




Fattori di rischio

Età

Storia familiare
Precedente storia personale

Aumentata esposizione agli estrogeni
Nulliparità

Prima gravidanza dopo i 30 anni
Dieta e stile di vita

Esposizione a radiazioni prima dei 40 anni



Fattori di rischio

Predisposizione genetica < 10%

Ereditata sotto forma di carattere autosomico dominante 
con penetranza limitata

Può essere trasmessa a entrambi i sessi.

I trasmettitori del gene anomalo non necessariamente si 
ammalano

Geni BRCA1 e BRCA2, situati rispettivamente sul braccio 
lungo dei cromosomi 17 e 13 



ASPETTI DIAGNOSTICI

Segni e sintomi alla presentazione:

Tumefazione palpabile 
Tumefazione e dolore ascellare 
Ispessimento
Dolore
Secrezione dal capezzolo
Retrazione del capezzolo
Edema o eritema cutaneo
Noduli cutanei



Diagnosi

Ispezione
Palpazione
Valutazione linfonodi regionali

Mammografia
Ecografia
RM



Screening Mammografico

Obiettivi

Diagnosi precoce in donne asintomatiche

Riduzione della mortalità conseguente  
alla diagnosi precoce



American Cancer Society

1° screeening mammografico dall’età di 40 anni
Mammografia ogni 1-2 anni tra i 40 e 49 anni

Mammografia annuale successivamente

In Europa

Mammografia ogni 2 anni tra i 50 e 69 anni  

Riduce la mortalità del 26% in donne di età
compresa 50 e 70 anni



Proliferazione di cellule epiteliali Proliferazione di cellule epiteliali 
maligne sviluppata allmaligne sviluppata all ’’ interno dei interno dei 

dotti. dotti. 

Assenza di invasione della Assenza di invasione della 
membrana basale. membrana basale. 

Assenza di rischio di metastasi Assenza di rischio di metastasi 
sia linfonodali che a distanza.sia linfonodali che a distanza.

CARCINOMA DUTTALE IN SITU

Rappresenta la prima tappa della Rappresenta la prima tappa della 
cancerizzazione mammaria,cancerizzazione mammaria,

compresa tra lcompresa tra l ’’ iperplasia  atipica iperplasia  atipica 
e le forme infiltranti. e le forme infiltranti. 

Precursore non obbligato di forme infiltrantiPrecursore non obbligato di forme infiltranti



Era preEra pre --mammograficamammografica

33--5 % di tutti i tumori mammari5 % di tutti i tumori mammari

Si trattava quasi sempre di lesioni palpabili, a volte molto 
estese, o di forme associate a una malattia di Paget o ad 

una secrezione ematica

Programmi di screening mammograficoProgrammi di screening mammografico

incidenza  20incidenza  20 --30%30%

oltre il 90% dei casi sono clinicamente occulti

INCIDENZAINCIDENZA



Di Maggio, Seminario Pezcoller, Trento 2006



Screening in donne alto rischio

Annuale iniziando 5 anni prima dell’età
che al momento della diagnosi aveva la 
parente più giovane affetta da cr 
mammario:

- alto rischio familiare
- BRCA 1 -2 positivo



Diagnosi per lesioni  
palpabili o evidenziabili all’ Rx mammografia











Stadiazione
Diagnosi

Terapia

Stadiazione Rx torace

Ecografia epatica
Scintigrafia ossea

per valutare l’estensione di malattia

decidere l’approccio terapeutico



CHIRURGIA: mastectomia
conservativa
linfectomia ascellare, biopsia LN sentinella 

TERAPIA SISTEMICA: chemioterapia
ormonoterapia
farmaci a bersaglio molecolare

RADIOTERAPIA



IpotesiIpotesi

Hellman,
JCO1994

Il carcinoma della mammella Il carcinoma della mammella èè una malattia una malattia 
eterogenea, che può essere sistemica gieterogenea, che può essere sistemica gi àà al al 
momento della diagnosi, ma anche rimanere momento della diagnosi, ma anche rimanere 
localizzata.localizzata.

