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LEATTUALI TECNICHE DI RADIOTERAPIA (RT) peril
trattamento conservativo del carcinoma mam-
mario (stadio I-II) offrono un buon controllo lo-
cale (94-98%), privo di complicanze e con buoni
esiti cosmetici. La terapia di elezione dopo chi-
rurgia conservativa per carcinoma invasivo ¢ I'ir-
radiazione della mammella, effettuata ogni gior-
no per 6-7 settimane anche se, alcune circostan-
ze, rendono questo trattamento difficile da rea-
lizzare. Uno studio dell’American Brachytherapy
Society suggerisce come cid possa spingere a pre-
ferire una mastectomia o una quadrantectomia
non seguita da radioterapia, con un aumento, ri-
spettivamente, del numero di mastectomie non
appropriate o del rischio di recidive locali.

Lirradiazione parzialeacceleratadellamam-
mella (Ipam), permettendo di somministrare in
4-5 giorniunadose biologica equivalente a 50 Gy
al letto tumorale, puo essere un’alternativa effi-
cace a un’irradiazione convenzionale di 6-7 set-
timane? Il razionale dell’lpam ¢ supportato da
datiistopatologici e dallo studio dei pattern del-
le recidive locali dopo terapia conservativa. Una
revisione del lavoro di Holland ha rivelato che la
qualita delle mammografie (negli anni ottanta)
non era in grado, il piti delle volte, di evidenziare
una malattia multicentrica. Laspetto essenziale
¢ 'impossibilita di comparare 1 dati forniti dalla
“simulazione di un’ampia escissione” con una
“tumorectomia con margini microscopicamente
negativi” abitualmente eseguita nella moderna
pratica chirurgica.

Dati recenti, di pazienti candidate a terapia
conservativa, hanno dimostrato che il reperto di
malattiamicroscopicaestesaapiudil cmdalno-
do escisso ¢ eccezionale. Ulteriore supporto al
concetto di Ipam ¢ fornito dal fatto che la mag-
gior parte delle recidive locali si verifica nella se-
de di exeresi della lesione primitiva.
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La RT convenzionale della mammella sembra
dunque in grado di ridurre le recidive in quelle
pazientisenza fattoridirischio permalattiamul-
ticentrica, unicamente nel tessuto mammario
adiacente la cavita di tumorectomia.

Llpameffettuatanell’arcodiS-10 giornidal-
I'intervento chirurgico permetterebbe, in pit, di
iniziare senza ritardi la chemioterapia adiuvan-
te, ove indicata.

Tipi di irradiazione
Lirradiazione si definisce parziale in quanto in-
teressa esclusivamente il letto chirurgico, con un
margine dialmeno 1-2 cm, e accelerata perchéla
dose biologica equivalente (50-66 Gy), necessa-
ria a controllare la malattia subclinica, viene
somministrata in un breve periodo (4-8 giorni).
Brachiterapia (Brt) interstiziale a basso rateo
di dose (Ldr): viene eseguita infiggendo i vettori
delle sorgenti radioattive, tubi plastici, durante
I'intervento chirurgico peravere unamigliore de-
finizione del volume bersaglio. Il volume da irra-
diare, con un margine disicurezza di 20 mm, vie-
ne definito dal brachiterapista e dal chirurgo. Le
sorgenti di "Ir vengono caricate 6-7 giorni dopo
I'intervento per non interferire con la cicatrizza-
zione e poter disporre dell’esame istologico defi-
nitivo. Il trattamento viene completato in 4-5
giornisomministrando45-50 Gyall'isodose diri-
ferimento. Il tasso di recidiva locale varia dallo 0
al 37% con un follow-up non sempre adeguato;
gli esiti cosmetici sono buoni o eccellenti.
Brachiterapia interstiziale ad alto rateo di do-
se (Hdr):la tecnica di infissione ¢ lamedesima di
quella utilizzata con la Brt Ldr. Si adottano pro-
tocollidiirradiazione bifrazionata accelerata (in-
tervallo tra due frazioni= 6 ore), dose per frazio-
ne compresa tra 3,4 ¢ 5,2 Gy, dose totale variabile

da 34a 37,2 Gy, (dose biologica equivalente 50-



60 Gy Ldr). I tasso di recidiva locale ¢ compreso
tra0 ¢ 4,4%, conun follow-up medianoda 18a 57
mesi; gli esiti cosmetici sono buoni o eccellenti.

MammoSite Radiation Therapy Sistem
(MammoSite Rts’): a variare, rispetto alla prece-
dente, ¢ il nuovo applicatore MammoSite®. Eun
catetere in nylon a doppio lume che consente il
passaggio della sorgente radioattiva. Il catetere
viene inserito intraoperatoriamente nella cavita
chirurgica residuata dopo I'exeresi del nodo tu-
morale. Il palloncino, che si trova all’estremita
distale, viene gonfiato con soluzione fisiologica
fino a occupare la cavita conformandosi alle sue
dimensioni. Attraverso il lume centrale dell’ap-
plicatore viene veicolata, al centro della sfera,
una sorgente di "’Ir che irradia in modo omoge-
neo una corona radiale di tessuto mammario
avente unraggiodi26mm. Itempi, le dosieil fra-
zionamento sono analoghia quelli utilizzatinel-
la Brt interstiziale Hdr.

