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CAUSE DI IPERTENSIONE SECONDARIA

Rimoldi SF et Al. Eur Heart J. 2014 May 14;35(19):1245-54.



CORTISOLO E PRESSIONE ARTERIOSA

Nieman, Lynnette K. Endocrinology and Metabolism Clinics 48.4 (2019): 717-725.



I CUSHING NON SONO TUTTI UGUALI…

Lacroix A, Feelders RA, Stratakis CA, Nieman LK. Cushing's syndrome. Lancet. 2015 Aug



I CUSHING NON SONO TUTTI UGUALI…

Nieman LK et Al. The diagnosis of Cushing's syndrome: an Endocrine Society Clinical 

Practice Guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2008 May;



A New Clinical Model to Estimate the Pre-Test Probability of Cushing's Syndrome: 

The Cushing Score

A retrospective multicenter case-
control study, involving five Italian 
referral centers for Endocrinology 
(Turin, Messina, Naples, Padua and 
Rome). 150 patients affected by 
Cushing's syndrome and 300 
patients in which hypercortisolism 
was excluded

Parasiliti-Caprino et Al,Frontiers, 2021



 Portata in PS per stato confusionale ingravescente da 10 giorni, con 

atteggiamenti di fissazione riguardo a problematiche intestinali ed 

urinarie associate ad insonnia. Rifiuta terapia ipnoinducente

 Accesso in PS Chieri 4 giorni prima per stato confusionale. Già 

valutata da neurologo e psichiatra con somministrazione di 

ipnoinducenti e dimissioni al domicilio, indicazioni a seguire percorso 

psicoterapeutico. Riscontro di ipoKaliemia.
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 APR: tiroidite autoimmune in trattamento sostitutivo, anemia 

carenziale mista, MRGE.

 Terapia al domicilio: levotiroxina 75 µg alternati a 100 µg, 

pantoprazolo 20 mg, Kcl retard 1 cp x 2 (da 3 giorni).

 All’E.O: vigile, parzialmente orientata TS, a volte ripetitiva 

nell’eloquio. EOP, EOA, EOC, EON di norma. PAO: 150/90 mmHg, 

FC:70 bpm, SatO2: 97% in AA, TC: 36,8 °C 

D.E.  51 anni, F

Torino, DEA Molinette 

16/01/2024



APP: da 07/2023 la paziente riferiva tumefazione al livello ascellare sx per cui ha eseguito:

 ETG MAMMARIA+MAMMOGRAFIA: lesione ipoecogena disomogenea, ad aspetto distorsivo, con 
core centrale di 10 mm Q1-Q5 a sx, multipli linfonodi di dimensioni incrementate e corticale 
ispessita;

 BIOPSIA della lesione mammaria e linfonodi: Carcinoma infiltrante NST di basso grado 
nucleare (ER:0%, PgR:0%, Her2: 0%);

 TC TORACE E ADDOME di stadiazione: conferma delle lesioni e riscontro in corrispondenza del 
mediastino anteriore di neoformazione di 63x45x74 mm, aderente allo sterno, inglobante le 
strutture vascolari adiacenti;

 BIOPSIA TC GUIDATA della lesione mediastinica: neoplasia NEUROENDOCRINA a basso indice 
proliferativo (possibile carcinoide), all’immunofenotipo: sinaptofisina+, cromogranina A+, 
Ki67:5%.

D.E.  51 anni, F

Torino, DEA Molinette 

16/01/2024



D.E.  51 anni, F

Torino, DEA Molinette 

17/01/2024



D.E.  51 anni, F
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 Consulenza neurologica: EON di norma, stato confusionale con possibile 
turbe cognitive in recente diagnosi oncologica. Si consiglia EEG (non 
significativo) ed RM encefalo con GAD (non lesioni di significato 
patologico)

 Consulenza psichiatrica: collaborante, lucida. Si dichiara stanca per gli 
avvenimenti recenti, pensiero focalizzato sul percorso di cura, sonno 
scarso per insonnia, non ideazione autolesiva in atto.

 Si prescriveva Promazina cloridato, presa in carico Pisconcologica, KCl in 
infusione continua.

 Si ricovera presso il reparto di Endocrinologia, Diabetologia e Malattie del 
metabolismo



Torino, Endocrinologia Molinette, 01/2024

S. DI CUSHING?



Fleseriu, Maria et al. The Lancet Diabetes & Endocrinology, 2021



Esami di I livello

 UFC (spot): 30425 nmol/L (v.n. 16-170 nmol/die)

 Cortisolo dopo DST 1 mg: 1270 µg/L (v.n. <18 

µg/L)

 Cortisolo salivare h23: 673,41-930,94 nmol/L (v.n. 

0,47-2,68 nmol/L)

 ACTH: 818 ng/L (v.n. 3,6-60,5 ng/L)

S. DI CUSHING ACTH DIPENDENTE



Lacroix A, Feelders RA, Stratakis CA, Nieman LK. Cushing's syndrome. Lancet. 2015 Aug



IMAGING NUCLEARE

PET 68Ga-DOTATOC PET 18F-FDG



IMAGING TRADIZIONALE

TC TB CON MDC RMN CON MDC



REVISIONE BIOPSIA



TRATTAMENTO-Block and replace

 In considerazione del grave quadro clinico si avviava trattamento con 

Osilodrostat a dosi crescenti fino alla posologia di 8+8 mg e 

conseguente ipococorticosurrenalismo, per cui si avviava terapia 

sostitutiva con cortisone acetato 25 mg ½ cp x2/die

 Dopo un iniziale peggioramento, si assisteva a progressivo 

miglioramento dei livelli di potassiemia;

 SI assisteva a peggioramento dell’irsutismo.



OSILODROSTAT

Yuen, Kevin C.J. Endocrine Practice 2021



 Il caso veniva discusso in riunione collegiale, che non dava indicazione a 

trattamento chirurgico per infiltrazione vascolare.

 Si avviava trattamento con Lanreotide 120 mg/28 giorni 

 Si avviava Temozolomide 100 mg 1 cpx2 per 5 giorni ogni 28 a scopo 

neoadiuvante

TRATTAMENTO-Chirurgia?



Lung and thymic carcinoids: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and 
follow-up, 2021



 Netta riduzione della sintomatologia psichiatrica; regressione del 

diabete e dell’ipertensione; K 4.3 mmol/l con solo canrenone 100 mg;

 Persiste irsutismo;

 Buona tolleranza alla terapia con Temozolamide;

 Ridotta posologia di Osilodrostat a 2+5 mg con buon compenso.

Torino, 04/2024



 Benessere generale;

 Riduzione dell’ irsutismo;

 Alla TC di controllo: dimensioni lievemente incrementate in senso 

cranio-caudale della lesione mediastinica (85 vs 75 mm). Stabili nodo 

polmonare e i linfonodi sospetti per secondarietà

 Switch terapia con Everolimus 10 mg (eseguiti in totale VII cicli di 

Temozolamide). 

Torino, 10/2024
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