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PROSPETTIVE 

FUTURE

PROBLEMATICHE

ATTUALI

STATO 
DELL'ARTE





ESOFAGO

Carcinoma 
squamocellulare (SCC)

Adenocarcinoma (AC)

Esofago cervicale

Esofago toracico superiore/
medio

Esofago distale

Malattia loco-regionale
(stadio I-III)

Malattia localmente
avanzata non resecabile 
o metastatica 
( stadio IV)

VALUTAZIONE MULTIDISCIPLINARE
Siewert I-II-III



ALGORITMO TERAPEUTICO

ECOG </2
Paziente FIT per chirurgia o per radiochemioterapia



ALGORITMO TERAPEUTICO

ECOG </2
Paziente FIT per chirurgia o per radiochemioterapia



ALGORITMO TERAPEUTICO

ECOG </2
Paziente FIT per chirurgia o per radiochemioterapia

cT3 -> 30% R0
cT1b

cT1b



Recidive locoregionali: 30-40% 5yOS: <35% (<20% se localmente avanzata)

carboplatin and paclitaxel for 5 weeks and concurrent radiotherapy 41.4 Gy in 23 fractions 



Recidive locoregionali: 30-40% 5yOS: <35% (<20% se localmente avanzata)

(FLOT: fluorouracil plus leucovorin, oxaliplatin and docetaxel)



↑ radicalita chirurgica (R0)

↑ pCR nel trattamento CRT

↓ recidive locoregionali nel CRT

↓ metastasi LN

CHEMIORADIOTERAPIA  PREOPERATORIA





OS CRT CT

1 anno 84,8% 55%

3 anni 78,3% 38,3%

PFS CRT CT

1 anno 84,9% 49,2%

3 anni 68,3% 29%

pCR CRT CT

17% 1,9%

LR CRT CT

3,8% 26,9%

DM CRT CT

20,8% 23.1%

LR + DM CRT CT

3,8% 7,7%

NO LR

 neoadjuvant chemotherapy capecitabine plus

oxaliplatin

 neoadjuvant chemoradiotherapy capecitabine

plus oxaliplatin with concurrent radiotherapy

Intensity-modulated radiation therapy (IMRT)

(total dose of PTV: 45 Gy).

Siewert II and III



(German Gastric Group at AIO).Abstract LBA27_PR. ESMO 2017.







La prognosi nel carcinoma gastrico

SVV correlata alla 

resezione

SVV correlata al tipo 

di linfoadenectomia



Radioterapia adiuvante

quale ruolo nella pratica clinica?

A. Nei pazienti con R1 , R2

B. Nei pazienti che hanno ricevuto una linfoadenectomia insufficiente

<15 linfonodi se N negativi e T3

(soprattutto se invasione vascolare) 

<25 linfonodi se N positivi

(ovviamente dipende da eta’ e condizioni generali)

Classificazione dei linfonodi della Japanese Research Society for Gastric Cancer del 1981 

 Fa riferimento al drenaggio linfatico in funzione della sede di origine del tumore 

nello stomaco, suddiviso in 3 parti: superiore, media ed inferiore. 

 Gli Autori giapponesi hanno inoltre classificato l’estensione della linfoadenectomia

in D1, D2 e D3 in rapporto alle stazioni linfonodali asportate





GIRCG (Gruppo Italiano di Ricerca Cancro Gastrico)

Trattamento Cancro Gastrico Avanzato

1) In una Linfoadenectomia D1 viene asportato un numero 

di linfonodi variabile tra 15 e 18

2) Mentre in una dissezione D2 ne vengono asportati 

mediamente tra 31 e 35 linfonodi, ( in alcune casistiche 

25-30) 

1) Viene definita Linfoadenectomia over-D1 , quando si 

asportano i linfonodi perigastrici, quelli lungo i grandi 
vasi e lungo i primi centimetri dell’arteria splenica  (la 

linfoadenectomia dell’ilo splenico e del peduncolo 

epatico è opzionale) 

http://www.gircg.it/page.aspx?idS=4&idP=35


10% D2  ( 54 pazienti)

36% D1

54% D0  

Macdonald JS,                  2009



60 % del volume epatico con 30 Gy

> 30 % volume cardiaco con  40 Gy

Nel protocollo INT-0116 ci furono il 35% di 
deviazioni 

al protocollo radioterapico



RISPOSTA ALLE CRITICHE RELATIVE ALLA 
TOSSICITÀ 

PERCHÉ TANTA DIVERSITÀ CON LO 
STESSO SCHEMA TERAPEUTICO?

