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Caso clinico

Un uomo di 68 anni, ex fumatore, ipercolestero-
lemico, portatore di aneurisma dell’aorta toracica di-
scendente associato a insufficienza valvolare aortica
e mitralica di grado lieve-medio, ipertensione arte-
riosa, cardiopatia ischemica già trattata con PTCA
dell’interventricolare anteriore della coronaria sini-
stra, veniva ricoverato presso il Reparto di Cardio-
chirurgia della nostra Azienda Ospedaliera Univer-
sitaria, con diagnosi di aneurisma dissecante del-
l’aorta toracica discendente.

All’ingresso il paziente era in buone condizioni
emodinamiche: la pressione arteriosa era ben con-
trollata dall’infusione di nitroglicerina, il polso era
ritmico con frequenza di 74 b/min e i polsi carotidei,
brachiali e periferici erano presenti e simmetrici.

L’Angio-TC evidenziava la presenza di un falso
lume aortico in espansione dall’origine della succla-
via sinistra, che includeva l’arteria renale destra fino
al tratto sottorenale dell’aorta addominale.

La comparsa di dolore toracico dopo 5 giorni
dall’ingresso rese necessario il trattamento endova-
scolare della patologia aortica acuta. In anestesia ge-
nerale, attraverso un accesso chirurgico femorale fu-
rono posizionate 4 endoprotesi in aorta toracica di-
scendente con tecnica “a cannocchiale”, partendo a
valle della succlavia sinistra fino ad 1 cm al di sopra
del tripode celiaco (figura 1).

Al controllo angiografico finale non si eviden-
ziavano endoleaks significativi.

Nei primi giorni successivi all’intervento il pa-
ziente, sottoposto a profilassi antibiotica e in tratta-
mento con atenololo (100 mg/die), nifedipina (60
mg/die), simvastatina (20 mg/die), furosemide (25
mg/die), omeprazolo (20 mg/die), rimaneva asinto-
matico e in condizioni emodinamiche stabili. Veniva
quindi trasferito all’area funzionale di riabilitazione
cardiologica per controllare l’evoluzione del decor-
so post-operatorio.

A distanza di 5 giorni dal ricovero presso la no-
stra unità mentre il paziente era ancora in fase di va-
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We report a case of a 68-year-old patient, admitted
with diagnosis of aneurysm of the descending thoracic aor-
ta to the Department of Cardiac Surgery, where he under-
went percutaneous endovascular application of 4 endopros-
theses in the descending thoracic aorta. After antibiotic
prophylaxis and hemodynamic stabilization, the patient
was admitted to the Cardiac Rehabilitation Unit for the
management of the of postoperative course and undergo a
program of cardiac rehabilitation. Five days following ad-

mission and before starting physical training, the patient
developed fever associated with neutrophil leukocytosis,
strong activation of inflammatory markers and sideropenic
anaemia, compatible with post-implantation inflammatory
syndrome. Significant hypokaliemia also occurred. Further
investigations showed left cortical-surrenal adenoma. The
inflammatory state relapsed spontaneously and the patient
was discharged with indication to undergo an endocrino-
logic consultation.
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lutazione, comparve febbricola, di tipo intermitten-
te con puntate serotine fino a 37.5°C (figura 2), che
persisteva nei giorni successivi nonostante terapia
antibiotica (cefuroxima 2 g/die). Gli esami emato-
chimici mostravano leucocitosi neutrofila, una
marcata attivazione degli indici di flogosi, anemia
sideropenica, oltre ad una notevole ipokaliemia (ta-
bella 1).

L’urinocoltura e l’emocoltura risultarono nega-
tivi. Il profilo immunologico era entro i limiti della

norma. La ricerca di markers neoplastici, Ab anti-ti-
reoglobulina, Ab anti-perossidasi, HBsAg, HCVAb,
Anticorpi anti-Leishmania infantum, Ig-M/Ig-G an-
ti CMV, ANA, EMA, FR, VDRL, Test Vidal-Wri-
ght diedero esiti negativi. La gastroscopia, la colon-
scopia, e la radiografia del torace erano anch’essi
negativi.

