
NICSO: L’importanza delle terapie di supporto nel paziente con 
metastasi ossee A. Antonuzzo



1. BACKGROUND E IMPORTANZA TERAPIE DI 
SUPPORTO



LA SOCIETÀ 
SCIENTIFICA

Cosa sono le terapie di supporto?

Le terapie di supporto in oncologia si occupano di

prevenzione e gestione dei sintomi del tumore e degli

effetti collaterali dei trattamenti durante tutta la storia

naturale della malattia dalla diagnosi al fine vita.

E’ incluso il supporto per i pazienti, le loro famiglie e i loro

caregivers.

Con il MASCC, crediamo che le terapie di supporto

migliorino sia la qualità delle cure che la qualità della vita.



LA SOCIETÀ 
SCIENTIFICA

Quali benefici dalle terapie di supporto

•Alleviare i sintomi e le complicazioni cancro-correlate

•Prevenire e ridurre le tossicità da terapie antitumorali

•Migliorare la comunicazione tra pazienti e caregivers

•Aumentare la tolleranza ai trattamenti

•Fornire supporto psicosociale per i cancer survivors



L’IMPORTANZA DELLA COMPLIANCE
AI TRATTAMENTI
• Aderenza al trattamento migliora outcome

• Non aderenza al trattamento è caratteristica di patologie 

oncologiche e croniche

• Fattori che impattano sull’aderenza:

a) Tossicità dei trattamenti

b) Lunghezza del trattamento

c) Costi associati alla terapia

d) Beneficio ottenuto rapidamente nella prima fase Tp

e) Età 

f)  Numero di terapie concomitanti assunte

Impatto delle terapie di supporto



L’IMPORTANZA DELLA COMPLIANCE
AI TRATTAMENTI

• Pazienti e medici sovrastimano aderenza ai trattamenti, 

specie nelle terapie orali

• Riduzione compliance comporta incremento costi per il 

Sistema Sanitario

• Non aderenza al trattamento varia a seconda della patologia 

e della fase di trattamento

• Necessità di valutare strategie per migliorare la compliance

Impatto delle terapie di supporto



Il supportive care lungo la malattia



Il supportive care lungo la malattia

• Supportive care has been shown to improve quality of life, symptom burden and survival, 
as well as benefitting the health economy.

• Thus, supportive care should be an integral component of modern oncology management 
and should involve input from a range of specialties within and outside of oncology. 

• A sub-specialty of oncology, is essential in supporting advances in oncology and the 
changing demographic of the cancer population. 



Il supportive care lungo la malattia

We must now ensure that they can live well, with access to timely and
appropriate care and, through investment in supportive oncology,
provide infrastructure across the entire spectrum of the disease
needed to support them



2. ANCHE LE TERAPIE DI SUPPORTO HANNO SOLIDE 
BASI SCIENTIFICHE



Linee guida Terapie di Supporto (non mancano….)



MAMMELLA, PROSTATA (CR), ALTRI TUMORI SOLIDI

Acido zoledronico e Denosumab

• Ritardare SRE

• Riduzione dolore

• Trattamento ipercalcemia



3. L’IMPORTANZA DELLE TERAPIE DI SUPPORTO 
NEL PAZIENT ECON METASTASI OSSEE



METASTASI OSSEE

Riscontro precoce eventi correlati alla mts ossea

• Dolore

• Ipercalcemia

• Compressione midollare ed altri eventi ossei



SPESSO SONO PROBLEMI URGENTI….

CA CANCER J CLIN 2022;72: 7 –

Abstract: Patients with advanced cancer generate 4 million visits annually to emer-

gency departments (EDs) and other dedicated, high- acuity oncology urgent care 

centers. Because of both the increasing complexity of systemic treatments overall 

and the higher rates of active therapy in the geriatric population, many patients expe-

riencing acute decompensations are frail and acutely ill. This article comprehensively 

reviews the spectrum of oncologic emergencies and urgencies typically encountered 

in acute care settings. Presentation, underlying etiology, and up- to- date clinical path-

ways are discussed. Criteria for either a safe discharge to home or a transition of 

care to the inpatient oncology hospitalist team are emphasized. This review extends 