DEFINIZIONE DEL VOLUME BERSAGLIO

TECNICHE DI TRATTAMENTO



Postop CT-RT: Possible benefit, however, limitations… 

Area at Risk: Anastomosis & Stump

Partial gastrectomy: Y sec Roux



Postop CT-RT: Possible benefit, however, limitations… 

Area at Risk: Anastomosis & Stump

Total gastrectomy: Y sec Roux



 RT post-operatoria

1. Carente descrizione delle procedure chirurgiche

2. Alterazioni anatomiche legate alla chirurgia

3. Mancanza di clips 

4. Sovrapposizioni di volumi ( es. letto operatorio con stazioni 
linfonodali

5. Carente acquisizione di TC di simulazione (mdc)

CRITICITÀ NELL’IDENTIFICAZIONE DELLE STAZIONI 
LINFONODALI



TUMORE DEL 1/3 PROSSIMALE : N

Paraesofagei

Cardiali

Piccola e grande curvatura

Antro e Piloro

Arteria splenica ed ilo splenico

Catena retropancreatica superiore

Arteria epatica comune

Ligamento epatico-duodenale

Asse celiaco

Linfonodi paraortici sinistri *

Linfonodi retroaortici *

Subpilorici ( soltanto se N+)

* N infradiaframmatici



TUMORE DEL 1/3 MEDIO  : N

Cardiali

Piccola e grande curvatura

Antro e Piloro

Arteria splenica ed ilo splenico

Catena retropancreatica superiore

Linfonodi posteriori alla testa del

pancreas

Arteria epatica comune

Ligamento epatico-duodenale

Asse celiaco

Linfonodi paraortici sinistri *

Linfonodi retroaortici *

Subpilorici 

* N infradiaframmatici



TUMORE DEL 1/3 DISTALE  : N

Sub pilorici

Linfonodi perigastrici:

Cardiali,

Piccola e grande curvatura

Antro e piloro

Arteria epatica comune

Asse celiaco

Ilo splenico ( soltanto se N+)









CHEMIORADIOTERAPIA PREOPERATORIA

VANTAGGI

• Migliore resecabilità successiva

• Minore rischio di disseminazione

intraoperatoria

• Tumore mai trattato e quindi 

biologicamente più sensibile

• Tumore più ossigenato

• Intestino ed organi ipocondriaci     

più mobili  rispetto al 

postoperatorio, con minori    

possibilità di danni da radiazioni

SVANTAGGI

• Differimento dell’intervento     

chirurgico, con rischio di 

progressione precoce



Chemioradioterapia preoperatoria

quale ruolo nella pratica clinica?

Non esiste un ruolo preciso nella pratica clinica , 

La sua applicazione è legata a studi clinici

POST-OP

 Bassa compliance

 Anatomia critica

 Schema CT ( 5FU ic) “obsoleto”

 Terapia di supporto protratta a   

lungo

PRE-OP

 Alta compliance

 Elevata tossicità acuta

 Nuovi schemi di CT

 Terapia di supporto precoce



RESECABILE

NON RESECABILE

BORDERLINE RESECABILE

solo nel 20% dei casi

30%  dei casi  localmente avanzata non resecabile 



Malattia borderline resecabile
PIANIFICATA CHIRURGIA UPFRONT SENZA TRATTAMENTO NEOADIUVANTE

 NEOPLASIA G1-G2

 Ca19.9 < 200 U/mL

 Paziente è paucisintomatico

 Eventuale resezione vascolare venosa limitata

Malattia borderline resecabile
PIANIFICATA CHIRURGIA DOPO TRATTAMENTO NEOADIUVANTE

Elevato rischio di resezione non radicale  e di recidiva 

precoce dopo chirurgia

Neoadjuvant therapy for patients with borderline resectable pancreatic cancer: A

systematic review and meta-analysis of response and resection percentages

Volume 16, Issue 1, January–February 2016, Pages 28-37

Neoadjuvant Therapy for Pancreatic Cancer: Systematic Review of Postoperative Morbidity, 

Mortality, and Complications

Volume 39 , Issue 3, June 2016 ,  Pages 302–313

2016 2016

https://www.sciencedirect.com/science/journal/14243903/16/1
https://journals.lww.com/amjclinicaloncology/toc/2016/06000
https://journals.lww.com/amjclinicaloncology/toc/2016/06000


Quanto è importante il controllo locale in una malattia “sistemica” sin dall’inizio?