Sospesa la terapia antibiotica, si assisteva ad una
progressiva spontanea normalizzazione della tempe-
ratura e del quadro ematochimico, mentre persisteva
una ipokaliemia (3 mEq/L), nonostante la sommini-
strazione di potassio per via orale.

L’angio-TC aortica confermava il buon posizio-
namento dell’endoprotesi con riduzione del falso lu-
me e assenza di endoleaks significativi.

La TC del torace e dell’addome evidenziava
una “iperplasia del surrene sinistro”. Una scintigra-
fia surrenalica corticale confermava la presenza di
adenoma cortico-surrenalico sinistro. I valori di re-
nina ed angiotensina, in posizione orto e clinostati-
ca (tabella 2) confermavano la diagnosi TC e scin-
tigrafica.

L’evoluzione clinica fu comunque favorevole: a
distanza di circa 15 giorni dalla comparsa del rialzo
febbrile, vi fu la completa defervescenza con pro-
gressivo rientro nei valori della norma di tutti i
markers di flogosi, in assenza di alcuna specifica te-
rapia antibiotica, cortisonica o antinfiammatoria.

In seguito alla risoluzione spontanea del qua-
dro infiammatorio sistemico e al riscontro acciden-
tale della neoplasia surrenalica il paziente fu di-
messo in ventunesima giornata ed avviato allo spe-
cialista endocrinologo per la valutazione di una
eventuale opzione chirurgica per la rimozione del-
l’adenoma.
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Figura 1. - Applicazione di endoprotesi in aorta toracica discendente con
tecnica “a cannocchiale” partendo a valle della succlavia sinistra fino a
1 cm al di sopra del tripode celiaco.

Figura 2. - Cartella termometrica.



Discussione

Uno degli approcci terapeutici di più recente ac-
quisizione nel trattamento degli aneurismi dell’aorta
è l’applicazione di endoprotesi aortica, mediante ac-
cesso percutaneo periferico con tecnica di angiora-
diologia interventistica.

Questo intervento può essere associato ad una serie
di complicanze intraoperatorie, perioperatorie e a lungo
termine. Nell’ambito delle complicanze postoperatorie
bisogna annoverare la “Sindrome post-impianto”, ossia
una risposta infiammatoria generalizzata, caratterizzata
da febbre e altri sintomi simil-influenzali.1

Diversi studi hanno dimostrato che l’impianto di
grafts endoluminali è accompagnato ad una risposta
biologica caratterizzata dal rilascio di citochine pro-
infiammatorie responsabili della comparsa della
febbre, dell’aumento degli indici di flogosi e dell’at-
tivazione dei neutrofili.2-5

Da questi studi emerge che il rilascio di citochi-
ne pro-infiammatorie e l’aumento degli indici di flo-
gosi è presente sia dopo applicazione di endoprotesi
sia dopo approcci chirurgici convenzionati6-7. Tutta-
via la risposta infiammatoria è più intensa e duratu-
ra nei pazienti sottoposti a impianto di endoprotesi,
perché quest’ultima, pur essendo una metodica me-
no invasiva, comporta una maggiore manipolazione
legata all’inserzione dello stent.6-9

L’applicazione percutanea di endoprotesi aortica
non rientra nelle indicazioni più comuni della Riabi-
litazione Cardiologica, in parte per la solo recente
introduzione di tale metodica interventistica, ma an-
che per le incertezze sulla sicurezza del training fisi-
co in tali pazienti.

