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ABSTRACT

Background. Recenti trial e revisioni sistematiche hanno 
dimostrato che nelle metastasi ossee non complicate i 
trattamenti radianti in singola frazione sono equivalenti 
a quelli multi-frazionati per fornire un buon controllo del 
dolore.
Obiettivi. Raggiungere nel minor tempo possibile la ridu-
zione della sintomatologia dolorosa da metastasi ossee, 
favorendo al tempo stesso una miglior compliance dei 
pazienti, spesso con basso indice di performance status 
e aspettativa di vita limitata.
Metodi. Dal novembre 2008 presso la UO di Radiotera-
pia dell’Azienda USL di Bologna è stato attivato un per-
corso dedicato per i pazienti con ridotto performance 
status candidabili a un trattamento radiante in singola 
frazione per metastasi ossee causa di dolore non control-
lato. I criteri adottati per la selezione dei pazienti sono i 
seguenti: malattia primitiva non controllata e/o di me-
tastasi in altre sedi, aspettativa di vita presumibilmente 
< 6 mesi, ECOG performance status ≥ 2, assenza di si-
gnificativa estensione della lesione metastatica ai tessuti 
molli, assenza di segni di frattura patologica. Il percorso 
prevede, nella stessa mattinata, la visita specialistica ra-
dioterapica, la simulazione su TAC per la pianificazione 
del trattamento, la valutazione della distribuzione della 
dose e la esecuzione della seduta unica di 8 Gray. Inoltre 
da gennaio 2012 è stata implementata la modalità della 
teleconsulenza che consente al radioterapista di indivi-
duare i pazienti candidabili a seduta singola visionando 
le immagini radiologiche. 

Risultati. Nel periodo antecedente l’implementazione 
del percorso i tempi d’attesa medi tra la visita e l’inizio 
del  trattamento erano di 15 giorni (range 1-48); a segui-
to della nuova organizzazione i tempi medi si sono ridot-
ti a 4 giorni (range 1-22). Dopo un’esperienza pilota nel 
corso della seconda metà del 2009 e nel 2010, il percorso 
è andato a regime alla fine del 2010. Sono stati trattati 
118 pazienti nel 2011 e 113 nel 2012. Circa il 6% dei pa-
zienti/anno ha avuto necessità di ritrattamento antalgico 
sulla stessa sede a distanza di 1-6 mesi, mentre l’efficacia 
del trattamento è risultata essere in linea con i dati della 
letteratura, con un effetto antalgico completo a un mese 
nel 25% dei casi circa e una risposta parziale nel 27%.
Limiti. Il percorso è stato attualmente implementato  
solo per i pazienti che afferiscono da strutture della no-
stra Azienda, in quanto al di fuori della nostra Azienda 
non è possibile ottenere preventivamente tutte le infor-
mazioni necessarie per avviare tale modalità di tratta-
mento. Inoltre, l’indicazione alla seduta singola si basa 
su una valutazione clinica non del tutto standardizzabile 
e riproducibile. 
Conclusioni. I dati a nostra disposizione confermano l’ef-
ficacia e l’efficienza di un percorso che preveda la esecu-
zione di una seduta unica di radioterapia a scopo antal-
gico per metastasi ossee contestualmente alla presa in 
carico ed alla pianificazione della stessa.
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richiedono trattamenti palliativi e sintomatici.

OBIETTIVI
Ottenere il più rapidamente possibile il miglior control-
lo dei sintomi correlati alla presenza di metastasi ossee 
non complicate; a tal fine è stata presa a riferimento, ed  
implementata, l’esperienza acquisita in altri centri radio-
terapici9:
• minimizzare il numero degli accessi alla struttura
• ottimizzare la gestione delle risorse tecnologiche ed 
umane
• rendere disponibile ad un maggior numero di pazienti 
gli accessi necessari
• garantire una corretta gestione assistenziale dei 
pazienti durante la permanenza nella nostra struttura
• passare da una “lista d’attesa” generica a una “lista per 
priorità” dedicata ai trattamenti radianti.

