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				Ai	sensi	dell’art.	3.3	sul	conflitto	di	interessi,	pag	
17	del	Regolamento	Applicativo	Stato-Regioni	del	
5/11/2009,	dichiaro	che	negli	ultimi	2	anni	ho	
avuto	rapporti	diretti	di	finanziamento	con	i	
seguenti	soggetti	portatori	di	interessi	
commerciali	in	campo	sanitario:	

	

Conflitti di interesse 
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La storia clinica 

•  Uomo, 66 anni 
•  APR: TBC polmonare in giovane età 
            ipertensione arteriosa 
            epilessia  
•  Tp: lamotrigina, sodio valproato, perindopril + 

amlodipina + indapamide 
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L’esordio 

•  2016: astenia ingravescente 
             calo ponderale  
             iporessia 
 
•  MMG: esami!  aumento potassio 
                             riduzione sodio 

    INSUFFICIENZA CORTICOSURRENALICA??? 
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La diagnosi 

•  VALUTAZIONE ENDOCRINOLOGICA  

•  EO: cachessia 
 normale pigmentazione cutanea 
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La diagnosi 

•  SYNACHTEN 1 mcg ev: 
   cortisolemia 0’: 40.5 µg/L vn 62-180 µg/L 
                       60’  41.7 µg/L vn  >180 µg/L  
•  ACTH 600 pg/ml 

Conferma di sospetto clinico di M. di Addison  

Terapia sostitutiva con cortisone acetato 12.5 mg bid e 
fludrocortisone 0,05 mg mezza cp/die 
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La diagnosi 
•  Diagnosi eziologica:  
        anticorpi anti-surrene negativi 
         
TC addome: espansi surrenalici bilaterali (dx: 33 x 15mm,     
HU 35 e sn: 14 x 8mm) 

 TBC surrenalica? 
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La diagnosi 

Pneumologo!assenza di calcificazioni!non conferma di TBC 
surrenalica!no tp anti-micobatterica. Follow up RM 

RM addome: espansi bilaterali, 
senza  calcificazioni, suggestivi 
per adenomi surrenalici 
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La terapia 
•  Trattamento sostitutivo! 
                    ottime condizioni generali,                        

    normalizzazione parametri biochimici     
    glicemia 85 mg/dl 

              Na 142 mmol/L, potassio 5.2 mmol/L 

•  Follow-up a tre mesi 
                  quadro clinico, biochimico e RM stabile 
Follow up a distanza: benessere prolungato 
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Il follow up 
•  Novembre 2017: dolore alla caviglia con 

tumefazione importante e impotenza funzionale 
•  Reumatologo! algodistrofia? 
   RM caviglia! quadro flogistico! follow up 
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La TBC 

•  Aprile 2018: Peggioramento di  tumefazione, 
dolore e impotenza funzionale! biopsia della 
lesione + coltura !positività per 
mycobacterium tubercolosis, ceppo 
micobatterico pansensibile   
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La TBC 

•  TC addome:comparsa 
di microcalcificazione 
in un surrene.  
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La TBC 

•  Terapia anti-micobatterica: rifampicina e isoniazide 
per os 

•  Specialista tisiologo: non aumentare dosaggio dello 
steroide! il trattamento anti-micobatterico non 
impatta su terapia sostitutiva corticosteroidea  
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La crisi addisoniana 

•  Aprile-giugno 2018: marcata riduzione della 
tumefazione articolare e del dolore 

•  Luglio 2018: comparsa di astenia, anoressia, 
dolori addominali e marcato calo ponderale 

•  Accesso in PS per peggioramento quadro! 
Na 116 mmol/L, kaliemia 5.2 mmol/L 
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	 •  Tp: idrocortisone parenterale 100 mg/die per 4 
gg  e con fludrocortisone 0.2 mg/die! 
progressivo miglioramento quadro clinico e 
biochimico 

•  Passaggio a tp steroidea per os: cortisone 
acetato 25 mg x 2 + fludrocortisone 0.1 mg/die  

•  Alla dimissione: sodiemia 131 mmol/L, 
kaliemia 4.19 mmol/L  

La crisi addisoniana 
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•  Settembre 2018: dopo qualche gg dalla dimissione  

astenia! sodiemia 131 mmol/mol 
•  Inappropriata secrezione di ADH da tp anti-epilettica??

!sodio valproato 
•  Iposurrenalismo??!rifampicina induzione enzimatica, 

aumenta metabolismo hrm steroidei, tiroidei e vitamina D 
•  Restrizione idrica + aumento di fludrocortisone 0.1 mg/0.2 

mg/die gg alterni 
•  Miglioramento clinico e biochimico! sodiemia 135 mmol/L, 

kaliemia 4 mmol/L   

La crisi addisoniana 
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Interferenza con tp sostitutiva  

A modified release hydrocortisone formulation
(Plenadren) allowing once daily dosing, has
recently been introduced in Europe, but it’s role
in therapy is currently being evaluated.

