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Follow-up: quali obiettivi? 

•  Diagnosi precoce di recidiva (aumento della 
sopravvivenza ??) 

•  Diagnosi di seconde neoplasie 
•  Tossicità a lungo termine delle terapie  
•  Stile di vita e prevenzione extra-oncologica 
•  Disagio psico-sociale e/o relazionale 
•  Problemi della sfera affettiva e/o sessuale 

“Survivorship Care” 



Follow-up: quali obiettivi? 

•  Diagnosi precoce di recidiva (aumento della 
sopravvivenza ??) 

•  Diagnosi di seconde neoplasie 
•  Tossicità a lungo termine delle terapie  
•  Stile di vita e prevenzione extra-oncologica 
•  Disagio psico-sociale e/o relazionale 
•  Problemi della sfera affettiva e/o sessuale 

“Survivorship Care” 



Donna, 40 anni 
•  Ca. duttale infiltrante mammella ds 
•  pT1c, pN1 (1+/18) ER+ (85%), pGR+ 
 (50%), G2, Ki-67 15%, erb-2 negativo 

•  Chirurgia conservativaà CTà RT à OT 

Quale programma di sorveglianza? 



1. Quale intensità di sorveglianza? 
 (breast cancer) 

Minimalista: 
Visita periodica 
Mammografia annuale 

Massimalista: 
Visita periodica e mammografia 
Esami ematochimici 
Markers tumorali  
RX torace 
Scintigrafia ossea 
Ecografia addominale 
TC, PET…. 



The GIVIO multicenter randomised trial 

•  Mammography q12 months 

•  Physical Examination 
–  q3 months years 1 and 2 
–  q6 months years 3 to 5  

•  Mammography q12 months 

•  Physical Examination 
¡  q3 months years 1 and 2 
¡  q6 months years 3 to 5 

•  Chest X-ray q6 months 

•  Bone scan q6 months 

n  1320 women <70y of 
age 

n  Surgically treated for 
unilateral BC, stage 
I,II,III 

n  Primary End Point 
¡  Overall Survival 
¡  HRQOL 

n  Secondary End Point 
¡  Disease-free survival 

JAMA,  1994 



National Research Council Project on 
Breast Cancer Survelliance 

•  Mammography q12 months 

•  Physical Examination 
–  q3 months years 1 and 2 
–  q6 months years 3 to 5  

•  Mammography q12 months 

•  Physical Examination 
and laboratory tests 
¡  q3 months years 1 and 2 
¡  q6 months years 3 to 5 

•  Chest X-ray q 6 months 

•  Bone scan and liver 
ultrasonography q 12 m.  

n  1243 women 
n  Surgically treated for 

unilateral BC 
n  Accrual 1985-1986 
n  Primary outcome 

¡  5-year Overall 
Survival  

¡  5-year Relapse-free 
survival 

 Rosselli del Turco, JAMA, 1994 



Combined Survival in the 
Cochrane Metanalysis 

Bias: 
•  Studi “vecchi” 
•  Non considerano sottogruppi con 

diverso rischio di ricaduta 



Early diagnosis of loco-regional relapse   
(breast cancer) 

Systematic review of 12 studies evaluating the effectiveness of routine 
visits and tests in detecting LR recurrence (5045 pts/378 LRR) 

Asymptomatic 
diagnosed at visit Symptoms before next 

visit, but diagnosed at visit 

Symptomatic with diagnosis 
before next visit 

40% 
18% 

41% 

~60% with symptoms 
      arising   
      between visits 

De Bock, JCO, 2004 



Survival after liver resection of colorectal metastases 
Paul Brousse Hospital - 710 patients  

Resectable : 505 
Initially non resectable : 205 

Years	



20	



40	



60	



80	



100	



0	

 1	

 2	

 3	

 4	

 5	

 6	

 7	

 8	

 9	

 10	



Su
rv

iv
al

 (%
)	



49% 

31% 

67% 

P< 0.0001 
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Update: Adam, Ann Surg 2004 



Trials randomizzati sembrano dimostrare che modelli 
diversi di sorveglianza possono essere introdotti nella 

pratica clinica con uguale efficacia e soddisfazione per il 
paziente: 

•  MMG-based                                                        
(Grunfeld, British Med J 1996, Grunfeld, JCO 2006,        
Wattchow, Br J Cancer 2006) 

•  Nurse-based                                                             
(Beaver, Br Med J 2009) 

•  Simplified specialist-based                                      
(Gulliford, Br Med 1997, Turner, JCO 2011) 

 

2. Quale modello ? 



Specialista MMG 

«SHARED CARES» 

Specialista 

Quale modello nel contesto Italiano? 
 



