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L’incidenza dei tumori aumenta fra gli uomini ed è stabile fra le donne, 
il contemporaneo invecchiamento della popolazione aumenta consistentemente 
il numero di nuove diagnosi ed il carico diagnostico-terapeutico per 
il sistema sanitario. Nel 2012 in Italia : ogni giorno 1000 nuove diagnosi di 
cancro  

Sopravvivenza: complessivamente migliora la 
percentuale di guarigioni, infatti il 52% degli uomini e 
il 61% delle donne è vivo a 5 anni dalla diagnosi 
• La sopravvivenza è aumentata nel corso del tempo e 
cambia, migliorando,man mano che ci si allontana dal 
momento della diagnosi. 



Aumento della sopravvivenza 

 Aumentata adesione alle campagne di screening 

 

 Efficacia dei trattamenti antitumorali adiuvanti 
nei pazienti radicalmente operati 

 

 Maggiore efficacia delle cure nei pazienti con 
malattia avanzata 



 Le Prestazioni fornite nei DH 
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Il Day-Hospital Oncologico 
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Il Day-Hospital Oncologico 
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 Chemioterapia  che viene messo in atto nella 
malattia avanzata quando non ci sono più 
possibilità di guarigione 

 

 Il trattamento si prefigge due obiettivi: uno 
quantitativo (prolungare sopravvivenza), ed uno 
qualitativo (garantire la qualità di vita). 

La chemioterapia palliativa 
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Chemioterapia Palliativa 

Riduzione sintomi 
Prolungamento vita 

Effetti tossici della 
 chemioterapia  



 

Chemioterapia Palliativa 

Il 22.7 % dei pazienti viene sottoposto a trattamento chemioterapico 
nell’ultimo mese di vita 

“The study suggests the urgent need to lay down guidelines for the 
appropriate use of chemotherapy in advanced cancer patients with a 
short life expectancy” 



Indagine condotta su 140 pazienti con malattia 
metastatica: 78% dei pazienti scelse la 
chemioterapia piuttosto che una “attesa vigile” 
 





CHEMIO + Biologici 



Quando non fare la chemioterapia 







Quando sospendere le cure anti-tumorali? 

 Donna: obesità, ipertensione, dislipidemia, 
ateromasia carotidea. 

 Luglio 2008 all’età di 70 anni diagnosi di 
adenocarcinoma del colon con metastasi epatiche 
sincrone, multiple bilobari, la maggiore di 6 cm 

 Folfiri + Bevacizumab 
 Ottobre 2009 Progressione: Folfox 
 Agosto 2011; intervento in urgenza di TEA 

carotide sn 
 Settembre 2011 Progressione: CPT-11 + 

Cetuximab fino a settembre 2012  
 Dopo 4 anni e 2 mesi dalla diagnosi…….. 



 



La gestione delle tossicità dei farmaci anti-tumorali 
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Nausea e Vomito indotti da Chemioterapia (CINV) 

 Vomito 

 

 Acuto: entro le 24 ore dalla terapia 
 

 Ritardato: dopo 24 ore dalla somministrazione del 
farmaco 
 

 Anticipatorio: prima della chemioterapia, quando 
arrivano in DH (una risposta appresa sulla base della 
precedente esperienza con la chemioterapia) 



 

 

 il miglior trattamento del vomito anticipatorio 
è costituito dalla migliore prevenzione del 
vomito acuto o ritardato 

 



 
Nausea e Vomito indotti da chemioterapia (CINV) 

Fattori di rischio 

  In presenza di uno o più dei seguenti fattori il rischio 
di CINV per il paziente potrebbe aumentare; 

 Il paziente è di sesso femminile 

 Il paziente ha meno di 50 anni 

 Il paziente presenta un'anamnesi di: 

- Ridotta assunzione di alcol 

- Cinetosi 

- Nausea e malessere in gravidanza 

- Vomito in corso di un pregresso trattamento 
chemioterapico 



Grado di emetogenicità dei diversi farmaci anti-tumorali 



Prevenzione dell’emesi acuta e ritardata: linee guida NCCN  



Nausea/Vomito: terapia di salvataggio  

 Gli antiemetici sono più efficaci quando sono utilizzati in 
profilassi 

 Quando il vomito è in corso è più difficile da controllare. 
 
