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Malattia muscolo-invasiva non 
metastatica

TERAPIA STANDARD:

CISTECTOMIA +/- CHEMIOTERAPIA



LA CISTECTOMIA INCLUDE LA RIMOZIONE DEGLI URETERI DISTALI E DEI 
LINFONODI, DELLA PROSTATA E VESCICOLE SEMINALI NEGLI UOMINI, 
DI URETRA, VAGINA ADIACENTE E UTERO NELLE DONNE.

PREVEDE UNA DERIVAZIONE URINARIA NON CONTINENTE O 
CONTINENTE (ILEOCUTANEOSTOMIA O NEOVESCICA ILEALE).



TERAPIA TRIMODALE

CHIRURGO

ONCOLOGO

RADIOTERAPISTA



TERAPIA TRIMODALE: razionale 

 Razionale: correlazione diretta tra volume tumorale e 
dose di radiazioni necessaria per controllo tumorale 
TURV. L’aggiunta della chemioterapia è finalizzata al 
potenziamento della RT.

 Obiettivo: preservare la vescica e massimizzare QoL, 
senza compremettere l’esito oncologico.



TERAPIA TRIMODALE: esecuzione 

 Resezione endoscopica completa della neoplasia (TURV 
“massimale”).

 Schema di radioterapia più utilizzato in Europa: 30-33 
sedute giornaliere (totale 6-7 settimane). Possibili 
trattamenti più brevi, aumentando la dose per frazione 
(20 sedute). 

 Chemioterapia con cisplatino; se controindicato, 
gemcitabina.



 Assenza di studi randomizzati, disponibili numerose serie 
retrospettive, prospettiche e revisioni sistematiche della 
letteratura

 Eterogeneità tra casistiche chirurgiche e 
radioterapiche, queste ultime spesso includenti pazienti 
più anziani e con minore accuratezza nella stadiazione

UGUALE SOPRAVVIVENZA



UGUALE SOPRAVVIVENZA



 In seguito a terapia trimodale alti tassi di risposta 
completa (70-90%)

 10-30% dei pazienti presenta residuo tumorale

 20-30% dei pazienti sviluppa una recidiva nella vescica

ALTI TASSI DI CONSERVAZIONE DELLA VESCICA



 Più della metà dei tumori recidivi sono superficiali 
(Ta/Tis/T1)  TURV +/- trattamento endovescicale

 Non vi sono differenze di sopravvivenza

TRATTAMENTO RECIDIVA VESCICALE



 Il tasso di cistectomie di salvataggio è compreso tra il 10 
e il 30% (sopravvivenza cancro-specifica a 5 aa tra il 45 
e il 50%, praticamente invariata)

 La cistectomia di salvataggio può essere eseguita senza 
ulteriori rischi di complicazioni rispetto all’intervento 
primario di cistectomia. Inoltre, la precedente RT 
pelvica non sembra precludere la possibilità di 
diversione urinaria continente

CISTECTOMIA DI SALVATAGGIO



 EFFETTI ACUTI: includono pollachiuria, nicturia, disuria, 
urgenza minzionale e occasionale incontinenza. I pazienti 
possono sviluppare nausea, vomito o diarrea. Questi 
sintomi sono usualmente lievi, sono controllabili con terapia 
medica sintomatica e si risolvono in poche settimane dopo 
la RT

 EFFETTI TARDIVI: includono ematuria e pollachiuria cronica. 
La tossicità di grado 3 è comunque molto contenuta (<5% 
a 5 aa)

 La tossicità locale non sembra incrementata
significativamente con l’aggiunta della chemioterapia

BASSA TOSSICITA’



BASSA TOSSICITA’

Nell’80% dei pazienti vescica normo-funzionante con 
normale capacità di flusso. Attività sessuale normalmente 
conservata in più della metà dei casi



BASSA TOSSICITA’

Fibrosi vescicale radio-indotta con compromissione 
funzionale molto rara. Necessità di cistectomia per 
contrazione della parete vescicale nell’1-2% dei pazienti



FOLLOW-UP

La terapia di conservazione d’organo 
effettuata al posto della cistectomia richiede 
uno stretto follow-up a lungo termine 
comprensivo di cistoscopia, esame citologico 
delle urine ed esami radiologici come la TAC.  



 Assenza di CIS esteso o multifocale.

 Assenza di idronefrosi.

 Lesione unica con diametro < 5-6 cm.

PAZIENTI OPERABILI: CANDIDATI IDEALI A 
TRATTAMENTO TRIMODALE



 Pazienti selezionati candidati a cistectomia.

 Pazienti che rifiutano la cistectomia.

 Pazienti non candidati a cistectomia, ma fit 
per chemioterapia e TURV, con buona 
funzionalità vescicale e senza CIS estesa.

TUTTI I CANDIDATI A TRATTAMENTO TRIMODALE

TRATTAMENTO TRIMODALE
POTENZIALMENTE CURATIVO 



LINEE GUIDA
 Le linee guida delle maggiori organizzazioni e società 

scientifiche includono ormai la preservazione della 
vescica come opzione per pazienti selezionati





Nonostante l’efficacia e le potenzialità curative, in Europa e negli Stati Uniti soltanto una piccola 
parte dei pazienti potenzialmente curabili viene curata con trattamento trimodale.

TERAPIA TRIMODALE – FREQUENZA DI UTILIZZO





Numero pazienti dal 2013 ad oggi 56 pazienti irradiati sulla 
vescica per npl vescicale confinata o 
metastatica. Tra questi 16 (28%) pazienti 
sono stati trattati con terapia trimodale.

Età Mediana 80 anni (65-88 aa)
Stadio T2 n=13, T3  n=2
Dose RT vescica (60-66 Gy, mediana 60 Gy), 

linfonodi pelvici (46 Gy)
Chemioterapia gemcitabina in 10 pazienti, nei 

restanti CBDCA o cisplatino
Operabilità Operabili 6 e non operabili 10
Candidati ideali a TMT 4 pazienti
TURV Resezione completa in 5 pazienti, 

incompleta nei restanti.

RADIOTERAPIA IOB - NOSTRA ESPERIENZA



Follow-up mediana 16 mesi (6-69 mesi)
Controllo locale 4 pazienti con evidente tumore residuo 

dopo resezione parziale hanno avuto 
RP prolungata, tranne uno. I rimanenti 
NED a livello vescicale.

Controllo a distanza 1 paziente con recidiva ureterale, 2 
pazienti con mts ossee

Cistectomia salvataggio 1 paziente
Tossicità acuta tossicità GI e GU di grado <2, 1 

paziente con tox GU di grado G3. 
Tossicità ematologica accettabile. 
No interruzioni del trattamento.

Tossicità tardiva vescica con funzionalità normale,1 
paziente con incontinenza urinaria 
permanente.
1 paziente con idronefrosi radio-
indotta.

RADIOTERAPIA IOB - NOSTRA ESPERIENZA



 La conservazione di vescica mediante terapia trimodale, 
capace di ridurre le complicazioni e la menomazione 
funzionale della chirurgia senza penalizzare l’efficacia del 
trattamento, rappresenta una importante opzione 
terapeutica sia in pazienti selezionati rispetto a RC sia in 
pazienti non candidati a RC.

CONCLUSIONI



“Better is possible. It does not take genius. It takes diligence. It 
takes moral clarity. It takes ingenuity. And above all, it takes a 
willingness to try.”

Atul Gawande
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