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IMPOSTAZIONE RADIOTERAPICA
NEI TUMORI DEL RINOFARINGE
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Dpl nel t. del rinofaringe (RF). Sommatri

ecniche e metodiche: la superiorita della RM
Quale RM: requisiti minimi

La Dpl dei t. del RF nel piu comuni scenatri clini
Problematiche nel F-UP

Novita e prospettive




Dpl nel t. del RF. Tecniche e metodich

RM

TC
Ecografia
PET-TC

La RM e divenuta la“lscelta nella Dpl dei t. del RF, in grado
definre T ed N. Con la TC sensibilita , specificie
accuratezza diagnostica sono nettamente inferdi@i TC
deve essere quindi riservata ai Pazienti non omi&atii o con
controindicazione alla RM. L’ecografia e limitatacastudio di
N. Il ruolo della PET-TC non e ancora definito, ma
certamente critico nei F-UP «complessi»




T. del RF. Possibilita e limiti della TC

- rapidita di esecuzione
- copertura anatomica «total -body»
- ottimale dimostrazione erosioni 0ssee cortiq
- affidabile valutazione di N

- scarsa definizione t. molli

- crescita endocranica

- bassa capacita di caratterizzazione tissutale
-valutazione risposta quasi solo sulle dimensio




TC nel t. del RFStadiazioneT4 N1 MO




Limitl nella stadiazione con T¢




T. del RF. Possibilita e limiti della RM

caratterizzazione multiparametrica dei t. molli
Invasione endocranica

crescita perineurale

Infiltrazione ossea spongiosa

F-UP e complicanze terapia

- lunghi tempi di acquisizione e maggiori costi
- limiti sulle erosioni ossee corticali

- valutazione N piu complessa

- copertura limitata a testa & collo




RM nei t. del RF. Requisiti tecnici

Impianto di «alto campo» (1,5-3 T)
Bobine testa e collo «phased array»

Ima 2D< 3mm, 3D< 1mm
Ima MPL T2, con e senza soppressione grassc
Ima MPL T1 senza mdc

Ima DWI/ADC

Ima MPL T1, con e senza soppressione grasse




RM del RF. Le basl anatomiche




RM del RF. Le basl anatomiche




Repertl RM nel Ca del RF

1. ISo- Ipointenso al mm
2. moderata iperintensita

1 MdC (con saturazione del grasso):
Impregnazione discreta
migliore definizione dei margini




Ca RF. Principali scenari per la Dp

Diagnosi clinica/endoscopica definita di Ca RF

Linfoadenopatie LC e/o clinica sospette per (

RF, senza evidenza di lesione mucosa

Neoformazione del RF, con necessita di DD

linfoma o pseudotumore

Valutazione risposta e F-UP




Diagnosi clinica definita di Ca RF

Schematizzazione vie e modalita di diffusione
Basicranio
Perineurale/Perivascolare

Intracranica







Ca RF . Vie diffusione
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Linfoadenopatie LC e sospetto clinic

Conferma e localizzazione

Guida alla biopsia

Stadiazione di Evie / modalita di diffusione
Bilancio linfoadenopatie

M




Linfoadenopatie , senza evidenze
clinica/endoscopicall, N2, MO
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Diagnosi clinica definita di Ca RF

Schematizzazione vie e modalita di diffusione
Basicranio

Perineurale/Perivascolare

Intracranica

Esclusione M+




Ca RF . Stadiazionell N1 MO




Ca RF. Stadiazione: T3 N2 MO




Ca RF. Stadiazione T4 N2 MO
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Ca RF. Infiltrazione perineurale

» Infiltrazione perineurale nel 15-20%
attraverso il V nc

» Nervo Iispessito, con marcato CE ed
obliterazione del tessuto adiposo circostante

Invasione endocranica attraverso
1. Forame Ovale (V3)

2. Forame lacero

3. Erosione del basicranio

> RM>>>>TC

Top Magn Reson Imaging. 2007 Aug;18(4):281-92




Ca RF. Crescita perineurale

ISE




Ca RF. Crescita perineurale
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Ca RF. Crescita perineurale
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Ca RF. Invasione ossea

31%

Non c’e relazione tra il volume del T ed |l
grado di invasione ossea del basicranio

Invasione corticale TC>RM
Sostituzione spongiosa RM>>TC




Ca RF. Invasione ossea




Ca RF. Linfoadenopatie

Precoce interessamento dei LFN (75-90%)
Bilaterali 50%

>6cm @ 25-40%

++LFN retrofaringei (65%)

livelli I, 1lI, V

NO relazione tra volume del T e N




Ca RF. Linfoadenopatie.




