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Un’eccellenza ticinese per I’Africa
Tribuna Medica Ticinese raccoman-
da caldamente la lettura di questo
articolo, nato dall’instancabile im-
pegno del collega Franco Muggli,
senza il quale quest‘opera non
avrebbe visto la luce. Non sorpren-
de che la World Hypertension Lea-
gue, istituzione capofila nella pre-
venzione dell’ipertensione su scala
globale, abbia voluto tributargli un
premio speciale, il “Regional Excel-
lence Award in Population Hyper-
tension Control in Low Resource
Settings”.

Riassunto

L'ipertensione arteriosa rappresenta
una rilevante sfida di salute pubblica
anche nelle aree rurali remote dell’A-
frica subsahariana. Nel settore di Mata
del distretto di Nyaruguru in Rwanda,
I’Associazione Mabawa — Ali per I'Afri-
ca ha avviato un programma di scree-
ning e trattamento dell’ipertensione. |l
progetto si & basato sul coinvolgimen-
to di operatori sanitari e supervisori
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Fig 1: (A) Il villaggio di Nyamyumba, nel settore di Mata, con il tipico paesaggio collinare del Rwan-
da meridionale, caratterizzato da una successione di verdi rilievi intervallati da vallate coltivate. Le
colline, intensamente utilizzate per I'agricoltura, ospitano abitazioni sparse e piccoli nuclei rurali.
(B) Attivita di screening dell'ipertensione condotte da operatori sanitari di comunita appositamente
formati. (C) L'infermiera specializzata nella sorveglianza dell’ipertensione arteriosa (in piedi a sini-
stra) assieme a due donne che hanno partecipato al progetto. (D) Misurazione domiciliare della
pressione arteriosa effettuata dal team del progetto ipertensione.

formati, sotto la supervisione di un’in-
fermiera e di un medico specializzati
in ipertensione. Lo screening comu-
nitario ha coinvolto 7203 adulti, circa
la meta della popolazione locale, do-
cumentando valori pressori elevati nel
12% dei partecipanti, con un incre-
mento associato all'eta. Nei soggetti
con ipertensione confermata & stata
introdotta una terapia con combina-
zione a dose fissa di amlodipina, idro-
clorotiazide e olmesartan, assunta una
volta al giorno. Tra i pazienti aderenti
al trattamento, il controllo pressorio
& stato raggiunto nel 94% dei casi a
quattro mesi, nell'83% a 24 mesi. |
dati di questo progetto indicano che
programmi di screening, formazione
locale e accesso a terapie antiperten-
sive combinate possono consentire un
efficace controllo dell'ipertensione an-
che in contesti rurali remoti.

Introduzione

Nel 1994 il Rwanda é stato teatro di
un tragico genocidio che é costato la
vita a circa un milione di persone, pari
a oltre il 10% della sua popolazione
[1]. Da allora il Paese ha intrapreso un
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percorso di ricostruzione, raggiun-
gendo progressi significativi in ambito
economico, sociale e sanitario grazie
all'impegno della popolazione, delle
istituzioni locali e al sostegno interna-
zionale [2, 3]. In questo contesto ope-
ra dal 2005 I'Associazione Mabawa
— Ali per I'Africa di Vezia, attiva nel
distretto di Nyaruguru con progetti di
sviluppo integrato che spaziano dall‘a-
gricoltura al microcredito, fino alla
creazione di un campus scolastico.

Dal 2017 I'Associazione ha coinvolto
un medico internista ticinese con l'o-
biettivo di promuovere anche la sa-
lute della popolazione. Le esperienze
cliniche maturate sul territorio hanno
confermato come anche in Rwanda le
patologie cardiovascolari stiano supe-
rando le malattie infettive come causa
principale di morbilita e mortalita [2-4].
E emersa fin da principio una prevalen-
za rilevante di ipertensione arteriosa
anche in un contesto rurale remoto,
caratterizzato da bassa prevalenza di
sovrappeso, stili di vita attivi e ridotto
consumo di sale. E stato quindi avviato
un progetto di diagnosi e trattamento
dell'ipertensione nel settore di Mata,
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Fig 2: Prevalenza di ipertensione arteriosa in
funzione dell’eta nel settore Mata del Distretto
di Nyaruguru (Rwanda). La dimensione dei cer-
chi & proporzionale al numero di partecipanti
esaminati in ciascuna classe di eta.

nel distretto di Nyaruguru, in collabora-
zione con l'autorita sanitaria nazionale
(Rwanda Biomedical Centre), la Societa
Svizzera d'lpertensione, le Universita
degli Studi di Milano-Bicocca e della
Svizzera ltaliana, la World Hyperten-
sion League e specialisti della Societa
Europea d'Ipertensione. Il presente la-
voro riassume i risultati ottenuti finora,
gia oggetto di tre pubblicazioni [5-7].

Esperienze

Il progetto si & articolato in due fasi
principali: uno screening comunitario
della pressione arteriosa e il successi-
vo avvio di un programma terapeutico
farmacologico.

e Screening comunitario

Allo screening hanno partecipato oltre
7000 adulti, corrispondenti a circa il
50% della popolazione del settore di
Mata (Fig 1). L'attivita & stata condotta
da circa 20 operatori sanitari di comu-
nita e cinque supervisori formati per
il progetto, con il supporto di un’in-
fermiera formata nella sorveglianza
dell'ipertensione e sotto la supervi-
sione del medico internista svizzero,
titolare della certificazione in iperten-
sione della European Society of Hyper-
tension. La pressione & stata misurata
mediante un dispositivo oscillometrico
automatizzato (OMRON modello IT-
HEM-7322-E) dotato di bracciale Intelli
Wrap (HEM-FL31-E), secondo le rac
comandazioni della European Society
of Hypertension. | valori pressori sono

N (%)

Femmine : Maschi
Eta, anni

Peso, kg
Statura, m

Body mass index,
kg/m2

Valore
>25.0

Pressione arteriosa, mm Hg
Sistolica

Diastolica

* P<0.0001.