METODI
Nel novembre 2008 nella UO di Radioterapia del Dipar-
timento Oncologico dell’Azienda USL di Bologna è stata 
pianificata l’implementazione di un percorso dedicato 
per i pazienti con metastasi ossee causa di dolore non fa-
cilmente controllato dalla terapia farmacologica, ridotto 
performance status e breve aspettativa di vita, eleggibili 
per un trattamento radiante in singola frazione. Il pro-
getto è stato pianificato ed attuato con la collaborazione 
ed il supporto dei professionisti medici, tecnici ed infer-
mieristici della UO e con Dirigenti e Tecnici della Fisica 
Sanitaria.
I criteri adottati per la selezione dei pazienti sono i se-
guenti: malattia primitiva non controllata e/o metasta-
si in altre sedi, aspettativa di vita presumibilmente < 6 
mesi, ECOG performance status ≥ 2, assenza di significa-
tiva estensione della lesione metastatica ai tessuti molli, 
assenza di segni di frattura patologica.
Nell’arco della stessa mattinata il percorso prevede:
• ore 9.30: visita specialistica radioterapica per valutare 
sintomatologia e condizioni cliniche del paziente;
• ore 10.30: simulazione con TC finalizzata alla 
pianificazione del trattamento RT;
• ore 11.30: definizione dei volumi di interesse e calcolo 
della distribuzione di dose in collaborazione con la UO di 
Fisica Sanitaria;
• ore 13.30: seduta di terapia di 8 Gray.

Tutte queste fasi in precedenza venivano eseguite 
in giorni diversi, anche per l’adozione di un trattamen-
to multifrazionato, con necessità di accessi multipli dei 
pazienti. 

La richiesta di presa in carico perviene tramite fax o 
teleconsulto che permette l’invio di informazioni più det-
tagliate sulle condizioni cliniche e sulla sintomatologia 
del paziente grazie a campi strutturati che ne descrivono 
le condizioni cliniche, offrendo la possibilità di prende-

BACKGROUND
La radioterapia (RT) è frequentemente impiegata a sco-
po palliativo per ridurre i sintomi correlati alla presenza 
di neoplasie. Infatti, circa il 50% dei pazienti oncologici 
ricevono un trattamento radiante palliativo-sintomatico 
nel percorso terapeutico della malattia1. In particolare, 
nei pazienti con metastasi ossee le principali indicazioni 
alla RT palliativa sono la riduzione del dolore, la preven-
zione delle fratture patologiche, il miglioramento della 
compressione sul midollo spinale o su nervi periferici2. 
Pazienti sintomatici e con limitata aspettativa di vita spes-
so trovano difficoltoso e poco agevole accedere per diver-
se volte a una struttura per eseguire la visita specialistica 
e le sedute di RT.

L’obiettivo fondamentale della RT palliativa è di forni-
re rapidamente sollievo sintomatico, utilizzando moda-
lità brevi di trattamento, per ridurre gli effetti secondari 
legati al trattamento stesso e gli accessi alle strutture. 
Suddividere la visita, la pianificazione e il trattamento in 
molteplici accessi per pazienti con breve aspettativa di 
vita si traduce in un aumentato carico assistenziale per 
i pazienti stessi e per le loro famiglie con conseguente 
aumento del rischio di aggravamento dei sintomi. 

Recenti studi hanno dimostrato che nei pazienti con 
metastasi ossee non complicate, un trattamento radian-
te in singola frazione (8 Gray) o multi-frazionato (es. 20 
Gray in 5 frazioni o 30 Gray in 10 frazioni) sono equiva-
lenti per ottenere un buon controllo del dolore con mi-
nimi effetti collaterali2-5. In alcuni studi i pazienti hanno 
espresso la preferenza per il trattamento in frazione sin-
gola6: tuttavia, l’adozione della seduta unica di RT, rispet-
to al tradizionale schema multi-frazionato, trova ancora 
resistenze all’interno dei centri7.

In Canada sono stati implementati programmi finaliz-
zati a erogare diversi trattamenti palliativi in tempi rapidi 
riducendo gli accessi alle strutture8 e implementando in-
gressi a priorità differenziata e allocazione delle risorse 
che tengano conto delle condizioni o dell’aspettativa di 
vita del paziente. Tra i possibili trattamenti palliativi era-
no compresi quelli indirizzati a pazienti affetti da meta-
stasi ossee dolenti non complicate.  Nel 2006 è stata pub-
blicata una revisione dei risultati ottenuti presso l’Odette 
Cancer Centre (già Toronto-Sunnybrook Regional Cancer 
Centre) relativo ai primi otto anni del programma: per 
tutti i trattamenti palliativi eseguiti, il 38% dei pazienti 
veniva trattato entro una settimana dall’invio e il 50% 
entro 7-15 giorni9. Un ulteriore aggiornamento del 2009 
rilevava il mantenimento di ridotti tempi di attesa e la 
particolare soddisfazione della comunità medica per la 
gestione della presa in carico dei pazienti10.