Ca RF. Linfoadenopatid.2 N3 MO




Ca RF. META ADISTANZA E T. SINCRO

Relativamente comuni (5-40%)

Soprattutto osso (20%), polmone (13%),
fegato (9%)

Pazienti con metastasi LFN “basse”
(sovraclaveari) hanno un rischio

Rare le metastasi cerebrall

Alta frequenza di T sincroni (polmone!!!)




METASTASI da Ca RF

E’ sempre piu comune il ricorso alla PET-TC pe
la valutazione di M

In alternativa viene proposta la “RM whole-bod
che avrebbe capacita “esplorativa’simile alla

PET-TC

La valutazione combinata whole-body, PET-TC
non ha dato significativi benefici rispetto alle
singole tecniche* ( e nemmeno rispetto alla T«
total body)

*MRI and CT of nasopharingeal carcinoma. AJR Am Jriggenol. 2012 Jan; 198(1):11-




Ca RF. Stadiazione : T1, N ??




Ca RF. Stadiazione: T1 N2 M?




Ca RF. Stadiazione T1, N2, M1




Ca RF. Principali scenari per la Dp

Diagnosi clinica/endoscopica definita di Ca RF

Linfoadenopatie LC e/o clinica sospette per (

RF, senza evidenza di lesione mucosa

Valutazione risposta e F-UP




Ca RF. Diagnosi differenzia

Altri tumori maligni:

Dalle ghiandole salivari accessorie: Ca. adenosiico
e mucoepidermoide

Dal tessuto linfoide: linfomi NH
Da muscoli/mesenchima rabdomiosarcomi (pediatri

M asse non neoplastiche:
Ipertrofia adenoidea+/- flogosi
Infezioni parete faringea
Otite maligha
Cisti




Linfoma non-Hodgkin del RF

Dal tessuto linfatico nel rinofaringe
“Massa’” sottomucosa

Differenziato dall'ipertrofia adenoidea per la

mancanza di sepimenti nelle ima T1 con MDGC




Linfoma non-Hodgkin vs Ca RF

Dimensioni maggiori
Sede piu spesso mediana ed aspetto simmetrico
Minore invasione della strutture adiacenti

Possibile coinvolgimento di linfonodi a livello | B
della loggia parotidea e dell’anello di Waldeyer

Segnale con > omogeneita ed elevato CE
ADC piu basso per la maggiore cellularita

Differential diagnosis of primary nasopharyngeal lymptacand nasopharyngeal carcinoma focusing on CT,
MRI and PET/CT. Otolaryngol Head Neck Surg. 2012 Ap6,(4):574-8




Linfoma non-Hodgkin




Linfoma non-Hodgkin
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IPERPLASIA/ADENOIDI 0 LNH ?




IPERPLASIA/ADENOIDI o LNH ?
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CISTI RINOFARINGE




Ca RF. Dplnel F-UP

_a superiorita della RM vs TC e ancora piu netta

_a problematica maggiore e rappresentata dalla sogi
ner |la definizione della risposta; in condizioreadi la Dpl
dovrebbe consentire un’evidenza “precoce” dellaossp
alla RT/CHT

L’'impiego della PET-TC migliora certamente precaat
accuratezza delle diagnosi di residuo/recidiva.

Ma si paga un prezzo notevole in termini di falssioivi
(reazione post-attinica, anche nelle strutture wlasc); |
falsi positivi si riducono molto oltre | 3-4 mesopo RT

Il migliore risultato deriva dall'integrazione RMEH-TC




| S

l - —
. _-_._,(’

—

luglio 2010

\

€




gennaio 2011 ottobre 2011

;2!