Tab 1:

6340 (88) 863 (12)

3469 (55) : 2871 (45)
30 [20-44]

488 (57) : 375 (43)
46* [32-61]

56 [50-62]
1.62 [1.56-1.68]

58* [51-64]
1.62 [1.56-1.68]

21.2[19.5-23.1]
688 (11)

21.7* [20.0-23.7]
129* (14)

116 [108-124]
73 [68-79]

144 [137-153]
91 [84-95]

Caratteristiche di 7203 individui sottoposti a screening pressorio nel Settore Mata del Di-

stretto di Nyaruguru (Rwanda). | dati sono presentati come frequenza (con percentuale)
oppure come mediana [con intervallo interquartile].
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Fig 3: Trattamento dell'ipertensione arteriosa
con una combinazione a dose fissa di tre far-
maci (amlodipina, olmesartan e idroclorotiazi-
de) assunta una volta al giorno per 4 mesi in
79 individui ipertesi. Sono riportate la pressione
arteriosa sistolica e diastolica e la percentuale
di pazienti con pressione arteriosa normaliz-
zata. | dati pressori sono presentati mediante
diagrammi a scatola e baffi: il riquadro rappre-
senta il 25°-75° percentile, la linea centrale la
mediana e i baffi il 10°-90° percentile.

stati classificati in quattro categorie
[8]: normale («140/90 mmHg), iper-
tensione di grado 1 (140-159/90-99
mmHg), grado 2 (160-179/100-109
mmHg) e grado 3 (=180/110 mmHg).
La prevalenza di valori pressori elevati
@ risultata pari al 12% (Tab 1), senza
differenze tra i sessi ma con un chiaro
incremento associato all'eta (Fig 2). Il
95% dei soggetti con pressione eleva-
ta non era consapevole della propria
condizione. L'indice di massa corporea
risultava solo lievemente superiore nei
pazienti ipertesi rispetto ai normotesi,
in una popolazione complessivamente
magra, nella quale soltanto I'11% dei
partecipanti presentava un indice di
massa corporea >25.0 kg/m2. E stata
inoltre osservata una correlazione si-
gnificativa, benché debole, tra indice
di massa corporea e valori pressori.
Tra i 863 soggetti con pressione ele-
vata, 697 (81%) presentavano un'i-
pertensione di grado 1, 134 (16%) di
grado 2 e 32 (3.7%) di grado 3. Questi
dati suggeriscono che I'ipertensione
sia presente anche in popolazioni ru-
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Fig 4: Trattamento dell'ipertensione arterio-
sa con una combinazione a dose fissa di tre
farmaci (amlodipina, olmesartan e idroclo-
rotiazide) assunta una volta al giorno per 24
mesi in 57 individui ipertesi. Sono riportate la
pressione arteriosa sistolica e diastolica e la
percentuale di pazienti con pressione arterio-
sa normalizzata. | dati pressori sono presen-
tati mediante diagrammi a scatola e baffi: il
riquadro rappresenta il 25°-75° percentile, la
linea centrale la mediana e i baffi il 10°-90°
percentile.

rali relativamente giovani e con bas-
sa prevalenza di sovrappeso, in linea
con quanto osservato in altre regioni
dell’Africa subsahariana.

¢ Interventi terapeutici

| dati qui riportati sono stati raccolti
in un contesto rurale remoto, quasi
privo di mezzi di trasporto motoriz-
zato e quindi caratterizzato da bassa
sedentarieta, in una popolazione pre-
valentemente normopeso e in una re-
gione con consumo di sale inferiore a
2 grammi al giorno [9]. Si & dunque
ritenuto opportuno non limitarsi a
enfatizzare le modifiche dello stile di
vita raccomandate per la prevenzione
e il trattamento dell'ipertensione, quali
ridotto consumo di sale, controllo del
peso, attivita fisica regolare, limitazio-
ne del consumo di alcol e cessazione
del fumo, ma anche introdurre un
trattamento farmacologico antiper-
tensivo [6, 7].

In Europa e Nord America la terapia

TRIBUNA MEDICA TICINESE

antipertensiva viene sempre piu spesso
iniziata con una combinazione a dose
fissa di due o tre farmaci assunta una
volta al giorno, poiché I'associazione
di molecole con meccanismi d’azione
differenti consente una riduzione pres-
soria piu efficace, con minori effetti
collaterali rispetto a dosi elevate di un
singolo farmaco [8]. Anche a Mata &
stata adottata questa strategia, utiliz-
zando una combinazione contenente
un calcio-antagonista, l'amlodipina,
un diuretico, l'idroclorotiazide e un
sartano, I'olmesartan [10].

La combinazione farmacologica é sta-
ta prescritta a 96 individui nei quali
la diagnosi di ipertensione non com-
plicata era stata confermata dopo
un secondo screening [6]. Le donne
in eta fertile sono state incluse solo
dopo un test di gravidanza negativo.
Settantanove pazienti hanno aderito
con costanza al protocollo terapeu-
tico, mentre 17 hanno interrotto il
follow-up. Tra i pazienti aderenti, il
controllo pressorio (<140/90 mmHg) &
stato raggiunto progressivamente: nel
56% dei casi dopo un mese, nel 78%
dopo due mesi, nell’'87% dopo tre e
nel 94% dopo quattro mesi. Il tratta-
mento ¢é risultato molto ben tollerato
(Fig 3).

Sono stati inoltre analizzati i dati di 57
pazienti con ipertensione trattati per
24 mesi con la stessa combinazione
[7]. In questi individui, valori pressori
<140/90 mmHg sono stati raggiun-
ti in 37 casi (65%) dopo un mese, in
51 (89%) dopo tre mesi, in 44 (77%)
dopo sei mesi, in 43 (75%) dopo 12
mesi e in 47 (83%) dopo 24 mesi. An-
che in questa esperienza la terapia si &
dimostrata ben tollerata durante I'in-
tero periodo di osservazione (Fig 4).

Discussione e prospettive

| dati presentati suggeriscono alcune
considerazioni. Anzitutto, I'iperten-
sione e frequente anche in aree ru-
rali remote dell’Africa subsahariana
caratterizzate da bassa prevalenza di
sovrappeso, scarsa sedentarieta e li-
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mitato consumo di sale [9]. Questo
suggerisce che fattori diversi da quel-
li tradizionali contribuiscano alla sua
prevalenza.

In secondo luogo, i soggetti ipertesi
dell’Africa subsahariana meriterebbe-
ro ulteriori approfondimenti clinici e
cardiovascolari, includendo, oltre ai
parametri tradizionali, il monitoraggio
pressorio delle 24 ore, I'elasticita arte-
riosa e l'imaging vascolare [11].

Un terzo aspetto riguarda il trasfe-
rimento di competenze. Il progetto
& stato reso possibile dall‘attivita di
operatori sanitari e supervisori appo-
sitamente formati, coordinati da un’in-
fermiera autoctona specializzata nella
sorveglianza dell'ipertensione e da
un medico specialista in ipertensione.
Per garantirne la sostenibilita, queste
competenze dovranno essere progres-
sivamente trasferite a professionisti
ruandesi.

Infine, le combinazioni fisse di farma-
ci in assunzione giornaliera si sono
dimostrate efficaci e con ottima ade-
renza sia in Rwanda sia in altri Paesi
dell’Africa subsahariana [12,13]. La
limitata disponibilita e il costo ancora
elevato rappresentano tuttavia impor-
tanti ostacoli alla diffusione di questa
strategia terapeutica. Nei Paesi ad alto
reddito, la triplice terapia antiperten-
siva & generalmente accompagnata
dal monitoraggio di sodio e potassio.
Limitazioni strutturali proprie del con-
testo rurale remoto subsahariano ne
hanno impedito il controllo sistemati-
co, effettuato solo in alcuni casi.