Le metastasi insorgono in funzione della crescita Le metastasi insorgono in funzione della crescita 
e della progressione tumoralee della progressione tumorale

Per aumentare  la possibilitPer aumentare  la possibilit àà di cura di cura èè necessario necessario 
controllare lococontrollare loco --regionalmente la malattia. regionalmente la malattia. 

ÈÈ ipotizzabile che il controllo locoipotizzabile che il controllo loco --regionale regionale 
possa incidere sulla sopravvivenza globale possa incidere sulla sopravvivenza globale 
attraverso una riduzione del processo di attraverso una riduzione del processo di 
metastatizzazionemetastatizzazione



IpotesiIpotesi AssuntoAssunto Il trattamento locoIl trattamento loco--
regionale può regionale può 
prevenire la prevenire la 
diffusione a distanza diffusione a distanza 
della malattia e della malattia e 
quindi influenzare la quindi influenzare la 
sopravvivenza?sopravvivenza?

Halsted, Halsted, 
18951895

Il cr mammario diffonde Il cr mammario diffonde 
dalla sede iniziale ai dalla sede iniziale ai 
linfonodi locolinfonodi loco--regionali e regionali e 
solo pisolo piùù tardivamente tardivamente 
metastatizza a distanza metastatizza a distanza 

SiSi

Fisher,Fisher,
19801980

Il cr mammario Il cr mammario èè una una 
malattia micrometastatica malattia micrometastatica 
gigiàà al momento della al momento della 
diagnosidiagnosi

NoNo



�Lo scopo del trattamento radiante in 
pazienti operate per carcinoma della 
mammella è quello di sterilizzare focolai 
tumorali residui e, conseguentemente, 
ridurre l’incidenza di recidiva.

� È stata dimostrata una correlazione tra 
controllo loco-regionale di malattia e 
sopravvivenza globale. 



RT POST BCS

Trattamento Standard

Volume bersaglio 
intera ghiandola mammaria 

±
stazioni di drenaggio linfonodale

Riduce significativamente il rischio di 
recidiva loco -regionale 



STUDIOSTUDIO NN°°
PzPz

RLRL
RTRT-- RT+RT+

OSOS
RTRT-- RT+RT+

FollowFollow --up up 
medianomediano

(anni)(anni)

ClarkClark
JNCI 1996JNCI 1996

837837 35%        11%35%        11%
p< 0.001p< 0.001

76%          79%76%          79%
p = 0.33p = 0.33

7.67.6

ForestForest
Lancet 1996Lancet 1996

585585 24.5%    6.9%24.5%    6.9% 83%83%°° 83%83%°° 5.75.7

LiljegrenLiljegren
JCO 1999JCO 1999

381 24%       8.5%24%       8.5%
p = 0.0001p = 0.0001

78%*    77.5%*78%*    77.5%*
p = 0.99p = 0.99

99

GLI STUDI RANDOMIZZATI GLI STUDI RANDOMIZZATI 

°° a 5, * a 10 anni a 5, * a 10 anni 

RT POST BCS



STUDIO N°
Pz

RL
RT- RT+

OS
RT- RT+

Follow -up 
mediano

(anni)

Veronesi
Ann Oncol  2001

579 23.5%**   5.8%** 76.9%**  82.4%**
p = 0.326

9

Holli
JCO 2009

264 27.2%      11.6%
p = 0.0013

98.6%*    97.1%*
p = 0.72

12.1

Malmström
EJC  2003

1178 14%*           4%*
p < 0.001

93%*       94%*
p = 0.41

5

Fisher
NEJM 2002

1137 39.2%° 14.3%°
p < 0.001

46%° 47%°
p = 0.57

12

* a 5 anni, ** a 10 anni, * a 5 anni, ** a 10 anni, °° a 20 annia 20 anni



La discrepanza tra entitLa discrepanza tra entitàà della riduzione della riduzione 
di recidiva e mancato vantaggio in OS di recidiva e mancato vantaggio in OS 
potrebbe dipendere da potrebbe dipendere da 

