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1P CARCINOIDE BRONCHIALE ACTH-SECERNENTE IN PZ CON 

SINDROME DI CUSHING  

Stigliano A, Argese N, Toscano V 

Endocrinologia Ospedale S Andrea Roma 

 

 

Introduzione La sindrome di Cushing è una malattia rara, derivante da una cronica esposizione ad 

alti livelli di cortisolo. Essa può essere causata da un adenoma o da un carcinoma del surrene, ma 

nella maggior parte dei casi essa deriva da un eccessiva secrezione di ACTH da parte di un adenoma 

della ghiandola ipofisaria. Nel 10% dei casi è secondaria ad una neoplasia non ipofisaria, sindrome da 

ACTH ectopico. Un uomo di 41 anni veniva ricoverato per recente insorgenza di ipertensione arteriosa 

grave, obesità, astenia ingravescente, cefalea, iperpigmentazione della cute con evidenti strie rubrae, 

alterazione del tono dellõumore e fratture costali recidivanti.  

Metodi Durante il ricovero il paziente è stato sottoposto ad una serie di esami, test e procedure 

diagnostiche volte a diagnosticare e identificare lõorigine dellõipercortisolismo. 

Risultati I risultati di laboratorio mostravano i seguenti valori alterati: ACTH: 115 pg/ml, cortisolo h 

8:00 a.m.: 724 nmol/l, CLU: 1280 µg/dl/24h, NSE 16.44 ng/ml, Androstenedione 6.76 ng/ml. I test 

dinamici (Dex-test 1mg e 8mg) mostravano una mancata soppressione dellõACTH e cortisolo e una 

mancata risposta al test alla Desmopressina. Una RMN dellõipofisi e una TC total-body risultarono 

negative per lesioni potenzialmente imputabili ad una iperproduzione di ACTH. Una TC ad alta 

risoluzione del torace evidenziava un piccolo nodulo apicale senza imprinting contrasto-grafico a 

livello del polmone sinistro. Una scintigrafia total-body con Octreotide-In111 non mostrava aree 

patologiche di accumulo del tracciante. Il pz veniva temporaneamente sottoposto a terapia con 

mitotane. Il farmaco fu sospeso dopo due mesi di terapia per mancata tollerabilità. Dopo sei mesi  

una TC ad alta risoluzione del torace metteva in evidenza un aumento di volume della precedente 

lesione polmonare con enhancement in fase sia pre- che post-contrastografica. Quindi veniva 

effettuata una lobectomia polmonare. La lesione allõesame istologico risult¸: Carcinoide tipico, 

cromogranina positivo. I valori plasmatici di ACTH e cortisolo ad un mese dalla surrenectomia durante 

il follow-up, risultavano nei limiti della norma. 

Conclusioni Questo caso illustra le difficoltà nella diagnosi differenziale di sede nella sindrome di 

Cushing e le controversie riguardo alla scelta dei test dinamici da effettuare. 
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2P IL REGISTRO PER LõACROMEGALIA: IDEAZIONE E 

IMPLEMENTAZIONE DEL SISTEMA 

R Attanasio1,2,3, A De Rosa4 , M Montini1, L Cortesi1, M Albizzi1, G Pagani1. 

1Endocrinologia OORR Bergamo, 2Pituitary Unit Ist Galeazzi IRCCS Milano, 3Università di Milano, 4Airon 
Telematica Srl Milano. 

 

 
Background. Lõacromegalia ¯ una patologia rara, cronica e invalidante, che aumenta morbilità e 

mortalità. La diagnosi è spesso ritardata di molti anni e pochi centri possono raccogliere una casistica 

adeguata. 

Scopo del lavoro è stata la creazione di uno strumento informatico ibrido (e-CRF), in grado di 

funzionare da registro (per raccogliere i dati epidemiologici relativi alla malattia) e da cartella clinica 

elettronica guidata (per i centri con pochi pazienti e/o esperienza). 

Le caratteristiche richieste allo strumento sono state: accessibilità web-based (senza necessità di 

installazioni sul PC del singolo utente), indipendenza dai sistemi operativi (Windows, Mac, Linux), 

rispetto della privacy (accesso con password individuale da parte di ogni operatore, che deve poter 

visualizzare e modificare tutti i propri dati, ma non quelli di altri), facilit¨ dõuso (possibilit¨ di utilizzo da 

parte di operatori senza formazione specifica), modularità (possibilità di inserire dati con diversi livelli 

di approfondimento), controlli interni di plausibilità e coerenza (generazione di allarmi allõinserimento 

di dati incompatibili con la biologia o contraddittori fra loro), sicurezza (conservazione dei dati con 

frequenti backup e copie di sicurezza in server protetti), possibilità di supervisione (generazione di 

richieste di chiarimento relative ai dati inseriti dai diversi centri da parte del livello centrale di 

monitoraggio). Inoltre era richiesta assistenza telefonica e on-line per gli utenti e facile estraibilità dei 

dati per analisi e studi. 

Risultati. Il clinico ha identificato i campi di interesse con le loro caratteristiche, definendo quali 

dovessero essere bloccanti (la mancata compilazione impedisce di proseguire) e quali potessero 

essere modificabili, e stabilendo quali controlli incrociati dovessero essere implementati per verificare 

la coerenza dei dati. Lõinformatico ha tradotto gli input ricevuti in e-CRF, suggerendo le numerose 

modifiche atte a garantire che il prodotto finale fosse di uso semplice, in grado di catturare i dati 

salienti e restituirli a richiesta in una forma utilizzabile. Il prodotto è attualmente in una fase di 

avanzata sperimentazione per le ultime rifiniture. 

Conclusioni. Lõinterazione clinico-informatico, per quanto non immediata, è stata sicuramente 

fruttuosa. Tutti coloro interessati ad aderire al progetto (pagando una piccola quota annuale per 

hosting e assistenza) sono invitati a contattare gli autori. 
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3P ASSENZA DI EFFETTO TERATOGENO DA ESPOSIZIONE A 

ANALOGHI DELLA SOMATOSTATINA NELLA FASE PRECOCE 

DELLA GESTAZIONE IN DUE DONNE ACROMEGALICHE 

Attanasio R, Pagani A, Valota M, Cortesi L, Albizzi M, Montini M. 