Screening and treatment of arte-
rial hypertension in rural Rwanda

Abstract

Arterial hypertension is an increasing
health challenge also in rural areas
of sub-Saharan Africa. In Mata Sec-
tor, Nyaruguru District, Rwanda, the
Associazione Mabawa — Ali per I'Af-
rica launched a community-based
hypertension screening and treat-
ment program. The initiative relied
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on trained community health work-
ers and supervisors operating under
the guidance of a nurse specialized
in hypertension surveillance and a
physician with expertise in hyperten-
sion management. A total of 7,203
adults, representing approximately
half of the local population, partici-
pated in the screening program. El-
evated blood pressure was identified
in 12% of participants, with preva-
lence increasing markedly with age.
Individuals with confirmed hyperten-
sion were offered once-daily treat-
ment with a fixed-dose combination
of amlodipine, hydrochlorothiazide,
and olmesartan. Blood pressure con-
trol was achieved in 94% after four
months of treatment and was main-
tained in 83% at 24 months. These
findings suggest that structured
screening programs, local healthcare
worker training, and access to fixed-
dose antihypertensive combinations
can achieve effective blood pressure
control even in remote rural areas.

Keywords: arterial hypertension,
rural, single-pill combination,
Sub-Saharan Africa
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Riassunto

Il rapporto sodio/potassio urinario
rappresenta un indicatore sia dell'ap-
porto nutrizionale dei due elettroliti
sia del rischio cardiovascolare. Sesso
ed eta possono influenzarlo. Lo stu-
dio ha lo scopo di valutare il consumo
di sodio e potassio nella popolazione
ticinese mediante escrezione urinaria
e confrontarlo con la letteratura di-
sponibile e le raccomandazioni OMS.
Sono stati valutati 1037 soggetti adul-
ti (567 donne e 470 uomini), confron-
tando sodiuria, potassiuria e rapporto
sodio/potassio tra i sessi. Sono state
inoltre eseguite correlazioni lineari e
regressioni lineari multiple per valu-
tare l'associazione tra rapporto sodio/
potassio, sesso, eta e body mass in-
dex. Le donne presentavano sodiuria
(7.2 £ 3.0 vs 9.5 = 3.4 g NaCl/die),
potassiuria (2.2 + 0.8 vs 2.7 £ 09 g
K/die) e rapporto sodio/potassio (2.29
+ 0.96 vs 2.53 = 1.35) inferiori rispet-
to agli uomini (p < 0.001). All'analisi
multivariata, il sesso maschile risultava
associato a un maggiore rapporto so-
dio/potassio (B = 0.221; p = 0.003),
mentre il body mass index non mo-
strava un‘associazione significativa. |

valori medi di escrezione urinaria di
sodio superavano le raccomandazio-
ni OMS (<5 g NaCl/die) in entrambi i
sessi, mentre i valori di escrezione uri-
naria di potassio risultavano inferiori
ai valori raccomandati (>3.5 gK/die).
Il consumo di sodio e potassio nella
popolazione ticinese risulta rispettiva-
mente superiore e inferiore alle racco-
mandazioni OMS, in linea con quanto
riportato nella letteratura svizzera ed
europea. |l rapporto sodio/potassio, in
particolare nel sesso maschile, appa-
re a sua volta al di sopra del racco-
mandato. Questi risultati supportano
I'importanza di promuovere modelli
alimentari caratterizzati da un minor
consumo di prodotti trasformati, ricchi
di sodio, e da un maggiore apporto di
alimenti freschi, ricchi di potassio.

Introduzione

Sodio e potassio sono minerali es-
senziali con funzioni complementari;
alterazioni del loro equilibrio possono
avere importanti effetti sulla salute
[1]. Il sodio, principale catione extra-
cellulare, mantiene la volemia, & quasi
totalmente assorbito nell'intestino ed
¢ eliminato dai reni (90-95%) [2]. |l
potassio, principale catione intracel-
lulare, e cruciale per I'equilibrio aci-
do-base e per la funzione muscolare
cardiaca e scheletrica; e analogamen-
te al sodio, e assorbito nell'intestino
(85-90%), e eliminato principalmente
dai reni[1].

| due minerali sono interconnessi tra-
mite la Na*/K*-ATPasi e meccanismi di
regolazione renali; un alto apporto di
sodio in particolare aumenta I'escre-
zione di potassio [2]. Il sodio alimen-
tare proviene soprattutto da cibi pro-
cessati (in particolare pane e prodotti
da forno), mentre gli alimenti freschi
ne contengono poco; il consumo ha
radici culturali ed & legato alle condi-
zioni socioeconomiche [3]. Il potassio
& abbondante negli alimenti freschi
(verdura, frutta, tuberi, cereali inte-
grali, latticini), ma si riduce con la tra-
sformazione industriale [1].
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L'eccesso di sodio & associato a iper-
tensione, malattie cardiovascolari e a
un aumento nella mortalita, mentre
il potassio ha effetti protettivi, piu vi-
sibili nelle donne, principalmente via
vasodilatazione e promozione dell’e-
screzione di sodio [1,2,4,5]. LOMS
raccomanda <2 g/die di sodio (=5 g
di sale da cucina) e =3.5 g/die di po-
tassio, con aggiustamenti secondo
comorbidita e terapia farmacologica
[1,2]. Il rapporto sodio/potassio rac-
comandato approssima 1, in quanto
valori superiori aumentano il rischio
cardiovascolare [1,2,6].

Lo studio ha l'obiettivo di valutare
il consumo di sodio e potassio nella
popolazione ticinese, misurato attra-
verso |'escrezione urinaria, e di con-
frontarlo con i dati della letteratura a
livello svizzero, europeo ed extra-eu-
ropeo, nonché con le raccomandazio-
ni del'OMS. A differenza degli studi
precedenti, il TEST study si riferisce a
un campione pil grande e potenzial-
mente maggiormente rappresentativo
della popolazione Ticinese e grazie al
confronto con lo Swiss Salt Study, of-
fre I'occasione di documentare I'evo-
luzione nel tempo dei consumi nella
nostra area geografica [7].

Materiale e metodi

Lo studio ha incluso adulti residenti
nel Canton Ticino. E stato utilizzato
un campionamento casuale semplice,
tenendo conto del sesso, del luogo di
residenza, e dell’eta. | probandi sono
stati sottoposti a una valutazione
standardizzata dell'escrezione di so-
dio e di potassio nell'urina delle 24
ore, raccogliendo nel contempo dati
demografici ed antropometrici. Dei
1400 invitati, 1202 (86%) hanno ac
cettato di partecipare allo studio.
L'introito di sodio e potassio e stato
stimato a partire dall'urina delle 24
ore, metodo che presenta alcuni limi-
ti riferiti in particolare all'accuratezza
della raccolta, ma che e considerato il
Gold Standard [2,8].
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Analisi statistica

Le variabili continue sono state pre-
sentate come media + deviazione
standard (DS). Le differenze tra i sessi
sono state valutate mediante t-test a
due code per campioni indipendenti.
Le associazioni tra il rapporto sodio/
potassio e le variabili continue (eta e
BMI) sono state analizzate mediante
correlazione lineare e regressione line-
are semplice, stratificate per sesso. Per
identificare i determinanti indipenden-
ti del rapporto sodio/potassio e stata
condotta un‘analisi di regressione li-
neare multipla, includendo sesso, eta
e BMI come variabili indipendenti. Un
valore di p < 0.05 & stato considerato
statisticamente significativo. Tutte le
analisi sono state eseguite con RStu-
dio.

