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Iponatremia indipendente dai livelli circolanti di ADH

•Ipotiroidismo, ipocorticosurrenalismo

•Patologie renali con perdita di sali (da analgesici, chemioterapici)

•Patologie gastroenteriche (diarree croniche su base infettiva, secondarie 

a malassorbimento, intestino corto, occlusione intestinale, pancreatite 

acuta, fistole)

•Trattamenti farmacologici: diuretici tiazidici, dell’ansa

•Polidipsia psicogena
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Incidenza e prevalenza dipendono dal tipo di neoplasia, 
dallo stadio, dal cut-off

– Lassen U, Østerlind K, Hansen M et al. Long-term survival in small-
cell lung cancer: Posttreatment characteristics in patients surviving 5 
to 18+ years-an analysis of 1,714 consecutive patients. J Clin 0ncol 
1995;13:1215-1220.  <136 mEq/l  24,6%
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SIAD

1-4% di tutte le neoplasie
•Glover DJ (1987) Metabolic 

emergencies  CA Cancer J Clin 37:302-

320

•Silverman P (1989) Metabolic 

emergencies in clinical oncology.  

Sem. Oncol. 16:504-515



Diagnosis and Management of Hyponatremia in Cancer Patients
JORGE J. CASTILLO, MARC VINCENT, ERIC JUSTICE
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Durata 

media

degenza

(gg)

Costo medio

degenza

( € )

Paz. neoplastico 

«medio»
7 2672

Paz. con ipoNa moderata

(131-135 mEq/L)
9 3435

Paz. con ipoNa severa

(<130 mEq/L)
21 8015
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La percezione del problema
Associazione Italiana Oncologia Toracica Survey 2012
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n. %

Ricoveri in paz. con neoplasia maligna 35141

Ricoveri con iponatremia in diagnosi 

principale o secondaria

61 0,17

Ricoveri in Oncologia DO con diagnosi di 

iponatremia

•N. pazienti

•SCLC

•NSCLC

•Ca esofago

•Ca occulto

10

6

3

1

1

1

0,02

Ricoveri in Oncologia DO 1 genn-30 giugno 

2015 

237

Ricoveri in Oncologia DO 1 genn-30 giugno 

2015 con ipoNa al momento del ricovero

81 34,17

L’esperienza locale

AOUFE 1 genn.2009-31 dic. 2014

SDO da ricoveri DO e DH
La percezione del problema

La realtà



LL’’esperienza localeesperienza locale
Ricoveri in Oncologia

1 genn-30 giugno 2015

La realtà



Z. L. (01.09.1960)• ANAMNESI: 

– Fumatrice (30 py). Agente assicurativo e barista. 

– Reazione cutanea ad ASA, amoxicillina, fosfomicina. 

– Obesità

– Dal 1992 BPCO severa con componente asmatica.

– Pregresse flebiti arti inferiori (ultima maggio 2013).  Sindr. Ansioso-depressiva 

– Marzo 2014 per dolore dorsale emitorace dx e tosse secca esegue

• RX torace (24/3/2014) : neoformazione polmonare destra 

• TC torace-addome-encefalo (8/4/2014): grossolana lesione ilare dx 8.5 cm con aree necrotiche e 
linfoadenomegalie, ingloba il ramo principale dell’art. polmonare e il bronco apicale del lobo infer. dx; 
versamento pleurico dx

• valutazione Chirurgica Toracica > 13/04/2014 ricovero in Pneumologia 13-18 /04/2014 per stadiazione

– Terapia domiciliare: Cipralex gtt, Contramal gtt, Gaviscon, Singulair cp, Seretide 50/500, Spiriva, Peridon cp qo .

