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CASO CLINICO

Donna nata nel 1942 con storia di fumo attivo (circa 10 sigarette da circa 40 
aa) diabete tipo II, ipertensione arteriosa in trattamento farmacologico, in 
sovrappeso, lieve IRC. 
Giunge nel 2015 in Pronto Soccorso per tre volte  tra il 2014 e inizio 2015 
per grave dispnea con un quadro di  insufficienza cardiaca acuto, in 
concomitanza con il riscontro di elevati valori pressori. 
In entrambi gli accessi si rende necessario il ricovero , nel primo caso in 
Reparto medico, nel secondo caso in Reparto cardiologico, nel terzo caso 
nuovamente in Reparto medico.



21/1/2015 ECOCOLORDOPPLERGRAFIA CARDIACA

Atrio sin lievem. dilatato

VS lievemente dilatato, lievemente ipertrofico con funzione sistolica globale 
lievemente compromessa FE 45%

Camere destre non dilatate. Px polm sistolica aumentata

Degenerazione fibrosclerotica mitro-aortica. Insufficienza mitralica di grado 
importante

13/2/2015 ECOGRAFIA RENO-VESCICALE

Reni di dimensioni normali con conservato spessore corticale. Non 
dilatazione del sistema collettore bilateralmente, mal valutabili i flussi 
vascolari intrarenali



Creat  2014 ott 1,6 mg/dL, 
2015 gen 2,0 mg/dL  feb 2,4 mg/dL mar 1,6 mg/dL

Ecocolordoppler TSA: a dx placca fibrocalcifica alla biforcazione 
carotidea con stenosi del 40%.
A sin placca prevalentemente calcifica alla biforcazione carotidea con 
stenosi del 50-60%
Succlavie pervie con placca fibrocalcifica con stenosi del 40% 
all’origine del vaso di destra



Durante i ricoveri si verificano ripetuti episodi di edema polmonare con 
riscontro di elevati valori pressori, controllati  con difficoltà dalle terapie 
mediche praticate.

Il 18/2/2015  per il peggioramento delle condizioni cardiorespiratorie 
(desaturazione con alterazione dello stato di coscienza) esegue:
• TC cerebrale: aree ipodense sostanza bianca fronto parietale 

bilateralmente, generica sofferenza parenchimale su base vascolare 
• TC torace ad alta risoluzione: marcato ispessimento interstizio 

polmonare associato a diffuse aree di addensamento polmonare 
bilaterale a « vetro smerigliato». Voluminose linfoadenomegalie 
mediastiniche. Versamento pl bilaterale (> a dx), atelettasie bibasali. 
Cardiomegalia con minimo versamento pericardico. Calcificazioni 
parietali aortocoronariche……….



……nei soli piani di scansione passanti per l’addome si evidenziano estese 
calcificazioni parietali aortiche che occupano pressoché interamente il lume 
aortico, con sospetta marcata riduzione fino alla pressoché  scomparsa del lume 
pervio
25/2/2015 TC TORACE E ADDOME COMPLETO MDC …torace quadro flogistico e 
versamentale migliorato….
Addome: conferma estese calcificazioni parietali aortiche, estese calcificazioni a  
livello dei vasi addominali in particolare a carico dell’origine dell’arteria renale 
destra e  a carico dell’origine dell’arteria renale sinistra, estese calcificazioni a 
carico dellarteria splenica e dei vasi iliaci 



16 marzo 2015:  ECOCOLORDOPPLER RENI E SURRENI: reni regolari 
per dimensioni, morfologia ed ecostruttura.
La presenza di numerosi artefatti dovuti alle pareti ateromasiche 
calcifiche dei vasi, specie dell’aorta, non ha consentito di effettuare il 
colordoppler delle arterie renali all’ostio.
Buona la vascolarizzazione intraparenchimale al rene destro con 
aumento dell’IR arterioso ( valore medio 0,88).
Ridotta la vascolarizzazione intraparenchimale al rene sinistro (IR art 
valore medio 0,79) 













Marzo 2015: intervento chirurgico di bypass 
arterioso toraco-mesentericosuperiore-renale 
sinistro- bifemorale















Dopo l’intervento netto miglioramento del quadro cardiorespiratorio.
La paziente, pur monorene, ha avuto in questi anni  un soddisfacente controllo 
farmacologico della PA. 
La funzione renale è peggiorata nel corso degli anni giungendo solo dal giugno 
2018 a terapia sostitutiva
 
 2015 sett Creat. 2,2 mg/dL   Ott 2,4 mg/dL 
2016  dic 3,6 mg/dL
2017 Mar 3,1 mg/dL   apr 4,5 mg/dL
2018 apr 7,7 mg/dL



L’ostruzione localizzata dell'aorta soprarenale è un evento 
raro . 
Nel 1984, Qvarfordt et al. ha descritto i casi di  nove pz. con 
lesione aterosclerotica calcifica soprarenale marcatamente  
ostruttiva e chiamato questa entità "Aorta corallina". 

        

(J VAsc SURG I984;I:903-909.) 



“Coral reef” atherosclerosis of the suprarenal 
aorta: A unique clinical entity 
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Fig. 1 
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Fig. 2 
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Fig. 3 
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Johann Jakob Wepfer (1620–1695) 

Anatomopatologo, tossicologo

Descrisse la circolazione cerebrale e identificò quello 
che poi fu chiamato poligono di Willis
Ipotizzò che come causa dell’ictus vi fossero  eventi
emorragici cerebrali
Morì a 75 anni per grave scompenso cardiaco
Il Dr. Pfister eseguì l’autopsia ma la descrizione del quadro riscontrato 
fu pubblicata solo 32 anni dopo la morte  nel 1727 nell’ambito della 
Memoria Wepferiana



La prima descrizione pubblicata 
di questa entità nosologica

In due sedi (frecce) il lume è  quasi 
completamente ostruito da protrusioni
Circumferenziali sclerotiche



Placche fortemente calcificate crescono nel lume e possono 
causare stenosi e:
• malperfusione significativa degli arti inferiori
• Ischemia viscerale
• Ipertensione secondaria ad interessamento renale

Minnee RC, Idu MM, Balm R. Coral reef aorta: 
case reports and review of the literature. Eur J 
Vasc Endovasc Surg. 2005;29(6):557



Tutti i nove pazienti dello studio di Qvarfordt  erano donne ma la maggior parte degli 
studi successivi non ha riscontrato significative differenze di genere.

La frequenza stimata della malattia è tra lo 0.6% e l’1.8% 

La distribuzione per età va dai 3 ai 79 aa
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