Mineralocorticoid replacement

Mineralocorticoids are vital for maintaining blood
pressure, and water and electrolyte homeostasis.
The synthetic mineralocorticoid, 9a-fludrocorti-

sone, is used as replacement therapy and is taken
once daily in the morning. Patients are advised to
eat sodium salt and salty foods without restriction
and to avoid potassium-containing salts, which are
often marketed as ‘healthy’. To allow unrestricted
sodium intake and avoid salt craving is an impor-
tant third component of the substitution therapy.
The amount of fludrocortisone required is related
to individual fluid and electrolyte intake/losses.
A daily dose of 50–200 lg is usually sufficient in
primary PAI, but a higher dose (up to 500 lg daily)
is sometimes needed in children and younger
adults or in the last trimester of pregnancy when
high levels of progesterone counteract mineralo-
corticoids [31].

The currently available forms of fludrocortisone
preparation include 0.1- and 0.05-mg tablets. The
tablets are usually taken in one dose upon awaken-
ing. The new formulation instructions (e.g. for
Florinef TM) require patients to keep the medication
refrigerated. The actual decay rate is, however, only
0.1% in the first 6 months at room tempera-
ture. Mineralocorticoid replacement is evaluated
clinically by asking the patient about salt cravings
or lightheadedness, measuring blood pressure in
the supine and standing positions, and identifying
the presence of peripheral oedema. Fludrocortisone

Table 4 Medications and food interacting with
hydrocortisone and cortisone acetate

Drugs that affect

hydrocortisone

metabolism

Hydrocortisone/cortisone

acetate dose changes

Anti-epilepsy/

barbiturates

May need more

Antituberculosis May need more

Antifungal drugs May need to be changed

Etomidate May need more

Topiramate May need more

Grapefruit juice May need less

Liquorice May need less

Table 3 Glucocorticoid replacement in primary adrenal insufficiency

Glucocorticoid

Dose range

(mg day!1) Typical dose regimen (mg) Long-shift regimen (mg)a

Hydrocortisone 15–25 Three doses (07:00, 12:00, 16:00 " 1 h

15 + 5 + 5; 10 + 5 + 5; 10 + 5 + 2.5;

7.5 + 5 + 2.5

10 + 5 + 2.5 + 2.5………. + 2.5

Two doses (07:00, 12:00 " 1 h)

15 + 5; 10 + 10; 10 + 5

Cortisone acetate 25–37.5 Three doses (07:00, 12:00, 16:00 " 1 h

12.5 + 12.5 + 12.5; 12.5 + 12.5 + 6.25;

12.5 + 6.25 + 6.25

12.5 + 6.25 + 6.25 + 6.25 ………. + 6.25

Two doses (07:00, 12:00 " 1 h)

25 + 12

Prednisoloneb 4–5 One dose (07:00)

4 or 5 mg

Prednisolone

Two doses (07:00, 14:00 " 1 h)

3 + 2; 3 + 1

aAirline stewardess, postman.
bShould only be considered if the event of compliance problems, marked fluctuations of energy and when HC/CA is not
tolerated.

E. S. Husebye et al. Review: Consensus statement for management of Addison’s disease

110 ª 2013 The Association for the Publication of the Journal of Internal Medicine

Journal of Internal Medicine, 2014, 275; 104–115

Consensus statement on the diagnosis, treatment and follow-up of patients with primary adrenal insufficiency a 2013 The Association for the 
Publication of the Journal of Internal Medicine 105 Journal of Internal Medicine, 2014, 275; 104–115  
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Il miglioramento 
•  Ottobre 2018: condizioni cliniche stabili 

              peso ed appetito aumentati 
    dolore e tumefazione caviglia   
    in regressione 

                 elettroliti normali 
     restrizione idrica + cortisone     

    50mg/die + fludrocortisone     
    0.2 mg/die 
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Take Home Messages 
•  Gestione Morbo di Addison!parte della comune 

pratica clinica endocrinologica MA alcuni casi 
possono nascondere insidie e difficoltà  

•  Diagnosi precoce di m. di Addison!terapia 
sostitutiva tempestiva ed appropriata  

•  Anamnesi ed E.O.! fondamentali per  corretto 
percorso diagnostico-terapeutico   

•  Diagnosi etiologica fondamentale!corretta terapia 
della patologia scatenante il quadro clinico  