         Passare a un diverso antagonista della serotonina         

(ondansetron, granisetron, tropisetron, palonsetron,  dolasetron) 
         Aggiungere benzodiazepine (lorazepam s.l. 0,5-2 mg ogni 4-6 

h)  
         Aggiungere anti-dopaminergici 
 



 
 
 

WHO scale for oral mucositis 

 

 Grade 0 = No oral mucositis 

 Grade 1 = Erythema and soreness 

 Grade 2 = Ulcers, able to eat solids 

 Grade 3 = Ulcers, requires liquid diet (due to 
mucositis) 

 Grade 4 = Ulcers, alimentation not possible (due 
to mucositis) 

Mucosite  



La Mucosite: cavo orale 

 
 Consigliare a tutti una adeguata igiene orale 
 Usare spazzolini da denti a setole morbide 

(ogni 4 ore) 
 Alimentarsi con cibi freddi e morbidi 
 Sciacqui con soluzioni di bicarbonato di 

sodio (1 cucchiaino in 500 cc acqua) 
 Eventuale uso di analgesici topici 
 Assicurare adeguata idratazione  
 Vitamina A 
 Eventuale uso di antimicotici (Mycostatin) 

 



Trattamento della mucosite orale 

 Sucralfato non raccomandato nel trattamento 
mucosite del cavo orale da radiazioni 

 

 Lavaggi con clorexidina non raccomandati 

 

 Agenti topici: Gelclair®, etc. = possono essere 
efficaci in alcuni pazienti 



Mucosite 

Soluzione di continuo  

delle mucose                porta di ingresso per germi 

 

   Il rischio d infezioni è maggiore nei trattamenti 
integrati radio-chemioterapici 



Mucosite: Segni clinici di allarme 
Sindrome da attivazione della risposta sistemica 

  La SIRS può essere diagnosticata quando sono 
presenti almeno due delle seguenti condizioni: 

 Frequenza cardiaca superiore a 90 battiti al 
minuto 

 Temperatura corporea inferiore a 36 °C o febbre 
alta (> 38 °C) 

 Tachipnea 
 Numero di Globuli bianchi nel sangue inferiore ai 

4000 per mm³ o superiore ai 12000 per mm³, 
oppure aumento superiore al 10% di forme 
immature di neutrofili. 
 

http://it.wikipedia.org/wiki/Frequenza_cardiaca
http://it.wikipedia.org/wiki/Temperatura_corporea
http://it.wikipedia.org/wiki/Celsius
http://it.wikipedia.org/wiki/Celsius
http://it.wikipedia.org/wiki/Febbre
http://it.wikipedia.org/wiki/Celsius
http://it.wikipedia.org/wiki/Celsius
http://it.wikipedia.org/wiki/Tachipnea
http://it.wikipedia.org/wiki/Leucocita
http://it.wikipedia.org/wiki/Millimetro_cubo
http://it.wikipedia.org/wiki/Granulocita_neutrofilo


Mucosite  

 

 

 SIRS + infezione presunta o documentata = 
SEPSI 

Shock settico nel quale si ha ipotensione arteriosa sistolica <90 
mmHg o pressione arteriosa media <60 mmHg o pressione sistolica basale 
ridotta di più di 40 mmHg 

http://it.wikipedia.org/wiki/Shock_settico


Mucosite gastro-intestinale  

 Sia Ranitidina che Omeprazolo per via orale sono 
raccomandati per la prevenzione del dolore 
epigastrico da chemioterapia (5-FU, 
Ciclofosfamide, MTX) 

 

 Nel trattamento della diarrea da chemioterapia 
Octreotide è raccomandato alla dose di almeno 
100 µg sottocute x 2 /die, quando Loperamide 
fallisce il controllo del sintomo 



Neutropenia Febbrile 

 Definizione: temperatura maggiore di 38.5°C per più di un’ora 
associata ad una conta assoluta di neutrofili < 0.5 x 109 o una 
caduta attesa dei neutrofili al di sotto di tale valore 

