decline 

 



BRACHITERAPIA 
LINEE GUIDA 



GEC-ESTRO-EUA	 ABS	
Monoterapia	

			HDR		 inves0gazionale	 standard	
			LDR	 standard	 standard	

Boost	
			HDR	 standard	 standard	
			LDR	 n.s.	 standard	

Salvataggio	
			HDR	 inves0gazionale	 limitato	
			LDR	 n.s.	 n.s.	



•  rischio intermedio (≥ GPS 3+4, ≥4 prelievi 
positivi, (≥ cT2a, iPSA > 12 ng/ml) o alto 

•  TRUS per valutazione arcata pubica 
•  IIEF-5 e IIPS score (UFM nei casi dubbi) 
•  eventuale OT citoriduttiva  
•  no controindicazioni ad anestesia 
•  consenso informato  
•  RTE entro 3-10 gg (prostata+VS o pelvi) 

BRACHITERAPIA HDR  
BOOST: ELEGGIBILITÀ 



BRT: criteri clinici di esclusione 

•  Aspettativa di vita < 5 anni 
•  fistola rettale  
•  recente TURP ampia 
•  rischio anestesiologico inaccettbile 
•  posizione litotomica non possibile 
•  metastasi a distanza 
•  no conferma istologica di CaP 



•  TURP (< 6 mesi) 
•  sintomi ostruttivi→ Qmax <10 ml/s - IPSS > 20 
•  ipertrofia del lobo medio: prominenza in 

vescica 
•  precedente RT pelvica  
•  interferenza arco pubico 
•  volume > 60 cc 
•  infiltrazione del collo vescicale  
•  distanza retto-prostata <5 mm (TRUS) 
•  posizione litotomica o anestesia non possibile 
•  fistola rettale 

BRACHITERAPIA HDR  
CONTROINDICAZIONI (GEC ESTRO 2013) 

Kovacs G. et al. R & O, 74:137, 2005                           Hoskin P et al  R&O 107:325, 2013 



2013 
•  LIMITI •  EBRT 

•  BRT 



POSSIBILI SVILUPPI HDR  

•  boost concomitante su malattia accertata 
(istologia o PET con colina) 

•  contenimento della tossicità 
– valutazione dose fascio vascolo nervoso 

(EcoCD, RM) 
– valutazione dose bulbo penieno (RM) 



Spengo	….	Alla	prossima…		


