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Uomo, 1941 

• FAMILIRITA’ ONCOLOGICA: 
• fratello HCC, 55 aa ; fratello HNSCC, 55 aa (vivente)

• ANAMNESI FISIOLOGICA:
• fumatore 120 pack/yrs

• ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA:
• BPCO 2000

• IPB 2006

• Adenoma pleomorfo parotide 2010, in FU.

• ernioplastica inguinale 2016

• Ateromasia arterie iliache alla TC, 2018

• Trait microcitemico



Storia Oncologica

• Esordio clinico: Febbraio-Marzo 2018 (77 aa) dolore addominale 
ingravescente, il paziente fa accesso al Pronto Soccorso il 16/03/2018 
con un quadro di addome acuto (perforazione intestinale)

• Durante il ricovero il paziente riferisce di avere  effettuato TC addome 
(non in visione) con riscontro di lesione del colon destro perforata, si 
sottopone ad intervento in urgenza di EMICOLECTOMIA DX in data 
4/4/2018



Storia Oncologica

Es Istologico: 
MACRO: riscontrate due neoformazioni, una nel lume cecale che perfora la parete intestinale, 

distante 3 cm da questa, altra formazione polipoide di 2x1cm. 

MICRO: la prima neoformazione repertata corrisponde ad adenocarcinoma G2 infiltrante la parete a 
tutto spessore perforandola; la seconda neoformazione corrisponde ad adenoma tubulare con 
displasia di alto grado e con trasformazione adenocarcinomatosa in situ, con peduncolo e base 
d'impianto liberi da malattia. Si repertano 11 linfonodi esenti da ripetizione neoplastica, margini 
liberi da infiltrazione. pT4aN0.

Profilo Molecolare: KRAS wt, NRAS wt, BRAF wt, MSS (piroseq)



SNODO DECISIONALE N.1

• TERAPIA ADIUVANTE VS ALTRO?







Disease-free survival



Storia Oncologica

• Intervento chirurgico complicato da deiscenza della ferita ed ascesso 
della parete addominale nella sede chirurgica. 

• 13/04/2018 accesso in PS per sincope, febbre TC 39°C, gemizio 
purulento in sede chirurgica. TC addome conferma raccolta 
ascessuale. In data 19/04/2018 drenaggio eco-guidato della raccolta 
addominale. 04/05/2018 rimosso drenaggio senza complicanze. 
10/05/2018 CEA 6.58

• 15/05/2018: condizioni mediocri, KPS 60-70. Si decide di non avviare 
adiuvante, avvia follow-up stretto 



Storia Oncologica
• 01/08/2018 PET-TC: area di iperfissazione del tracciante a livello di 

formazione nodulare dotata di c.e. localizzata in corrispondenza della 
parete addominale anteriore in fossa iliaca destra (SUVmax 4.1,dtm 
10 mm), ulteriori aree più piccole nelle vicinanze della precedente con 
caratteristiche simili

• 05/09/2018 Biopsia neoformazione in FID: “infiltrazione neoplastica 
da adenocarcinoma ampiamente necrotico con aspetti morfologici di 
tipo intestinale” – RAS/BRAF wt, MSS

• KPS 90, G8: 16





Geriatric-8 
screening 
tool



SNODO DECISIONALE N.2

• Quale terapia?
• 1° line vs local therapy vs other



Storia Oncologica

• Il pz rifiuta chirurgia + possibile sottostima del carico di malattia. 
Discussione multidisciplinare: si decide di avviare prima linea

• 04/10/2018 avvia protocollo PANDA



OS ORR













• chemotherapy indicated regardless of age

• geriatric assessmentis recommended if screening for frailty (G8 score <14) is positive

• Omission of chemotherapy should be discussed in patients with severe comorbidities

• 5FU combined with bevacizumab recommended in patients for whom tumor shrinkage is not the primary objective

• doublet chemotherapy (5FU combined with irinotecan or oxaliplatin) combined with bevacizumab or anti-EGFR antibody (cetuximab or panitumumab) in case of a RAS wild type tumor recommended for patients 
with symptoms related to metastases or if there is a planned metastasis resection



Vulnerable patients (G8 questionnaire ≤14 points) randomised
1:1 to CGA-based interventions VS standard care



Storia Oncologica

• Il pz rifiuta chirurgia, possibile sottostima del carico di malattia

• Ottobre 2018 – febbraio 2019: protocollo PANDA: arma A: FOLFOX 
Panitumumab

• PET-TC feb 2019: risposta di malattia: malattia oligometastatica





SNODO DECISIONALE N.3

• PROSEGUE VS ALTRO?



Storia Oncologica

• MDM: pz rifiuta intervento. Si decide di effettuare crioablazione della 
lesione. 

• Feb 2019: si esegue crioablazione: Buon esito della procedura





SNODO DECISIONALE N.4

• TX VS FU?





Storia Oncologica

• MDM: avvia fu stretto

• feb 2019: avvio follow-up clinico-strumentale

• Prima tc di rivalutazione a maggio 2019: esiti crioablazione, non altra 
malattia: prosegue fu



Storia Oncologica

• Nuova TC a Set 2019: PD peritoneale di malattia (7 mesi da ultimo 
folfox pan)





SNODO DECISIONALE N.5

• Quale terapia?



Storia Oncologica

• MDM: si decide di riavviare folfox panitumumab se bx liquida real-
time RAS/BRAF wt

• Bx liquida: (real time easyPGX): RAS/BRAF wt

• Da set 2019 a dic 2019: 6 cicli di folfox-pani. TC di rivalutazione: SD







SNODO DECISIONALE N.6

• Quale terapia?



VALENTINO

PANAMA







Storia Oncologica

• Avvia degramont/panitumumab di mantenimento

• Gen 2020 – aprile 2020: 6 cicli degramont-pani: TC: SD, prosegue 
mantenimento

• Mantenimento proseguito con SD fino a set 2020, quando ripete tc
che mostra PD di malattia





SNODO DECISIONALE N.7

• Quale terapia?





Storia Oncologica

• Si decide di Avviare seconda linea FOLFIRI-aflibercept – protocollo 
DISTINCTIVE

• Set 2020: avvia folfiri-aflibercept 2° linea

• SD dopo 6 cicli, avvia mantenimento con degramont aflibercept

• Aprile 2021: TC di rivalutazione: pd



SNODO DECISIONALE N.8

• Quale terapia?





Storia Oncologica

• Aprile 2021: avvia TFD/TPI 3° linea

• Aprile - Ottobre 2021 lonsurf con SD clinica e radiologica

• Ottobre 2021: pd clinica e radiologica, avvia bsc

• Feb 2022 exitus



Colon dx, carcinosi peritoneale: OS 40 mesi 
(avvio prima linea ott 2018 – exitus Feb 2022)
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