2009

DPC4 Gene Status of the Primary Carcinoma Correlates With Patterns of Failure in Patients With Pancreatic Cancer 
Christine A. Iacobuzio-Donahue, Baojin Fu, Shinichi Yachida, Mingde Luo, Hisashi Abe, Clark M. Henderson, Felip Vilardell, Zheng Wang, Jesse W. Keller, 
Priya Banerjee, Joseph M. Herman, John L. Cameron, Charles J. Yeo, Marc K. Halushka, James R. Eshleman, Marian Raben, Alison P. Klein, Ralph H. Hruban, 
Manuel Hidalgo, and Daniel Laheru

 Circa il 30% dei pazienti muore per “ locally destructive disease” con o senza metastasi a distanza.

 C’è una popolazione con  “genetically  determined tendency” alla progressione locale

La percentuale di ripresa locale è elevata : sino al 50% nei pazienti sottoposti 

a chirurgia esclusiva

Abrams RA, Lowy AM et al. Combined modality tretment of resectable and borderline resectable pancreas cancer: expert consensus statement. Ann Surg

Oncol; 2009; 16(7): 1751-1756.



PRE-
CHIRURGIA

POST-
CHIRURGIA

DEFINITIVO PALLIATIVO

RT

RADIOTERAPIA 
CONVENZIONALE
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Key question 1: 

Indications for conventionally fractionated RT or SBRT 

 adjuvant therapy?

 neoadjuvant therapy?

 definitive therapy?



Malattia resecabile  setting : adiuvante

PRINCIPALI FATTORI PROGNOSTICI

• Negli studi più recenti è stato definito il parametro “Lymph node ratio” (LNR), ovvero il rapporto fra il numero di linfonodi
positivi e il numero totale di linfonodi reperiti, permettendo quindi di tener conto sia dell'estensione di malattia, che
dell'adeguatezza della linfadenectomia.

• In tutte le neoplasie del tratto gastroenterico, incluso il pancreas, il LNR assume un ruolo prognostico indipendente nella
categoria di pazienti pN+, permettendo quindi di considerare nei pazienti con positività linfonodale il ruolo
dell'adeguatezza chirurgica in termini di staging linfonodale.

radicalità della resezione chirurgica R1/R2

lo stadio linfonodale (pN+); 

September 2006, Volume 13, Issue 9, pp 1189–1200 

Extent of Lymph Node Retrieval and Pancreatic Cancer Survival: Information from a Large US Population Database

N0 N1

T1/2N0 T3N0 T1/2N1 T3N1

11-15 

linfonodi

14-19 

linfonodi

COORTE : 20631 pazientiNumero di linfonodi negativi

Numero totale di linfonodi asportati

P< 0,0001  

https://link.springer.com/journal/10434/13/9/page/1


Malattia resecabile  setting : neo-adiuvante

Parametri associati a mortalità precoce dopo chirurgia

( G3, infiltrazione arteria splenica, Ca 19.9 elevato, LNR +)
TERAPIA NEOADIUVANTE

L’ IMPORTANZA DEL FATTORE PROGNOSTICO Ca 19.9

Prognostic impact of perioperative serum CA 19-9 levels in 

patients with resectable pancreatic cancer.

Kondo N1, Murakami Y, Uemura K, Hayashidani Y, Sudo T,

Hashimoto Y, Nakashima A, Sakabe R, Shigemoto N, Kato Y,

Ohge H, Sueda T.

CA 19-9 level as indicator of early distant metastasis

and therapeutic selection in resected pancreatic

cancer.

Kim TH, Han SS, Park SJ, Lee WJ, Woo SM, Yoo T, Moon

SH, Kim SH, Hong EK, Kim DY, Park JW.

High serum CA 19-9 but not tumor size 

should select patients for staging 

laparoscopy in radiological resectable

pancreas head and peri-ampullary 

cancer.

Alexakis N, Gomatos IP, Sbarounis S, 

Toutouzas K, Katsaragakis S, Zografos G, 

Konstandoulakis MM.

Preoperative CA 19-9 level is an important

prognostic factor in patients with pancreatic

adenocarcinoma treated with surgical resection

and adjuvant concurrent chemoradiotherapy.