beyond familiar conditions such as febrile neutropenia, hypercalcemia, tumor lysis 

syndrome, malignant spinal cord compression, mechanical bowel obstruction, and 

breakthrough pain crises to include a broader spectrum of topics encompassing the 

syndrome of inappropriate antidiuretic hormone secretion, venous thromboembolism 

and malignant effusions, as well as chemotherapy- induced mucositis, cardiomyopa-

thy, nausea, vomiting, and diarrhea. Emergent and urgent complications associated 

with targeted therapeutics, including small molecules, naked and drug- conjugated 

monoclonal antibodies, as well as immune checkpoint inhibitors and chimeric an-

tigen receptor T- cells, are summarized. Finally, strategies for facilitating same- day 

direct admission to hospice from the ED are discussed. This article not only can 

serve as a point- of- care reference for the ED physician but also can assist outpatient 

oncologists as well as inpatient hospitalists in coordinating care around the ED visit.

Keywords: emergency medicine, hematology/ medical oncology, internal medicine, 

palliative care

Introduction
There are currently 16 million Americans living with cancer who account for 

approximately 4 million visits to emergency departments (EDs) each year.1 Patients 

with advanced cancer, especially those older than 65 years, exhibit a comparatively 

high frailty index characterized by the prevalence of disability, multiple medical 

comorbidities, and ensuing polypharmacy such that the level of acuity among pa-

tients with cancer who are seeking emergency care is substantial.2 As oncology care 

delivery has largely shifted to the outpatient clinic, complications are most likely 

to arise outside of the hospital to require a separate acute care visit.3 These emer-

gencies represent a wide spectrum of disorders resulting from initial manifestations 

of malignancy, progression of known disease, recurrence of a previous cancer, and 

adverse effects from therapy, and some can be life- threatening. Although growing 

numbers of large community oncology practices and tertiary cancer centers have 

established dedicated, high- acuity, same- day oncology urgent care centers, many 

patients still require general ED care for acute symptom management.4,5 Here, we 

present a comprehensive review of the clinical aspects of oncologic urgencies and 

Oncologic emergencies and urgencies: 
A comprehensive review
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DOLORE

• Vedi relazione precedente



IPERCALCEMIA



COMPRESSIONE MIDOLLARE



SEMPLIFICARE I PERCORSI ASSISTENZIALI

• Presa in carico precoce dei pazienti e delle loro problematiche 

cliniche

• Dialogo con l’oncologo di riferimento

• Attivazione della multidisciplinarità laddove necessario (RT, NCH, 

Cure domiciliari)



GARANTIRE LA SICUREZZA DEI PERCORSI

Somministrazione bifosfonati e denosumab:

• Dentista

• Prevenzione MRONJ

• Supplementazioni Ca/Vit D

• Follow up



• L’osteonecrosi della mandibola (ONJ) . un’osteomielite caratterizzata dalla

presenza, per oltre 8 settimane, di un’esposizione di osso necrotico a livello delle

ossa mascellari in pazienti in trattamento con farmaci antineoplastici e/o Bisfosfonati

(BP), o RANK-ligando inibitori (Denosumab) che non abbiano eseguito radioterapia

sulle ossa mascellari o mandibolari.

• Il paziente affetto da ONJ può essere in qualche caso asintomatico, oppure

presentare bruciore gengivale e/o dolore associato a periodontite, ascessi, fistole in

cavo orale o verso l’esterno.

La gravità dell’ONJ viene valutata in base alla severità, al numero e

all’estensione delle lesioni.

IL CASO DELL’OSTEONECROSI



UPDATE MRONJ
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Abstract

Objective: This paper aims to describe the 2023 update position paper on MRONJ 

developed by the Italian Societies of Oral Pathology and Medicine (SIPMO) and of 

Maxillofacial Surgery (SICMF).

Methods: This is the second update following the 2013 and 2020 Italian position pa-

pers by the Expert panel, which is a representation of the two scientific societies 

(SIPMO and SICMF).

The paper is based on an extensive analysis of the available literature from January 

2003 to February 2020, and the subsequent review of literature conducted between 

March 2020 and December 2022 to include all new relevant published papers to con-

firm or modify the previous set of recommendations.