Risultati

Sono stati inclusi nell'analisi finale
1'037 soggetti adulti, di cui 567 don-
ne (54.7%) e 470 uomini (45.3%,).

Fig 1: Diagramma di flusso della selezione dei
partecipanti. Su 1202 soggetti inizialmente
valutati, 165 sono stati esclusi per dati man-
canti o incompleti, per un campione finale di
1'037 soggetti (567 donne, 54.7%; 470 uomi-
ni, 45.3%).

Le caratteristiche del campione e |l
confronto tra i sessi sono riportati nel-
la Tabella 1. Le donne presentavano
valori inferiori di sodiuria, potassiuria
e rapporto sodio/potassio rispetto agli
uomini.

Nelle donne, il rapporto sodio/potas-
sio presentava una correlazione posi-
tiva molto debole con il BMI (r = 0.08;
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U niversita
della

Svizzera

italiana

Eta (anni) 49.4 + 13.8 51.1+£13.5 7 (0.05-3.37) 0.044
Body mass index 24.2 +4.5 263 +3.9 2.1(1.61-2.64)  <0.001
(kg/m2)

Sodiuria 7.2 +3.0(6.7) 9.5+3.4(9.4) 2.3(1.9-2.7) <0.001
(g NaCl/die)

Potassiuria 2.2 +0.8(2.1) 2.7+0.9(2.6) 0.5 (0.4-0.6) <0.001
(g/die)

Rapporto 2.29 +0.96 253 +1.35 0.24 (0.10-0.39)  0.001

sodio/potassio

Tab 1: Caratteristiche del campione e confronto tra i sessi.

IC 95% 0.00-0.16), ma non con l'eta.
Negli uomini, al contrario si osservava
una correlazione negativa debole tra
il rapporto sodio/potassio e I'eta (r =
-0.13; IC 95% -0.21 — -0.04), ma non
con il BMI.

| modelli di regressione lineare sem-
plice mostravano bassi coefficienti di
determinazione: nelle donne, I'R? era
pari a 0.001 per I'eta e 0.007 per il
BMI; negli uomini, rispettivamente
0.016 e <0.001.

Nel modello multivariato, il sesso ma-
schile risultava associato a un rapporto
sodio/potassio pill elevato (B = 0.221;
IC 95% 0.076-0.366; p = 0.003),
mentre I'eta mostrava un‘associazione
inversa di modesta entita (B = -0.007;
IC 95% -0.013 —-0.002; p = 0.006). Il
BMI non vi risultava significativamente
associato (p = 0.073). Il modello com-
plessivo spiegava una quota limitata
della variabilita del rapporto sodio/
potassio (R2 = 0.019; R2 corretto =
0.017).

| valori di escrezione urinaria osservati
nel TEST study sono stati confrontati
con quelli riportati in altri studi nazio-
nali e internazionali (Tab 2). Il consumo
di sodio nella popolazione ticinese ri-
sultava comparabile a quello osserva-
to nelle principali raccolte dati svizze-
re, europee e nordamericane. | valori
medi di escrezione urinaria di sodio e
di potassio, si confermavano rispetti-
vamente superiori e inferiori alle racco-
mandazioni OMS (<5 gNaCl/die e >3.5
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gKrdie) in entrambi i sessi.

Discussione

Lo studio ha evidenziato differenze
tra i sessi nelle caratteristiche antro-
pometriche e nell’escrezione urinaria
di sodio e potassio. In entrambi i sessi
si @ osservata un’assunzione di sodio
superiore e di potassio inferiore alle
raccomandazioni OMS, delineando
un profilo nutrizionale potenzialmente
sfavorevole dal punto di vista cardio-
vascolare. Il rapporto sodio/potassio
risultava mediamente piu elevato negli
uomini, sebbene la differenza osserva-
ta fosse quantitativamente contenuta.
Le analisi hanno mostrato associa-
zioni deboli tra il rapporto Na/K e le
variabili esaminate: l'eta e risultata
inversamente associata in modo mo-
desto, mentre il BMI non & emerso
come determinante indipendente. |l
basso coefficiente di determinazione
osservato nei modelli indica inoltre che
i parametri considerati spiegano solo
una quota limitata della variabilita del
rapporto sodio/potassio, suggerendo
un ruolo preponderante di fattori non
esaminati in questa analisi, pensando
in particolare alle scelte alimentari. Si
puo quindi concludere che il consumo
di sodio e potassio dipende principal-
mente dalle abitudini alimentari indi-
viduali (quota di alimenti processati,
aggiunta di sale, consumo di alimenti
freschi), e non da fattori antropome-
trici. Questo dato rafforza ancora una
volta il ruolo delle strategie di salute
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Fig 2: Associazione tra escrezione urinaria di
sodio e potassio nelle 24 ore ed eta e indice
di massa corporea (BMI), stratificata per sesso
(donne n=567, uomini n=470). | pannelli A e
B mostrano i dati relativi alle donne; i pannelli
C e D agli uomini. | pannelli A e C illustrano la
relazione con I'eta (anni); i pannelliB e D con il
BMI (kg/m2). Ogni punto rappresenta un singo-
lo soggetto. Le linee continue rappresentano le
rette di regressione lineare, con la banda om-
breggiata corrispondente all’intervallo di con-
fidenza al 95%. In rosso: sodiuria in g NaCl/
die (asse sinistro); in blu: potassiuria in g K/die
(asse destro).

pubblica, poiché interventi mirati sulle
abitudini dietetiche potrebbero risul-
tare efficaci indipendentemente dalle
caratteristiche demografiche della po-
polazione.

