
Alessandra Modena
U.O.C. Oncologia Medica

Direttore: Dott.ssa Stefania Gori
Ospedale Sacro Cuore - Don Calabria

5 novembre 2016

La gestione del paziente oncologico:

Il follow-up nel carcinoma mammario.



Obiettivi del follow-up:

• Riconoscimento precoce di recidive di malattia 

potenzialmente suscettibili di trattamento con 

intento radicale.

• Gestione e monitoraggio degli effetti collaterali 

(fisici e/o psicosociali) della terapia sia a breve 

che a lungo termine.

• Aderenza alla terapia anti-ormonale.

• Promozione e mantenimento di uno stile di vita 

sano.

• Definizione del rischio eredo-famigliare.

• Prevenzione secondaria per i secondi tumori.
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Cosa ci raccomandano le linee guida?

 Visits every 3-4 months in the first 2 years, every 6 months from years 3-5 and then annually are recommended.

 Annual ipsilateral (after BCT) and/or controlateral mammography with ultrasound is recommended.

 History and physical exam 1-4 times per year as clinically appropriate for 5 years, then annually.

 Mammography every 12 months.

Un’accurata visita medica con una dettagliata raccolta anamnestica, associata alla 

mammografia annuale, rimangono i cardini del follow-up ottimale.

Rojas MP et al., Cochrane Librart 2005.

Grunfeld E at al., Breast 2002.

Lash Tl et al., J Clin Oncol 2007.
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….e gli altri esami strumentali?

 In asymptomatic patients, there are NO data to indicate that other laboratory or imaging tests (e.g. blood counts, 

routine chemistry tests, chest X-rays, bone scans, liver ultrasound exams, CT scans, PET/FDG CT or any tumour 

markers such as CA 15-3 or CEA) produce a survival benefit.

 In the absence of clinical signs and symptoms suggestive of recurrent disease, there is NO indication for laboratory 

or imaging studies for metastases screening.

Khatcheressian JL et al., JCO 2013.
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Follow-up convenzionale versus intensivo:

Impact of follow-up testing on survival and

health-related quality of life in breast cancer

patients. A multicenter randomized controlled

trial.

The GIVIO Investigators, JAMA 1994.

RESULTS:

At a median follow-up of 71 months, no difference was apparent in overall survival

with 132 deaths (20%) in the intensive group and 122 deaths (18%) in the control

group. No significant differences were apparent in time to detection of recurrence

between the two groups. Measurements of health-related quality of life (ie, overall

health and quality-of-life perception, emotional well-being, body image, social

functioning, symptoms, and satisfaction with care) at 6, 12, 24, and 60 months of

follow-up did not show differences by type of care received.

CONCLUSIONS:

Results of this trial support the view that a protocol of frequent laboratory tests and

roentgenography after primary treatment for breast cancer does not improve survival

or influence health-related quality of life. Routine use of these tests should be

discouraged.

Intensive diagnostic follow-up after treatment of

primary breast cancer. A randomized trial.

National Research Council Project on Breast

Cancer follow-up.

Rosselli del Turco et al., JAMA 1994  Palli D et al., JAMA 1999.

RESULTS:

The 5-year relapse-free survival rate was significantly higher for the clinical follow-up

group, with patients in the intensive follow-up group showing earlier detection of

recurrences. No difference in 5-year overall mortality (18.6% vs 19.5%) was

observed between the two follow-up groups.  At 10-year update: no difference in

overall mortality (31.5% vs 34.8%) (HR 1.05; 95% CI 0.87-1.26).

CONCLUSIONS:

Periodic chest roentgenography and bone scan allow earlier detection of distant

metastases, but anticipated diagnosis appears to be the only effect of intensive follow-

up, and no impact on prognosis is evident after 5 years. Periodic intensive follow-up

with chest roentgenography and bone scan should not be recommended as a

routine policy.



Moschetti I et al., Cochrane Database of Systematic Reviews 2016.
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Moschetti I et al., Cochrane Database of Systematic Reviews 2016.

…………….but:
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Cosa ci raccomandano le linee guida?

 For patients on tamoxifen, an annual gynaecological examination, possibly with a gynaecological ultrasound is 

recommended.

 Regular bone density evaluation is recommended for patients on aromatase inhinitors.

 Routine blood tests are usually indicated to follow-up patients on hormonal therapies due to the potential side-

effects to these drugs, namely in the lipid profile.

 Women on tamoxifen, annual gynecologic assessment every 12 months if uterus present.

 Women on aromatase inhinitors or who experience ovarian failure secondary to treatment should have monitoring 

of bone health with a bone mineral density determination at baseline and periodically thereafter.
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Hayes DF, NEJM 2007.

Comuni effetti collaterali delle terapie:



Hayes DF, NEJM 2007.



Cardiotossicità da schemi chemioterapici contenenti antracicline:

 Rischio dose dipendente.