USSD di Neuroendocrinologia, OORR Bergamo 

 

 

BM. Diagnosi nel 1997 a 21 anni: GH 55 ng/mL, IGF-I 672 ng/mL, PRL 124 ng/mL, 

macroadenoma con infiltrazione cavernosa senza deficit visivo, ipogonadismo ipogonadotropo. Dopo 

trattamento inefficace con dopamino-agonisti (DA) e analoghi della somatostatina (SA), intervento 

TNS nel 1998, con persistenza di malattia (GH 6 ng/mL, IGF-I 580 ng/mL, PRL 10 ng/mL). Riprende 

terapia con DA+SA, ottenendo normalizzazione ormonale (GH 0.5 ng/mL, IGF-I 244 ng/mL) e 

scomparsa del residuo. Nel febbraio 2009 diagnosi di gravidanza (UF 20/12 e ultimo octreotide LAR 

31/12). In assenza di terapia soppressiva, valori normali di IGF-I e GH < 2 ng/mL, senza 

peggioramento del metabolismo glucidico, ma comparsa di ipertensione arteriosa, persistente anche 

dopo parto cesareo alla 36° settimana (femmina sana con dati antropometrici compatibili con età 

gestazionale). Al controllo post-partum (in corso allattamento) GH 1.1 ng/mL, IGF-I 1.6 ULN, non 

incremento del residuo. 

MLM. Diagnosi nel 1992 a 25 anni: GH 15 ng/mL, PRL 55 ng/mL, macroadenoma. Dopo 

trattamento inefficace con DA + SA, intervento TNS nel 1993, con persistenza di malattia (GH 5 

ng/mL, PRL 25 ng/mL). Riprende terapia con SA, ottenendo GH safe e residuo stabile ma raramente 

IGF-I normale. Nel 2007 riscontro di utero bicorne, HCV+ e intolleranza glucidica. Due successive 

gravidanze spontanee abortiscono spontaneamente (13° e 9° settimana). Nuova gravidanza dal 

luglio 2008 (UF 19/7, ultimo lanreotide ATG 29/7), con parto cesareo alla 37° settimana (2 gemelli 

sani con normali parametri auxologici). Nel corso della gravidanza, in assenza di terapia GH-

soppressiva, non peggioramento del metabolismo glucidico, GH < 2.5 ng/mL e IGF-I 0.75-1.25 ULN. 

Dopo il parto, GH 7 ng/mL, non incremento del residuo. 

Conclusioni. Si conferma che la gravidanza pu¸ decorrere normalmente nellõacromegalica, con 

malattia compensata senza terapia GH-soppressiva. Non sembrano esserci rischi teratogeni per 

lõesposizione nelle prime fasi gestazionali agli SA: anche se questi passano la barriera placentare e 

sono espressi i loro recettori, apparentemente questi non sono funzionali a livello placentare e/o non 

legano i farmaci ai dosaggi abitualmente impiegati, come dimostrato anche da alcuni casi aneddotici 

in cui sono stati somministrati senza problemi per tutta la gravidanza. 
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4P INCREMENTO DI ADENOMA IPOFISARIO NON SECERNENTE 

IN CORSO DI TERAPIA CON RITUXIMAB PER LINFOMA: UN 

CASE REPORT 

E.Ciccarelli 1, S. Duca 2, C.Rossi1, L.Cirinnà1, A.Melcarne3, I.Morra4, 

A.Pantano5 ,D. Cocito6, G. Fornari7  

S.S.D.Endocrinologia1, S.S.Laboratorio Analisi5, S.C. Oncologia7, O.E.Valdese; Neuroradiologia, Osp. 
Koell iker2; S.C. NCH3, SC.Anatomia Patologica4, Osp.CTO; S.C.Neurologia IV6,  Osp. S.G.Battista Molinette, 
Torino 

 

 
INTRODUZIONE 

I tumori ipofisari sono benigni, benché alcuni localmente invasivi alla diagnosi, ma raramente a 

rapida evoluzione. Rituximab (Ab anti CD20) è stato recentemente introdotto come terapia per il 

linfoma; la sua efficacia è stata ben dimostrata, ma è stata ipotizzata la possibilità di sviluppo di un 

secondo tumore durante il trattamento. 

MATERIALI, METODI E RISULTATI 

Riportiamo il caso clinico di BR, un paziente di sesso maschile di 65 anni, affetto da DM2 da circa 

3 anni, ben compensato con ipoglicemizzanti orali inviato per sospetta neuropatia diabetica. Dopo 

visita neurologica e dosaggio degli AbMAG-2,  è stato diagnosticato un linfoma di Waldenstrom ed è 

stata iniziata terapia con Rituximab. Il paziente è stato sottoposto ad una completa stadiazione e alla 

RMN cerebrale con presenza di macroadenoma ipofisario ad estensione soprasellare. La valutazione 

della funzione ipofisaria era nella norma tranne per la presenza di ipogonadismo ipogonadotropo 

(testosterone: 0.5 ng/ml, FSH: 0.2 mU/ml, LH: 0.7 mU/ml), in accordo con i sintomi riferiti dal 

paziente (impotenza e ridotta libido da circa 5-6 anni). Il campo visivo era nella norma. Il paziente  è 

stato sottoposto a terapia con  Rituximab (dosi settimanali cicliche per 9 mesi) e a controlli  

radiologici per il follow-up dellõadenoma ipofisario. Dopo 3 mesi di terapia la RMN era invariata, ma 

dopo 6 mesi il volume dellõadenoma ipofisario era aumentato del 50%  nella estensione  sopra 

sellare. Il paziente è stato sottoposto ad intervento chirurgico con diagnosi istologica di adenoma 

ipofisario non secernente con Ki67  2 %. 

CONCLUSIONI 

Concludiamo pertanto che sebbene  gli adenomi ipofisari siano benigni nella maggior parte dei 

casi, è indicato un follow up più stretto per possibile rapida crescita tumorale quando il paziente 

debba essere sottoposto ad chemioterapia per altre patologie neoplastiche. 
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COMPLESSA E DEVE RISPETTARE STEP SUCCESSIVI 
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Lasio G2, Barboõ3 , Pagani G1  

1 USC Endocrinologia AO Ospedali Riuniti di Bergamo, 2  Pituitary Unit Istituto Galeazzi IRCCS Milano,  
3 Neuroradiologia Humanitas Gavazzeni Bergamo 

 

 

Introduzione. La sindrome di Cushing è una rara patologia sistemica, che determina aumento di 

morbilità e mortalità. La diagnostica è molto complessa, dovendo differenziare: 1) la sindrome vera 

dallo pseudo-Cushing, 2) le forme ACTH-dipendenti da quelle ACTH-indipendenti, 3) fra le prime quelle 

di origine ipofisaria o ectopica. Presentiamo qui due casi clinici in cui errori procedurali hanno reso 

complessa la gestione clinica. 