La Regione Emilia-Romagna ha individuato le catego-
rie di priorità dei trattamenti radianti ritenute corrette 
nella gestione dei tempi d’attesa: dalla presa in carico al 
trattamento di varie situazioni cliniche, tra cui quelle che 
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re visione dell’imaging diagnostico, disponibile sul PACS 
aziendale, consentendo di valutare il paziente e avviarlo 
al percorso più idoneo.

RISULTATI
Dopo una fase pilota condotta nella seconda metà del 
2009 e nel 2010 e finalizzata a verificare la fattibilità e a 
definire le modalità organizzative più appropriate, il per-
corso è andato a regime nel 2011. 

I tempi d’attesa medi dalla prima visita all’inizio del 
trattamento, che prima dell’implementazione del per-
corso erano di 15 giorni (range 1-48), nella fase pilota si 
sono ridotti a 4 giorni (range 1-22). Nella fase a regime 
sono stati trattati  118 pazienti nel 2011, e 113 nel 2012; 
considerato che in alcuni pazienti sono state trattate più 
sedi in unica seduta, le lesioni trattate sono maggiori ri-
spetto al numero dei pazienti (tabella 1).

L’efficacia del trattamento è risultata in linea con i 
dati della letteratura: nel 25% dei casi si è registrato una 
risposta antalgica completa a un mese dal trattamento, 
mentre il 48% dei pazienti ha sperimentato una rispo-
sta parziale (figura 1). Alcuni pazienti (6%) hanno avuto 
necessità di un ri-trattamento entro 6 mesi dalla prima 
seduta. A questo proposito, l’American Society of Radia-
tion Oncology riporta che la necessità di ri-trattamento 
si pone nel 20% dei casi circa dei trattamenti eseguiti in 
seduta unica e nell’8% dei casi trattati con più frazioni3. 
Risulta pertanto cruciale definire le categorie di pazienti 
a limitata aspettativa di vita che possono trarre beneficio 
nel breve periodo dalla modalità di trattamento. 

In circa due terzi dei pazienti l‘ECOG (tabella 2) per-
formance status, valutato al momento della presa in ca-
rico con la visita, era > 2,  a dimostrazione  della neces-
sità di ridurre l’impegno richiesto al paziente con accessi 
multipli. 

L’ottimizzazione della gestione delle risorse è stata 
raggiunta rimodulando le attività cliniche dei tecnici sa-
nitari su una delle unità di terapia (acceleratore lineare) 
ricavando uno spazio quotidiano di 30 minuti (13.00-
13.30) per eseguire tali trattamenti. Inoltre è stata rivista 
la gestione di infermieri e OSS per garantire il necessario 
supporto ai pazienti in attesa di eseguire le varie attività 
correlate alla seduta di RT.

DISCUSSIONE
L’obiettivo della RT palliativa è di fornire sollievo sinto-
matologico utilizzando un frazionamento breve per ri-
durre gli effetti collaterali e gli accessi alla struttura. Sud-
dividere i tempi della visita, simulazione, pianificazione 
ed esecuzione del trattamento in accessi multipli per 
pazienti con ridotta aspettativa di vita comporta un mag-
gior impegno per i pazienti stessi e per le loro famiglie, 
aumentando la probabilità di un peggioramento dei sin-
tomi. Inoltre, a causa delle lunghe liste d’attesa, i medici 
sono generalmente restii ad inviare pazienti con malattia 
neoplastica avanzata per effettuare la RT palliativa.

L’adozione di un programma che permette al pazien-
te di eseguire in poche ore visita, preparazione e seduta 
di trattamento RT ha determinato numerosi vantaggi: 
gestione dell’intero percorso in un unico accesso, possi-
bilità di trattare un numero maggiore di pazienti, riduzio-
ne di disagi e costi legati ad accessi multipli, talvolta da 
strutture distanti anche oltre i 50 km.