Tra i limiti dello studio figurano il di-
segno trasversale, il possibile bias di

selezione, il fatto che non sono stati
valutati gli aspetti dietetici e socio-
economici, e potenziali errori nella
raccolta delle urine delle 24 ore. Tra
i punti di forza si segnalano invece
I'ampio campione analizzato, I'utiliz-
zo della raccolta urinaria delle 24 ore,
considerata il gold standard per la sti-
ma dell'introito di sodio e potassio, e
I'impiego del rapporto sodio/potassio
come indicatore integrato del rischio
cardiovascolare.

| risultati sono complessivamente co-
erenti con la letteratura disponibile:
gli uomini presentano generalmen-
te un maggiore introito di sodio e la
popolazione adulta mostra un‘assun-
zione insufficiente di potassio. Anche
le differenze relativamente contenute
nel rapporto sodio/potassio e le de-
boli associazioni con le variabili an-
tropometriche risultano in linea con
dati precedenti. Il TEST study mostra
valori comparabili a quelli osservati
nelle principali raccolte dati svizzere
ed europee. In particolare, si osser-
va una lieve riduzione dell'escrezione
sodica rispetto allo Swiss Salt Study 1
(da 10.6 a 9.4 g/die NaCl negli uomi-

Ticino — TEST study 2017-2018 1037
Svizzera — SSS1 7! 2010-2011 1336
Svizzera — SSS2 * 2022-2023 863
USA — NHANES ! 2014 827
[talia — MINISAL 11 2008-2012 ND
UK — INTERMAP 11 ~2000 ND
Norvegia — Tromsg (2 2015-2016 493
OMS —raccomanda- ~ — —
zione

7.8 10.6 ND ND
7.4 9.9 2.5 3.0
7.7 10.6 1.9 2.4
8.6 11.0 ND ND
7.4 9.4 ND ND
~7.6 ~10.4 ~3.0 ~3.9
<5.0 <5.0 >3.5 >3.5

Tab 2: Escrezione urinaria di sodio e potassio nelle 24 ore in popolazioni adulte selezionate (raccol-
ta urine 24h). *SSS2: Chelbi ST et al. Swiss Salt Study 2. Bern: FSVO; 2024 (report ufficiale federale,
non indicizzato in PubMed). | dati riportati in Tabella 2 mostrano come il consumo di sodio nella
popolazione ticinese (TEST study, 2017-2018) sia comparabile a quello osservato nelle principali
indagini di popolazione svizzere, europee e nordamericane, con un’escrezione media di NaCl pari
a 7.2 g/die nelle donne e 9.4 g/die negli uomini. Tali valori risultano superiori alle raccomandazioni
OMS (<5 g/die) in entrambi i sessi. Rispetto al primo Swiss Salt Study (SSS1, 2010-2011), si osser-
va una lieve riduzione dell’escrezione sodica, confermata anche dai dati dello Swiss Salt Study 2
(SSS2, 2022-2023). Per quanto riguarda il potassio, i valori osservati nel TEST study risultano infe-
riori alla soglia raccomandata dall’lOMS (>3.5 g/die) sia nelle donne che negli uomini, in linea con
quanto riportato in studi simili, inclusi NHANES e SSS2.
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ni), confermata anche dallo Swiss Salt
Study 2 (9.9 g/die), sebbene i valori
rimangano superiori alle raccomanda-
zioni OMS.

Nel complesso, i risultati supportano
I'importanza di strategie orientate
alla riduzione del consumo di sodio
e all'aumento dell’assunzione di ali-
menti ricchi di potassio, attraverso
educazione alimentare, riduzione del
consumo di prodotti processati e ri-
formulazione degli alimenti industriali.
Tuttavia, data la natura osservazionale
e trasversale dello studio e la limitata
capacita esplicativa del modello stati-
stico, i risultati devono essere interpre-
tati in termini descrittivi e associativi,
senza inferenze causali.

Conclusioni

Il consumo medio di sodio e potassio
nella popolazione ticinese, stimato
tramite escrezione urinaria, in linea
con studi svizzeri ed europei [6,7], ri-
sulta rispettivamente superiore (7.2 g/
die nelle donne, 9.4 g/die negli uomini
vs <5 g/die) e inferiore (2.2 g/die nelle
donne, 2.7 g/die negli uomini vs >3.5
g/die) alle raccomandazioni OMS. | va-
lori osservati confermano un rapporto
sodio/potassio elevato nella popola-
zione adulta, associato in letteratura
ad un aumentato rischio cardiovasco-

lare.
Sebbene il sesso maschile e I'eta mo-
strino  associazioni  statisticamente

significative con il rapporto sodio/
potassio, I'entita delle associazioni
osservate risulta modesta e il modello
statistico presenta una limitata capaci-
ta esplicativa. Le differenze osservate
tra uomini e donne sono da riferire
a differenze nell’introito alimentare e
nelle abitudini dietetiche, non valutate
direttamente nello studio.

Questi dati supportano I'utilita di con-
tinuare a promuovere modelli alimen-
tari caratterizzati da un minor consu-
mo di prodotti trasformati, principali
fonti di sodio, e da un maggiore ap-
porto di alimenti freschi, ricchi di po-
tassio.
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Sodium and potassium intake in
Ticino: a population-based study

Abstract

The wurinary sodium-to-potassium
ratio is an indicator of both dietary
intake of these electrolytes and car-
diovascular risk. Sex and age may
influence this ratio. The aim of the
study was to assess sodium and po-
tassium intake in the Ticino popula-
tion through urinary excretion and to
compare the findings with available
literature and WHO recommenda-
tions. A total of 1,037 adults (567
women and 470 men) were evalu-
ated. Urinary sodium, urinary potas-
sium, and the sodium-to-potassium
ratio were compared between sexes.
Linear correlations and multiple linear
regression analyses were performed
to assess the association between
the sodium-to-potassium ratio, sex,
age, and body mass index. Women
showed lower urinary sodium excre-
tion, urinary potassium excretion,
and sodium-to-potassium ratio com-
pared with men. In multivariate anal-
ysis, male sex was associated with a
higher sodium-to-potassium ratio (8
= 0.221; p = 0.003), whereas BMI
was not significantly associated with
the outcome. Mean urinary sodium
excretion exceeded WHO recom-
mendations (<5 g NaCl/day) in both
sexes, while urinary potassium excre-
tion was below recommended values
(>3.5 g K/day). Sodium and potassi-
um intake in the Ticino population
were respectively above and below
WHO recommendations, in line with
Swiss and European literature. The
sodium-to-potassium ratio appeared
elevated in the studied population.
Although male sex was associated
with higher sodium-to-potassium ra-
tios, the magnitude of the observed
associations was modest. These find-
ings support the importance of pro-
moting dietary patterns characterized
by lower consumption of processed
sodium-rich foods and higher intake

TRIBUNA MEDICA TICINESE

of fresh potassium-rich foods.

Keywords: sodium, potassium,
urinary excretion, urinary sodi-
um-to-potassium ratio
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Introduzione

Liponatriemia, definita come valore
di sodio plasmatico inferiore a 135
mmol/L, & frequente nelle infezioni
acute, inclusa la polmonite acquisita in
comunita [1-3]. In questo contesto il di-
sturbo elettrolitico & poco studiato ed
i meccanismi alla sua base rimangono
solo parzialmente chiariti. Un gruppo
di specialisti ritiene che la patogenesi
sia multifattoriale. Le sette cause ipo-
tizzate sono: 1. metodica utilizzata per
la misurazione della natriemia; 2. con-
dizioni preesistenti e farmacoterapia;
3. vomito, diarrea, sudorazione ecces-
siva 0 assunzione incongrua di liquidi;
4. gravita della polmonite ed eziologia
microbiologica; 5. sesso del paziente;
6. ipoalbuminemia; e 7. sindrome da
antidiuresi inappropriata. Questo arti-
colo propone una discussione critica e
ragionata di queste ipotesi.