• ACCERTAMENTI :

– Esami ematochimici: 

• natriemia 125 mEq/l (vn 136 -146), cloro 87 mEq/l, NSE: 66.28 ng/ml (vn <16.3), LDH 611 U/L (v.n. 240-480), 
ADH 8,6 pg/ml (v.n. 1,5-7,8), osmolarità sierica 268 mOsm/Kg (v.n. 280-301), osmolarita urinaria 360 
mOsm/Kg (v.n. 300-900), Na urinario 90 mEq/L 

• ACTH, cortisolo, TSH, FT3 n.n.

• colesterolo tot: 208 mg/dl (vn < 200), ALT: 33 U/l (vn 7-30), proteine 6.4 g/dl (vn 6.6 - 8.7), PCR: 0.7 mg/dl (vn 
<0.5), CEA n.n.

– ECG: r sinusale, FC 70 bpm. 

– RX torace (14/04/14): rispetto al controllo del 24/3/14 si conferma la formazione espansiva rotondeggiante in sede 
perilare posteriore destra segnalando attualmente velatura medio basale omolaterale con impegno del seno 
costofrenico ed ipodiafania del parenchima. Accentuazione della trama alle perilari. 

– Scintigrafia ossea TB (15/04/14): non ha dimostrato la presenza di aree di alterata captazione del tracciante 
fondatamente riferibili a lesioni replicative a carico dei distretti osteo-articolari corporei esaminati. 

– Prove di funzionalità respiratoria: severo defict ostruttivo con concomitante riduzione dei volumi statici (VEMS: 
0.72 L pari al 27.7%, VEMS postBbd: 0.74 L + 3.8%, VC: 1.43 pari al 45.7%, VEMS/VC: 50.05 pari al 63.3% del teorico).

– Fibrobroncoscopia: bombata ed infiltrata la mucosa del bronco principale destro, nel suo terzo inferiore, della 
carena del bronco lobare superiore destro e dell'origine del bronco lobare inferiore destro e medio, con risparmio 
dei lumi.

– Esami cito-istologici su prelievi endoscopici: Carcinoma a piccole cellule infiltrante.



Aprile 2014

12/10/2014

Novembre 2014

Novembre 2014
PD

16/10/14 osteosintesi con chiodo 
endomidollare gamma 3 lungo

1°-2°-3°carboplatino-etoposide
1°-2°ciclofosfamide-
epirubicina-vincristina

12/10/2014

1°topotecan

7/12/2014

✝✝✝✝

agosto 2014
PD

aprile 2014



Iponatremia in Oncologia

riflessioni

• E’ una complicanza seria 
che condiziona 
sopravvivenza e QoL

• Spesso sottostimata
• Difficile stabilire se l’ipoNa 

aumenta la mortalità o è un 
marker di severità di 
malattia o delle 
comorbidità

• La sintomatologia 
condiziona il PS e può 
impedire o ritardare la 
realizzazione dei 
trattamenti programmati 
alle dosi previste

Che cosa fare?
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Che cosa fare?

Anni ‘90

Curare il 
tumore per 
curare la 
SIADH

• Correggere le eventuali patologie 

endocrine che richiedono un trattamento 

sostitutivo

• Correggere le eventuali condizioni che 

sostengono la perdita di Na (diarrea, 

farmaci, ecc)

Associazione Italiana Oncologia Toracica 

Survey 2012
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Che cosa fare?

Linee guida 

Associazione Italiana Oncologia 

Toracica



Iponatremia in Oncologia

Conclusioni

• L’ipoNa condiziona il PS e può impedire o dilazionare la piena 
realizzazione dei trattamenti programmati alle dosi previste

• La correzione dell’ipoNa può permettere in pazienti selezionati 
la somministrazione di trattamenti che diversamente potrebbero 
non essere tollerati e può migliorare la sopravvivenza

• In pazienti off-therapy selezionati il miglioramento del PS può 
permettere di continuare le cure in regimi diversi da quello 
ospedaliero

• Non esistono al momento trial clinici sufficienti in ambito 
oncologico per trarre conclusioni su efficacia della correzione 
con vaptani in termini di 
• aumento della sopravvivenza a lungo termine
• tollerabilità dei trattamenti proposti


