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Modelli matematici

La sopravvivenza cellulare S di una 
popolazione cellulare è ben rappresentata 
dal modello Lineare Quadratico  
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Che cosa succede quando irradiamo con dosi 
frazionate una popolazione cellulare, considerando 
anche la crescita cellulare



E’ validato, sperimentalmente 
e teoricamente, al di sopra 
dei 10 Gy per frazione e 
applicabile fino ai 18 Gy per 
frazione

BED= D[1+d/(α/ß)]





Constraints degli OAR 
(riferimenti di letteratura elaborato dal Gruppo Regionale AIRO Emilia Romagna e Marche)

OAR vie ottiche:
•dose inferiore a 54Gy (60Gy 
con rischio del 10%tossicità)

OAR laringe: 
•5/5 68 Gy in frazionamento 
convenzionale
•TD 50/5 79 Gy in frazionamento 
convenzionale 

OAR orecchio interno (danno 
neurologico)
•TD 5/5 50 Gy fc TD 50/5 65 Gy
fc

OAR Parotide: 
•dose media < 26 Gy (in almeno una 
ghiandola) 
•50% del volume ghiandolare < 30 
Gy (in almeno una ghiandola) 

OAR Mandibola
•dose < 70 Gy

OAR Midollo spinale
•6Gy frazione per 3 frazioni nei 
trattamenti stereotassici
•1% a 45 Gy
•0% a 50 Gy
•Dose massima 8 Gy

OAR ponte-midollo allungato: 
•dose massima 54 Gy (l cc sopra 
56Gy)
•TD 5/5 10 Gy fc TD 50/5 18 Gy
fc

OAR polmone
•V13<45% 
•V20 <30% (accettabile 35%)
•V25<25% (accettabile 30%) 
•V30<15% 
•MLD < 20 Gy 

OAR retto
•V70 <25 % 
•V50 <=50%, 
•V60 <=40%,
•V70 <= 20%, 
•V75 <=5%. 
•V70 <=15% 
•V30 <= 75% 

OAR intestino
Volume di intestino 
(cc)   
•V15Gv   120-150   
•V20Gv   112-145   
•V25Gv   105-140   

•V40Gv   71-125

OAR fegato
VOLUME 100%:20-30 Gy 
con limite massimo di 33-
35 Gy 
VOLUME 30% >40 Gy 

OAR rene
•TD 5/5 23 Gy 
•TD 50/5 28 Gy
•V38 12 Gy
•D Med 10 Gy

OAR esofago
•>50 Gy a < 30% del volume
Se ct concomitante 
•45 Gy a < 40% del volume 



Neoplasia prostatica 



The main objective of 
therapeutic radiation is 
to disrupt clonogenicity.

….common curable disease 
like breast and prostate 
cancer have been treated 
by non-ablative 
hypofractionation.



The size of the Target Volume: 
margins are usually in the low 
millimeter range for SBRT, and in an 
earlier study, it was suggested that 
the optimal range was 0 mm.

“Bystander effect” which induces a 
radiation response in unirradiated 
cells and it is able to mediate cell 
death over a distance in the range of 
5 mm to 7.5 mm



IMAGING di centramento

TC di centramento multifasica

PET/TC

RM 

Set up



TC Cuore multistrato 











Neoplasia mammaria bilaterale



Neoplasie del polmone (NSCL)



Neoplasia polmonare



Protocollo polmone IRST



Protocollo polmone IRST



Protocollo polmone IRST
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Protocollo polmone IRST

Prognostic significance of main bronchial lymphnodes involvement in non-small 
cell lungcarcinoma: N1 or N2?
Federico Rea*, Giuseppe Marulli, Donatella Callegaro, Andrea Zuin, Tobia Gobbi, Monica Loy, 
Francesco SartoriLung Cancer (2004) 45, 215—220

National Cancer Data Base (Commission on Cancer American College  of Surgeon 
s and American Cancer Society)



Protocollo polmone IRST

Regional Free Survival

N. pz a rischio  12                     9                       6                                                            
2                                                            
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casi d fincur d.uv status gg.surv T.es T.fin Dw.st N.es N.fin dw.st st.es dw.st evol