Caso clinico n° 1. Maschio di 64 anni ricoverato in Medicina per ipertensione arteriosa di difficile 

controllo e diabete mellito tipo 2. Riscontro di valori elevati di cortisoluria e cortisolemia (303 µg/24h 

e 25 µg/dl) senza ritmo circadiano. Mancata inibizione della cortisolemia dopo test di soppressione 

con desametasone (DMX) (sia 1 mg che 8 mg overnight). Alla TC addome evidenza di neoformazione 

di 4 cm del surrene destra. Il chirurgo pone indicazione a surrenectomia, che viene eseguita prima che 

siano disponibili i risultati dei test endocrini (DI: adenoma). Viene dimesso con terapia sostitutiva 

steroidea, che viene sospesa per la persistenza di ipercortisolismo.  Alla rivalutazione ormonale tutti i 

dati sono concordanti per ipercortisolismo di origine centrale: soppressione dopo DMX 8 mg, risposta 

positiva a CRH e DDAVP, alla RM ipofisi possibile microadenoma di 4 mm. Viene sottoposto ad 

adenomectomia endoscopica con remissione clinica persistente dopo un anno. 

Caso clinico n°2. Donna di 67 anni giunta alla nostra osservazione per sospetto ipercortisolismo in 

esiti di surrenectomia sinistra eseguita allõet¨ di 64 anni, per ipercortisolismo attribuito ad adenoma 

surrenalico, normalizzato nel post-operatorio. La rivalutazione ormonale è compatibile con 

ipercortisolismo di origine centrale, con RM positiva per microadenoma ipofisario. Viene sottoposta ad 

adenomectomia endoscopica, con guarigione clinica a 6 mesi dallõintervento. 

Commenti. I due casi mostrano errori procedurali, che hanno portato allõesecuzione di una 

surrenectomia che poteva essere evitata o eseguita dopo la risoluzione dellõipercortisolismo. Nel 

primo caso ¯ stato consultato il chirurgo prima che fosse definito lõiter diagnostico e nel secondo non 

è stata eseguita una diagnostica corretta. La batteria di esami da eseguire per la diagnostica è 

complessa e bisogna rispettare rigidamente le fasi 1, 2 e 3, per interpretare correttamente i risultati e 

poter avviare il paziente alla terapia più appropriata ed efficace. 
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La sensibilit¨ degli adenomi TSH secernenti allõoctreotide ¯ gi¨ stata ampiamente documentata. 

La peculiarit¨ di questo caso consiste nella rapidit¨ con cui si ¯ manifestato lõeffetto terapeutico. 

Il paziente, di 27 anni,  veniva inviato al nostro ambulatorio per macroadenoma ipofisario. Da 18 

mesi egli lamentava emianopsia bitemporale eteronima ingravescente.  La risonanza nucleare 

magnetica dellõipofisi aveva documentato una voluminosa neoformazione intrasellare di 23 x 19 x 19 

mm,  coinvolgente il chiasma ottico. Gli esami endocrini facevano rilevare: TSH 6.3 mU/L, fT4 45.4 

pmol/ L, fT3 14.2 pmol/L, prolattina 89 ng/ml, testosterone  7.4 nmol/L. I valori di ACTH, cortisolo, GH 

e IGF I risultavano nella norma. Questi dati erano compatibili con la diagnosi di adenoma ipofisario 

TSH secernente. Lõiperprolattinemia poteva essere spiegata come prodotto di cosecrezione 

dellõadenoma ovvero come conseguenza di una deconnessione ipotalamo-ipofisaria. Lõoctreoscan 

evidenziava ipercaptazione del radionuclide da parte della lesione. Veniva instaurato trattamento con 

octreotide (0.1 mg x 2 al giorno s.c.) e cabergolina (0.25 mg ogni altro giorno). Una rivalutazione 

endocrina dopo 72 ore evidenziava  prolattina indosabile, testosterone  normalizzato 

(4 nmo/L), diminuzione del TSH (0.64 mU/L ), riduzione della fT4 (32.6 pmol/L) e normalizzazione 

della fT3 (5.1 pmol/L). Il paziente riferiva netto miglioramento del campo visivo, confermato 

dallõesame campimetrico. La funzione tiroidea si normalizzava completamente dopo quattro giorni ( 

TSH 0.135 mU/L, fT4 21.6 pmol/L, fT3 3.8 pmol/L ).  Questo risultato era spiegato dallõeffetto 

inibitorio dellõ octreotide sulla secrezione di TSH, mentre lõinibizione della prolattina e la 

normalizzazione del testosterone erano attribuibili alla cabergolina. Sebbene entrambi i farmaci 

potevano aver contribuito sinergicamente al miglioramento del campo visivo, appare verosimile che 

lõoctreotide abbia avuto il ruolo principale. Due mesi dopo, in corso di trattamento con lanreotide 

autogel (90 mg al mese), la funzione tiroidea era ancora normale (TSH 1.16 mU/L, fT4 17.7 pmol/L, 

fT3 4.6 pmol/L) ed il paziente non lamentava difetti del campo visivo. 
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Sono diverse le cause che posso compromettere la fertilità nei pazienti affetti da acromegalia. La 

letteratura riporta segnalazioni di numerosi casi di gravidanze in donne affette da acromegalia in fase 

attiva in terapia farmacologica, in buon o non controllo, con presenza o non di adenoma ipofisario, ma 

sono rarissimi i casi descritti di gravidanze in pazienti in terapia con pegvisomant. Nel nostro centro 

sono state registrate 4 gravidanze in tre pazienti acromegaliche in terapia farmacologica; tra queste 

un rarissimo caso di gravidanza in una paziente in terapia con pegvisomant.Paziente di anni 41 con 

storia di acromegalia di 10 anni,sottoposta ad intervento Neurochirurgico per asportazione di 

macroadenoma ipofisario. Durante la sua storia per non controllo della malattia la paziente è stata in 

terapia con analoghi della somatostatina octreotide lar. Nel corso degli anni i controlli RMN della 

regione diencefalo ipofisaria hanno messo in evidenza dapprima un residuo/recidiva scomparso nel 

tempo. La terapia con Octreotide lar ha avuto effetto sulla riduzione della massa ma non sul controllo 