Cause

1. Metodica di laboratorio

Una riduzione o un aumento spurio
della natriemia pud verificarsi quando

Fig 1: Una significativa alterazione della quota proteica (per esempio ipoalbuminemia) o lipidica
cambia la concentrazione d‘acqua plasmatica. Questo genera un aumento relativo della frazio-
ne acquosa in cui e diluito il sodio. Venendo meno I'assunzione che la percentuale del volume
plasmatico costituito da acqua sia costante, la metodica di potenziometria indiretta genera una
distorsione che porta ad una stima falsata (spuria) della sodiemia.

marcate alterazioni di lipidi o proteine
modificano la frazione acquosa del pla-
sma. Poiché il sodio e disciolto esclusi-
vamente nella componente acquosa,
la sua concentrazione reale rimane in-
variata [2, 4]. | metodi di misurazione
della natriemia sono due: la potenzio-
metria indiretta e quella diretta. La pri-
ma metodica, utilizzata nella maggior
parte dei laboratori, determina il sodio
dopo diluizione del campione ed as-
sume una quota acquosa plasmatica
costante (circa il 93%). Quando tale
assunzione non e valida, la natriemia
risulta artificialmente alterata (elevata
o ridotta). La potenziometria diretta,
utilizzata negli emogasanalizzatori,
misura invece il sodio senza diluizio-
ne e non risente di questo artefatto
(Fig 1). Questa metodica e preferibile
in presenza di alterazioni lipidiche o
proteiche [2-5]. La Federazione Inter-
nazionale di Medicina di Laboratorio
raccomanda il progressivo abbandono
della potenziometria indiretta [5].

2. Condizioni preesistenti e farma-
coterapia

Alcune condizioni croniche (malattia
renale, insufficienza corticosurrenali-
ca, ipotiroidismo grave e fibrosi cisti-
ca) favoriscono I'iponatriemia. Diversi
farmaci si associano a iponatriemia [6,
7]. Una lista relativamente esaustiva
dei farmaci che sono stati associati a
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iponatriemia & riportata nella tabella
1. Degna di nota & l'esperienza del
Pronto Soccorso dell’Inselspital di Ber-
na, dove tiazidici e antidepressivi ini-
bitori della ricaptazione della seroto-
nina sono risultati essere la causa piu
comune di iponatriemia [8]. E quindi
verosimile che anche in presenza di
polmonite i farmaci e le comorbidita
possano rappresentarne una causa o
concausa.

3. Vomito, diarrea, sudorazione,
assunzione incongrua di liquidi

In corso di polmonite possono com-
parire vomito, diarrea e sudorazione
profusa. Questi sintomi portano soli-
tamente a una perdita di elettroliti e li-
quidi. D'altra parte, anche l'assunzione
di liquidi puo essere sproporzionata e
indurre una “diluzione” del sodio.

4. Gravita della polmonite e ezio-
logia microbiologica

Per valutare la gravita della polmoni-
te sono stati proposti diversi criteri,
tra cui [9, 10]: I'estensione radiologica
dedgli infiltrati, il coinvolgimento pleuri-
co (versamento pleurico o empiema),
I'aumento dei marcatori infiammato-
ri (velocita di eritrosedimentazione,
proteina C-reattiva e procalcitonina)
e delle citochine proinfiammatorie
(soprattutto interleuchina-6, interleu-
china-1p e fattore di necrosi tumorale

TRIBUNA MEDICA TICINESE
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Fig 2: Modulatori dell’ADH (vasopressina). Ipovolemia e ipernatriemia rappresentano i due stimoli
fisiologici per la secrezione di ADH. La vasopressina esercita i propri effetti attraverso i recettori
vascolari V1, inducendo vasocostrizione e quelli renali V2, favorendo la ritenzione di acqua libera.

a). Ulteriori indicatori comprendono:
ipossiemia, tachipnea, ipotensione o
necessita di ventilazione. Questi para-
metri suggeriscono che l'iponatriemia
sia pit frequente e severa nelle forme
gravi di polmonite.

L'eziologia microbiologica della pol-
monite pud influenzare I'iponatriemia,
che & piu frequente e marcata nella
polmonite da Legionella rispetto a
quella da Mycoplasma. | meccanismi
alla base di questa differenza non
sono ancora del tutto chiariti.

5. Sesso

Le iponatriemie farmacoindotte (tia-
zidici e antidepressivi inibitori della ri-
captazione della serotonina) e quelle
associate all'esercizio fisico prolungato
sono piu frequenti nel sesso femminile
[11, 12]. Alcuni dati suggeriscono una
possibile predominanza femminile an-
che nell'iponatriemia parainfettiva. Le
donne in eta fertile presentano inoltre
un rischio maggiore di encefalopatia
iponatremica, forse per un effetto de-
gli estrogeni sull’adattamento cerebra-
le all'ipoosmolalita.
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6. Ipoalbuminemia

Il livello di albumina circolante non ha
soltanto un potenziale risvolto analiti-
co sulla natriemia misurata mediante
potenziometria indiretta (vide supra).
Nella polmonite I'ipoalbuminemia &
frequente soprattutto come conse-
guenza della risposta infiammatoria
sistemica [13, 14]. Le citochine proin-
fiammatorie, in particolare I'interleu-
china-6, riducono la sintesi epatica di
albumina e aumentano la permeabilita
capillare, favorendo la fuoriuscita di li-
quidi verso i tessuti (interstizio) e nella
cavita pleurica (terzo spazio). Poiché
I'albumina contribuisce al manteni-
mento del volume circolante efficace,
la sua riduzione pud attivare meccani-
smi compensatori di ritenzione idro-
salina, incluso un aumento della se-
crezione di ormone antidiuretico, con
conseguente tendenza allo sviluppo di
iponatriemia [13, 14].

7. Sindrome da antidiuresi inap-
propriata

Lormone ADH (vasopressina) viene
rilasciato in risposta alla riduzione
del volume circolante efficace e all'i-
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pernatriemia (Fig 2). La sindrome da
inappropriata antidiuresi (SIAD) & una
condizione in cui il rene trattiene ac
gua in assenza di una riduzione del
volume circolante efficace o di iperna-
triemia, causando diluizione del sodio
e conseguente iponatriemia [15-17]. In
passato il disturbo veniva attribuito a
un‘eccessiva produzione di vasopressi-
na; definito sindrome da inappropria-
ta secrezione di ormone antidiuretico
(SIADH). Oggi si preferisce il termine
SIAD, poiché il quadro puo riflettere
sia un aumento della vasopressina cir-
colante che una maggiore sensibilita
renale alla sua azione.