•  Alto numero di pazienti e bassa incidenza di «eventi» 
•  Basso livello di complessità clinica 
•  Rilevanza del ruolo educazionale del medico 
•  Rilevanza degli aspetti relazionali e di sostegno 

PRESTAZIONI DIVERSE 
DALLE VISITE 

ONCOLOGICHE  IN 
CORSO DI MALATTIA  

ATTIVA 

ORGANIZZAZIONE  
AD HOC 

Caratteristiche delle visite di follow up 

3. Quale organizzazione? 
 



La survey degli oncologi italiani 
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•  Circa il 70% dei centri ha ambulatori dedicati al f.u. 

•  Il f.u. specialistico dura tutta la vita nel 60% (mammella) 
e nel 30% (colon-retto) dei centri  

•  Solo il 4% comunica con il MMG con materiale 
informativo ad hoc (escluso referto di visita). 

•  ¾ adottano linee guida “interne” 

•  ¾ (mammella) e ½ (colon-retto) hanno accordi formali 
fra specialisti per la razionalizzazione del f.u. 

 

Cosa fanno gli oncologi italiani 
Quale organizzazione? 



Quali esami richiedono 
indipendentemente dai riscontri clinici? 
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Quali esami richiedono 
indipendentemente dai riscontri clinici? 
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•  1/3 (mammella) ed ½ (colon-retto) ritiene che il f.u. 
consenta una diagnosi precoce di ricaduta  

•  Il 6% (mammella) ed il 15% (colon-retto) ritiene che 
riduca significativamente la mortalità  

•  ¼ (mammella) ed 1/5 (colon-retto) ritiene sia 
importante per la diagnosi e terapia di effetti tardivi 

•  1/3 lo ritiene importante per educare agli stili di vita 

•  Circa il 40% ritiene abbia una importante valenza 
psicologica 

 

Cosa pensano gli oncologi italiani 
Quale obiettivo del f.u.? 



Considerazioni complessive 

•  Sono confermati alcuni problemi nell’organizzazione 
del follow up 
–  appropriatezza 
–  interazione con altri specialisti.  
–  interazione con il MMG 

•  E’ diffusa la richiesta di un maggiore coinvolgimento 
del MMG 

•  Non vi è una omogenea consapevolezza del 
significato del «survivorship care» 

•  Modello organizzativo: sembra prevalere quello 
centrato sullo specialista 



La proposta AIOM:  
presupposti teorici 

1.  La diagnosi di neoplasia comporta una sorveglianza 
clinica per un periodo di tempo indefinito 

2.  L’utilità del follow up in termini di riduzione della 
mortalità è controversa 

3.  L’oggetto della sorveglianza non è solo la 
prevenzione delle recidive 

4.  In un contesto di incremento della domanda e  di 
contrazione delle risorse è necessaria una 
razionalizzazione delle prestazioni 



La proposta AIOM:  
Caratteristiche del follow-up oncologico  

1.  Finalizzato alla “survivorship care”:                                                                
 - diagnosi precoce delle recidive e secondi tumori                 
 - sorveglianza delle tossicità tardive              
 - facilitare percorsi di riabilitazione                  
 - correzione di stili di vita                                         
 - rassicurazione del paziente  

2.  Deve evitare eccessiva medicalizzazione (rivolto a 
persone sane) 

3.  Consiste in esami e visite definiti da linee guida 
Nazionali ed Internazionali 



  4.  Necessita di collaborazione fra medici specialisti   
 ed il MMG (definizione delle procedure).        
 Modello scelto: “shared cares” 

  5.  Deve de-intensificare l’assistenza nel paziente 
 asintomatico e prevedere percorsi di tempestivo 
 rientro nel sistema specialistico per il sintomatico 

  6.  Utilizzo di uno strumento di programmazione 
 (Survivorship Care Plan) 

   

 

La proposta AIOM:  
Caratteristiche del follow-up oncologico  





Il Survivorship Care Plan: 
È composto da:                                                                         
1. Informazione al paziente sugli scopi del follow-up ed una al 
curante sulle azioni necessarie nel corso della visita    

 



Il Survivorship Care Plan: 
È composto da:                                                                       
2. Elenco procedure raccomandate e non (linee guida AIOM)   

 



Il Survivorship Care Plan: 
È composto da:                                                                 
3. Tabella con informazioni sulla neoplasia di base, 
trattamenti eseguiti o in corso, eventuali condizioni attive 

 



Il Survivorship Care Plan: 
È composto da:                                                                 
4. Identificazione del medico di riferimento nelle due fasi 

 



Il Survivorship Care Plan: 
È composto da:                                                                 
5. Schedula di follow-up: griglia con date e procedure da 
eseguire 

 



…un primo passo avanti per stimolare 
l’attenzione degli operatori sanitari coinvolti 
nell’attività di follow-up e per contribuire a 
costruire modelli operativi EFFICACI e 
SOSTENIBILI 

La proposta AIOM:  
 


