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IL RUOLO DELLA RADIOTERAPIA NEL TRATTAMENTO 
DEL DOLORE ONCOLOGICO CRONICO 



ARGOMENTI TRATTATI 

 

1.  Ruolo del radioterapista nelle cure oncologiche 
“palliative” 

2.  Radioterapia e metastasi osse sintomatiche 

3.  Linea guida ASTRO  

4.  Dose e frazionamento 

5.  Ri-trattamento 

6.  Il “flare” 

7.  Radioterapia stereotassica 



MODALITA’ TERAPEUTICHE IN 
ONCOLOGIA 

    guarigione   palliazione 

•  CHIRURGIA         +++           + 

•  RADIOTERAPIA          ++          ++   

•  TERAPIE MEDICHE           +         +++ 



LA RADIOTERAPIA  PROVIENE  DA  UN  AMBITO 
PALLIATIVO  MA  ATTUALMENTE  E’  
FORTEMENTE  PROIETTATA  IN  UN  AMBITO 
CURATIVO 

alcuni esempi di patologie nelle quali la RT (+/- CHT) si 
propone come un’alternativa equivalente alla chirurgia: 

•  tumori del canale anale / del rinofaringe 

•  tumori della prostata 

•  tumori di laringe e faringe 

•  tumori cerebrali selezionati 

•  tumori polmonari 

•  tumori del retto ? 



LA RADIOTERAPIA 

CURATIVA         PALLIATIVA 

alte            dosi somministrate     basse 

alta         tecnologia      bassa 

alti               costi        bassi 

 



Journal of Oncology Practice, 2013 

background: circa 50% dei trattamenti RT in USA hanno 
intento palliativo 

metodi:  § studio di popolazione (USA – SEER) 
§ 50.000 pazienti con tumore solido diagnosticati in 
stadio IV (M+) nel periodo 2000-2007 
 
risultati:  § 41% dei casi sottoposti a RT (polmone 53%, 
mammella 42%, prostata 40%, colon-retto 12%) 
§ disomogeneità nell’accesso alla RT (neri, anziani ..) 
§ 8-23% pazienti morti entro 2 settimane dalla RT 
 
conclusioni: ulteriori studi necessari per migliorare 
l’accesso e la qualità di RT palliativa  
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•  la Radioterapia “palliativa” può essere un trattamento: 

•  efficace 

•  ben tollerato 

•  time-efficient 

•  cost-effective 

•  CRUCIALE per una appropriata “cura palliativa”   

•  approcci innovativi (“in academic centers”?):  

•  “rapid response RT palliative care clinics” 

•  “palliative RT sub-specialty services” 

•  specific guidelines 

•  integration of education and training between RT 
and palliative care specialties  



METASTASI OSSEE E RADIOTERAPIA (in sintesi) 

•  M+ ossee nel 50-75% dei pazienti in stadio IV 

•  circa 70% delle M+ ossee sono sintomatiche (dolore, 
 calo QoL) 

•  la Radioterapia può ottenere un riduzione del dolore 
 in circa il 70% dei casi (circa 20-30% risposta 
 completa) 

•  durata effetto antalgico: media 5-6 mesi  

•  Problemi:  
v  dose, frazionamento e tecnica della RT 

v  quando ri-trattare? 

v  il fenomeno del “flare” 

v  ruolo della “HiTech” RT 



AZIONE RT SUL DOLORE 

CAUSE FISICHE DEL DOLORE 
 

v Invasione ossea e distruzione della 
matrice 

v Compressione delle radici nervose 
v Infiltrazione del periostio 
v Infiltrazione dei tessuti molli 
v Spasmo muscolare 
v Alterazione della postura (posizione di 

difesa) 

cortesia dr.ssa L. Lozza (INT) 



RT E RISPOSTA ANTALGICA 
 

}  Il controllo del dolore ottenuto già dai primi giorni di 
trattamento è legato ad  una  rapida riduzione di 
mediatori chimici del dolore.  