inadeguata potenza statistica dei inadeguata potenza statistica dei 
singoli studisingoli studi

followfollow--up non sufficientemente lungoup non sufficientemente lungo



EBCTCG  META-ANALYSIS : RESULTS

EBCTCG:Lancet  2005



Ipotizzando l’assenza di altre cause di 
morte, 1 morte per tumore della 
mammella potrebbe essere  risparmiata 
nei 15 anni successivi alla radioterapia 
per ogni 4 recidive prevenute 

EBCTCG  META-ANALYSIS : RESULTS

EBCTCG:Lancet 2005



NSABP BNSABP B --1717

EORTC 10583EORTC 10583

UK UK –– ANZANZ

19851985--19901990

19861986--19961996

19901990--19981998

SWEDISH SWEDISH 19871987--19991999

CDIS: STUDI RANDOMIZZATI CDIS: STUDI RANDOMIZZATI 

AGGIORNAMENTI IN SENOLOGIA

NAPOLI, 28-29 Maggio 2010



MASTECTOMIA: INDICAZIONIMASTECTOMIA: INDICAZIONI

� Malattia multicentrica

� Lesioni ≥ 4-5 cm

� Margini inadeguati dopo chirurgia conservativa

� Controindicazioni a RT

�Cause d’insuccesso:
- Persistenza di residuo ghiandolare 

- Non riconoscimento di focolai invasivi

MASTECTOMIA PER MALATTIA MASTECTOMIA PER MALATTIA NON INVASIVA NON INVASIVA 

??????DOPO LA MASTECTOMIA, SEGUITA O MENO DALLA 
RICOSTRUZIONE, NONNON VI È INDICAZIONE ALLA RT 

COMPLEMENTARE

AGGIORNAMENTI IN SENOLOGIA

NAPOLI, 28-29 Maggio 2010



RADIOTERAPIA DOPO CHIRURGIA 
CONSERVATIVA

�Volume irradiato
Mammella
Limitare l’irradiazione cardiaca e polmonare

�Dose
Singola  1.8-2 Gy
Totale     50.4-50 Gy

�Boost
su letto tumorale (10-20 Gy)



Bartelink et al. J Clin Oncol ,   2007

Trial EORTC 22881Trial EORTC 22881 --10882 10882 
Recicive locali in funzione dellRecicive locali in funzione dell ’’etetàà::

boost vs non boostboost vs non boost

Le mastectomie di salvataggio si riducono del 41%  
!!