1 30/05/2009 03/09/2009 1 235 4 0 si 3 0 si IIIB no pr M

2 26/06/2009 25/04/2010 0 440 4 x(4) no 2 0 si IIIB no

3 07/08/2009 25/04/2010 0 395 2 0 si 2 0 si IIIA si ycT0N0M0

4 29/07/2009 25/04/2010 0 370 4 0 si 3 0 si IIIB si ypT0NOM0

5 04/08/2009 25/04/2010 0 376 4 x(2) si 3 0 si IIIB si ycT2N0M0

6 13/10/2009 25/12/2009 1 250 4 4 no 2 2 no IIIB no pr T

7 16/10/2009 nv 0 #VALORE!

8 20/11/2009 25/04/2010 0 268 4 x(4) no 2 0 si IIIB no

9 no nv 0 #VALORE!

10 16/03/2010 25/04/2010 0 206 4 x(4) no 2 0 si IIIB no

11 19/03/2010 25/04/2010 0 182 4 x(4) no 2 2 no IIIB no pr M



La PAM risulta maggiormente efficace sulle neoplasie a 
differenziazione squamosa, mentre  le forme 
adenocarcinomatose mostrano una maggiore resistenza alla 
terapia anche nella zona a massima dose.

Gli effetti della necrosi attinica sono limitati, con 
intensità diversa, al perimetro di applicazione della 
terapia radiante con scarsi e trascurabili danni al 
parenchima polmonare attiguo e sulla pleura,  a 
differenza di quanto si osserva nella radioterapia 
convenzionale ove i danni attinici sono cosi’ diffusi da 
determinare esiti fibro-adesivi.

Resezioni polmonari dopo radioterapia 
ad alte dosi (RT P.A.M.) 

VITTORE PAGAN , ROLANDO POLICO*,, ROBERTO MORETTI, ALESSANDRO BUSETTO, GIANBEPPI PIZZI*, 
LANFRANCO STEA"
Ospedale di Venew-Mestre U.O. Chirurgici Toracica * U.O. Radioterapia Oncologica 0 il.O. Fisica Sanitaria 
ARCHIVIO DI CHIRURGIA TORACICA E CARDIOVASCOLARE Voi. XX - N. 6 - Novembre-Dicembre 1998



Neoplasia della pleura



Neoplasia della pleura



Verona, 8-10 marzo 2007

Neoplasie del distretto 
testa-collo



Neoplasia della lingua



Neoplasia del rinofaringe
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Neoplasie delle fosse nasali e dei seni  
paranasali



Rivalutazione post RT a 6 mesi



Re-irradiazione



Metastasi retrorbitaria



Gennaio 2010



Rivalutazione a 10 mesi dalla RT 



Verona, 8-10 marzo 2007

Neoplasie del SNC



Glioblastoma multiforme

Giugno 2008



Glioblastoma multiforme

Luglio 2008



Glioblastoma multiforme: 
rivalutazione

Dicembre 2009



Ritrattamento glioblastoma

Gennaio 2010



Cordoma del clivus

Luglio 2009



Rivalutazione a 14 mesi post-Rt

“Tessuto isointenso in T1 ed 
iperintenso in T2 in 
corrispondenza del seno 
sfenoidale, verosimilmente 
in relazione al pregresso 
intervento chirurgico.

Non si evidenziano aree di 
assunzione di mdc aventi 
significato patologico”



Radiobiological effects in the 
treatment of brain metastases
with SRS



Metastasi cerebrali



Metastasi cerebrali



Metastasi vertebrale



Neoplasia renale



Neoplasie del pancreas



Neoplasia pancreas I ciclo

II ciclo



Sarcoma di Kaposi



I carichi di lavoro

Ottobre 2007:   76
2008:   437
2009:   518
2010:    531

90 % Ipofrazionamenti accelerati
10 % Frazionamenti convenzionali

Nell’ U.O. di Radioterapia IRST da ottobre 2007 
ad oggi sono stati eseguiti 1562 trattamenti con 
tomotherapy:



Uso clinico 
della 
tomoterapia:

Ore 8-21

28pazienti/die, 
tutti con 
tomoimage 
quotidiana

I carichi di lavoro attuali
(giornalieri)
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