   (Poulsen HS Cancer Treatment Rev 1989; Mercadante S  
Pain 1997; Saarto T Eur J Pain 2002) 

 
}  Il controllo del dolore che si ottiene da 2 a 8 

settimane dalla fine del trattamento radioterapico 
coincide con l’inizio del processo di 
ricalcificazione delle lesioni osteolitiche.  

   (Poulsen HS Cancer Treatment Rev 1989; Saarto T Eur J 
Pain 2002)  

cortesia dr.ssa L. Lozza (INT) 





RACCOMANDAZIONI COLLEGATE A   

8  “KEY QUESTIONS” 

1. quale frazionamento nelle M+ periferiche “non 
complicate”? 

R:  frazione singola 8 Gy equivalente a schemi multi-
 frazione (20-24 Gy in 5-6 F; 30 Gy in 10 F) 

2. quale frazionamento nelle M+ spinali “non complicate”? 

R:  frazione singola accettabile anche in questo 
 contesto 

3. la frazione singola può causare danni tardivi limitanti? 

R:  NO 



RACCOMANDAZIONI COLLEGATE A   

8  “KEY QUESTIONS” 

4. quando indicato il ri-trattamento nelle M+ periferiche?  

R:  dolore persistente o ricorrente a >1 mese da RT 

5.  quando indicato il ri-trattamento nelle M+ spinali? 

R:  idem, ma ATTENZIONE a vincoli di dose per il 
 midollo spinale 

6. quale potenziale per RT “HiTech” (stereotassica) nel 
primo trattamento delle M+ ossee? 

R:  solo nelle M+ spinali, e in trial o “registri controllati” 



RACCOMANDAZIONI COLLEGATE A   

8  “KEY QUESTIONS” 

7.  quale potenziale per RT “HiTech” (stereotassica) nel ri-
trattamento delle M+ spinali? 

R:  RT “HiTech” può essere un trattamento fattibile, 
 efficace e sicuro, ma indicazione limitata a trial o 
 “registri”  

8. l’impiego di chirurgia, vertebroplastica, difosfonati o RT 
metabolica consente di soprassedere alla RT esterna? 

R:  NO 



qualche immagine … 











25 trials frazione singola (8 Gy) vs multiple (5-10 F)   

(circa 5600 pazienti) 

v  risposta antalgica analoga (60% vs 61%)   (>> 72% vs 74%) 

v  risposta completa analoga (23% vs 24%)   (>> 28% vs 30%) 

v  ri-trattamento > nella frazione singola  (20% vs 8%) 

v  rischio di frattura patologica analogo (3.3 % vs 3%) 

v  rischio di compressione midollare > nella FS (2.8% vs 1.9%) 



… a proposito della re-irradiazione … 



425 pazienti randomizzati a 8 Gy SF vs 20 Gy in 5F 

tutti ri-trattamenti per dolore persistente (non-
responders) o ricorrente (responders) 

risposta 28% vs 32%  (>>  45% vs 51%) 

Conclusioni: SF non inferiore come efficacia e meno 
 tossica rispetto a 20 Gy/5F    





… a proposito del “flare” … 

 

ü  il “flare” è il peggioramento transitorio del 
dolore locale che si manifesta subito dopo l’inizio 
di una RT su M+ ossea 

ü  è il più significativo effetto collaterale (acuto o 
tardivo) della RT per M+ ossee 



incidenza:   2-44%   >>  10-68% (stereotassi) 

cortisone diminuisce “flare”  ( 35%  >  26%) 



quando la RT stereotassica per M+ ossea?  

ultime 2 diapo! 





RADIOTERAPIA STEREOTASSICA PER M+ OSSEE 

in sintesi: 

v  è ormai uno standard (tecnica fattibile, affidabile, 
 efficace, sicura) 

v  necessita di HiTech (Centro) ed expertise (staff) 

v  da utilizzare solo in casi SELEZIONATI  

ü  es. ri-trattamento M+ spinali 

ü  es. trattamento pazienti a ottima prognosi 
(oligometastatici, ca. mammella/prostata ecc)    
>> dose più alta (maggiore efficacia/durata ?) 

v  attenzione al “flare” (profilassi con cortisone) 

 



… grazie per l’attenzione ! 


