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Dimensioni del problema 

Questi risultati sono del Rapporto AIRTUM 2010 ed  AIRTUM 
2011 dedicati alla sopravvivenza oncologica, basati sulle 
informazioni raccolte dai 31 Registri afferenti alla rete AIRTUM, 
che complessivamente copre il 38% della popolazione residente 
nel Paese (un numero di persone monitorate tra i più alti in 
Europa).  

 
 



Dimensioni problema 
La conoscenza del numero di persone vive molti anni dopo una 
diagnosi di neoplasia (guariti o lungosopravviventi), fornisce basi 
scientifiche per la definizione delle politiche sanitarie a loro 
rivolte. 

• 2.250.000 italiani circa vivono con una  diagnosi di tumore (il 
4% della popolazione)  

 

• 1.300.000 italiani circa sono lungo sopravviventi, ovvero 
hanno una diagnosi da più di 5 anni, e sono spesso liberi da 
malattia e da trattamenti  (il 2.2% della popolazione) 

       →  di questi 800.000  hanno avuto la diagnosi da più 
  di 10 anni (1.5 % della popolazione) 

 

 

     Dati Airtum 2010 



Dimensioni del problema 
circa 2.250.000  italiani hanno  una diagnosi di  tumore 

Uomini 44%            Donne 56%  
 

Tempo dalla diagnosi                                               Sopravviventi % 

 Da meno di 2 anni    21% 

 Da 2 a 5 anni     22% 

 Da 5 a 10 anni     23% 

 Da 10 a 15 anni    14% 

 Da 15 a 20 anni      8% 

 Da più di 20 anni    12% 

 

      Dati Airtum 2011 





  Dimensioni del problema 
 
 Nel 2011 la sopravvivenza  a 5 anni per tutti i tumori, eccetto la 
cute, è del 52% nei maschi e del 61% nelle donne. 
   
Nei maschi la sopravvivenza è di solito inferiore a quella stimata 
nelle donne, ma l’analisi dell’andamento temporale mostra che 
la differenza si va riducendo. 
 
Le sopravvivenze a 5 anni rilevate nel Sud Italia sono inferiori 
del 4-10% rispetto a quelle registrate al Nord e al Centro 
 
 

      Dati Airtum 2011 



Dimensioni del problema 

• Questo dato è superiore alla media europea ed è simile a 
quello registrato nei Paesi scandinavi, mentre è inferiore a 
quello degli Stati del Nord America. 

 

• Tra il 1990 e il 2007 il periodo di permanenza in vita dei malati 
di cancro è aumentato  del 14% per gli uomini e del 9% per le 
donne. Questo importante miglioramento  permane anche a 
distanza di 10 e 15 anni dalla diagnosi. 

 

                                                        
     Dati Airtum 2011                  

 

 



Dati epidemiologici 
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 Il Cardiologo di fronte al paziente neoplastico. 

Una situazione sempre più frequente: sarà necessario 

confrontarci su :  

• COMPORTAMENTI 

 

•GESTIONE  

 

•PROBLEMATICHE CLINICHE 



Codice di  deontologia medica 
 

Art. 3 

- Doveri del medico - 

Dovere del medico è la tutela della vita, della salute fisica e 
psichica dell'Uomo e il sollievo dalla sofferenza nel rispetto 
della libertà e della dignità della persona umana, senza 
distinzioni di età, di sesso, di etnia, di religione, di 
nazionalità, di condizione sociale, di ideologia, in tempo di 
pace e in tempo di guerra, quali che siano le condizioni 
istituzionali o sociali………. 



Codice di  deontologia medica 

 Art. 13 

 

- Prescrizione e trattamento terapeutico - 

…. ( omissis ) ………… 

Le prescrizioni e i trattamenti devono essere ispirati ad 
aggiornate e sperimentate acquisizioni scientifiche tenuto conto 
dell’uso appropriato delle risorse, sempre perseguendo il 
beneficio del paziente secondo criteri di equità. 



Costituzione italiana 
 

Art. 32 

 

La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure 
gratuite agli indigenti. 

 

Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento 
sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in 
nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona 
umana 

 



   SSN art 1 legge 833/78 

Il servizio sanitario nazionale è costituito dal complesso delle 
funzioni, delle strutture, dei servizi e delle attività destinati alla 
promozione, al mantenimento ed al recupero della salute fisica e 
psichica di tutta la popolazione senza distinzione di condizioni 
individuali o sociali e secondo modalità che assicurino 
l'eguaglianza dei cittadini nei confronti del servizio 



Tribunale di  Milano: danno biologico 

 
 
 Criteri di quantificazione del danno alla salute con riferimento     

esclusivo all’età paziente,  NON  comorbidità.  



