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|. TUMORILE CAPULUI $I.GATULUI

A. TUMORILE DE RINOFARINGE

Incidenta carcinomului de rinofaringe (in zonele cu incidenta scazuta):
Creste odata cu varsta

Prezintd un varf la adolescenti si adulti tineri

Prezintd un varf dupa 65 de ani

Creste dupa 30 de ani

Prezinta un varf intre 40 si 59 de ani

Urmétoarele afirmatii sunt adevarate:

Supravietuirea la 5 ani este de 72% pentru pacientii cu varste intre 15 si 45 de ani
Supravietuirea la 5 ani este de 36% pentru pacientii cu varste intre 15 si 45 de ani
Supravietuirea la 5 ani este de 72% pentru pacientii cu varste intre 65 si 74 de ani
Supravietuirea la 5 ani este de 36% pentru pacientii cu varste intre 65 si 74 de ani
Prognosticul este mai bun pentru persoanele de sex masculin

Tn ceea ce priveste diagnosticul, urmitoarele afirmatii sunt adevarate:

Atunci cand tumora primara nu este vizibila la endoscopie, se biopsiaza tesutul
de la nivelul rinofaringelui pozitiv la IRM ’

Atunci cand tumora primara nu este vizibild la endoscopie, se biopsiaza tesutul
de la nivelul rinofaringelui pozitiv la PET

Biopsia / Disectia ganglionilor de la nivel cervical este recomandata, atunci cand
primul semn al bolii este reprezentat de prezenta adenopatiilor cervicale
Biopsia chirurgicala a ganglionilor trebuie evitatd

Determinarea prezentei EBV prin ISH este indicata

Urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

Termenul ,,carcinom de rinofaringe” se referd la toate cancerele cu celule scuamoase,
clasificate Tn keratinizante, non-keratinizante si subtipurile bazaloide
Carcinoamele keratinizante se impart in diferentiate si nediferentiate
Carcinoamele non-keratinizante se impart in diferentiate si nediferentiate
Carcinoamele keratinizante sunt mai frecvente in regiunile endemice
Carcinoamele non-keratinizante sunt mai putin frecvent intlnite si se asociazd
cu infectia cu EBV

EBV:

Este un ADN-virus

Forme latente se gasesc la nivelul celulelor epiteliale normale si la nivelul celulelor
cu un grad scazut de displazie
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e)

a)
b)

c)

Celulele infectate cu FBV exprima maiimulte proteine latente, atat antigene
nucleare, cat si proteine membranaré

Este un factor cauzativ suficient pentru carcinomul de rinofaringe non-keratinizant
Rolul sau in carcinoamele keratinizante este mai putin pronuntat

HPV:

n zonele endemice, pozitivitatea p16 si expresia HPV, este prezentd la 8% din
pacientii cu carcinom nediferentiat non-keratinizant

Expresia HPV are un prognostic mai slab decdt expresia EBV

n zonele non-endemice, expresia HPV este mai frecvent Tntalnitd in carcinoamele
keratinizante

Rolul sdu in carcinogeneza este clar stabilit

Rolul sdu in progresia bolii este clar stabilit

Urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

IRMul reprezintd metoda cea mai precisa pentru stadializarea locald

Pentru detectia afect3rii ganglionarea IRMul este mai precis comparativ cu CTul
Cea mai bunj investigatie pentru detectia metstazelor la distantd, in termen de
sensibilitate si specificitate, este FDG-PET

Thaintea debutului tratamentului, trebuie efectuate teste audiometrice, consult
stomatologic, oftalmologic, endocrinologic, precum si evaluarea statusului nutritional
Toate raspunsurile de mai sus

Urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

Strategiile optime de tratament pentru pacientii cu carcinom de rinofaringe
trebuie discutate in echipe multidisciplinare

Radioterapia reprezintd o componenta esentiald a tratamentului cu intentie
curativa a carcinomului de rinofaringe non-diseminat

Radioterapia conventionald 2D si 3D amelioreaza supravietuirea globaldla 5 ani
comparativ cu radioterapia cu intensitate modulata

Dintre efectele secundare imediate ale radioterapiei, fac parte xerostomia,
trismusul si injuria de lob temporal