Hallemeier CL1, Botros M, Corsini MM, Haddock

MG, Gunderson LL, Miller RC.



Malattia resecabile  setting : neo-adiuvante

Parametri associati a mortalità precoce dopo chirurgia

( G3, infiltrazione arteria splenica, Ca 19.9 elevato, LNR +)
TERAPIA NEOADIUVANTE

median 30 vs 21 months, p = 0.02; 

adjusted hazard ratio [HR] 0.65, 

95% confidence interval [CI]

0.47–0.90, p = 0.01

median 29 vs 16 months, p = 0.002; 

adjusted HR 0.53, 

95% CI 0.37–0.76, p = 0.001

 pCR CT 2.2% 

 pCR CT + CFRT    4.9%               

 pCR CT + SBRT    6.1%

(p = 0.002). (p < 0.0001), 

 R0 CT 81%

 R0 CT + CFRT    86%

 R0 CT + SBRT    91%



LA CHIRURGIA RAPPRESENTA LA PROSPETTIVA DI CURA , MA LA RESEZIONE 
CON INTENTO RADICALE PUÒ ESSERE ESEGUITA SOLO NEL 25% DEI CASI

BORDERLINE RESECABILE

NON  RESECABILE

CT

CT + RADIOTERAPIA

SBRT (6.6 Gy × 5)  o  HIGRT  (5 Gy × 5).



BORDERLINE RESECABILE



PS ECOG < 2

•CT INDUZIONE  CRT  CHIRURGIA

PS ECOG > 2 

•MONOCHEMIOTERAPIA vs BSC

Malattia Localmente Avanzata

NON RESECABILE



Malattia Localmente Avanzata
NON RESECABILE

Case 1: 15-Fraction Hypofractionated IMRT  With SIB

PTV_Low is intended to comprehensively cover the tumor

with margin and areas of possible microscopic extension

and elective nodal basins; therefore, the dose will be lower

to this volume (3750 cGy/15 fx) with a uniform, unmodified,

5-mm expansion.

Meanwhile, a high-dose planning structure, zPTV_High,

will encompass the planning volume for dose escalation

(6750 cGy/15 fx).



Malattia Localmente Avanzata

NON RESECABILE

Case 2:  5-Fraction SBRT

PTV_Low represents the low-dose level (3300 cGy) and

encompasses a 3-mm expansion of both the iGTV and

TVI to ensure the minimum dose encompasses these

structures without regard to normal structures.

zPTV_High, is created from (iGTV þ TVI) þ 3 mm with

the GI PRV subtracted; in essence, this is the PTV_Low

modified by the luminal OARs and will represent the

targeted area for maximum dose (5000 cGy) to the tumor

and TVI



Malattia Localmente Avanzata

NON RESECABILE



PRE-
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Key question 2: Dose fractionation and target

volumes

 conventionally fractionated RT and chemotherapy?

 SBRT?

Key question 3: Sequencing of chemotherapy and

RT
 adjuvant therapy?

 neoadjuvant therapy?

 definitive therapy?



PRE-
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POST-
CHIRURGIA
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Key question 4: Simulation considerations

 motion management

 image guidance

 contrast administration during computed

Tomography (CT) simulation

Key question 5: Treatment planning techniques





Appropriatezza della Tecnica di Trattamento e dei Volumi Radioterapici





PRE-
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POST-
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DEFINITIVO PALLIATIVO
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Key question 6: Indications for palliative RT



PRE-
CHIRURGIA

POST-
CHIRURGIA

DEFINITIVO PALLIATIVO
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RADIOTERAPIA 
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Key question 7: Prophylactic medications for

toxicity



HCC



HCC



HCC

EASL–EORTC Clinical Practice GuidelinesJ Hepatology 2012

2016



HCC

EASL–EORTC Clinical Practice GuidelinesJ Hepatology 2012

2016

RT is applicable for HCC patients at each BCLC stage 

Alpha-feto protein?























CC colecisti. 

Chemioterapia (Gemcitabina-CDDP) o chemio RT:

- Adiuvante: pT2-T4 N0-N+; R1/G3, PNI, LVI, età ≤50

- Malattia  localmente avanzata inoperabile

CCI e CCE. 