Questa entita e stata inizialmente
descritta in pazienti oncologici. Nella
seconda meta del secolo scorso era
considerata la principale causa dell'i-
ponatriemia associata alla meningite
batterica. Interpretazione successiva-
mente ridimensionata, perché la me-
ningite si associa frequentemente a
vomito, sudorazione profusa e ridotto
apporto idrico, fattori che giustificano
una maggior attivita dell'ormone anti-
diuretico.

Molti riconducono l'iponatriemia as-
sociata alla polmonite ad un’antidiu-
resi inappropriata. Questo perché
I'interleuchina-6 pu® stimolare una
secrezione di ADH indipendente dal
sodio. Tuttavia i dati del ProHOSP Stu-
dy Group, che ha incluso oltre 800
pazienti svizzeri con polmonite, non
hanno evidenziato segni di antidiuresi
inappropriata. Come nella meningite,
il suo ruolo potrebbe essere poco ri-
levante, pur restando plausibile in casi
selezionati [15-18].

L'iponatriemia da inappropriata anti-
diuresi & probabilmente rara e andreb-
be presa in considerazione dopo aver
attentamente valutato le altre cause
sopracitate [15-18].

Conclusione

L'iponatriemia associata alla polmonite
acquisita in comunita e il risultato di
meccanismi multipli. Oltre all'infezione
stessa, le comorbidita, i trattamenti
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farmacologici e la gravita del quadro
clinico possono contribuire in misura
variabile alla sua comparsa. Rispetto a
guanto ritenuto in passato, le eviden-
ze disponibili suggeriscono un ruolo
meno predominante dellantidiuresi
inappropriata. Rimane inoltre da chia-
rire meglio se e come differenze biolo-
giche tra i sessi influenzino la predispo-
sizione all'iponatriemia parainfettiva.

E importante sottolineare come |l
modello d’approccio descritto per la
polmonite possa essere idealmente
applicato ad altre condizioni acute o
croniche associate a iponatriemia. In
ogni contesto clinico I'analisi sistema-
tica di comorbidita, farmacoterapia e
alterazioni analitiche deve prevalere
sulla diagnosi affrettata di antidiure-
si inappropriata, permettendo cosi di
interpretare correttamente questo fre-
guente disturbo elettrolitico.

Hyponatremia in community-ac-
quired pneumonia: a reasoned ap-
proach

Abstract

Hyponatremia is a common elec
trolyte disturbance in patients with
community-acquired pneumonia. This
narrative review critically examines
the potential causes of hyponatremia
in community-acquired pneumonia.
Several mechanisms may contribute,
including analytical artefacts related
to sodium measurement techniques,
pre-existing medical conditions, drug
therapies, gastrointestinal fluid losses,
inappropriate fluid intake, pneumo-
nia severity, microbiological etiology,
sex-related biological differences, and
hypoalbuminemia.  Although SIAD
has traditionally been regarded as the
predominant mechanism of pneu-
monia-associated hyponatremia, the
available evidence suggests that its
role may be less central than previously
assumed. Rather, hyponatremia in this
setting is likely to result from the inter-
play of multiple factors. Consequently,
the diagnostic evaluation should begin

with a systematic assessment of dif-
ferent causes, including comorbidities,
medications, fluid and electrolyte loss-
es, and clinical features reflecting the
severity of the underlying infection.

Keywords: hyponatremia, communi-
ty-acquired pneumonia, syndrome of
inappropriate antidiuresis, potentiom-
etry, hypoalbuminemia
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Caso clinico

Una paziente di 55 anni si presenta in
pronto soccorso per un dolore toraci-
Co oppressivo con irradiazione dorsa-
le insorto da 5 giorni. L'anamnesi per
sistemi & negativa. L'esame clinico e
senza particolarita di rilievo. Un primo
bilancio esclude una sindrome corona-
rica acuta. Una tomografia compute-
rizzata solleva il sospetto di dissezione
dell’aorta ascendente, portando ad un
trasferimento urgente in sala operato-
ria (Fig 1). Inaspettatamente, I'esplora-
zione chirurgica non evidenzia alcuna
dissezione, bensi una massa fibrotica
peri-aortica. Viene pertanto esequita
una biopsia ed evocato il sospetto di
aortite.

Il bilancio diagnostico ha escluso pa-
tologie infettive, con sierologie nega-
tive per infezioni acute da Bartonella
henselae, Borrelia burgdorteri, Brucel-
la spp, Coxiella burnetii, Treponema
pallidum, nonché per virus dell’epati-
te B (HBV), virus dell’epatite C (HCV)
e virus dellimmunodeficienza umana
(HIV-1/2). Infine, le emocolture non
hanno mostrato alcuna crescita bat-
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terica, in particolare assenza di Sal-
monella spp, Staphylococcus aureus
o Streptococcus pneumoniae. Sono
state inoltre escluse condizioni onco-
logiche e reumatologiche (HLA-B27
negativo). Il dosaggio delle immuno-
globuline sieriche, inclusa la sotto-
classe IgG4, risulta nei limiti di norma
(valore: 0.594 g/L; intervallo di riferi-
mento: 0.039 — 0.864 g/L). Non sono
stati ritrovati elementi per suggerire
un’istiocitosi.

La diagnosi viene posta su base istolo-
gica evidenziando una marcata fibrosi
associata a infiltrato linfoplasmoci-
tario con abbondanti plasmacellule
IgG4-positive e aumento del rapporto
IgG4/1gG (40%), compatibile con ma-
lattia correlata alle 1gG4.

Nel decorso, la paziente necessita del
posizionamento di uno stent coronari-
co per compressione estrinseca dell’ar-
teria coronaria destra da parte della
massa peri-aortica, verosimilmente
responsabile del dolore toracico. Vie-
ne quindi avviata terapia con cortico-
steroidi sistemici (prednisone 1 mg/kg/
die con successivo schema a scalare)
e rituximab (schema di induzione con
1000 mg EV al giorno 1 e al giorno 15,
seguito da un regime di mantenimen-
to di 500 mg ogni 6 mesi).

Discussione

La malattia IgG4-correlata & uno
spettro di malattia fibro-infiammato-
ria rara, riconosciuta come entita no-
sologica distinta nei primi anni 2000,
caratterizzata da manifestazioni cli-
niche eterogenee e da un potenziale
coinvolgimento multiorgano (Fig 2)
[1,2]. Il coinvolgimento vascolare puo
manifestarsi sotto forma di peri-aor-
tite fibrosante, aortite o aneurismi
infiammatori [3].

