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TARGET 
Dose: 120.3% 
Volume: 90,0% 

 

Rectum (2 cc) 
Dose: 91.2 % (75%) 

Bladder (2 cc) 
Dose: 96.37 % (80%) 

TARGET 
Dose: 112.7% 
Volume: 90,0% 

 

Bladder (2 cc) 
Dose: 68.84 % (80%) 

Rectum (2 cc) 
Dose: 69.62 % (75%) 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
pianificazione 3D: ottimizzazione 
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diagnosi I frazione BT FU 

Schmid MP et al. Radiother Oncol, 100:468, 2011  

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
pianificazione 3D: dose vs recidive 
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EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
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•  ogni seduta deve essere pianificata 
integralmente per almeno 2 motivi: 
–  riduzione del volume bersaglio 
– mobilità degli organi critici 

•  brachiterapia adattiva 

Kirisits C et al., Radiother Oncol 81:269, 2006 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
pianificazione 4D 



Eifel PJ et al , IJROBP 60:1144, 2004 28 

•  i parametri di una RT ottimale (uso della 
brachiterapia, dose totale e tempo totale  del 
trattamento) son meglio rispettati nei centri di 
riferimento, che trattano più di 500 pz/anno 

•  Un quarto dei centri valutati trattavano meno di 3 
pazienti/anno, con ricaduta negativa sulla qualità 
della terapia 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
PCS 1996-1999  



•  156 pts    stage IB-IVA 
•  median FU    42 m 
•  LC (3y)     95% 
•  CSS (3y)    74% 
•  OS (3y)     68% 
•  severe toxicity  

– G3:     3.2% 
– G4:     1.9% 

Pötter R et al. Radiother Oncol 100:116–123, 2011 
 

IGBT  MRi based +/- CHT 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
pianificazione 4D: risultati 



•  BT quando possibile (>90%) 
•  HDR = LDR = PDR 
•  alta dose totale (> 85 Gy) 
•  alta dose BT (45-50%) 
•  breve tempo totale (< 50-55 d) 
•  BT su volumi neoplastici ridotti 

trattare le pazienti in centri di riferimento!! 

•  IGBT (CT–Mri) 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
conclusioni 



EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 

Carcinoma dell’endometrio 



CRT BT 

GOG #122 - 2006 

NSGO - EORTC - 
MANGO - 2007 

J - GOG - 2008 

IT - CNR - 2006 

ASTEC - NCIC - 2009 

GOG #99 - 2006 

PORTEC-2 - 2008 

PORTEC-1 - 2000 

Aalders - 1980 

CT EB+BT EB NFT 

Sorbe - 2009 

ADJUVANT TREATMENT OF ENDOMETRIAL 
CANCER: randomized trials 

Kuoppala 2008 



•  Sorbe   
– BT vaginale vs osservazione  
–  IA G1-2 
– nessuna differenza per OS, LC e DFS 
– LC vaginale 98,8 vs 96,9 (n.s.) 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
studi clinici controllati 

Sorbe B et al. Int J Gynecol Cancer;19:873, 2009 



•  PORTEC 2: EBR vs BT vaginale  
–  IB G1-2 / IA G3 (> 60 anni) 
– LC pelvico: 99,3% vs 96,4% (p0,03) 

– QoL > per BT vaginale 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
studi clinici controllati 

Nout RA et al. Lancet. 375:816, 2010 



 
 

• la BT non migliora la prognosi nelle neoplasie a 
basso rischio rispetto all’osservazione 
• BT vaginale terapia di scelta nel rischio 
intermedio per miglior QoL vs RTE 

EBM e brachiterapia in ginecologia oncologica 
conclusioni 

Livello di evidenza I - II 
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