
Luogo, luogo, luogo
Data, data, data

A cura di

Paolo Rossi Vittorio Vavassori
UO Radioterapia

Humanitas Gavazzeni, Bergamo

Esiste un ruolo per la RT ?
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MAGIC, FLOTINT0116 trial

GEJ > GC
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MAGIC, FLOTINT0116 trial
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CT-RT, periop CT in USA, 
periop CT in Europe
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MAGIC, FLOTINT0116 trial

GEJ > GC

TNM, prognosi

T…..recidiva locale, ILVS+,N+
N…..MTS

SELEZIONE dei PAZIENTI
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MAGIC, FLOTINT0116 trial

S + CT (+/-RT) ;    neoadiuvante CT(+/-RT) + S + CT adiuvante

LAD stadiativa o curativa ?

UICC raccomanda rimozione di almeno 16 LNF
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Fattori prognostici (oltre T e N)

• T3-4N3: prognosi simile a M+

• LN RATIO ( N+/ N tot rimossi):

ruolo prognostico anche in D2 oltre che se LAD inadeguata;

LNR > 25% beneficio > da CT-RT v CT

• Sottotipo istologico:prognosi sottotipo intestinale > diffuso ; 

RT < efficace in diffuso

• Grado di malignità:correla con T3-4 e N+:

ruolo per selezione pts per CT-RT?

• LVSI correla con N+ e SM+ ; SM+ correla con PD e MTS

CT-RT > CT in R1; CT-RT in N0 ma LVSI e/o R1? 
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ESMO 2021
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Neoplasia resecabile- CT pre-op e CT-RT post-op ?

• MAGIC: (ECF perioperatorio vs obs) :      considerato standard (<D2 in 85%)

• FLOT IV: (docetaxel, oxaliplatino, 5-Fu, LV vs ECF o ECX), D2 , cT2+ o N+;

> a ECF/ECX in OS e DFS a 5 yrs, non aumento tox,  ( ma solo 46% pts completato tmt)

• CT-RT necessaria dopo CT neoadiuvante?

• CRITICS : CT pre (ECCape o EOCape) +CT/RT post-op (INT 0016) vs peri-op CT;

IB-IVA, D1, 50% non ha terminato trtm ; non sottoanalisi per N+

nessuna differenza in OS, OS mediana,LRC; < tox ematologica se RT.

ESMO:  pts che ricevono perioperative CT non dovrebbero ricevere CT-RT .

• CT-RT post-op: Non di routine.

in T3-T4 e/o N+ e/o R1, specie se TRG 3 ( residuo esteso o non risposta) e buon PS ?

FOLFOX o FLOT o deGramont x2, RT 45 Gy+FU iv o Cape, ECF x2 o FOLFOX o deGramont x4 
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Neoplasia resecabile-Chirurgia upfront

• INT 0116: CT-RT(45 Gy+ 5FU/LV)post-op vs obs : 90%<D2, D0 in 54%, 85%N+ 

10 yrs FU : CRT superiore in OS, RFS, LR,DM ;  possibile strategia alternativa (USA)

• ARTIST:cape/cis vs cape/cis + RT+cape in post-op : D2, R0, IB-IV

beneficio in DFS da RT in N+ e sottotipo intestinale, non differenza in OS

LNR>25% predittivo per vantaggio da CRT in OS; 

• ARTIST 2:S1 vs S1+ oxaliplatino vs S1+ oxaliplatino + 45 GyRT post-op, II-III,D2, N+

nessuna differenza tra SOX e SOXRT, entrambi > S1 in DFS.

CT-RT non > CT in termini di OS, anche se > in termini di DFS, specie in D0- (D1?)

A chi offrire CT-RT?

- T3-4 e/o N 1-N2 ( se LN ratio > 25%,< D2, LAD inadeguata )

- T2N0 e LVI+, <D2 o LAD inadeguata, specie in istotipo intestinale

- R1/R2
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Neoplasia resecabile- CT-RT preop ( + CT post-op) ?

- CT-RT pre-op in Ca esofago e EGJ

POET: pre-op CT-RT vs pre-op CT in EGJ tipo I-III;
CT-RT migliora pCR e LR, trend per OS.

NEO/AEGIS : CROSS vs MAGIC/FLOT in esofago e EGJ; T2-3,N0-3
CT-RT: > R0, > pCR, >pN0, OS non inferiorità della CT.

- Diversa patogenesi e biologia tra npl esofago e stomaco

- RTOG 9904 ( fase II) : cis/5FUx2 + RT 45 Gy+5FU e taxolo settimanale pre-op
pCR 26%, 1 yr OS 72 %, OS mediana 23 mesi, se pCR 1 yr OS 82 %.

- TOPGEAR ( ongoing) :- stomaco e GEJ
ECF x3 peri-op vs ECFx2 + CT-RT pre-op, ECFx3 post-op
interim analysis: 65% vs 53% hanno terminato il trattamento, 98% ha terminato  CT-RT

90 % vs 85 % ha effettuato chirurgia
non sostanziali differenze in complicanze post-chirurgiche (20%)
tox GI 3+ in circa il 30 % pts, simile nei 2 gruppi
tox ematologica 3+ in circa il 50% pts, simile nei 2 gruppi
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Avanzamento tecnologico (IMRT/IGRT), definizione dei volumi in pre e post-op
> Accuratezza e precisione, < tossicità



RT palliativa nel carcinoma gastrico

• Palliazione per sanguinamento, dolore, ostruzione/disfagia

( anche in paziente con MTS)

da confrontare con stenting / chirurgia palliativa

-sanguinamento: basse dosi, minor durata (< effetti collaterali) 

effetto precoce,  80% RO

-ostruzione/disfagia: alte dosi, maggior durata (> effetti collaterali) 

effetto ritardato, 50% RO

• Paziente non operabile per controindicazioni mediche

• Paziente non resecabile (malattia avanzata)     

CRT vs CT  (CRT > CT?)

OS= 20-35 mesi
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RT e carcinoma gastrico: considerazioni (conclusive?)

• Paziente operabile :
• Perioperative CT standard terapeutico

• RT o CT-RT post-op dopo CT pre-op non di routine

• CT-RT dopo chirurgia possibile opzione:

SELEZIONE dei pazienti in fx dei fattori di prognosi

(T avanzato, N+, LN ratio, tipo linfadenectomia,R1, ILVS+)

• Nuova frontiera: CT-RT pre-op

MULTIDISCIPLINARIETA’, ESPERIENZA, DOTAZIONE TECNOLOGICA

• Paziente non operabile :
• per controindicazioni mediche, paziente non resecabile (malattia avanzata)

• Palliazione: sanguinamento, dolore, ostruzione/disfagia. 
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