della malattia. Nel corso degli anni la paziente ha cercato una gravidanza senza nessun risultato pur 

essendo nella norma gli ormoni gonadici e sempre regolare il ciclo mestruale. La paziente per il 

mancato controllo della malattia è stata messa in terapia con pegvisomant che ha dato controllo 

della malattia al dosaggio di 10 mg portando quindi alla normalizzazione dei valori di IGF-1 . La 

paziente ha continua a cercare la gravidanza che arrivata dopo circa dodici mesi dallõinizio della 

terapia con antirecettore del GH. Abbiamo quindi sospeso la terapia alla paziente ed abbiamo 

monitorato la gravidanza durante la quale non è stata osservata ipertensione arteriosa, intolleranza 

glucidica e lõIGF-1 è stata sempre nei range della norma. La paziente ha partorito a termine con parto 

spontaneo ha allattato per 7 mesi la bambina ed ai controlli post parto nel tempo (24 mesi) IGF-1 e 

GH dopo glucosio sono risultati nella norma. 
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La fertilità, nei pazienti con tumori ipofisari, è di solito alterata per ipersecrezione ormonale o per 

effetto massa. E 'noto che gli estrogeni  possono ridurre la secrezione di GH. Sono stati descritti diversi 

casi di gravidanza in pazienti acromegaliche, ma sono disponibili solo dati limitati per ciò che 

concerne la gravidanza in pazienti acromegaliche in terapia medica. Lo scopo del nostro lavoro è 

illustrare la nostra esperienza sulla gravidanza in donne affette da acromegalia controllata da 

analoghi della somatostatina a lunga durata dõazione o pegvisomant. Su 48 donne acromegaliche in 

et¨ fertile, abbiamo osservato quattro gravidanze in tre pazienti. Dopo l'insuccesso dellõintervento 

neurochirurgico, le pazienti hanno intrapreso la terapia medica, una con lanreotide LAR, una con 

octreotide LAR ed una è stata trattata con lanreotide LAR per 75 mesi e successivamente con 

pegvisomant, interrotti dopo la conferma della gravidanza. Abbiamo valutato i livelli di GH, IGF-I, e 

prolattina (PRL), prima del concepimento, ogni 3 mesi, e dopo il parto. Tutte le pazienti hanno 

concepito normalmente. Durante la gravidanza, le pazienti hanno mostrato un controllo della malattia 

definito in base a livelli di GH soppressi dopo carico orale di glucosio, e livelli di IGF-I nel range 

normale per sesso e età. Tutte le gravidanze sono state portate a termine senza complicanze. I 

neonati erano sani e normali in lunghezza e peso. A 6 mesi dal parto, tutte le pazienti hanno mostrato 

un miglioramento clinico e biochimico persistente dellõacromegalia senza ripresa della terapia 

medica. Pertanto possiamo affermare che, nella nostra esperienza, la gravidanza in donne 

acromegaliche sotto terapia medica, ha un decorso regolare, termina in un parto normale con neonati 

sani ed esita in un miglioramento clinico e biochimico della malattia. Si può quindi sostenere che è 

molto importante non scoraggiare le pazienti con acromegalia che desiderano intraprendere una 

gravidanza. 
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Introduzione:Alterazioni morfologiche e funzionali dellõipofisi possono essere associate a 

malformazioni della linea mediana a carico del SNC, quali la Sindrome di Arnold-Chiari I e la 

siringomielia. In letteratura sono stati riportati pochi casi che presentavano tale associazione sotto 

forma di òcase reportó. Scopo del nostro studio ¯ stato quello di valutare lõassociazione tra 

ipopituitarismo e malformazioni della linea mediana a carico del SNC. 

Metodi: Abbiamo valutato la morfologia (mediante RMN) e la funzionalità ipofisaria (mediante 

esami ormonali basali e dinamici) in quattro pazienti (3 F, 28, 30 e 47 anni, ed 1 M, 14 anni) che 

presentavano Sindrome di Arnold-Chiari I e/o siringomielia. 

Risultati: Lo studio morfologico (RM del rachide e della sella turcica) evidenziava siringomielia 

dorsale ed empty sella in una paziente, Sindrome di Arnold-Chiari I ed empty sella in unõatra paziente, 

Sindrome di Arnold-Chiari I, siringomielia cervicale, ipoplasia dellõadenoipofisi e localizzazione 

ectopica della neuroipofisi nella terza;nel maschio si evidenziava Sindrome di Arnold-Chiari I ed 

ipoplasia ipofisaria.In tutti i casi era presente deficit isolato o multiplo di ormoni ipofisari. In 

particolare nelle 3 donne si riscontrava un deficit di GH isolato in una, un ipogonadismo 

ipogonadotropo isolato in unõaltra, e un  deficit ipofisario multiplo nella terza; il maschio presentava 

panipopituitarismo. 

Conclusioni: I casi descritti confermano la possibile associazione tra malformazioni della linea 

mediana a carico del SNC e alterazioni morfofunzionali dellõipofisi. Tale associazione  suggerisce una 

patogenesi comune, che resta ancora da chiarire e che potrebbe essere utile per la comprensione 

della patogenesi dellõipopituitarismo idiopatico. Lo sviluppo delle tonsille cerebellari avviene dalla 

quarta allõottava settimana di gestazione, periodo critico per lo sviluppo della regione ipotalamo-

ipofisaria. Alterazioni dellõembriogenesi potrebbero essere coinvolte tanto nellõipopituitarismo 

idiopatico quanto nella Sindrome di Arnold-Chiari I e nella siringomielia. 
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INTRODUZIONE 

Lõipopituitarismo nellõadulto ¯ generalmente una condizione clinica secondaria, oppure 

rappresenta la persistenza di un deficit ipofisario congenito o acquisito nellõinfanzia. I TBI possono 

essere causa di insufficienza ipofisaria totale o parziale, in particolare possono costituire una delle 

cause di deficit del GH. Da oltre 50 anni  che i TBI venivano considerati come una causa di deficit 

ipofisario e in studi autoptici, datati da oltre 30 anni, si evidenziava che il 33% dei soggetti deceduti 

per un TBI grave presentavano la necrosi dellõipofisi. Fino a poco tempo fa  nella comune pratica 

clinica le valutazioni sulla funzionalità ipofisaria non venivano effettuate nel management dei pazienti 

con TBI. Oggi si ritiene che dal 20% al 50% degli adulti con TBI possano presentare gradi diversi di 

deficit ipofisario.  