Chemioterapia  (Gemcitabina-CDDP) o 

chemioRT:

- Adiuvante: N+; R1/R2, PNI, LVI, G3, età ≤50

- Malattia localmente avanzata inoperabile

(Urego M et al, IJROBP1999, Leong E et al J GI Cancer 2012, Morganti AG et al. IJROBP2000, Crane CH et al IJROBP 2002, Ben-David MA et al IJROBP 2006).



La chirurgia unico trattamento con finalità curativa

DeOliveira LM, Ann Surg, 2007
Prk J, GUT Liver 2009

Non Trattati

Trattati





Criteri di inclusione e trattamento.
• stadio: pT2-T4 o N+ o R1
• PS 0-1

• CT induzione: 4 cicli GEMCITABINA-CAPECITABINA
• Fase concomitante: RT-CAPECITABINA
• Dose RT
3D: 45Gy/25 fr + boost 9-14.4Gy/5-8 fr – totale 54-59.4Gy (R0 o R1)
IMRT-SIB: 45-52.5Gy/25 fr (R0) o 45-55Gy/25 fr (R1)

Volumi RT: LN VP, TC e pancreatico-duodenali – letto tumorale

Basi razionali e dati statistici

-Ripresa di malattia locoregionale/distanza nel 39-69% 

casi

- 2y OS: 55% in R0 e 38% in R1

- DEFINIZIONE efficacia: 2yOS>45%; se R0≥60%; se 

R1≥45%

- Campione: 80 pz; stratificazione per sede e tipo 

chirurgia



Colangiocarcinoma: 

ruolo SBRT

SBRT

Patients
inelegible for 

resection

After surgery
with positive 
margins (R+)

When biologically effective doses were > 80.5Gy,

three-year local control was 78% vs. 45% with 

lower doses.



41 RT centers 

answered

the survey

20

4

31 RT centers 

treat biliary tract

tumors

GastroIntestinal Group 

17



Cancers 2020, 12, 

3611;



Fallimento terapeutico ripresa a distanza nel 25-30% pazienti

con neoplasia localmente avanzata 



Braccio XELAC 

trattamento di riferimento



INTENSIFICAZIONE  RT





 - Recidive locoregionali sono in field. 

 - Nei tumori T4 o margine di resezione 

circonferenziale dubbio margine craniale a 

L5-S1

 - Nei tumori è corretta un'irradiazione nodale 

elettiva più estesa, in particolare includendo

i nodi iliaci laterali ed esterni anteriori. 



Lancet Oncol 

2021; 22: 702–

15 

Lancet Oncol 

2021; 22: 29–

42 







Time to surgery pCR

≤ 6 weeks 12.6%

7-12 weeks 23%

> 12 weeks 31.8%

p < 0.001

Maas M et al. Lancet Oncol 2010

OS



Cancers 2020, 12, 

3611;



Lancet Oncol 2021; 22: 43–50 

We identified 793 patients in the IWWD with clinical complete

response who had been managed by a watch-and-wait

strategy. Median follow-up was 55·2 months (IQR 36·0–75·6).

The probability of remaining free from local regrowth for an

additional 2 years if a patient had a sustained clinical complete

response for 1 year was 88·1% (95% CI 85·8–90·9), for 3 years

was 97·3% (95·2–98·6), and for 5 years was 98·6% (97·6–100·0).

The probably of remaining free from distant metastasis for a

further 2 years in patients who had a clinical complete

response without distant metastasis for 1 year was 93·8%

(92·3–95·9), for 3 years was 97·8% (96·6–99·3), and for 5 years

was 96·6% (94·0–98·9).





NOMOGRAMMI



RADIOMICA

Scientific Reports | (2020) 10:8017



TRATTAMENTO DELLE FORME INFILTRANTI : MARGINE ANALE

STADIO  I 
G1/2

• ESCISSIONE LOCALE

STADIO I 

G3
• ESCISSIONE LOCALE

• RT + CT

STADIO II-III • RT+CT

cute entro un raggio di 5 cm intorno all’ano : cute perianale

OS a 5 anni 88%

Osservazione

Reiscissione
Margini 

inadeguati 

Margini 
adeguati 

(5mm-1 cm)

RT +/- CT



TRATTAMENTO DELLE FORME INFILTRANTI :   CANALE ANALE

STADIO  I

STADIO II-III • RT+CT

RT esclusiva

(altro trattamento depotenziato)