 Mortalità: circa 5 % nei pz. con tumori solidi 
 Nei pz. anziani la mortalità è decisamente superiore 
 A differenza degli ultimi decenni (quando l’eziologia delle 

infezioni in corso NF era da Gram- negativi) attualmente le 
infezioni sono soprattutto da Gram-positivi  

 Germi emergenti:  
 1) Gram – extended spectrum β-lactamase (ESBL); 
 2) enterococchi vancomicina-resistenti VRE 
 3) stafilococco aureus meticillino resistente (MRSA) 
 4) candida fluconazolo resistente 
 
 Fattore di rischio: catetere venoso centrale 



Neutropenia febbrile: trattamento iniziale 

 



Neutropenia Febbrile 

 
Nei pz. neutropenici in 
trattamento con cortisonici i 
segni e sintomi di infezione 
possono essere minimizzati 

Nei pz a rischio di NF  
che presentino malessere + 
ipotensione  associata a 
febbricola o in assenza di 
febbre, sospettare infezione 
da Gram-neg 



Tromboembolismo venoso (TEV) 

 Tumore (istotipo, metastatico) 
 
 Chemioterapia:  
1. danno acuto alle pareti vasali 
2. danno non acuto all’endotelio   
3. riduzione livelli di anticoagulanti fisiologici (proteine s e c, antitrombina 

III)  
4. attivazione delle piastrine  
  
 Agenti anti-angiogenetici (bevacizumab, talidomide, lenalinomide) . Nei 

pz. trattati con bevacizumab + chemioterapia incidenza di  TEV  pari a 
11.9%. 

   Pz con mieloma trattati con talidomide + chemio il rischio di TEV arriva 
fino al 34%   

 
 Terapia steroidea concomitante           
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Farmaci biologici –”intelligenti”- che agiscono 
selettivamente su recettori cellulari specifici: 

 
 1. Recettori per fattori di crescita (bloccando il recettore o il 

ligando) 
 
2. Vie di trasduzione del segnale intracellulare 

 

Azione  

selettiva 

Minore tossicità 

Potenziale  

Maggiore efficacia 

 
Nuovi Farmaci: Le “Targeted Therapy” 

 

 
 
 
 
 

 



Inibire la angiogenesi tumorale 



Modello predittivo per la TEV associata a 
chemioterapia 

Categoria ad alto rischio score ≥ 3 

ESMO Guidelines 2011 



Profilassi del TEV nei pazienti oncologici 

 Una profilassi routinaria del TEV nei pazienti 
sottoposti a trattamento chemioterapico non è 
raccomandata, può comunque essere presa in 
considerazione nei pazienti neoplastici ad alto 
rischio 

 

 Nei pazienti affetti da mieloma in trattamento 
con Talidomide (+ desametazone o chemioterapia) 
è indicato un trattamento profilattico (ASA, 
EBPM, warfarin basse dosi = INR~1.5) 



TEV nei pz affetti da neoplasie solide 
Trattamento della Fase acuta 

 Eparina sodica ev (5000 U ev in bolo quindi infusione continua circa 
30.000 U in 24 h (aggiustamenti per ottenere valori di aPTT 1.5-2.5 
volte il valore basale) 

 

 EBPM: 100 U/Kg enoxaparina sottocute x 2 die 

 

 Attenzione alla funzionalità renale!!! 

   EBPM viene eliminata esclusivamente attraverso la via renale → 

rischio di accumulo se ridotta Clearence Creatinina 



TEV nei pz affetti da neoplasie solide 
Trattamento a lungo termine 

 Anticoagulanti orali (entro 24 h dopo inizio eparina) 
   L’eparina a dosaggio pieno va mantenuta per almeno 5 

giorni, e sospesa quando INR > 2.0 per almeno 2 giorni 
consecutivi 

 
Nei pz. affetti da tumore  la TAO è problematica 
1. Interazione fra farmaci 
2. Malnutrizione 
3. Disfunzioni epatiche 
4. Resistenza agli anticoagulanti orali 
5. Maggiore rischio di sanguinamento 