SCOPO  

In questo lavoro abbiamo valutato la possibilità di una insufficienza ipofisaria dopo TBI lievissimi, 

tipo quelli che possono accadere dentro casa.  

MATERIALE E METODI 

In un nostro precedente studio sono stati rivalutati 100 pazienti adulti che avevano subito un 

trauma cranico, da almeno due anni, senza ricovero in rianimazione ed in assenza di coma o se 

ricoverati solo per un breve periodo di osservazione. Non fu utilizzata la Glasgow Coma Score (GCS). Il 

21% di questi presentavano un deficit singolo o multiplo ipofisario. Nellõattuale, invece, abbiamo 

rivalutato 50 soggetti, 37 femmine (74%) e 13 maschi (26%) che avevano subito dei traumi lievissimi 

tali da non ricorrere assolutamente a nessun tipo di assistenza medica. Naturalmente neanche in 

questo studio si è utilizzato la GCS. Sono stati previsti tre livelli di indagine: nel primo livello si è 

eseguito  il dosaggio dellõ FSH, LH, TSH, PRL, ACTH, GH, IGF1, Cortisolemia, ADH (nel caso di sospetto 

clinico); nel secondo  è stato previsto il test GH-RH + arginina e da ultimo il politest  nei casi dubbi. 

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

Sono stati valutati 50 soggetti di cui 13 maschi (26%) e 37 femmine (74%), 8 pazienti (16%) hanno 

presentato un deficit  parziale o multiplo così distribuito: 7 (87.5%) presentavano un deficit isolato e 1 

(12.5%) un deficit multiplo. Tra i soggetti con deficit isolato: 1 aveva iperprolattinemia, 2 

presentavano ipogonadismo ipogonadotropo, 2 un GHD e 2 un ipotiroidismo centrale. Mentre uno solo 

presentava la forma multipla con deficit di GH e insufficienza surrenalica secondaria. Visto lõelevato 

numero di pazienti che presentano un deficit ipofisario dopo TBI lievissimo, riteniamo indispensabile 

continuare a rivalutare tutte le persone che allõanamnesi presentano questo tipo di problema. Un 

aspetto importante della visita endocrinologica diventa la ricerca per individuare la presenza di un 

pregresso trauma. Riconoscere questa patologia, diventa a nostro avviso estremamente importante in 

quanto si può evidenziare un deficit ipofisario altrimenti non diagnosticabile evitando, così, ai pazienti 

ripercussioni negative sul recupero fisico e neuropsichico con notevole miglioramento della qualità 

della vita (QoL). 
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Le alterazioni metaboliche, morfologiche e funzionali che caratterizzano la sindrome da deficit di 

GH (GHD) risultano essere tanto più marcate quanto più marcato è il deficit della funzione 

somatotropa (valutato mediate picco di risposta del GH al test GHRH + arginina). Dõaltra parte, non vi 

sono chiare evidenze che pongano in correlazione le alterazioni metaboliche dei pazienti GHD con il 

grado di compromissione della produzione di IGF-I.  

Per chiarire questõultimo aspetto, abbiamo valutato retrospettivamente i dati relativi a 246 pazienti 

(139 M e 107 F) affetti da severo GHD al momento della diagnosi, prima  di eventuale terapia 

sostitutiva con rhGH.  I parametri considerati sono stati i seguenti:  dati antropometrici, livelli di IGF-I, 

glicemia, HbA1c, colesterolo totale, trigliceridi, colesterolo HDL, colesterolo LDL, colesterolo non-HDL, 

ed inoltre i valori di T e Z score riscontrati dalla densitometria ossea con metodica DEXA. La 

popolazione di pazienti è stata suddivisa in quartili sulla base dei livelli di IGF-I SDS.  

Il BMI coretto per età è risultato significativamente più elevato nei pazienti con livelli di IGF-I SDS  

nei quartili inferiori (p<0.0001). I livelli di glicemia (p<0.0001) e di HbA1c (p<0.0004) coretti per età e 

BMI sono risultati più elevati nei pazienti con livelli di IGF-I SDS nei quartili inferiori. I livelli di 

colesterolo totale (p<0.0001), di colesterolo HDL (p<0.0001), di colesterolo LDL (p<0.007), di 

colesterolo non-HDL (p<0.0003) corretti per età e BMI sono risultati più elevati nei pazienti con livelli 

di IGF-I SDS nei quartili inferiori. I livelli di trigliceridi non hanno mostrato una distribuzione 

significativamente diversa nei vari quartili. Il T score corretto per età e BMI (p<0.04) e lo Z score 

corretto per BMI (p<0.0004) sono risultati più elevati nei pazienti con livelli di  IGF-ISDS nei quartili più 

alti.  

In conclusione questi risultati evidenziano una più grave alterazione del metabolismo glucidico, del 

metabolismo lipidico e della composizione ossea in relazione con la più severa compromissione dei 

livelli di IGF-I SDS in una ampia popolazione di adulti con severo GHD. Appare ragionevole affermare 

che questa tipologia di pazienti con GHD richiedano un intervento terapeutico sostitutivo con rhGH più 

sollecito e intenso.   
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Introduzione: L'ipersecrezione di GH ed IGF-I nel paziente acromegalico comporta molteplici 

complicanze cardiovascolari. La normalizzazione delle concentrazioni plasmatiche di GH ed IGF-I può 

arrestare la progressione dell'ipertrofia del ventricolo sinistro (VS), riducendo la mortalità e la 

morbilità cardiovascolare. 

Obiettivi: Confrontare i parametri ecocardiografici in pazienti acromegalici suddivisi in due gruppi in 

base al controllo dei livelli di GH e IGF1 al momento dellõecocardiografia. Valutare l'influenza dei 

fattori di rischio cardiovascolare ed il ruolo della durata della malattia sui parametri ecocardiografici. 

Materiali e metodi: Dei 175 pazienti con acromegalia seguiti nella SOC di Endocrinologia sono stati 

esaminati 47 pazienti con diagnosi iniziale dopo il 1995 suddivisi in: òpazienti controllatió (PC): 

acromegalia in fase attiva in trattamento con analoghi della somatostatina (AS) o con pegvisomant  

(GH < 2.5 ng/ml e IGF-I normale): 19 pazienti, 10 maschi; òpazienti non controllatió (NC): dalla terapia 

medica (GH > 2.5 ng/ml e/o IGF-I patologico): 27 pazienti, 9 maschi. Parametri analizzati: GH e IGF-I 

alla diagnosi e al momento dellõecocardiografia, presenza di ipopituitarismo, durata della malattia, 

parametri ecocardiografici: DTD, DTS, SIV, SPP, MVS, FE, E/A, fattori di rischio cardiovascolare: fumo, 

IMC, ipertensione arteriosa, assetto lipidico, diabete mellito. 