Il caso qui descritto presentava appunto la clas-
sica sindrome infiammatoria dopo applicazione di
endoprotesi, associata al riscontro accidentale di un
adenoma surrenalico, sospettato sulla base della
ipokaliemia persistente e non altrimenti spiegabile.
Il caso presentato esemplifica le problematiche in-
ternistiche di vario genere che possono presentarsi
nell’approccio al paziente post-impianto di endopro-
tesi, e dimostra che, in fase post-acuta, questo tipo di
paziente debba essere sempre inquadrato e stabiliz-
zato da un punto di vista clinico, prima della impo-
stazione di un eventuale protocollo riabilitativo. In
questo paziente, portatore di una coronaropatia cro-
nica, di molteplici fattori di rischio e di una patolo-
gia vascolare rilevante, un programma multidiscipli-
nare integrato di riabilitazione cardiologica, com-
prendente training fisico ed interventi di prevenzio-
ne secondaria, potrà essere impostato una volta ter-
minata la valutazione endocrinologia legata all’ade-
noma surrenalico.

Conclusioni

Non esiste in letteratura una evidenza dell’effi-
cacia di programmi di riabilitazione cardiologica per
i pazienti sottoposti ad endoprotesi aortica, sia in
termini di sicurezza che di risultati. Tali pazienti pre-
sentano alcune specificità (recente intervento invasi-
vo, presenza dell’endoprotesi, potenziale rischio di
endoleaks), che li rendono non omologabili ai pa-
zienti con arteriopatie ostruttive agli arti inferiori,
nei quali i programmi di riabilitazione cardiologica
si sono dimostrati efficaci per il miglioramento dei
sintomi. Ulteriori esperienze sono necessarie per
meglio definire il ruolo della riabilitazione cardiolo-
gica in questa tipologia di pazienti.

Riassunto

Si riporta un caso di un paziente di 68 anni, ri-
coverato con diagnosi di aneurisma dell’aorta tora-
cica discendente presso il Reparto di Cardiochirur-
gia della nostra Azienda Ospedaliera dove fu sotto-
posto ad applicazione per via percutanea endova-
scolare di 4 endoprotesi in aorta toracica discen-
dente. Il paziente, terminata la profilassi antibiotica
e in condizioni emodinamicamente stabili, venne
successivamente ricoverato presso la nostra struttu-
ra riabilitativa per controllare il decorso post-ope-
ratorio e per iniziare un programma di riabilitazio-
ne cardiologica. Dopo 5 giorni dall’intervento men-
tre il paziente era ancora in fase di valutazione e
prima dell’inizio del training fisico comparve feb-
bricola associata a leucocitosi neutrofila, aumento
degli indici di flogosi con anemia sideropenica,
compatibile con diagnosi di sindrome infiammatoria
post-impianto ed ipokaliemia. Ulteriori indagini
evidenziarono la presenza di adenoma del cortico-
surrene sinistro. Il quadro infiammatorio si risolse
spontaneamente ed il paziente fu dimesso con indi-
cazione a consulenza endocrinologia.

Parole chiave: riabilitazione cardiologica, ade-
noma surrenalico, sindrome infiammatoria, aneuri-
sma dell’aorta.
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Tabella 1. - Esami ematochimici all’esordio

Parametri Valori Valori di normalità

Emoglobina (g/dl) 8.6 12-16

WBC (x103 U/L) 11 4.8-10

Sideremia (μgg/dl) 17 45-150

TIBC (μg/dl) 228 218-411

Ferritina  (ng/ml) 528 18-370

Fibrinogeno (mg/dl) 518 160-400

VES 80 10-20

PCR (mg/dl) 8.14 0.0-0.50

K (mmol/L) 3.1 3.5-5.3

Tabella 2. - Valori di renina e aldosterone

Parametri Valori Valori di normalità

Aldosterone in 
posizione supina (pg/ml) 180 12-125

Aldosterone in posizione 
eretta (pg/ml) 438 70-300

Renina in posizione 
supina (g/ml/h) 0.20 0.24-3.24

Renina in posizione 
eretta (g/ml/h) 0.70 1.80-6.70



LISTA DELLE ABBREVIAZIONI

PTCA: angioplastica coronarica percutanea transluminale
Ig-M/Ig-G anti CMV: anticorpi IgM e IgG anti citomegalovirus
ANA: anticorpi antinucleo
EMA: anticorpi anti endomisio
FR: fattori reumatoidi
VDRL: reazione di microflocculazione con antigene cardiolipinico
TC: tomografia computerizzata
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