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Simposio 2 
Venerdì 9 novembre, 16:30-18:00 

	
L’incidentaloma	surrenalico:	

abbiamo	capito	tutto?	
	

1)	Valutazione	biochimica	
	

Chiara	Sabbadin	
Azienda	Ospedaliera-Universitaria	di	Padova	
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				-	Shire	(iscrizione	congresso	AME	2018)	

	

Conflitti di interesse 
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•  Valutazione	clinica	

•  Valutazione	biochimica	
	-	screening	iperaldosteronismo	

	-	screening	feocromocitoma	

	-	screening	secrezione	autonoma	cortisolo			

•  Speciali	avvertenze	

•  Follow-up	biochimico			

Agenda 
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Algoritmo  
dell’incidentaloma surrenalico 

Adenoma	non	
funzionante	

75%	

Carcinoma	
surrenalico	

8%	

Metastasi	5%	 Cortisolo	
secernenti	

12%	

Feocromocito
ma	
7%	

Aldosterono
ma	
2.5%	

Adenomi	
secernenti	
21.5%	

Fassnacht M et al, Eur J Endocrinol 2016;175:G1-G34 
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Valutazione clinica 

•  Ricerca segni e sintomi evocativi di 
disendocrinopatia 

 

•  Eventuale durata e modalità di 
insorgenza dei disturbi 

 

•  Anamnesi patologica dettagliata 
 

•  Eventuali complicanze metaboliche e 
cardiovascolari presenti 

 

•  Anamnesi farmacologica 
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Screening iperaldosteronismo 

•  Raccomandato solo nei pazienti ipertesi 
e/o con ipokaliemia ingiustificata 

 

•  Screening con ARR 

Funder JW et al, J Clin Endocrinol Metab 2016; 101(5):1889–1916 
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Stavropoulos K et al, J Clin Hypertens 2018; 20:942–948 

•  Diagnosi di iperaldosteronismo 
primitivo ancora sottostimata 
nella popolazione di ipertesi a 
rischio 

 

•  Bassa p reva lenza neg l i 
incidentalomi surrenalici (3.3%) 

 

•  Nessun caso senza sintomi/
segni caratteristici 

Studio prospettico 

1	IPA	resistente	+	ipoK	
4	IPA	resistente	
4	IPA	+	ipoK	
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Screening feocromocitoma 

•  Raccomandato in tutti i pazienti con incidentaloma surrenalico, 
anche con storia oncologica e imaging suggestivo di metastasi 

Lenders JWM et al, J Clin Endocrinol Metab 2014; 99(6):1915–1942  

•  Possibile rischio di forme silenti ! alto 
rischio operatorio o in caso di biopsia!! 

 

•  Screening con metanefrine plasmatiche 
e/o urinarie 

Possibile un 20% di FP, che si riduce se 
!  aumento sia di meta che di normetanefrine 
!  aumento di 3 vv il valore massimo di norma 
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Screening ipercorticismo 

•  Raccomandato in tutti i pazienti con incidentaloma surrenalico 
 

•  Screening con test di soppressione con 1 mg desametasone 
 - F < 50 nmol/L (1.8 µg/dL): normale 
 - F 51-138 nmol/L (1.9-5 µg/dL): possibile secrezione autonoma 
 - F > 138 nmol/L (5 µg/dL): secrezione autonoma di cortisolo 

 

Farmaci	che	inducono	
CYP	3A4	

Farmaci	che	inibiscono		
CYP	3A4	

Farmaci	che	↑	CBG	e	
possono	dare	FP	

Fenobarbital	 Itraconazolo	 Estrogeni	

Fenitoina	 Ritonavir	 Mitotane	

Carbamazepina	 Fluoxetina	

Mitotane	 Diltiazem	

Pioglitazone	 Aprepitant/Fosaprepitant	

ACTH,	CLU	24h,							
F	salivare	h	23,	DST	con	1	
o	più	mg	a	3-12	mesi,	

comorbilità	
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Di Dalmazi G, Exp Clin Endocrinol Diabet 2018 

60% 

Thromboembolic	
events	20%	

Mortalità CV indipendente dalla 
severità di ipercorticismo! 