�Tecnica di irradiazione

2 campi tangenziali, generalmente 
contrapposti
Fotoni di 4-6 MV

�Boost
Fotoni, elettroni, brachiterapia, IORT



SCHEMI IPOFRAZIONATI



Studio Schema RT α/β
4 Gy

α/β
2Gy

α/β
2.5 Gy

α/β
3Gy

α/β
10 Gy

Standard 2 Gy        → 50 Gy 75 100 90 83.33 60

Standard + 
Boost

2 Gy        → 60 Gy 90 120 108 100 72

RMH/GOC
Lancet Oncol 2006

3.3 Gy     → 42.9 Gy 78.29 113.68 99.53 90.03 57.06

START A
Lancet Oncol  2008

3.2 Gy     → 41.6 Gy 74.88 108.16 94.85 85.97 54.91

RMH/GOC
START A

3 Gy        → 39 Gy 68.23 97.50 85.80 78.00 50.70

START B
Lancet 2008

2.67 Gy    → 40 Gy 66.78 93.52 82.82 75.69 50.74

Whelan et al
JNCI 2002
NEJM 2010

2.66 Gy    → 42.5 Gy 70.86 99.16 87.84 80.30 53.88

STUDI RANDOMIZZATI: CONFRONTO BEDSTUDI RANDOMIZZATI: CONFRONTO BED



StudioStudio Schema RTSchema RT αα//ββ
4 Gy*4 Gy*

αα//ββ
2Gy2Gy

αα//ββ
2.5 Gy2.5 Gy

αα//ββ
3Gy3Gy

αα//ββ
10 Gy10 Gy

Standard 2 Gy        → 50 Gy 50 50 50 50 50

Standard + 
Boost

2 Gy        → 60 Gy 60 60 60 60 60

RMH/GOC
Lancet Oncol 2006

3.3 Gy     → 42.9 Gy 52.19 56.84 55.29 54.05 47.55

START A
Lancet Oncol 2008

3.2 Gy     → 41.6 Gy 49.92 54.08 52.69 51.58 45.76

RMH/GOC
START A

3 Gy        → 39 Gy 45.50 48.75 47.67 46.80 42.25

START B
Lancet 2008

2.67 Gy   → 40 Gy 44.52 46.76 46.01 45.42 42.3

Whelan et al
JNCI 2002
NEJM 2010

2.66 Gy   → 42.5 Gy 47.24 49.58 48.80 48.18 44.90

STUDI RANDOMIZZATI: CONFRONTO  EQD2STUDI RANDOMIZZATI: CONFRONTO  EQD2



















Radioterapia dopo mastectomia

� L’indicazione ad un trattamento radiante dopo 
mastectomia è attualmente limitata alle pazienti 
ad alto rischio di recidiva loco-regionale, quali 
quelle con malattia T3-4, margini di resezione 
positivi, invasione della fascia pettorale, 
invasione della cute e dei linfatici del derma.

� Nelle pazienti con 4 o più linfonodi ascellari 
positivi il trattamento viene effettuato sulla 
parete toracica e sulla fossetta sovraclaveare 
omolaterale, con possibile estensione all’ascella 
omolaterale solo nel caso in cui si sospetti 
residuo di malattia. 



STUDIOSTUDIO NN°° PzPz RLRRLR
RTRT-- RT+RT+

DFSDFS
RTRT-- RT+RT+

OSOS
RTRT-- RT+RT+

DBCG 82bDBCG 82b
NEJM 1997NEJM 1997

17081708 32%            9%32%            9%
p< 0.001p< 0.001

34%      48%34%      48%
p< 0.001p< 0.001

45%       54%45%       54%
p< 0.001p< 0.001

BCTBCT
NEJM 1997NEJM 1997

318318 33%          13%                                        33%          13%                                        
p = 0.003p = 0.003

33%      50%33%      50%
p = 0.007p = 0.007

46%      54%46%      54%
p = 0.07p = 0.07

DBCGDBCG 82c82c
Lancet 1999Lancet 1999

1375 1375 35%            8%35%            8%
p< 0.001p< 0.001

24%      36%24%      36%
p< 0.001p< 0.001

36%       45%36%       45%
p = 0.03p = 0.03

BCT BCT 
uupdatepdate
JNCI 2005JNCI 2005

318318 39%           13%39%           13%
p < 0.00p < 0.0011

37%       47%37%       47%
p = 0.03p = 0.03

STUDI RANDOMIZZATISTUDI RANDOMIZZATI
RT POST MASTECTOMIA



LE META-ANALISI
NN°° pzpz

(N(N°° studi)studi)
FollowFollow--upup

(anni)(anni)
RLR (%)RLR (%)

RT+          RTRT+          RT--
OS (%)OS (%)

RT+        RTRT+        RT--

EBCTCGEBCTCG
Lancet,  
2000

20.00020.000

(40)(40)

8.8        27.28.8        27.2°°

10.4      30.110.4      30.1°°°°

p< 0.00001p< 0.00001

37.1      35.937.1      35.9

p = 0.06p = 0.06

Van de Van de 
SteeneSteene
Radiother  
Oncol, 2000

78407840

(7)(7)
88--1010 p = 0.004p = 0.004

WhelanWhelan
JCO, 2000

63676367

(18)(18)
7.57.5--14.514.5 p < 0.00001p < 0.00001 p = 0.004 p = 0.004 

° a 10 anni, °° a 20 anni



Stopping metastases at their source.
Samuel Hellman. NEJM 337:996-997, 1997.