Terapia cu protoni reprezintd o abordare promitdtoare pentru pacientii cu
carcinom de rinofaringe local avansat

Urmatoarele afirmatii despre radioterapie sunt false:

O doz3 totald de 50-60 Gy este necesara pentru eradicarea bolii microscopice
O doz3 totald de 70 Gy este necesara pentru iradierea zonelor la risc
Radioterapia cu intensitate modulatd poate fi aplicatd utilizdnd un boost secvential
sau un boost simultan integrat

n majoritatea cazurilor, regimurile hipofractionate conventionale sau moderate, cu
o doz3 totald de 70 Gy in 23-25 de fractii sunt utilizate

Dintre toxicitatile tardive fac parte osteoradionecroza, pseudoanevrismul de
carotida si toxicitatile neurologice
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14.

a)
b)

c)

. Carcinomul'de rinofaringe TLNOMO:

Se trateaza exclusiv prin radioterapie

Se trateaza exclusiv prin chimioterapie

Se trateazd prin chimioradioterapie

Se utilizeaza o doza de Cisplatin de 30mg/m2/saptamana
Se trateaza prin radioterapie cu intensitate modulata

. Carcinomul de rinofaringe stadiul 111 si IVA:

Se trateaza prin chimioradioterapie

Agentul chimioterapic standard utilizat este Carboplatin

Regimul cel mai utilizat este reprezentat de Cisplatin 100mg/m?2 la fiecare 3
s&ptdmani, cu radioterapie concomitenta

Cisplatin 40mg/m2/s&ptdmand a demonstrat un beneficiu in ameliorarea
supravietuirii globale

Doza cumulativa totald de Cisplatin trebuie sa fie mai mare de 200mg/m?2

. Chimioterapia de inductie:

Amelioreazd supravietuirea fara recurenta bolii in stadiile lll-IVB

Amelioreazd supravietuirea globald in stadiile 11I-IVB

Este reprezentatd de 3 cicluri de Cisplatin/Gemcitabina

Este asociatd cu mai multe toxicitati acute, dar nu si tardive, comparativ cu
radiochimioterapie

Toate raspunsurile de mai sus sunt corecte

. Urmétoarele afirmatii referitoare la recurentele locoregionale sunt adevarate:

Recurentele locale mici sunt potential curabile

Optiunile terapeutice optime includ nazofaringectomia, brachiterapia, radiochirurgia,
radioterapia stereotactic, radioterapia cu intensitate modulata

Pentru pacientii neeligibili la chirurgia de salvare sau la reiradiere, in prima linie
se poate administra imunoterapie

Pentru pacientii neeligibili la chirurgia de salvare sau la reiradiere, in prima linie
se poate administra Cetuximab

Pentru pacientii neeligibili la chirurgia de salvare sau la reiradiere, in prima linie
se administreaza Cisplatin/Gemcitabina

Urmitoarele afirmatii referitoare la recurentele locoregionale sunt false:
Radioterapia cu intensitate modulati este de preferat in cazul pacientilor cu
recurenta locala rT1-rT3

Nazofaringectomia este de preferat in cazul recurentelor locale, fara invazie la
nivelul arterelor carotide si care nu se extind la nivel intracranian

Nivelul ADNului circulant al EBV inainte de initierea tratamentului reprezinta un
factor prognostic pentru metastazarea la distanta, in cazul pacientilor eligibili la
chirurgie
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16.

Recurentele limfatice la nivel cervical'se trateaza prin radioterapie
Recurentele limfatice |a nivel cervicalse trateaza prin disectie ganglionard

. Carcinomul de rinofaringe metastatic:

Tratamentul de electie este reprezentat de Cisplatin/Gemcitabina

La pacientii nou diagnosticati, radioterapia locoregionala este contraindicata
PFS si OS in linia 2 de tratament sunt intre 5 si 12 luni

Tratamentul standard in linia 2 este reprezentat de Paclitaxel

Pacientii oligometastatici pot fi tratati prin chirurgie sau radioterapie definitivd
la nivelul metastazelor

iin ceea ce priveste follow-up-ul pacientilor cu carcinom de rinofaringe, urmatoarele

afirmatii sunt adevarate:

IRM / PET se efectueazi la 3 luni dupd terminarea radioterapia cu intensitate
modulatd

Endoscopia nazald se efectueazd la fiecare 6 luni Tn primii 3 ani dupa tratament
Dozarea ADN-ului EBV se efectueaza la 4 saptdmani dupd terminarea radioterapiei
cu intensitate modulat3, apoi la fiecare 6 luni

Functia tiroidiana se evalueazd anual

Functia glandei pituitare se evalueaza in caz de semne / simptome specifice

B. TUMORILE GLANDELOR SALIVARE

a)
b)
d)

e)

a)
b)

c)

Urmatoarele afirmatii despre tumorile de glande salivare sunt adevarate:
Industria producatoare de cereale este asociatd cu un risc crescut de cancer de
glande salivare minore

Singurul factor de risc bine stabilit este fumatul

Carcinomul adenoid chistic apare la varste mai inaintate decat adenocarcinomul
Rata supravietuirii relative la 5 ani pentru pacientii cu cancer de glande salivare
majore este de 63% n Europa

Rata supravietuirii relative la 5 ani pentru pacientii cu cancer de glande salivare
minore este de 63% in Europa

Urmatoarele afirmatii despre diagnosticul tumorilor de glande salivare sunt
false:

Paralizia de nerv facial face parte din simptomele care trebuie s§ ridice suspiciunea
de cancer de glande salivare

Sistemul recomandat pentru raportarea citopatologiei glandelor salivare este
reprezentat de sistemul Milano

Metoda minim invaziva de prima intentie pentru evaluarea preoperatorie a
tumorilor parotidiene este reprezentatd de biopsia cu ac central (core needle
biopsy)
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a)
b)
c)

d)

5.
b)

c)

b)

Biopsiile deschise trebuie evitate inleziunile de glande salivare majore
Metoda-imagisticd preferatd pentru evaluarea leziunilor glandelor salivare
majore este reprezentatd de FDG-PET

Urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

Statusul receptorilor androgenici este obligator pentru carcinomul de ducte
salivare metastatic

Stausul HER2 este obligator pentru adenocarcinomul de ducte salivare NOS
metastatic

Fuziunea NTRK este util in diferentierea carcinomului chistic adenoid de
carcinomul cu celule acinice

Secventierea intregului genom este recomandatd pentru toate subtipurile de
tumori de glande salivare recurente sau metastatice

40%-50% dintre pacientii cu cancere de glande salivare prezintd mutatii activatoare
sau fuziuni genice

Chirurgia in tumorile de glanda parotida:

Pentru tumorile cT1-T2NO, localizate la nivelu!l lobului superficial, parotidectomia
superficiala este suficienta

Pentru tumorile de grad sc3zut, parotidectomia superficiald este suficientd
Pentru tumorile de grad intermediar sau inalt, parotidectomia totala este
recomandata

Nervul facial trebuie prezervat indiferent de prezenta sau absenta paraliziei pre-
operatorie

Disectia ramurilor nervului facial, cu o rezectie extinsd poate fi necesara, mai
ales pentru carcinomul cu celule acinare, care se caracterizeaza prin extindere
de-a lungul nervului

Tumorile de glanda submandibulara:

Cel mai frecvent intalnit este carcinomul adenoid chistic

Prevalenta metastazelor la nivelul ganglionilor limfatici este mai mica comparativ
cu neoplaziile de parotida

Pentru obtinerea marginilor de rezectie negative, in cazul carcinomului adenoid
chistic, se poate ajunge |a rezectia nervului hipoglos

Pentru tumorile limitate la nivelul glandei este necesara o rezectie a ganglionilor
limfatici de la nivelul Ib

Pentru tumorile de grad intermediar, fird o evidentd clinica a afectdrii ganglionare,
procedura standard implica disectia ganglionilor de la nivelul I, I! si lil

n cazul tumorilor de glande salivare cN+:

n cazul carcinoamelor parotidiene incidenta variaza intre 8% si 33%

Ariile ganglionare cele mai afectate, in cazul carcinoamelor parotidiene, sunt
cele de la nivelurile I, Ill, IV si V
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¢)
d)
e)

10.

a)
b)
c)
d)

e)