 L’aggiunta della radioterapia sulla parete toracica sinistra incrementa di circa 20-30% il rischio di eventi

cardiovascolari a lungo termine.

 Tossicità acuta (durante o al termine dell’infusione): in <1% dei casi e generalmente reversibile.

 Tossicità cronica: nel 1.6-2.1% dei casi se durante o entro 12 mesi dal termine della chemioterapia o nel 1.6-

5.1% dei casi se oltre 12 mesi dal termine del trattamento.

 Non evidenze definitive sull’intervallo ottimale e sulla durata totale del monitoraggio cardiaco  valutazione a 6

mesi dal termine della chemioterapia, annualmente per 2 o 3 anni e poi ogni 3-5 anni (Linee guida della Società

Europea di Oncologia); se ad alto rischio (ipertensione, displipidemia, diabete, LVEF ridotta al basale) e/o

elevata dose cumulativa di antracicline e/o pazienti anziane, possibile monitoraggio più frequente.

Cardiotossicità da chemioterapia e trastuzumab:

 0.6-4.1% dei casi.

 Valutazione cardiologica a 3, 6 e 9 mesi durante il trattamento e quindi a 12 e 18 mesi o se clinicamente indicato

(Linee guida della Società Europea di Oncologia).

Curigliano G et al., Annals of Oncology 2012.
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Cosa ci raccomandano le linee guida?

 Regular exercise provides functional and psychological benefits and therefore it should be recommended to all 

suitable patients after treatment of breast cancer. 

 Weight gain and obesity are likely to adversely affect the prognosis of breast cancer  Nutritional counselling 

should be recommended as part of the survivor care for all obese patients.

 Evidence suggests that active lifestyle, health diet, limited alcohol intake and achieving and maintaining an ideal 

body weight (20-25 BMI) may lead to optimal breast cancer outcomes. 
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Ambulatorio nutrizionale e 

psicologico per pazienti 

oncologici.
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Khatcheressian JL et al., JCO 2013.

Rischio di secondi tumori

È stato stimato che le pazienti con diagnosi di carcinoma mammario hanno un aumento del rischio relativo di sviluppare un

secondo tumore a 10 anni del 22%: tale rischio può essere legato a fattori genetici (BRCA e p53), pregressa radioterapia (i.e.

angiosarcomi e tumori dell’esofago), terapia ormonale (i.e. rischio di carcinoma endometriale nelle pazienti che assumono

tamoxifene) e chemioterapia (leucemie acute, mielodisplasie).

Hayes DF et al., NEJM 2007.

Schaapveld M et al., J Clin Oncol 2008.



Criteri per l’invio alla consulenza genetica oncologica 

(presenza di almeno uno dei seguenti criteri):

 Mutazione nota in un gene predisponente (BRCA1, BRCA2, P53, PTEN etc….).

 Maschio con carcinoma mammario.

 Donna con carcinoma mammario e carcinoma ovarico.

 Donna con carcinoma mammario < 36 anni.

 Donna con carcinoma mammario triplo negativo < 60 anni.

 Donna con carcinoma mammario bilaterale < 50 anni.

 Donna con carcinoma mammario < 50 anni e almeno un parente di primo grado con carcinoma mammario

< 50 anni o carcinoma ovarico non mucinoso o borderline a qualsiasi età o carcinoma mammario bilaterale

o carcinoma mammario maschile.

 Donna con carcinoma mammario > 50 anni e storia familiare di carcinoma mammario o ovarico in 2 o più

parenti di primo grado tra loro (di cui uno in primo grado con lei).









Open questions:

 Il rischio di recidiva di carcinoma mammario è più elevato nei primi 5 anni dopo la diagnosi, ma

permane fino ai 15 anni dalla diagnosi e oltre.

 Il pattern di recidiva varia in funzione delle caratteristiche biologiche della patologia e del trattamento

effettuato: gli hazard rates di ricaduta differiscono tra i diversi immunofenotipi ai quali

corrisponde un beneficio terapeutico distinto.

 Necessità di un follow-up personalizzato sulla base dello stadio e delle caratteristiche biologiche

della malattia e di modelli prognostici validati in grado di selezionare i pazienti a maggior rischio

da candidare ad una schema di follow-up più intensivo, al fine di poter intervenire con un intento di

guarigione sulla ripresa di malattia (ex HER2-positive, BRCA-positive, triple-negative).

Davies C et al., Lancet 2011.

Dent R et al., Breast Cancer Res Treat 2009.

Untch M et al., Ann Oncol 2008.





Un modello organizzativo condiviso che integri specialisti oncologi e MMG per

l’assistenza in corso di follow-up potrebbe fornire una buona aderenza alle linee guida.
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Grazie a tutti per l’attenzione

alessandra.modena@sacrocuore.it