Il caso descritto & rilevante per la mo-
dalita di presentazione con dolore
toracico acuto e sospetto di dissezio-
ne aortica. Questa osservazione sot-
tolinea come anche condizioni rare
possano simulare emergenze cardio-
vascolari.
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Fig 1: massa fibrotica peri-aortica, inizialmen-
te interpretata come dissezione aortica alla to-
mografia computerizzata.

In questo contesto, la malattia
lgG4-correlata rappresenta un para-
digma di patologia camaleontica, in
grado di mimare condizioni infettive,
vasculitiche e neoplastiche [4].

Il suo riconoscimento ha permesso di
ricondurre ad un unico spettro diverse
entita fibro-infiammatorie preceden-
temente considerate distinte, tra cui
la fibrosi retroperitoneale (malattia di
Ormond), la pancreatite autoimmune
di tipo 1 e la tiroidite di Riedel, ridefi-
nendo l'approccio diagnostico e tera-
peutico.

Listologia riveste un ruolo cruciale nel-
la diagnosi ed & essenziale per esclu-
dere condizioni neoplastiche. | reperti
caratteristici comprendono un infiltra-
to linfoplasmocitario denso, associa-
to a un aumento delle plasmacellule
IgG4-positive e del rapporto 1gG4/1gG
(>40%), in presenza di fibrosi spesso
a carattere storiforme. Pit raramente
possono essere osservati infiltrato eo-
sinofilico e flebite obliterante [4].

La diagnosi istologica puo essere com-
plessa a causa della distribuzione diso-
mogenea (“patchy”) delle lesioni, con
rischio di falsi negativi. Ulteriori ele-
menti di difficolta derivano dalla pre-
senza di reazioni “IgG4-like” attorno
a processi neoplastici o infiammatori
cronici, dove tuttavia raramente si rag-
giungono i criteri diagnostici istopato-
logici. Inoltre, il cosiddetto paradosso
sierologico limita il valore del dosaggio
delle IgG4, che risulta normale in cir-
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ca il 30-40% dei pazienti. Eosinofilia
o incremento delle IgE possono esse-
re presenti, ma sono aspecifici e non
costanti [5].

L'incremento delle IgG4 e considera-
to un epifenomeno piuttosto che un
meccanismo causale diretto, motivo
per cui la condizione viene definita
“IgG4-correlata” e non "lgG4-me-
diata”. Il dosaggio sierico e stato sto-
ricamente utilizzato nel follow-up dei
pazienti con valori inizialmente elevati.
Tuttavia, evidenze recenti suggerisco-
no che variazioni dinamiche nel tem-
po, anche in presenza di valori assoluti
normali, possano essere associate a
recidiva, in particolare in caso di incre-
mento relativo superiore al 60% [6].
Nel caso descritto, la diagnosi diffe-
renziale comprende le vasculiti dei
grossi vasi, quali I'arterite di Takayasu,
I'arterite a cellule giganti (malattia di
Horton) e le vasculiti ANCA-associate
con fenotipo “Horton-like”. L'assenza
di sindrome infiammatoria e la nega-
tivita degli autoanticorpi hanno reso
gueste ipotesi meno probabili.
Ulteriori diagnosi alternative includo-
no forme reumatologiche associate a
spondiloartrite o ancora le eziologie
infettive. L'assenza di sintomatologia
articolare, la negativita del HLA-B27 e
delle sierologie infettive ci hanno per-
messo di escludere queste condizioni.
nfine, anche l'istiocitosi, come la ma-
lattia di Erdheim-Chester, puo presen-
tarsi con manifestazioni simili alla ma-
lattia IgG4; tuttavia, i reperti istologici
e radiologici risultavano a sfavore di
questa diagnosi.

In questo contesto, la PET-TC con '8F-F-
DG rappresenta uno strumento utile
per la caratterizzazione delle patologie
aortiche e peri-aortiche, grazie al rico-
noscimento di pattern tipici: iper-cap-
tazione circonferenziale e continua
nelle vasculiti dei grossi vasi (arterite a
cellule giganti, arterite di Takayasu) [6];
coinvolgimento prevalentemente peri-
vascolare con possibile interessamento
sincrono di organi extravascolari nella
malattia 1gG4-correlata [3]; ispessi-

mento parietale focale e asimmetrico,
infiammazione perivasale e captazione
extravasale in sedi caratteristiche nelle
rare forme di vasculite ANCA-associa-
ta con coinvolgimento dei grossi vasi
[7-8]. La PET-TC puo inoltre identifica-
re sedi di malattia non sospettate cli-
nicamente, guidare il campionamento
bioptico e monitorare la risposta tera-
peutica. E tuttavia importante ricono-
scere che la specificita della "®F-FDG
PET/TC é limitata: lesioni peri-aortiche
ipercaptanti possono riflettere anche
eziologie infettive o processi neoplasti-
ci, inclusi disordini linfoproliferativi. La
risonanza magnetica e I'ecografia rap-
presentano metodiche complementari
piu facilmente accessibili, che possono
essere utilizzate per monitorare nel
tempo l'evoluzione del coinvolgimen-
to vascolare.

Il trattamento si basa sui corticosteroi-
di sistemici, ai quali la malattia rispon-
de generalmente in modo rapido e
significativo. Tuttavia, le recidive sono
frequenti durante la riduzione della
terapia steroidea, rendendo spesso
necessario il ricorso a trattamenti im-
munosoppressori di mantenimento.
Tra questi, il rituximab rappresenta
una delle opzioni pit consolidate. Piu
recentemente, strategie di deplezione
B-cellulare piu profonde, inclusi anti-
corpi anti-CD19, hanno mostrato risul-
tati promettenti [1].

Conclusione

Questo caso conferma la natura ca-
maleontica della malattia IgG4-cor-
relata, capace di simulare una sindro-
me aortica acuta. Di fronte a masse
peri-aortiche di natura incerta, que-
sta diagnosi dovrebbe essere siste-
maticamente considerata. L'approc-
cio multidisciplinare e la conferma
istologica restano essenziali per evi-
tare errori diagnostici e garantire un
trattamento tempestivo.
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Fig 2: manifestazioni eterogenee della malat-
tia IgG4-correlata.

When IgG4-related disease mimics
an aortic dissection: a case report

Abstract

IgG4-related disease (IgG4-RD) is a
rare fibro-inflammatory condition. We
report the case of a 55-year-old wo-
man presenting with acute chest pain.
After exclusion of acute coronary syn-
drome, CT imaging raised suspicion for
ascending aortic dissection, promp-
ting emergent surgery. Intraoperati-
vely, no dissection was found; instead,
a peri-aortic fibrotic mass was identi-
fied. Histopathology was consistent
with 1gG4-RD. Coronary stenting was
required for extrinsic right coronary
artery compression. Treatment with
corticosteroids and rituximab achieved
clinical stabilization. This case illustra-
tes the mimicking nature of IgG4-rela-
ted disease and the need to maintain a
broad differential diagnosis despite an
apparently typical presentation.
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