Radioterapia intraoperatoria: ¢ una tecnica
di irradiazione del letto tumorale, dopo qua-
drantectomia, che utilizza un acceleratore linea-
re dielettroni situato all’interno della sala opera-
toria. La cute viene esclusa dal fascio radiante ¢
la parete toracica viene protetta con uno scher-
mo. La dose ¢ erogata in un’unica seduta: sono
state testate dosi da 17 a 21 Gy, senza compli-
canze precociné recidive locali, con un follow-up
mediano ancora breve. Laltra tecnica utilizza un
fascio di fotoni X di 50 kV (Intrabeam), che ero-
gainunica frazione dosi variabilida20 a5 Gy per
profondita di 0,2 ¢ 1 cm rispettivamente.
Lestremita distale del sistema ¢ costituitadauna
sferaintrodotta nella cavita di tumorectomia. In
uno studio pilota sono state trattate 25 pazienti,

senza complicanze precocinérecidive locali, con
una mediana di follow-up 24 mesi.

Radioterapia con fasci esterni accelerata con-
formazionale statica/dinamica: con questa tecni-
ca viene irradiato il letto chirurgico con un mar-
gine disicurezzadil,5 cm definito sulla TC post
chirurgica;ladose prescrittavariada34a 38,5 Gy
in 10 frazioni due volte al di in 5 giorni. Allo sta-
to attuale ¢ considerata una tecnica realizzabile
senza tossicita acuta e con una buona tolleranza.
Glistudidifase I-II con pittdi due anni di follow-
up, hanno confermato una buona aderenza del-
le pazienti selezionate, con un controllo locale
eccellente e buoni esiti cosmetici (tabellal).

[l trial multicentrico RTOG 95-17, disegna-
to per valutare la Brt Hdr interstiziale ha dimo-
strato il buon esito del programma dei controlli
di qualita, la capacita di eseguire un buon im-
pianto nelle diverse istituzioni e un tasso di tos-
sicita accettabile, con un follow-up mediano di
tre anni.

E fondamentale 1l criterio di selezione delle
pazienti (tabella 2); 1 criteri di esclusione sono:
estesacomponente intraduttale, statodeilinfono-
di (Lfn), carcinoma lobulare, CDIS, giovane eta.

Sono stati attivati studi internazionali di fa-
se Il al fine di comparare la percentuale di con-
trollo locale tra il trattamento convenzionale ¢
I'lpam. Lo studio dellEORTC e quello del
RTOG98-04 utilizzanola brachiterapiaintersti-
ziale, I'leo e 'University College of London uti-
lizzano la radioterapia intraoperatoria.

Lirradiazione segmentaria della mammella
si deve dunque intendere come una nuova stra-
tegia terapeutica nel trattamento conservativo
delcarcinomamammario, chesiaggiungeallara-

TABELLA 1. STUDI DI FASE I-1l CON PIU DI DUE ANNI DI FOLLOW-UP

AUTORE NUMERO FOLLOW-UP RECIDIVE LOCALI VERE RECIDIVE IN
PAZIENTI MEDIANO INTRAMAMMARIE RECIDIVE ALTRA SEDE
MESI NUMERO (%) NUMERO (%) NUMERO (%)
King 51 75 | Q) ) 0 (0
Vicinietal. 199 65 5 2.5) 2 () 3 (15)
Polgar etal.  45a 60 2 (4,4) 0 (0 2 (44)
63b 30 0 0) 0o (0 0 (0
Krishnan etal. 25 47 0 0) 0o (0 0 (0
Arthur etal. 44 42 0 0) 0 (0 0 (0
Wazer et al. 33 33 I (3) 0 ©) I (3
Cionini et al. 90 27 4 (4.4) - - - -
Lawenda etal. 48 23 0 0) 0 (0 0 (0)
a: trial di fase |-l
b: trial di fase Ill, braccio di radioterapia segmentaria
N° 44 - 2005 » ATTUALITA IN SENOLOGIA 27



TABELLA Il. CRITERI DI SELEZIONE DELLE PAZIENTI

AMERICAN BRACHYTHERAPY SOCIETY

eta = 45 anni

istologico carcinoma duttale infiltrante

dimensioni < 30 mm

margini negativi (assenza di neoplasia
sui margini chinati)

status LFN negativi con tecnica del LFNS

o con dissezione ascellare

dioterapia convenzionale e che, allo stato attua-
le, puo essere proposta come valida alternativa
nei casi selezionati ¢ nell’ambito di studi con-
trollati, per non inficiare i risultati clinici di una
tecnica promettente.
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= 50 anni

carcinoma duttale infiltrante e CDIS
<20 mm
negativi— 2 mm in tutte le direzioni

negativi con tecnica del LFNS
o con dissezione ascellare
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