Risultati: Lo spessore della parete posteriore risulta minore nei PC rispetto ai  NC (0.9 ± 0,2; 1.0 ± 

0.2; p 0.027); la massa VS sinistro risulta minore nei PC rispetto ai NC (88.6 ± 19.0; 105 ± 26.7; p 

0.033); la frazione di eiezione (FE) è maggiore nei PC rispetto ai NC (68% ±8.7; 63.7% ±8,2; p 0.023). 

La durata della malattia influenza lo spessore del setto interventricolare e della parete posteriore 

del VS  con correlazione direttamente proporzionale (p< 0.05 entrambi) e la FE con correlazione 

inversamente proporzionale (p< 0.05). I livelli di IGF-I al momento dell'ecocardiografia nei NC 

correlano con massa del Solo l'IMC si correla significativamente con la FE in modo inversamente 

proporzionale (p< 0.01). 

Conclusioni: I risultati confermano che lõeccesso di IGF-I sulle cellule cardiache produce uno 

sviluppo dell'IVS con alterazione della funzione sistolica. Il controllo della malattia arresta la 

progressione dell'IVS riducendo la mortalità e la morbilità cardiovascolare. 
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INTRODUZIONE 

Il GH è una proteina di 191 amminoacidi non-glicosilata contenente due ponti di-solfuro. Questa 

molecola può presentare varianti complesse, come la variante tioetere (ponte di-solfuro modificato in 

mono-solfuro) che hanno profondo impatto sullõattivit¨ biologica (1). 

 Differenti sistemi di espressione sono utilizzati per il costrutto genetico delle preparazioni di r-hGH 

presenti sul mercato, cosi come diversi sono i metodi di purificazione della proteina. Questa diversità 

di sistemi di produzione genera variabilità del prodotto finito non sempre evidenti alla prima 

comparazione analitica eseguita secondo le linee guida europee e la monografia European (EP) della 

Somatropina. Questi dati impongono di riconsiderare come i prodotti biosimilari sono comparati con i 

prodotti originali e quali metodi analitici vengono utilizzati per queste comparazioni. 

METODO 

(I) Comparazione di processi di produzione delle varie preparazioni di r-hGH, (II) differenze tra un 

prodotto da tecnologia ricombinante biosimilare ed un prodotto originario di riferimento, (III) 

applicazione di Analisi di spettrometria di Massa per evidenziare differenze tra preparazioni 

farmaceutiche simili. 

RISULTATI: 

Processi di produzione delle preparazioni di hGH comprendono diverse cellule ospiti come E.coli, 

Mammifero e Lievito. Lõespressione della proteina pu¸ avvenire, nel periplasma, nel citoplasma o 

direttamente nel terreno di coltura delle cellule. La proteina può essere rilasciata o per shock 

osmotico, per lisi cellulare o raccolta diretta dal terreno di coltura. Il processo di purificazione può 

comprendere o no passaggi di trattamento enzimatico con peptidasi. Tutti i prodotti analizzati sono 

conformi alle specifiche della EP, ma molte sono le differenze in termini di sostituzioni della catena 

aminoacidica primaria, forme òclippedó, missincorporazioni di norleucina e ponti tri- e mono-solfuro, 

questi ultimi fortemente legati allõattivit¨ biologica del prodotto.   

CONCLUSIONI 

I farmaci a base di Somatropina sono prodotti con processi di produzione profondamente dissimili 

generando differenze nel prodotto finito non sempre evidenziabili tramite metodi descritti nella 

monografia della Somatropina. Studi approfonditi sulle possibili variabili strutturali presenti nei 

biosimilari ed i relativi effetti clinici, dovrebbero essere eseguiti a garanzia della sicurezza ed efficacia 

di tutti i farmaci. 
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14P IPERTENSIONE ARTERIOSA NELLõACROMEGALIA: STUDIO DI 

POPOLAZIONE IN UN SINGOLO CENTRO 

Dassie F, Maffei P, Fallo F, Martini C, De Carlo E, Mioni R, Paoletta A1, 

Armigliato M2, Cirrone S3, Vettor R, Sicolo N. 

Ospedale-Azienda Padova, 1Cittadella, 2Rovigo, 3Monselice. 

 

 

Introduzione: Lõipertensione ¯ un importante fattore predittivo di mortalità prematura 

nellõacromegalia non trattata.  

Metodi: Sono stati studiati 104 pazienti acromegalici, afferenti alla Clinica Medica 3^, rilevando la 

pressione arteriosa (PA) con metodica manuale, utilizzando bracciali rapportati alla circonferenza 

brachiale del soggetto. I parametri pressori rilevati in più occasioni sono stati completati da parametri 

antropometrici e di laboratorio: BMI, rapporto Vita-Fianchi, emoglobina, ematocrito, potassiemia, 

cretininemia, acido urico, GH, IGF-I e profilo glicolipidico.  

Risultati: I valori di PA sistolica e diastolica (mmHg) ottenuti mediante la misurazione manuale 

erano rispettivamente: media = 144.7 e 92.4, valore massimo = 210.0 e 140.0, valore minimo = 90.0 

e 60.0, DS = 20.5 e 13.8. Complessivamente i pazienti considerati ipertesi sulla base della 

misurazione clinica erano 81 (77%). Applicando la classificazione della PA alla rilevazione manuale 

presente nelle linee guida ESC - ESH 2007 risultavano: 7 pazienti con PA ottimale, 3 con PA normale, 

13 con PA normale alta; 34 con ipertensione di primo grado, 25 di secondo grado, 16 di terzo grado; 6 

con ipertensione sistolica isolata. La distribuzione per decadi di età evidenziava che i pazienti con 

pressioni più elevate si collocavano nelle decadi pi½ avanzate con unõassociazione significativa tra et¨ 

e PA sistolica manuale (r= 0.27, p=0.006). La distribuzione percentuale di ipertesi in base al sesso 

indicava che le femmine sono più rappresentate in tutte le classi tranne che nel gruppo di ipertesi di 

1° grado (p=NS). Dal punto di vista metabolico il gruppo di pazienti con BMI superiore a 30 

presentava mediamente PA più elevate; si evidenziava inoltre una lieve associazione fra PA sistolica 

manuale e glicemia basale (r=0.21, p=0.031). Dal punto di vista endocrinologico si osservava 

lõassenza di unõassociazione significativa tra i livelli ormonali e i valori pressori alla misurazione 

clinica, pur esistendo unõassociazione significativa tra PA sistolica e diastolica e lõet¨ della diagnosi di 

acromegalia (rispettivamente r=0.38, p=0.0001; r=0.26, p=0.007).  