TEV nei pz affetti da neoplasie solide 
Trattamento a lungo termine 

 Nei pazienti affetti da neoplasia: 

 

   EBPM per 1 mese (Enoxoparina 100 U/Kg x 2 die) 

 

   Poi continuare con 75-80% della dose per altri 5 mesi 

 

   Nei pazienti affetti da malattia metastatica in 
trattamento chemioterapico palliativo, ad alto rischio 
di TEV, è possibile proporre terapia con EBPM a 
tempo indefinito  



Obesità 

 Ipertensione 
Età 

Radioterapia 

 

 

Antracicline 

Anti HER2 

TKI 

Anti-angiogenetici 

Modificata da Suter 

Tossicità cardiovascolare dei 
farmaci anti-tumorali 



Disfunzioni del ventricolo sinistro 

 Cardiotossicità di tipo I 
Irreversibile 

perdita di fibre muscolari cardiache 

Antracicline- Taxani- Alchilanti (Ciclofosfamide, Ifosfamide) 

 

 Cardiotossicità di tipo II 
Reversibile 

Disfunzione delle cellule cardiache (alterazione mitocondriale e proteica) 

Trastuzumab – Bevacizumab (?) – TKIs (Lapatinib – Sorafenib – Sunitinib)  

 

Sunitinib: riportato calo della FE > 10% nel 10% di pz. in 
trattamento per carcinoma renale 



Effetti cardiotossici dei farmaci anti-tumorali: 
insufficienza cardiaca 

 Tutti i pazienti affetti da cancro che sono stati sottoposti a 
terapie potenzialmente cardiotossiche rappresentano un gruppo ad 
alto rischio di sviluppare una insufficienza cardiaca 

 Studi recenti hanno evidenziato come il tempo che intercorre fra il 
termine della chemioterapia e l’inizio della terapia con ACE-inibitori 
e beta-bloccanti, sia cruciale per la cura dell’insufficienza cardiaca 

 

La probabilità di ottenere  un completo 
recupero del deficit di contrattilità è 
maggiore in quei pazienti che iniziano le 
cure entro 2 mesi dal termine della 
chemioterapia 

Diagnosi precoce ed inizio tempestivo delle cure 



Effetti cardiotossici dei farmaci anti-tumorali: 
 ischemia  

 5-FU : trombosi delle arterie coronariche, 
arterite, vasospasmo coronarie 

 Taxani: 5% di manifestazioni di ischemia cardiaca 
(studi retrospettivi) 

 Gemcitabina 

 Inibitori dell’aromatasi: aumento  

   del rischio relativo di sviluppare  

   eventi cardiaci di 1.31 rispetto 

   a Tamoxifene 



                 Effetti cardiotossici dei farmaci anti-tumorali: 
ipertensione arteriosa 

Farmaci anti-angiogenetici 
(inibitori VEGF)   IPERTENSIONE 

Gli anti-ipertensivi più indicati nel trattamento 
dell ‘ipertensione da anti-VEGF sono: 
• ACE – inibitori 
• calcio-antagonisti diidropiridinici 



Tossicità neurologica da chemioterapici 

 Cisplatino/Carboplatino 

 

 Oxaliplatino 

 

 Taxani (Docetaxel-Paclitaxel-Nab Paclitaxel) 

 

 



Dolore neuropatico 



Associazioni efficaci: 
1) Anti-depressivi triciclici + Gabapentin 
 
2) Gabapentin-Oppioidi 
 



Tossicità cutanea: Hand foot skin reaction (in corso di terapia con 
sunitinib) 

Placche ipercheratosiche 

Eritema 



Effetti collaterali cutanei da Cetuximab 



Paronochia: incarnimento della ungueale nei tessuti molli 
adiacenti 

XII congresso nazionale CIPOMO 



Follicoliti grado 1 e 2 

XII congresso nazionale CIPOMO 



L’educazione del paziente: il ruolo chiave dell’infermiere 

Come gestire la 
tossicità cutanea 



Evento interregionale AIOM 


