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Paziente� di 71 anni.
In anamnesi patologica remota assenza di patologie degne di nota.

Si reca in PS per riacutizzazione di dolore addominale persistente
da 3-4 mesi accompagnato da calo ponderale.

19/08/2015 Eco addome completo: dilatazione delle vie biliari
intraepatiche in entrambi gli emisistemi con dilatazione del
coledoco apprezzabile sino al suo tratto distale in assenza di
formazioni litiasiche; colecisti sovradistesa alitiasica. Aumento di
dimensioni della testa del pancreas. Fegato con struttura
parenchimale omogeneamente conservata, indenne da lesioni focali
di significato patologico.
I reperti descritti sono meritevoli di completamento diagnostico
mediante esame TC dell’addome.

Ricoverata in ambiente chirurgico, effettua una TC Torace addome
s/c mdc



20.08.2015 TC Torace addome s/c mdc



20.08.2015 TC Torace addome s/c mdc



Valutazione chirurgica: data l’estensione locale di malattia 
esclude approccio chirurgico.

04/09/2015 Ecoendoscopia:  multiple formazioni cistiche, di 
diametro variabile dai 4 ai 5 cm; in particolare al livello della regione 
istmica si apprezza lesione solida di circa 25mm, che genera 
infiltrazione dell’arteria gastro-duodenale dell’asse 
spleno-portale. Genera parziale compressione della VBP con minima 

dilatazione delle vie biliari intraepatiche. Possibile infiltrazione 
della parete duodenale. Su di essa si pratica FNA con più passaggi.

Esame istologico: rari aggregati di cellule epiteliomorfe con 

dismorfie nucleari suggestive di malignità. Adenocarcinoma del 
pancreas.

Ca 19.9: 7.1 



25/09/2015 Trattamento chemioterapico 
neoadiuvante: 

Gemcitabina 100 mg/mq ed Abraxane 125 
mg/mq,

schema 1, 8, 15 q 28 gg per 4 cicli.

TC di rivalutazione



03.01.2016 TC controllo post-chemioterapia neoadiuvante



Rivalutazione chirurgica: conferma di non
operabilità.

Consulenza radioterapica: si ritiene indicato
un trattamento radio-chemioterapico a
finalità neo-adiuvante o esclusiva.



Dose di prescrizione totale di 5040 cGy in frazionamento
convenzionale sulla massa pancreatica e regioni linfonodali
in associazione con Gemcitabina.

GTV: MASSA PANCREATICA
CTV1: GTV+ 1,5 CM PARENCHIMA PANCREATICO
CTV2: 

LN INFRAPILORICI (6)
LN ARTERIA EPATICA COMUNE (8) 
LN DEL TRIPODE (9) 
LN DEL LEGAMENTO EPATODUODENALE (12) 
LN PANCREATICO DUODENALI POSTERIORI 
(13a, 13b) E ANTERIORI (17a, 17b) 
LN ARTERIA MESENTERICA SUPERIORE (14)  
LN PARA AORTICI (16 tra tripode e AMI)

PTV:         CTV1 e CTV2 + MARGINI

BOOST:   CTV1+ MARGINI

JPS	CLASSIFICATION

Linee	guida	AIRO	GI	2014



Treatment Planning: 3 piani rivali

3D CRT IMRT VMAT

FEGATO
RENE



Controllo del set-up



Controllo del set-up



03.06.2016 TC controllo a 2 mesi dal termine della radio-chemioterapia 

TC sovrapponibile al 
precedente

Reperti morfologici 
invariati

Non resecabile



05.07.2016 PET TC



Non resecabile 

Xelox di mantenimento



17.10.2016 TC di controllo

Stabilità di malattia a 14 mesi dalla diagnosi. Ultimo controllo 
clinico a gennaio 2017.



Discussione



Come ottimizzare l’esecuzione della TC per la 
stadiazione di una neoplasia pancreatica?





Quali sono i criteri TC di resecabilità del tumore del 
pancreas?





linee guida AIRO GI 2014



Imaging della pianificazione dei volumi: 
quali informazioni sono importanti per la pianificazione del 

trattamento? La TC è sufficiente? Esistono metodiche in grado di 
ottimizzare la valutazione pre-trattamento?



A distanza di quanto tempo eseguire il controllo dopo CHT-RT? 
Con quale metodica?



La valutazione della risposta al trattamento potrebbe essere 
ottimizzata con l’impiego della PET-TC? 

La PET-TC è da inserire nel work-up standard al momento della 
stadiazione del paziente affetto da neoplasia pancreatica?



Quale ruolo potrebbe rivestire l’imaging RM avanzato? 


