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Trombosi nel paziente oncologico
• 15 – 20 % pazienti oncologici sviluppa TEV.
• La presenza di una neoplasia incrementa di 4 volteil rischio di TEV rispetto alla popolazione.
• TEV aumenta la morbilità e lamortalità delpaziente oncologico.

Agnes Y Y Lee, Circulation 2003

Khorana A, Nature 2022



Trombosi nel paziente oncologico



Target Therapy
• Ha rivoluzionato la storia naturale di moltepatologie oncologiche migliorandone glioutcome (Leucemia mieloide cronica, leucemialinfoblastica acuta Philadelphia positiva).
• Efficacia e maggiore sicurezza rispetto allachemioterapia convenzionale (I linea).

• Migliore aderenza alla terapia e qualità di vitaper il paziente (terapia orale).
Zhong L., Signal Transduction and TargetedTherapy 2021



Linee guida
ASH Guidelines:• DOACs (Apixaban, Rivaroxaban) in profilassipaziente ambulatoriale a rischiointermedio/alto in trattamento oncologico.
• EBPM in profilassi paziente ambulatoriale adalto rischio in trattamento oncologico.
• DOACs (Apixaban, Rivaroxaban, Edoxaban),EBPM, ENF o Fondaparinux, come trattamentoiniziale paziente oncologico con TEV.
GH Lyman, Blood Adv 2021



DOACs e paziente oncologico
• HOKUSAI-VTE CANCER (Edoxaban) recidive7,3% vs 11,3%; sanguinamenti 6,9% vs 4%.
• SELECT-D (Rivaroxaban) recidive 4% vs 11%;sanguinamenti 6% vs 4%.
• Caravaggio (Apixaban) recidive 5,6% vs 7,9%,sanguinamenti 3,8% vs 4%.
• Follow-up di 6 mesi (Hokusai Cancer 12 mesi).
• Pochi dati sul tipo di trattamento.



Quale DOAC utilizzare
• Valutare caratteristiche del paziente e dellaneoplasia.
• Pochi dati in letteratura circa studi in vivo.
• Valutare il profilo di sicurezza della terapiaoncologica.
• Considerare le interazioni farmaco-farmaco.
• Dosaggio della concentrazione plasmatica delDOAC.

Ferri, Pharmaceutics 2022



Profilassi secondaria
• Il pz oncologico presenta un maggiore rischio direcidiva anche durante trattamento (20,7% vs6,8% non oncologico).
• Il paziente oncologico ha un maggiore rischio disanguinamento (12,4% vs 4,9%).
• Linee guida consigliano terapia prolungata.

MH Prins, Blood Adv 2018



EBPM
• Pazienti con neoplasia trattati con EBPN, 21%sospende trattamento a 90 giorni percomparsa di effetti avversi.
• Rischio di insorgenza di HIT (0,8% pazienti areamedica).
• Somministrazione sottocute è poco pratica epotrebbe associarsi ad una ridotta aderenzaterapeutica.

SJ Van der Wall, JTH 2018



DOACs in profilassi
• Cassini: TEV 6% vs 8,8%sanguinamenti 2% vs 1%
• AVERT: TEV 4,2% vs 10,2%sanguinamenti 3,5% vs 1,8%
• Apixaban 2,5 profilassi secondaria (30 mesi):recidive TEV 7,1% vs 4%sanguinamenti 3,1% vs 5,4%

TL Larsen, JTH 2022



Take Home Message
• Utilizzare DOACs nel paziente ambulatoriale in trattamento attivo.
• Paziente alla diagnosi che deve completare l’iter diagnostico e la stadiazione utilizzare EBPM in una primafase e successivamente iniziare DOACs.
• Scelta del DOAC è subordinata alle caratteristiche del paziente (età, comorbidità e funzionalità d’organo) edalle caratteristiche di malattia (localizzazione).
• Valutare eventuali interazioni farmacologiche, valutare il profilo di sicurezza del regime chemioterapico(grado di mielosoppressione), dosare concentrazione plasmatica del DOAC.
• Durata del trattamento > 6 mesi (riduzione del dosaggio?).



Mieloma Multiplo: malattia pilota
• Malattia cronica ad alto rischio trombotico.
• Linee guida (IMWG, ASH, ASCO) consiglianoprofilassi primaria in base al rischio (IMPEDE VTE).
• Terapia di mantenimento per anni con farmaci adalto rischio trombotico (Talidomide e derivati,Desametasone ad alte dosi, Eritropoietina)
• Unici farmaci attualmente approvati sono EBPM,VKA e ASA (studio AVERT incluso pz con Mieloma).
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