Interventia chirurgicala indicatd/este o disectie a tuturor ariilor ganglionare (I - V)
in cazul carcinoamelor submandibulare incidenta variaza intre 10% si 40%

n ceea ce priveste cancerele glandelor salivare majore, pot fi afectati si ganglionii
retrofaringieni si cei mediastinali

Factorii de prognostic clinic pentru pN+ Tn carcinoamele parotidiene sunt
urmatorii:

Varstd >54 ani

Durerea

Disfunctia nervului VII

>T1

>T2

Factorii de prognostic histopatologici pentru pN+ in carcinoamele parotidiene
sunt urmatorii:

Tipul histologic

Tumorile de grad scdzut

Tumorile de grad intermediar-crescut

Invazia tesutului moale extraglandular

Invazia limfatica

Tipurile histologice cu o prevalenta >50% a bolii cNO pN+ sunt:
Carcinomul de ducte salivare

Carcinomul cu celule scuamoase

Carcinomul nediferentiat

Adenocarcinomul NOS

Toate variantele de mai sus

Urmatorele afirmatii despre tratamentul carcinoamelor de glanda parotida
sunt adevarate:

Tn cazul tumorilor T1-T2, dupd rezectia tumorii primare, o politica tip watch-
and-wait |a nivel ganglionar poate fi aplicata

in cazul tumorilor T1-T2, dupd rezectia tumorii primare, se poate efectua
disectia ganglionara electiva

Iradierea electivé la nivel cervical este recomandata in cazul prezentei factorilor
de risc pentru tumorile cNO pN+

Atunci cand existd un risc Thalt de afectare nodald ocultd preoperativ, disectia
ganglionara electiva la nivelurile I-V este recomandata

Atunci cand existd un risc Tnalt de afectare nodald ocultd preoperativ, disectia
ganglionara electiva la nivelurile II-IV este recomandata
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. Radioterapia postoperatorie are urmatoarele indicatii:

T1-T4

T3-T4

Grad intermediar / inalt
Margini de rezectie pozitive
Crestere perineurala

. Privind radioterpaia postoperatorie, urmatoarele afirmatii sunt adevarate:

Doza dupé o rezectie incompleta este 30 x 2 Gy + margine de 1 cm

Doza dup3 o rezectie completa este 33 x 2 Gy

Iradierea electiva cervicala (25 x 2 Gy, 5 sdptdmani) are aceleasi indicatii ca si
disectia ganglionara electiva

Iradierea electivi cervicala este indicatd in T3-T4 cNO

Iradierea electivi cervicald este indicatd Tn cazul tumorilor de grad intermediar
sau crescut

. Privind radioterapia postoperatorie, urmatoarele afirmatii sunt false:

Ganglionii ipsilaterali nivel Il si Il trebuie iradiati in tumorile de glanda
submandibular

Ganglionii ipsilaterali |, Il si lll trebuie iradiati in tumorile de glandd parotida

0 doza de 30 x 2 Gy este recomandata la nivelul ganglionilor afectati

O doz4 de 33 x 2 Gy este recomandaté in caz de boald extranodala

Pentru nivelurile |-V ipsilateral, se recomandd o dozd de 25 x 2 Gy

. Urmitoarele afirmatii despre boala recurents / metastatica sunt adevarate:

Reiradierea cu C12 poate fi luata in considerare

Ad3ugarea tratamentului cu protoni aduce beneficii

Participarea in studii clinice este recomandata

Pentru boala oligometastatica tratamentele locoregionale nu sunt recomandate
Toate raspunsurile de mai sus sunt adevarate

. Carcinomul mucoepidermoid:

Riscul de metastaze la distantd de 10 ani este de 16%

n boala recurents / metastatic3, una din optiunile terapeutice este reprezentatd de
Cisplatin/Adriamicina/Ciclofosfamida

Fuziunea CRTC1-MAML2 este rar intalnitd

Fuziunea CRTC1-MAML?2 determinatd up-regulation a ligandului amfiregulina
Fuziunea CRTC1-MAML2 determinatd down-regulation a ligandului amfiregulina

. Carcinomul adenoid chistic :

