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Il rinofaringe rappresenta la porzione nasale del faringe. Il suo 
scheletro è costituito dalla fascia faringo-basilare , spessa struttura 
connettivale su cui si inserisce il muscolo costrittore del faringe. Il seno 
sfenoidale e la base dello sfenoide formano il tetto che si continua in 
dietro con il clivus e l’atlante a formare il muro posteriore. 
Anteriormente il rinofaringe è in continuità con le coane che ne 
costituiscono il limite anteriore. Il muro laterale del rinofaringe è 
formato, dall’avanti all'indietro, dal muscolo pterigoideo mediale, dai 
muscoli palatali, dal torus tubarius e dal recesso faringeo laterale (fossa 
di Rosenmüller). Inferiormente, infine, il palato molle separa il 
rinofaringe dall'orofaringe. Le adenoidi occupano il tetto del rinofaringe 
e tendono ridursi dimensionalmente con l’età sebbene in molti adulti 
siano ancora presenti e ben visibili. Lo spazio parafaringeo è una 
struttura fibro-grassosa che separa il muro della mucosa rino-faringea 
dallo spazio masticatorio ed è spesso sede di invasione neoplastica da 
parte di tumori del rinofaringe con possibile infiltrazione dei muscoli 
masticatori. 







• Maggior risparmio di vari OARs (parotidi, midollo spinale, bulbo, chiasma, nervi ottici) 
 
•  PTV Concavi 
 
• Possibilità di dose escalation 
 
• Possibilità di somministrazione contemporanea di livelli di dose differenziati per 
irradiare simultaneamente le sedi di malattia macroscopica e quelle con presunta malattia 
subclinica (SIB-IMRT) 
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VANTAGGI DELLA IMRT  nei tumori del  testa-collo 



Considerazioni 
Radiobiologiche 

Primi studi clinici 

Linee guida 



RISULTATI CLINICI 







L’escalation della dose radioterapica è una delle strategie attualmente impiegate per migliorare il controllo locale e la sopravvivenza dei pazienti.  
Elevare la dose alla neoplasia però, se da una parte aumenta la possibilità di controllo locale, dall’altra comporta il rischio di irradiazione con dosi decisamente 
eccessive agli organi ed ai tessuti sani limitrofi. L’impiego della tecnica IMRT, invece, consente di limitare la dose e quindi la tossicità agli organi a rischio con una 
caduta di dose immediatamente al di fuori del PTV. 
Un altro dei vantaggi dell’IMRT è quello di poter somministrare dosi per frazione più elevate a porzioni delimitate della neoplasia con ulteriore risparmio degli organi a 
rischio. Questo tipo di boost concomitante viene chiamato SIB (Simultaneus Integrated Boost). 
Il principio tecnico-fisico che distingue la IMRT dalla radioterapia convenzionale è quello di poter trattare il paziente  con fasci  con fluenze di intensità non uniforme 





EVIDENTE SUPERIORITA’ DELLE 
DISTRIBUZIONI DI DOSE AGLI OARs 

con IMRT vs 3DCRT 





Radioterapia e chirurgia: gold standard terapeutico 
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
A causa dell’alta percentuale di recidiva locoregionale (>50%) nuove strategie terapeutiche: 
 
                                 
                   
                                    
!

TUMORI DEL RINOFARINGE 

 
Stage I 
Stage II – IVB 
 
 
 
 
 
 
 
 
Stage IVC 
 
Local Recurrence 

- dose escalation !
- CHT concomitante e/o neoadiuvante!
- Nuovi frazionamenti!





•  TC.  Particolarmente utile per documentare l’interessamento osseo della neoplasia, per lo studio della 
laringe (brevi tempi di acquisizione) e per lo studio delle stazioni linfonodali. Inoltre è indicata in caso di 
controindicazione alla RM o in pazienti poco collaboranti nei quali un esame di RM sarebbe difficilmente 
effettuabile o poco attendibile per artefatti da movimento. 

•  RM. Oggi da ritenersi l’esame di prima scelta nella maggior parte dei tumori della testa e del collo, 
perché in genere fornisce maggiori informazioni sulla reale estensione della malattia, sull’eventuale 
interessamento della base del cranio, sull’interessamento perineurale e sulla estensione endocranica. 

•  PET. Prendendo in esame solo la PET-FDG (fluorodesossiglucosio), senza cioè considerare i promettenti 
risultati dei nuovi marcatori, si può identificare il ruolo della PET principalmente nella ricerca di un tumore 
primitivo ignoto in paziente che si presenta con metastasi linfonodali del collo; oppure nell’identificazione di 
malattia residua o recidiva dopo trattamento primario; oppure nell’individuazione di lesioni primitive sincrone 
o metacrone, ovvero di metastasi a distanza, e, infine, per la stadiazione del collo (particolarmente utile, nei casi 
dubbi, nella discriminazione tra linfonodi interessati omolateralmente o anche controlateralmente)  

ESAMI DIAGNOSTICI DI RIFERIMENTO 



CURRENT ROLE OF IMAGING 
(CT, MR, CT/PET) 

Fusione TC-RM: ai fini della delineazione 
del target e linfoadenopatie  presenti  



PET : Individuazione tumore primitivo, 
malattia recidiva/residua 



SISTEMA DI IMMOBILIZZAZIONE E RIPOSIZIONAMENTO 
!