Le metastasi a distanza originano dalla malattia 
microscopica loco -regionale residua alla 
chirurgia.

La RT e la terapia sistemica hanno bersagli 
differenti:

� la RT controlla la malattia microscopica loco-regio nale

� la terapia sistemica agisce prevalentemente sulle 
micrometastasi



Radioterapia dei drenaggi linfatici

Stazioni Linfonodali

�Sovraclaveare

�Mammaria Interna

�Ascella



Durante il trattamento radiante i tessuti sani sono   Durante il trattamento radiante i tessuti sani sono   
inevitabilmente esposti  alle radiazioniinevitabilmente esposti  alle radiazioni

Le pazienti possono manifestare sintomi che sono Le pazienti possono manifestare sintomi che sono 
espressione del danno ai tessuti saniespressione del danno ai tessuti sani

Il processo patologico del danno indotto dalle radiazioni 
inizia immediatamente dopo l’esposizione, ma le 
manifestazioni cliniche ed istologiche possono 
evidenziarsi settimane, mesi od anni dopo il trattamento. 

TOSSICITTOSSICITÀÀ TRATTAMENTO RADIANTETRATTAMENTO RADIANTE



Rischio tossicità

Trattamento convenzionale

buon controllo di malattia 

bassa  tossicità



SITUAZIONI A RISCHIO DI AUMENTATA 
TOSSICITÀ

Particolare conformazione anatomica:
petto escavato

mammella voluminosa 

Eccessivo volume cardiaco e polmonare 
nel campo di irradiazione



IMRT

IMRT deve essere considerata lo standard per 
l’irradiazione della ghiandola mammaria?

NONO
RISERVATA A SITUAZIONI PARTICOLARI



Le aree di sovradosaggio sono a rischio di 
tossicità

mammella voluminosa

LIMITAZIONI CAMPI TANGENZIALI 
STANDARD



Particolare conformazione anatomica
mammella voluminosa

Abo.Madyan et al.,
Stranhelnther Onkol 2008 



IMRT PARETE TORACICA E DRENAGGI 
LINFONODALI

PWTFPWTF IMRTIMRT

Krueger et al, IJROBP 2003



IMRT PARETE TORACICA E DRENAGGI 
LINFONODALI

Krueger et al, IJROBP 2003



Boost Simultaneo Integrato 
(SIB)

Eroga simultaneamente una 
dose alta alla malattia 
primitiva e una dose più
bassa alla malattia 
subclinica 



RT MAMMELLA CON PAZIENTE 
IN POSIZIONE PRONA

INDICAZIONI:INDICAZIONI:
mammelle voluminose e pendule

impossibilità a mantenere la posizione supina 
particolari condizioni anatomiche della parete   toracica per ridurre 

quanto più possibile l’irradiazione  polmonare e cardiaca



RISULTATIRISULTATI

migliore omogeneità della distribuzione di dose   
rispetto alla posizione supina 

riduzione  del volume polmonare compreso nel    
campo di irradiazione

non sicuri vantaggi sono stati osservati sicuri   
vantaggi sul risparmio di volume cardiaco 

la tossicità cutanea acuta e cronica risulta   
paragonabile   o inferiore  al trattamento in posizione 

supina 

RT MAMMELLA CON PAZIENTE IN 
POSIZIONE PRONA



IRRADIAZIONE PARZIALE 

Trattamento radiante effettuato, dopo Trattamento radiante effettuato, dopo 
chirurgia conservativa,chirurgia conservativa, sulla sede del sulla sede del 
tumore primitivo con un margine di tumore primitivo con un margine di 

sicurezza di 1sicurezza di 1 --2 cm 2 cm 



CARCINOMA INIZIALE DELLA MAMMELLA

La chirurgia conservativa seguita da La chirurgia conservativa seguita da 
radioterapia sullradioterapia sull’’intera ghiandola intera ghiandola èè il il 
trattamento lo standard trattamento lo standard 