F-UP Ca RF: Complicanze neurologiche della

Edema, necrosi post-attinica
DD con le metastasi

La DD e di solito agevole, per la tempistica, larismondenza con
Il campo di trattamento e il prevalente coinvolgmueedella SB
Neil casi dubbi la RM di perfusione cerebrale coiazala DX




Dpl del Ca RF. Novita e prospettive

Definizione del ruolo della PET-TC nel F-UP

Sistematizzazione e ottimizzazione d&tlsl di
diffusione(scarsa differenziazione = ADC basse

Integrazione nei protocolli diagnostici degludi
perfusionali TC e/o RM

Soprattutto per la individuazione di gruppi di
Pazienti con diversa risposta alla RT e CHT e p
la definizione precoce di risposta o resistenza)

| Ca RF con perfusione hanno minore risposta




Angiogenesi tumorale e Perfusione

Head and Neck Squamous Cell
Carcinoma: CT Perfusion Can Help
Noninvasively Predict Intratumoral =
Microvessel Density’

P
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Lorraine Ash, DO _ _ _

Theodoros N. Teknos, MD Purpose: o :1(*_“*:'::11'11_1(* 1]ml t*_c:]']'e*]ntlc]tl hetween i_‘mn]nn!*t] 1c>mc3f-

DheerhajGandhi, MD graphic (CT) ]].!‘]'111.\'[[]]:] parameters and .]tl[]'zﬂl.ll]]]-::-!'il] mi-
i ' crovessel density (MVD) in the evaluation of head and

Samip Patel, MD neck squamons cell carcinoma (HNSC).

Suresh K. Mukherji, MD

Implications for Patlent Care

B Although it 1s unlikely that CT

perfusion will replace biopsy for | Table1 |

pretreatment assessment of .
MVD, CT perfusion has the po- SPEH"THH Correlation for CT
Perfusion Parameters and

tential to monitor treatment re- . .
i ) ; . .. Intratumoral MVD in 13 Patients
sponse by enabling noninvasive

Vessal Count
Correlation

assessment of alterations in MYD

Parameter Fialue

and acting as a surrogate marker

for tumor oxygenation.

BF 0.3 A6
BV 0.558 035
MTT —0.0zz2 843
CP —0.363

B Accurate assessment of tumor
response could justify dose modu-
lation or alternative treatment

options if the physiologic parame-
ters indicate that a tumor treated
with nonsurgical organ preserva-
tion therapy is not responding.




Dpl del Ca RF. RM Perfusione,

risposta al trattamento e prognosi

Results: At last clinical follow-up, for Stage 1L, al 12 patents were NEIL For Stage TV, 43 I:u:uh were NED, 4

were AWD, 11 were DOD, and 4 were DOC, K" is volume transfer constant, Ina stepwise Cox regression, skew-
ness of K" (volume transfer constant) was the strongest predictor for Stage TV paticnts (PFS and OS: p <0.001),

Conclusion: Our study shows that skewness of K™ was the strongest predictor of PFS and OS in Stage IV
IMNSCC patients with nodal disesse, Thisstudy suggests an important role for pretreatment DCE-MRI parameter
K"*" 45 a predictor of outcome in these patients,  © 2012 Elsevier Ine.

Int. J. Radistion Omcalagy Bial. Phys, Vol 82, Mo 5, pp. 18371844, 2012
Cemyright © 2002 Flsevier Inc.

Primed i the USA. All rights reserved
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CLINICAL INVESTIGATION Head-and-Neck Cancer

DYNAMIC CONTRAST-ENHANCED MAGNETIC RESONANCE IMAGING AS
A PREDICTOR OF OUTCOME IN HEAD-AND-NECK 5QUAMOUS CELL CARCINOMA
PATIENTS WITH NODAL METASTASES

Amita SHUKLA-Dave, Pu.D.*T Nancy Y. Lee, M.D.,} Jacosus E AL Jansen, PrD. ¥
Howarn T. THALER, I-"H_D_,!5 HiLpa E. STamBug, M.D.,1 Marthew G. Fury, _\,-LD_,‘
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Dpl del CA del RINOFARINGE.
Conclusioni

Netta superiorita della RM, che necessita di tecnica
rigorosa e di esperienza interpretativa

Ruolo della TC-PET per la valutazione metabolickade
risposta, da confermare con studi prospettici

Rapido progresso tecnologico , con integrazionadel
diffusione RM e della Perfusione TC o RIMM = “one
stop shop”?)

Necessita di lavoro e crescita multidisciplinare (“tumor
board” con radiologi dedicati , radioterapisti, ORL,
patoloqi,...)