48-64% 
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Secrezione autonoma cortisolo 

IPA	
IFG	
DM2	

dislipidemia	
BMI	
WHR	

osteoporosi	

Fassnacht M et al, Eur J Endocrinol 2016;175:G1-G34 
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Cawood TJ et al, Eur J Endocrinol 2009:161,513–527  

Revisione di 14 studi dal 1980-2008 
1410 pazienti con adenoma surrenalico non secernente 
Follow-up di almeno 2 aa 
 

•  Basso rischio di sviluppo di malignità (0.2%) e di iperfunzione (0.9%):  
 - 0.3% sviluppo di ipercorticismo subclinico o manifesto 
 - 0-2% sviluppo di feocromocitoma  
 - Nessun caso di sviluppo di aldosteronoma 

•  %FP 50 vv maggiore di quella dei VP durante il follow-up 
•  Rischio cancerogeno per esposizione a raggi ionizzanti TAC durante il 

follow-up sovrapponibile al rischio di evoluzione maligna della massa 
surrenalica in 3 aa 
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Morelli V et al, J Clin Endocrinol Metab 2014;99: 827–834  

↑ rischio di sviluppo di SH per adenomi > 2.4 cm  
(Sens 73.3%; Spec 60.5%; P  .014) 

•  Studio multicentrico retrospettivo 
•  206 pazienti con AI senza segni     

di Cushing 
•  Follow-up ≥ 5 aa 
•  Diagnosi di SH se: 

- F >138 nmol/L post 1 mg DST 
OPPURE  
- 2 criteri tra: ↓ ACTH, ↑ CLU, F > 

83 nmol/L post DST 

11.6% SH basale 
8.9% sviluppo SH 
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Lopez D et al, Ann Intern Med 2016; 165:533-542  

Follow-up 
medio ≥ 7 aa 
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Morelli V et al, J Endocrinol Invest 2017;40:331–333  

!  Valutare le comorbilità anche nei pazienti 
con masse «non funzionanti» (potenziale 
secrezione continua di steroidi) 

 

!  Stabilire il grado di ipercorticismo (ACTH?) 
 

!  Controllo DST annuale se F 51-138 nmol/
L, a 2 aa se F < 50 nmol/L 

 

!  Follow-up radiologico delle masse < 4 cm 
almeno per 5 aa (possibile aumento di 1 
cm nel 3.5-20% delle masse) 

19%	con	ipercorticismo	
subclinico	intermittente	

Studi con f-up di almeno 4 aa 
evidenziano insorgenza di SH nel 
7.5-12% 



Roma,	8-11	novembre	2018	

	

Speciali avvertenze 

•  Rapida valutazione in bambini, giovani (< 40 aa) o donne incinte  
 ! alta probabilità di malignità! 

•  Per masse con caratteristiche radiologiche incerte o associate a segni di 
iperandrogenismo nella donna e ginecomastia nell’uomo: 

 ! dosaggio di DHEAS, 17-OH progesterone, androstenedione, 
 testosterone ed estradiolo (negli uomini e donne in menopausa) 

•  Per masse surrenaliche bilaterali (oltre alle abituali valutazioni ormonali): 
 ! dosaggio di 17-OH progesterone e ACTH per escludere SAG da 
 iperplasia macronodulare bilaterale e forme maligne 

•  Se malattia infiltrativa bilaterale o emorragie surrenaliche: 
 ! studio riserva funzionale per escludere un iposurrenalismo 
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Follow-up biochimico 

Pubblicazione	 Test	endocrini	 Frequenza	follow-up	 Test	endocrini	di	controllo	 Durata	follow-up	

AME	Position,	
2011	

1	mg	DST	
P-U	meta	e	normetanefrine	

ARR	solo	se	IPA	

In	base	al	giudizio	
clinico	

1	mg	DST	se	ACS	
controllo	comorbilità	

In	base	al	giudizio	
clinico	

Arnaldi	&	
Boscaro,	
2012	

1	mg	DST	
P-U	meta	e	normetanefrine	

ARR	e	K	solo	se	IPA	

Annuale	
	

1	mg	DST	
P-U	meta	e	normetanefrine	

5	anni	

ESE/ENSAT	
Guideline,	2016	

1	mg	DST	
P-U	meta	e	normetanefrine	

ARR	solo	se	IPA	

Annuale	se	DST	
basale	alterato	

1	mg	DST	se	ACS	e	comorbilità	
P-U	meta	e	normetanefrine	

2	–	4	anni	

Morelli	et	al.	
Opinion,	2017	

1	mg	DST	
P-U	meta	e	normetanefrine	

ARR	solo	se	IPA	

Annuale	
	

1	mg	DST	
P-U	meta	e	normetanefrine	

controllo	comorbilità	

5	anni	
	