Veronesi et al. NEJM 1981;305:6-11
Fisher et al. NEJM 1985;312:665-673

BlichertBlichert--Toft et al. Toft et al. JNCI Monogr JNCI Monogr 1992; 11:191992; 11:19--25.25.

Jacobson et al.  Jacobson et al.  N EJ M N EJ M 1995;332:9071995;332:907--911.911.

Van Dongen et al.  Van Dongen et al.  J NCI Monogr J NCI Monogr 1992; 11:151992; 11:15--18.18.

Arriagada Arriagada et alet al.  .  J COJ CO 1996; 14:15581996; 14:1558--1564.1564.

Veronesi Veronesi et al.et al. NEJM NEJM 2002;347:12272002;347:1227--1232.1232.

Fisher et Fisher et alal. . NEJMNEJM 2002;347:12332002;347:1233--1241.1241.

1990 National Institute for Health Consensus Conference. Treatme1990 National Institute for Health Consensus Conference. Treatment of earlynt of early--stage stage 

breast cancer. breast cancer. JAMA 265:391JAMA 265:391--395, 1991.395, 1991.



Molte pazienti affette da carcinoma iniziale della 
mammella non possono ricevere il trattamento 
conservativo per: 

���� Carenza di strutture di Radioterapia
���� Motivi logistici
���� Problemi di tempo 

Sono pertanto sottoposte a:

� mastectomia 
� sola chirurgia conservativa senza radioterapia  



IRRADIAZIONE PARZIALE DELLA 
MAMMELLA DOPO CHIRURGIA 

CONSERVATIVA

�Somministra una dose/frazione elevata di RT 
sulla cavità escissionale con 1-2 cm di 
margine.

� Il trattamento è effettuato in 4-5 giorni o, nel 
caso della IORT, durante la seduta 
operatoria.



RAZIONALE

� L’80%-90% delle recidive si manifesta nel letto 
tumorale.

� L’irradiazione dell’intera mammella potrebbe 
essere superflua in gruppi selezionati di pazienti.

� La supposta maggiore efficacia del trattamento 
dovrebbe ridurre il rischio di recidiva nel letto 
tumorale. 



•• Ripresa Ripresa 
omolaterale e omolaterale e 
controlateralecontrolaterale

85%



VANTAGGI

�Riduce la durata totale del trattamento.

�Aumenta la possibilita’ che molte donne 
possano essere sottoposte a chirurgia 
conservativa.

�Migliora la qualità di vita delle pazienti.

�Elimina problemi di timing con la chemioterapia



SELEZIONE DELLE PAZIENTI

�Pazienti con minimo rischio di malattia 
multicentrica

MAMMOGRAFIA

�Tumori con bassa probabilità di estensione 
microscopica 1-2 cm oltre il primitivo





ASTRO RECOMMENDATIONSASTRO RECOMMENDATIONS

Smith, IJROBP 2009



ESTRO RECOMMENDATIONSESTRO RECOMMENDATIONS

Polgàr, R&O 2010



PBI

















MICROSELECTRON HDR 192Ir  REMOTE 
AFTERLOADING SYSTEM  (NUCLEOTRON, THE 

NEDERLANDS)





MAMMOSITE





RADIOTERAPIA 
CONFORMAZIONALE 3D





ELIOT

RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA

INTRABEAMINTRABEAM



BRACHITERAPIA INTERSTIZIALE

VANTAGGI

• Ottima  conformazione della  
distribuzione di dose (anche 
per volumi bersaglio 
irregolari)