Maschera termoplastica Maschera termoplastica conformata 



Acceleratore OBI 

ESECUZIONE TRATTAMENTO 



“IMRT techniques provide improved tumor target coverage with significantly better sparing of sensitive normal tissue 
structures in the treatment of locally advanced nasopharyngeal carcinoma”. 

…DISTRIBUZIONE DELLA DOSE 



La tecnica ad Intensità Modulata viene eseguita con fasci multipli coplanari (generalmente 5-7 fasci) in modo da ottimizzare la distribuzione della 
dose al target, mantenendo entro i limiti di tolleranza la dose agli organi critici (midollo < 40Gy; 50% delle parotidi < 26Gy;  
cavo orale < 65Gy; mandibola < 70Gy) 
Volumi irradiati 2 nei trattamenti con boost sequenziale: 50 Gy in 25 fr da 2 Gy/die + boost  di 20 Gy  in 10fr da 2 Gy/die. 
Volumi irradiati 3 nei trattamenti con boost integrato: a partire da 72 Gy in 30 fr da 2.4 Gy/die + 60 Gy in 30 fr + 54 Gy in 30 fr,  
fino a 64.4 Gy in 28 fr da 2.3 Gy + 56 Gy in 28 fr + 50.4 Gy in 28 fr da 1.8 Gy. 
DOSE INDICATIVA: 64.4-72Gy a 2.3-2.4 Gy per frazione. 

Distribuzione dose IMRT-SIB 



REQUISITI PER IL PIANO DI TRATTAMENTO 



DOSE MASSIMA AGLI ORGANI A RISCHIO 



T3 N2 
GTV 
PTV 



Valutare l’efficacia del trattamento esclusivo IMRT-IGRT con intento curativo in 

pazienti con carcinoma del rinofaringe in stadio avanzato.  

Considerazioni sull’importanza:  

! Dose escalation 

! Sopravvivenza a lungo termine 

! Tossicità  

OBIETTIVO 

...La nostra esperienza 

! Dose escalation !

! Sopravvivenza a lungo termine!

! Tossicità!



•  Tra Gennaio 2009 e Gennaio 2014 
•  13 pz con carcinoma del rinofaringe localmente avanzato, sottoposti a radioterapia ad 
intensità modulata (IMRT) e guidata da immagini (IGRT)  

 
 

 

- 9 pz (69%) chemioterapia neoadiuvante e/o concomitante al trattamento radioterapico.  

-  11 pz (84.6%) IMRT-SIB con 3  livelli di dose: 

- 2 pz boost sequenziale con: 50Gy in 25 frazioni al PTV1 +  
                                         sovradosaggio di 20Gy in 10 frazioni sul PTV2  

MATERIALI E METODI 

Stadio II! 3pz (23%) !
Stadio III! 3pz (23%)!

Stadio IVA ! 3pz (23%) 
Stadio IVB ! 4pz (31%) 

fra 72 Gy in 30 frazioni  e 64.4 Gy in 28 sul PTV1!
fra 60 Gy in 30 frazioni e 56 Gy in 28  sul PTV2!
fra 54 Gy in 30 frazioni e 50.4Gy in 28 sul PTV3!



Stadio'clinico Numero'pz Tra3amento'
radioterapico Boost Cht 

II 3 Imrt'sib concomitante 2!pz!concom.!
1!pz!no 

III 3 1!pz!imrt!
2!pz!imrt'sib 

1!sequenziale!
2!concomitante 

1!cht!concom.!
1!pz!conc.!
1!pz!no 

IVA 3 1!pz!imrt!
2!pz!imrt'sib 

1!sequenziale!
2!concomitante 

1!cht!conc.!
2!cht!conc.! 

IVB 4 Imrt'sib concomitante 1!no!cht!conc.!
3cht!conc. 



Mediana di follow-up 30 mesi (range 5-65 mesi) 
 

•  Recidiva locale 2 pz (15.4%)  
 
•  Metastasi a distanza 2 pz (15.4%) . 
  
•  Dose escalation al di sopra dei 64.4 Gy miglior controllo locale di malattia. 

•  Tossicità acuta:     - mucosite di grado 1 o 2 in 5 pz (38.5%) e di grado 3 in 1 pz (8%) 
                                - disfagia di grado 1 o 2 in 8 pz (62.5%). 
                                - xerostomia di grado 1 o 2 in 10 pz (77%) 
                                - perdita di peso >10% in 3 pz (23%) (SNG) 

                      - tossicità ematologica di grado 2-3 in 2 pz (15.4%) (cht concomitante) 
 
•  Tossicità tardiva: xerostomia in 5 pz (38.5%) (persistente a 12 mesi dalla fine della RT). 

RISULTATI 



Stadio'clinico Numero'pz Recidiva'
locoregionale Mts'a'distanza' Insuccesso'

tra3amento 

II 3 1 0 1 

III 3 0 1 1 

IVA 3 0 1 1 

IVB 4 1 0 1 

Tossicità G1 G2 G3 G4 
Cutanea 2 8 3 0 

Xerostomia 2 6 2 0 
Disfagia 4 4 0 0 
Mucosite 3 2 1 0 

G.I.!
(Perdita!di!peso)! 0 1 2 0 

Ematologica 0 1 2 0 



•  Alto tasso di controllo locale  

 
•  Tecnica IMRT-IGRT con dose escalation permette: 

1.  migliore copertura del target 
2.  notevole riduzione della tossicità sia acuta che tardiva  

 
•  Limiti:  

1.  comparsa di metastasi a distanza 
2.   ridotto campione di pazienti  

CONCLUSIONI 



…Grazie 