RT+ CT



RADIOCHEMIOTERAPIA DOPO NIGRO

Nigro ND et al. Dis Colon Rectum 1974

FU.MI.R 
STANDARD OF CARE:    ORGAN PRESERVATION IN PATIENTS WITH ANAL

CARCINOMA WITH COMPLETE CLINICAL RESPONSE TO CT-RT



Nigro ND et al. Dis Colon Rectum 1974

RT VS CRT



CT INTENSIFICAZIONE  VS RT 
INTENSIFICAZIONE



•Alla presentazione :

• Rischio di interessamento linfonodale alla diagnosi : 25%

• Dopo APR : 1) LN+ pelvici    30%; 2) LN+ inguinali 15-30%

• Se clinicamente negativi: 10-15% mestastasi occulte nei LN 

inguinali

• Metastasi viscerali  : 5-10%

CONTORNAZIONE / MODULAZIONE

OUTCOMES a 5 anni ( RT, 5-FU,Mitomicina)

STADIO OS LC Sfintere

T1 80% 90-100%

T2 70% 65-75%

T3-4 50% 40-55%

OVERALL 65-75% 60% 70%



PATTERNS DI POSSIBILI RECIDIVE

SEDE DELLA RECIDIVA %

RECIDIVA LOCALE 56

RECIDIVA LOCALE E REGIONALE (N) 22

RECIDIVA REGIONALE (N) 22

SEDE DELLA RECIDIVA %

ANO/RETTO 75

N PRESACRALE/ ILIACO 21

N ILIACO 4

Wright J. et al. Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys 2010

Das P. et al . Int. J. Radiat. Oncol. Biol. Phys 2007



Int J Radiat Oncol Biol Phys . 2013 May 1; 86(1): 27–33Lisa A. Kachnic et al. 

CONTOURING NON CORRETTO   

( 81%)

GTV 21%

CTV  elettivo

N mesoretto 55%

N presacrale 43%

N inguinale 33%

N iliaci 31%

Intestino tenue 60%

Intestino crasso 45%



Int J Radiat Oncol Biol Phys . 2013 May 1; 86(1): 27–33Lisa A. Kachnic et al. 

CTVs linfonodi coinvolti

CTVs linfonodi elettivi

CTVa : tumore del canale anale
VOLUME DOSE 

TOTALE

DOSE 

FRAZIONE

NUMERO 

FRAZIONI

SETTIMANE

CTV-T 54 Gy 1.8 Gy 30 5

CTV N0 45 Gy 1.5 Gy 30 5

CTV N+ < 

3 cm

50.4 Gy 1.68 Gy 30 5

CTV N+ > 

3 cm

54 Gy 1,8 Gy 30 5

G3- GI /GU P=< 0,0001



VALUTAZIONE RISPOSTA DOPO CRT

R. Glynne-Jones (2017), Lancet Oncol.

11 18 26

151 (72%) di 209 pazienti non in risposta completa a 4 settimane dopo CRT , lo erano alla 26 settimana.



RACCOMANDAZIONI

 IN FASE DI STADIAZIONE LA BIOPSIA NON DEVE ESSERE PRESA
IN CONSIDERAZIONE TRA GLI ESAMI DI ROUTINE

PAZIENTI HIV POSITIVI IN TERAPIA RETROVIRALE E CON
VALORI DI CD4 > 200/mm3 DEVONO RICEVERE IL
TRATTAMENTO STANDARD

LA BIOPSIA DI UNA LESIONE RESIDUA PRIMA DI TRE MESI DAL
TERMINE DELLA CRT NON DEVE ESSERE PRESA IN
CONSIDERAZIONE





DOSE/ MODULAZIONE/ VOLUME
ON GOING PLATO TRIALS

ACT 3

OSSERVAZIONE Margine 
</=1mm

41,4 Gy (23 
frazioni)

ACT 4

50,4 Gy

( 28 frazioni)

41,4 Gy

(23 frazioni)

ACT 5

53,2 Gy

( 28 frazioni)

58,8 Gy

(28 frazioni)

61,6 Gy

(28 frazioni)



RADIOTERAPIA OGGI E DOMANI, 
20 ANNI DELLA U.O.C. DI RADIOTERAPIA

DELL'OSPEDALE MANZONI – LECCO



RADIOTERAPIA OGGI E DOMANI, 
20 ANNI DELLA U.O.C. DI RADIOTERAPIA

DELL'OSPEDALE MANZONI – LECCO