Poate fi cauzat de o mutatie activatoare a NOTCH
n caz de metastaze pulmonare, fard recurentd localg, o strategie de tip watch-
and-wait este recomandata
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17.

a)
b)
c)

d)
e)

Pentru tratamentul sistemic inhibitorii angiogenezei sunt recomandati

Pentru tratamentul sistemic se potiutiliza regimuri pe bazd de platind
Inhibitorii punctelor de control ai imunitatii aratd rezultate promitdtoare in
studiile clinice

Carcinomul de ducte salivare:

Pentru cazurile cu receptori androgenici pozitivi, hormonoterapia poate fi luata
n considerare

Pentru cazurile HER2 + Docetaxel-Trastuzumab sau T-DM1 pot fi luate in
considerare

Pentru tratamentul sistemic, combinatia Carboplatin/Paclitaxel poate fi luatd in
considerare

30%-60% din pacienti rdspund la tratamentul cu anti-PDL1

Cea mai frecvent intalnita mutatie este PIK3CA

C. CARCINOMUL SCUAMOS AL CAVITATII ORALE, LARINGELUI,
OROFARINGELUI SI HIPOFARINGELUI

Principalii factori de risc sunt reprezentati de:
Fumat

Radiatii

Imunosupresia indelungata

Alcool

HPV

Printre patologiile mostenite, asociate cu un risc crescut de SCCHN, se numara:
Anemia Fanconi

Ataxia-Telangiectazia

Sindromul Bloom

Sindromul Li-Fraumeni

Toate cele enumerate mai sus

n cadrul bilantului de stadializare si diagnostic, sunt puternic recomandate s
se efectueze urmatoarele:

Examinarea dentitiei

Endoscopie rigida la nivelul capului si gatului

CT torace

Esofagoscopie

Bronhoscopie
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4.
a)

Tn ceea ce priveste p16, urmatoarele afirmatii sunt adevirare :

IHC trebuie efectuata la toti pacientii cu carcinom scuamos de cap si gat nou
diagnosticat, indiferent de localizare

In caz de pozitivitate pentru metastazele cervicale de origine necunoscuta,
statusul p16 prin trebuie confirmat prin ADN/ARN/ISH

Are valoare prognostica pentru carcinomul scuamos de orofaringe

Are valoare prognosticd pentru carcinomul scuamos de cavitate bucald

Are valoare prognosticd pentru carcinomul scuamos de hipofaringe

Anterior initierii tratamentului, trebuie evaluate :
Statusul nutritional

Statusul dental

Indexul de fragilitate

Statusul psihologic si social

Niciuna din cele enumerate mai sus

Pentru tumorile T1/T2NOMO:

Pentru tumorile de cavitate orald/orofaringe stadiul |, brahiterapia reprezint o
optiune terapeutica

Tratamentul chirurgical si EBRT asigurd un control loco-regional similar

Pentru tumorile glotice T1 nu trebuie efectuatd limfadenectomie cervicalad / RT
ganglionara profilactica

Tn stadiul | se preferd CRT concomitentd, cu o doza de RT de 66-70 GY

Tn stadiul Il se pot administra 89,5 Gy / 70 fr

Th cazul tumorilor local avansate:

Interventia chirurgicald este prima optiune pentru toate localizdrile

Interventia chirurgicald reprezintd prima optiune pentru tumorile de cabitate
orald T3/T4, laringe T4, hipofaringe fara invazia cartilajului laringean, laringe
non-functional

CRT se prefera pentru tumorile nerezecabile

CRT se prefera pentru tumorile rezecabile cu prognostic infaust

Pentru tumorile de orofaringe interventia chirurgicald este modalitatea terapeutica
preferata

Urmatoarele afirmatii referitoare la CRT concomitenta sunt adevarate:

Doza totald de Cisplatin trebuie sa fie minim 300 mg/mp

n caz de RT cu 70 Gy / 35 fr, 2 Gy / fr / 6 s&ptdméni, se vor administra 2 cicluri
de Cisplatin 100 mg/mp

n caz de RT cu 70 Gy / 35 fr, 2 Gy / fr / 7 saptdmani, se vor administra 3 cicluri
de Cisplatin 100 mg/mp

Se poate face cu Carboplatin si 5-FU

Se poate face cu Cetuximab
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