Results: This position paper highlights the main issues of MRONJ on risk estimates, 

disease definition, diagnostic pathway, individual risk assessment, and the fundamen-

tal role of imaging in the diagnosis, classification, and management of MRONJ.

Conclusion: The Expert Panel confirmed the MRONJ definition, the diagnostic work-

 up, the clinical- radiological staging system and the prophylactic drug holiday, as recog-

nized by SIPMO- SICMF; while, it presented novel indications regarding the categories 

at risk of MRONJ, the prevention strategies, and the treatment strategies associated 

with the therapeutic drug holiday.

K E Y W O R D S

bisphosphonate, bone density conservation agents, Denosumab, MRONJ, ONJ, osteonecrosis 

of the jaw

’’ …..an adverse drug reaction described as the progressive 
destruction and death of bone that affects the mandible
and maxilla of patients exposed to the treatment with 
medications known to increase the risk of disease, in the 
absence of a previous radiation treatment’’. 



MRONJ: DIAGNOSTICA



MRONJ: TRATTAMENTO

• There is no robust evidence to support any specific treatment 

• Temporary withdrawal of BMAs and AAs following MRONJ diagnosis has been suggested in the 

past years without conclusive validation

• Standard non-surgical (or medical) therapy, which mainly consists of antiseptic mouth rinses, 

systemic antimicrobial agents, analgesics and smoothing of exposed and sharp bony edges to 

prevent ulcerated lesions of the oral mucosa

• Surgery → Decision on surgical versus non-surgical treatment remains patient-specific and should always

undergo careful clinical judgment. 



4. DOVE POSSIBILE CREARE SERVIZI DEDICATI



SSD ONCOLOGIA MEDICA 4 
CURE DI SUPPORTO INTERNISTICO E 

GERIATRICO



STAFF SSD

- 5 Dirigenti Medici: 3 Oncologi (di cui 1 a tempo determinato), 1 Internista, 1 Geriatra

- 1 specializzando dell’Oncologia Medica a rotazione per 2 mesi

- 1 terapista occupazionale

- 5 Infermieri + 1 Coordinatrice

- 2 OSS + 1 OT

- 1 amministrativo per accettazione/segreteria

- 4 Volontari LILT (1 al giorno)



ORGANIZZAZIONE ATTIVITÀ 
GIORNALIERA

• Briefing con personale medico-infermieristico e di accettazione: ore 8-8.15

(discussione piano di lavoro, criticità pazienti, assegnazione postazioni)

• 8.20-8.30 apertura attività

• 8.30-17 prosecuzione attività ed inserimento secondo necessità di:

• ulteriori pazienti (CUP centrale in agende secondo richiesta)

• urgenze dai vari reparti previo contatto con i colleghi (possibilità di inserimento diretto in

agenda CUP dedicata direttamente in SSD), inquesti casi da valutare sempre eventuale

necessità di ricovero e la disponibilità de l posto letto



ATTIVITÀ: TIPOLOGIA PRESTAZIONI

-2 posti di DH/die programmati con permanenza (4-6 ore) pre e post procedura (per posizionamento

e/o rimozione PICC/PORTH in collaborazione con Anestesia e Rianimazione e Radiologia

-1 posto per MAC con possibilità di lunga permanenza (4-6 ore) per esecuzione visita, esami, Rx

torace/ecografie, ECG, infusioni, etc..

-Sulle altre postazioni sulle quali ruotano:

-trasfusioni emoderivati, Ig-Vena, ferro

-infusioni e.v. di durata variabile (idratazione, antibiotici, etc..)

-somministrazione acido zoledronico programmate e urgenti

-Erogazione vitto durante l’orario di permanenza nella struttura



ALCUNI NUMERI DI ATTIVITÀ (PRIMO TRIMESTRE 2024)

• Prime visite: 203

• Visite di controllo: 1174

• Prelievi ematici: 445

• Medicazioni e irrigazioni CVC: 374

• Trasfusioni + IG e.v.: 275

• Infusioni: 969

• Da 1 Marzo: 12 triage di Ricoveri urgenti in INT



Eccellenza nel supportive care 



CENTRI DI ECCELLENZA PER LE CURE DI SUPPORTO
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