Tribunale  di Milano 



Problematiche cliniche più frequenti 

•  Le alterazioni della coagulazione 

– Non correlazione con stadio malattia 

– Rischio di recidiva in terapia 

–  Embolia polmonare: evento non infrequente nel paziente 
oncologico 

– Tromboembolismo venoso:   17% TVP nelle  persone sopra 70 anni 
hanno  eziologia neoplastica 

•  Versamento pericardio neoplastico 

 

• Cardiotossicità da anti-tumorali 

 

• Sepsi 

 

•  gestione SCA   

 



Il tromboembolismo venoso 
(TEV) nel paziente oncologico 

Epidemiologia, profilassi, trattamento 
e problematiche particolari 



Concetti generali 

• L’incidenza di TEV aumenta nei pazienti 
oncologici di 4-8 volte rispetto a pazienti di 
pari età senza cancro 

• L’insorgenza di TEV è legata, 
indipendentemente dalla terapia, ad una 
ridotta sopravvivenza 



Embolia polmonare e sopravvivenza: 
neoplasia polmonare 

Sun et al, Lung Cancer, 2010 



Trombosi mesenterica e sopravvivenza: 
epatocarcinoma 

Greten et al, Br J Cancer, 2005 



Fattori predisponenti al TEV 

TEV 

Compressione 
tumorale sui vasi 

Sostanze prodotte 
dal tumore 

che attivano le piastrine 
e la coagulazione 

(“cancer procoagulants”) 

Immobilizzazione 
prolungata 

Terapie ormonali 
anti-tumorali 

(es. tamoxifene) 
o inibitori dell’angiogenesi  

(es. talidomide, lenalidomide) 

Chemioterapia 
(lisi tumorale, liberazione 

massiva di sostanze tromboplastiniche) 

Tipo di neoplasia 



Neoplasie associate a TEV per sede e tipo 

• Sistema nervoso centrale 
• Polmone 
• Ovaio 
• Pancreas 
• Colon 
• Stomaco 
• Prostata 
• Rene 
• Neoplasie ematologiche 

Tumori solidi 



Quantificazione del rischio 

• Si possono utilizzare vari score per il paziente 
ambulatoriale, il più diffuso e validato è quello 
di Khorana (Blood, 2008) 



Modello predittivo dello sviluppo di 
trombosi nel paziente oncologico  

Fattori di rischio correlati al cancro 
Sede del cancro e istotipo 

Punteggio 

Rischio molto alto 
(adenocarcinoma dello stomaco e del 
pancreas) 

2 

Rischio alto 
(carcinoma del polmone, linfoma, tumori 
ginecologici, vescica e testicolo) 

1 

Fattori di rischio “infiammatori” 

Conta piastrinica pre-chemioterapia  
350.000/L 

1 

Emoglobina < 10g/dL o uso di fattori di crescita 
eritrocitari 

1 

Conta leucocitaria pre-chemioterapia  
< 11.000/L 

1 

Fattori di rischio correlati al paziente 

Indice di massa corporea 35 kg/m2 1 

Punteggio=0incidenza di TEV 0.5% 
Punteggio=1-2 incidenza di TEV  2% 
Punteggio3 incidenza di TEV 7% 

Khorana et al, Blood, 2008) 



Trattamento 

• Come per i pazienti non oncologici, MA: 

– Vi è minor risposta alla terapiamonitoraggio 
stretto 

– Vi è aumentato rischio di sanguinamento (anche 
per frequente concomitante presenza di 
piastrinopenia) 



Linee guida: trattamento 

• Iniziare con Eparina a Basso Peso Molecolare 
(EBPM) Attenzione a insufficienza renale 

• Proseguire per 1 mese a dosaggio pieno e per 5 
mesi a dose ridotta al 75-80% 

• Se necessario (cancro attivo), continuare con TAO 
(attenzione a problemi di malassorbimento, 
mucositi, deficit vit. K, vomito ecc), altrimenti con 
EBPM 

• Rivalutare terapia per ricoveri, manovre invasive 
ecc  



Linee guida: profilassi 

• Eseguire sempre profilassi antitrombotica nelle 
situazioni a rischio: 
– paziente ospedalizzato e/o con malattia medica acuta 

– paziente ambulatoriale ad alto rischio (cfr score) 

– paziente sottoposto a intervento di chirurgia maggiore 
(nei pz oncologici sottoposti a chirurgia addominale o 
pelvica, la profilassi va eseguita fino a 1 mese dopo 
l’intervento) 

NB: la profilassi meccanica nel paziente oncologico si 
può aggiungere a quella farmacologica ma non la 
sostituisce 
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