Conclusioni: Lõipertensione arteriosa si conferma come una delle complicanze cardiovascolari pi½ 

frequenti nella popolazione acromegalica. I valori pressori correlano fortemente con lõet¨ del paziente 

e con lõet¨ alla diagnosi di malattia.  
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15P CUSHING DA ACTH POLMONARE  

A.Minenna1, M.Losa2, S.Lorusso1, S.De Cosmo3  

MED-ENDO. Gravina1 (BA), ENDO. S. Raffaele Milano2,  S.G.Rotondo3 (FG) 

 

Introduzione 

La sindrome da Cushing ectopico rappresenta una delle patologie endocrinologiche più difficili per 

la nota difficolt¨ nel reperire la sede di produzione dellõACTH. Spesso ¯ necessario effettuare terapia 

medica anti- tumorale a lungo termine e successivamente, in caso di mancato riscontro della sede di 

produzione dellõACTH, la surrenectomia bilaterale.  

Soggetto e Metodi 

Donna di 40 aa, con amenorrea secondaria, irsutismo, ipertensione (PA 160-100 mmHg), strie 

rubre parete addominale e interno cosce, ipopotassiemia (2.8 mEq/L v.n.3.5-5.5). 

Esami: 

 Cortisolemia 35 g/dl (v.n.5-25), Cortisoluria 200 e 250 g/24h (v.n.<120), ACTH 199 

pg/ml (v.n.0-60) 

 Test di Nugent non sopprimibile 

 Test di Liddle Alte dosi sopprimibile  

 RMN encefalo: negativa per lesioni focali ipofisarie 

 ECO-TAC Surreni: iperplasia surrenalica bilaterale ðno lesioni focali 

 Cateterismo Seni Petrosi: assenza di gradiente ACTH tra centro e periferia 

 TAC Torace e Addome: negativa per lesioni e carcinoidi 

 Octreoscan: negativa per aree di iperfissazione del tracciante radioattivo 

 EGDS, Colonscopia, Eco-Transduodenale: negativa per lesioni 

Risultati 

Viene instaurata terapia con Lanreotide 20 mg ogni 28 giorni con normalizzazione dei livelli di 

cortisolo e di potassio per circa 18 mesi. 

Nel frattempo esami radiologici come i precedenti ancora negativi per lesioni focali. Per graduale 

ripresa della malattia si propende per: 

aumento dosaggio lanreotide  

surrenectomia bilaterale. 

Successiva TAC Torace ad alta risoluzione con riscontro di nodulo polmonare di circa 1 cm a livello 

della lingula.  

Octreoscan: positivo per iperfissazione stessa area polmonare. 

Asportazione (dopo TC encefalo ed addome negative per secondarismi e fibrobroncoscopia senza 

lesioni endoluminali o aree di mucosa sospette in entrambi gli emisferi bronchiali) di nodulo mediante 

segmentectomia anatomica del segmento lingulare associata a linfoadenectomia ilomediastinica con 

diagnosi estemporanea di carcinoide con margini di resezione indenni da neoplasia. 

Conclusioni 

Lõesame istologico definitivo ¯ risultato compatibile con carcinoide tipico (ACTH+MIBI<1%) con 

riscontro di metastasi su linfonodo peribronchiale N1 asportato con i margini di resezione, pleura e 

linfonodi N2 indenni da neoplasia.  

Controlli dopo 3, 6, 12 mesi con assenza di recidive e livelli di cortisolo nei limiti con test di Nugent 

negativo. 
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16P A CASE OF SECONDARY RESISTANCE TO CABERGOLINE IN 

A MACROPROLACTINOMA WITH AGGRESSIVE 

HISTOPATHOLOGICAL FEATURES 

Peretti E1, Molinari C1, Mortini P.1, Montini M2 and Losa M1. 

1San Raffaele Scientif ic Institute ï Milano;  2Ospedali Riunit i ï Bergamo   

 

 

INTRODUCTION 

Most  patients with prolactinomas are successfully treated with dopaminergic drugs, but some fail 

to respond to even high doses and are considered resistant. Primary resistance to dopamine agonists 

occurs in 10ð15% of prolactinomas but secondary resistance, following initial biochemical and anti-

proliferative response, is rare, and may be described in the setting of malignant transformation.  

We report a case of a patient with macroprolactinoma initially responsive to dopaminergic therapy, 

who developed unusual late resistance to cabergoline. 

METHODS 

Chemiluminescent evaluation of seric prolactin; MRI with a 1.5 Tesla equipment. 

RESULTS 

In 1978, the patient presented with amenorrhea at the age of 26 years and hyperprolactinemia 

was diagnosed (prolactin >100 ng/ml) and treatment with bromocriptine was started. Two years later, 

transsphenoidal surgery was performed  for persistent  hyperprolactinemia. After surgery, residual 

disease within the right cavernous sinus was documented and the patient continued medical therapy 

for 10 years with normalization of prolactin  levels. She then stopped bromocriptine.  In 1995, MRI 

showed tumor recurrence (sovra-laterosellar expansion with invasion of right cavernous sinus); 

prolactin was 1660 ng/m l;  bromocriptine was started again with success. Treatment was continued 

with cabergoline, and in the following 13 years prolactin levels were always normal or slightly greater 

the upper normal range.  

In 2008 prolactin level raised to 89 ng/ml. MRI showed a new lesion (3 cm in maximum diameter) 

in continuity with the lateral aspect of the right cavernous sinus. Increment of cabergoline dose was 

unsuccessful. Surgical partial removal of the lesion was performed via a transcranial approach, 

leaving a small residual into the right cavernous sinus. Histology revealed adenomatous cells 

immunoreactive for prolactin (80%), infiltrating the nervous tissue. 

Three months later prolactin level increased again (129 ng/ml); MRI showed tumor residual in  

latero-superior and posterior right part. Fractionated radiotherapy was started. 