Tabella 1. Trattamenti di radioterapia in seduta unica

Periodo a regime 2011 2012

Pazienti trattati 118 113

Sedi trattate 134 133

Ritrattamenti nella 
stessa sede 3 3

Figura 1. Risposta antalgica alla radioterapia in seduta unica

Tabella 2. ECOG Performance Status

Grado ECOG

0 Completamente attivo e in grado di eseguire tutte le 
attività precedenti alla malattia senza limitazioni

1 Limitato nelle attività fisicamente ardue ma in grado di 
eseguire lavori leggeri o sedentari  

2
Capace di provvedere completamente a sé stesso, ma 
incapace di eseguire attività lavorative di qualsiasi grado. 
In piedi per più del 50% delle ore di veglia. 

3
Capace di provvedere a sé stesso solo limitatamente. 
Confinato a letto o in poltrona per più del 50% delle ore 
di veglia.  

4 Completamente inabile. Non in grado di provvedere a sé 
stesso. Completamente  confinato a letto o in poltrona. 

5 Decesso 
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Attualmente, grazie a terapie sistemiche più effi-
caci, alcuni pazienti con metastasi scheletriche hanno 
una maggiore aspettativa di vita rispetto al passato. Ad 
esempio, l’aspettativa media di vita per pazienti con le-
sioni ossee da tumore della prostata e della mammella 
è rispettivamente di circa 29 e 22 mesi. Tuttavia, per pa-
zienti con un’aspettativa di vita inferiore, è opportuno 
definire un programma di supporto palliativo a seduta 
unica. 

Ad oggi non esiste la possibilità, utilizzando i dati 
clinici e dell’imaging, di identificare questi pazienti con 
assoluta riproducibilità, in quanto i criteri impiegati 
(performance status, aspettativa di vita, caratteristiche 
radiologiche delle lesioni scheletriche) possono risenti-
re della non trascurabile soggettività di interpretazione. 
Lo sforzo che andrà fatto in futuro riguarda soprattutto 
questo aspetto, in quanto i dati di letteratura e la no-
stra esperienza dimostrano che il risultato antalgico può 
essere nel medio-lungo periodo transitorio, con la pos-
sibile necessità di ritrattare una percentuale di pazienti 
non trascurabile e con un rischio di frattura patologica 
per le ossa lunghe più alto dopo trattamento in frazione 
singola che dopo trattamento a dosi più elevate in 5-10 
frazioni. Purtroppo, dei vari sistemi di scoring disponibi-
li in letteratura, specialmente per lesioni del rachide, a 
oggi nessuno risulta adeguatamente validato11.

Uno sforzo ulteriore dovrà essere quello di inserire 
valutazione e modalità di trattamento palliativo e antal-
gico nell’ambito di percorsi volti alla gestione del dolore 
oncologico che vedano il governo delle interfacce e dei 
tempi come prioritari nella gestione degli stessi.

LIMITI
Attualmente il percorso è stato implementato solo per i 
pazienti che afferiscono da strutture della nostra Azien-
da. Infatti, per quelli provenienti da altre strutture è più 
complesso ottenere le informazioni necessarie per av-
viarli a questa modalità di trattamento, senza una valu-
tazione clinica presso i nostri ambulatori. Al momento 
sono disponibili indicatori clinici che potrebbero consen-
tire, con discreta validità, di porre indicazioni riproduci-
bili ad un trattamento in frazione singola, pur nei limiti 
di una frequente soggettività nella valutazione, e nelle 
more dell’implementazione di percorsi per la gestione 
multiprofessionale e multidisciplinare del paziente affet-
to da dolore oncologico, soprattutto nei risvolti assisten-
ziali.

CONCLUSIONI
I dati a nostra disposizione confermano l’efficacia e l’ef-
ficienza di un percorso che preveda la esecuzione di una 
seduta unica di RT a scopo antalgico per metastasi ossee 
non complicate contestualmente alla presa in carico e 
alla pianificazione della stessa. Tale trattamento presen-
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ta innegabili vantaggi da un punto di vista organizzativo 
e in termini di riduzione dei disagi per il paziente e i suoi 
familiari6, con risultati simili a quelli ottenuti dopo un 
trattamento a dosi più elevate in un numero maggiore di 
frazioni. Requisito indispensabile per il raggiungimento 
di questi obiettivi è l’accurata selezione dei pazienti, at-
traverso una integrazione dei dati clinici e dell’imaging.
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