• Procedura riproducibile

SVANTAGGI

• Procedura abbastanza 
invasiva (può richiedere 
anestesia totale)

• Procedura operatore –
dipendente (necessità di 
formazione del personale), 
time-consuming, complessa



MAMMOSITE 

VANTAGGI

• Tecnica semplice, 
riproducibile  e poco invasiva

• Piano di trattamento semplice 

SVANTAGGI

• Difficile una buona 
conformazione della 
dose per volumi 
bersaglio non sferici

• Volume di irradiazione 
limitato (1 cm)



RTE 3D-CRT

VANTAGGI

• Tecnica non invasiva, ben 
accettata dalle pazienti

• Ottima distribuzione di dose 

SVANTAGGI

• Piano di trattamento 
elaborato

• Tempi di trattamento 
lunghi (18-47 minuti)

• Imprecisione  dovuta ai 
movimenti respiratori

• Maggior volume trattato



ELIOT
VANTAGGI

• Procedura, semplice, 
poco invasiva e bene 
accettata dalle pazienti

• Il radioterapista 
oncologo visualizza il 
letto tumorale, esposto 
durante l’intervento 
chirurgico.  

• Tessuti ossigenati

• I tessuti sani circostanti 
sono protetti (schermi 
Al e Pb ) 

SVANTAGGI

• E’ effettuata prima di 
conoscere l’esame 
istologico definitivo 

• Rischio di tossicita’ tardiva 
per l’ impiego di una dose 
singola elevata



TARGIT: PRS 400 –INTRABEAM
VANTAGGI

• Piccole dimensioni dello 
strumento

• Utilizzo di raggi x di energie 
modeste → pochi problemi 
radioprotezionistici

SVANTAGGI

• Difficile una buona 
conformazione della 
dose per volumi 
bersaglio non sferici

• Utilizzo di raggi x di 
energie modeste →

rapida attenuazione della 
dose in profondita
(20 Gy → 5 Gy a 1 cm)



confronto tra diversi  frazionamenti in PBI

αα//ββ 2 Gy2 Gy

fibrosifibrosi

αα//ββ 3 3 

GyGy
αα//ββ 4 Gy4 Gy

teleangectasieteleangectasie

αα//ββ

10 10 

GyGy

2 Gy   2 Gy   →→ 50 Gy50 Gy 100100 8383 7575 6060

2 Gy  2 Gy  →→ 60 Gy60 Gy 120120 100100 9090 7272

3.4 Gy 3.4 Gy →→ 34 Gy34 Gy 9292 7575 63 63 4646

4 Gy   4 Gy   →→ 32 Gy32 Gy 9696 7575 6464 4545

3.85 Gy 3.85 Gy →→ 38.5 Gy38.5 Gy 113113 8888 7676 5353

21 Gy21 Gy 241241 168168 131131 6565

18Gy18Gy 180180 126126 9999 5050



confronto tra diversi  frazionamenti in PBI - EQD2

αα//ββ 2 Gy2 Gy

fibrosifibrosi

αα//ββ 3 3 

GyGy
αα//ββ 4 Gy4 Gy

teleangectasieteleangectasie

αα//ββ

10 10 

GyGy

2 Gy  2 Gy  →→ 50 Gy50 Gy 5050 5050 5050 5050

2 Gy  2 Gy  →→ 60 Gy60 Gy 6060 6060 6060 6060

3.4 Gy 3.4 Gy →→ 34 Gy34 Gy 4646 4444 42 42 3838

4 Gy    4 Gy    →→ 32 Gy32 Gy 4848 4545 4343 3737

3.85 Gy 3.85 Gy →→ 38.5 Gy38.5 Gy 5656 5353 5050 4444

18 Gy18 Gy 9090 7676 6666 4242

21 Gy21 Gy 121121 101101 8787 5454

PROBLEMATICHE APERTE E CONTROVERSIE
DOSI E FRAZIONAMENTO







TOSSICITA’