CONCLUSIONS 

This patient had an unusual clinical course; the tumor remained stable for about 13 years while 

treated with cabergolin, then a sudden enlargement of the tumor mass was evident; even more 

astounding is the discordance between the relatively low prolactin levels and tumour size.  

Histopathological features are also remarkable because of infiltration of nervous tissue. 
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CV di anni 54 giungeva alla nostra osservazione per la presenza di ipertensione arteriosa, 

ritenzione idrosalina ed edemi declivi in progressivo peggioramento, proveniente da altro Ospedale 

dove era stata dimessa con diagnosi di òsd da apparente eccesso  di mineralcorticoidió. La comparsa 

di diabete mellito di difficile controllo e lõaspetto cushingoide allõesame obiettivo ci ha condotto alla 

diagnosi di ipercortisolismo ACTH-dipendente (ACTH 110 pg/ml; CLU 1122 mcg/24h). Alla RM ipofisi: 

presenza di piccola area sospetta per microadenoma ipofisario.  

DIAGNOSI FACILE! 

In realtà la scarsa risposta di ACTH e cortisolo al test con DDAVP ci portava a  proseguire con la 

ricerca di una possibile sede ectopica. Octreoscan  e PET globale corporea negative. Alla TC torace 

riscontro a livello del segmento intracardiaco del LID adiacente alla diramazione bronchiale di nodulo 

solido suggestivo per tumore neuroendocrino..  

Per poter giungere ad una diagnosi differenziale tra forma ipofisaria ed ectopica veniva eseguito   

cateterismo dei seni petrosi, che non ha documentato alcun gradiente centro/periferia né di lato, e la 

biopsia del nodulo polmonare che ha invece evidenziato un quadro citologico coerente con carcinoide 

tipico (carcinoma neuroendocrino ben differenziato).  

La paziente è stata pertanto sottoposta ad intervento di lobectomia inferiore polmonare destro. 

ISTO: tumore neuroendocrino polmonare a crescita prevalentemente endobronchiale con parziale 

infiltrazione del parenchima costituito da elementi di aspetto oncocitario organizzati in grossi nidi, con 

marcata atipica cellulare; immunoistochimica: Cromogranina A+, CD56+, TTF1 +/-, citocheratina8+, 

ACTH (+ 30% delle cellule).  

Nei giorni successivi allõintervento netta riduzione dei valori di ACTH e cortisolo (CLU 7 mcg/24ore) 

e corrispettivo netto miglioramento del quadro clinico che si è mantenuto fino ad oggi. 
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18P SPONTANEOUS DISAPPEARANCE OF A 

MACROPROLACTINOMA DURING PREGNANCY 

Radaelli M.G1, Laurenzi A1, Losa M2  

1 Diabetes and Endocrinology Unit; 2 Dept. of Neurosurgery; IRCCS San Raffaele, Milan.  

 

 

INTRODUCTION: Prolactinomas are a common cause of reproductive dysfunctions, but medical 

treatment is usually successful to restore a normal fertility. The pregnancy-related risks to the mother 

are determined by adenoma size at diagnosis, while potential risks to the fetus are determined by 

pharmacological treatment. Normally, dopamine agonists are stopped during pregnancy. This may 

lead to tumoral enlargement in 6% of microprolactinomas and 24% of macroprolactinomas. Reports 

documenting reduction of tumor size after delivery are very rare, especially for macroprolactinomas.  

METHODS: Case report of a 36-year-old pregnant woman affected by a macroprolactinoma initially 

treated by dopamine agonists and disappeared without any treatment after delivery. Diagnosis and 

clinical follow-up were performed with pituitary MRI and prolactin measurements.    

RESULTS: The patient had menarche at 16 years. Menses were regular until she was 34-year-old, 

when she presented with amenorrhea and headache. Serum prolactin was elevated at 356 ng/mL; 

she was treated by her gynecologist with estradiol-medroxyprogesterone resulting in normalization of 

menses, but not of headache. In February 2008, prolactin level raised to 710 ng/mL. Pituitary MRI 

revealed an intrasellar and slightly suprasellar macroadenoma (18mm x 20mm x 12mm). Visual 

fields and the other pituitary axes were normal. Estroprogestinic treatment was stopped and 

cabergoline therapy was started, obtaining restoration of spontaneous menses. In June 2008, after 

only 4 months of cabergoline treatment she became pregnant and she was advised to continue 

cabergoline to avoid tumor enlargement. After 2 months prolactin level was 7.0 ng/mL, but a brain-

MRI still revealed the pituitary mass. 

She continued cabergoline until October 2008, when her gynecologist stopped it. Pregnancy was 

uneventful and spontaneous delivery of a healthy baby occurred in March 2009. Cabergoline was not 

resumed because prolactin levels remained normal and the patient menstruated  spontaneously. In 

June 2009 another pituitary MRI showed partial empty sella without any pituitary mass. Pituitary 

function was normal. 

CONCLUSION: Report of complete resolution of a macroprolactinoma without any treatments is 

very uncommon after pregnancy. The pathophysiology of this phenomenon is still unknown. It might 

be partly related to vascular modifications of the tumor during pregnancy, resulting in necrosis of the 

tumor.  
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19P FOLLOW-UP A LUNGO TERMINE DELLA TERAPIA 

SOSTITUTIVA CON RHGH 

Romanello G., Zilli O., Tramontin P., Zanlungo P., Boni M., Breda P., De 

Menis E. 
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INTRODUZIONE 

Il deficit di GH (GHD) dell'adulto è una entità clinica ben definita, ma rimane discussa l'opportunità 

della terapia sostitutiva. Scopo dello studio: valutazione retrospettiva della compliance e della 

normalizzazione della IGF-1 in pazienti trattati con rhGH.  

METODI  

64 pazienti trattati con rhGH (57 AHO, 7 CHO; 43 M e 21 F; età media 48.8 ± 14.9,  range 20-78). 

Durata di follow-up: 5.4 ± 3.0 anni (0.5-10). Causa del GHD: adenomi ipofisari (38), altre neoplasie 

ipotalamo-ipofisarie (7), cisti di Rathke (7), trauma cranico (2), sindrome di Sheehan (2), radioterapia 

encefalica (2), infine 6 casi erano idiopatici. 24/64 pazienti erano stati sottoposti ad intervento 

neurochirurgico, 24/64 ad intervento neurochirurgico e radioterapia, 1/64 a radioterapia.  

RISULTATI 

53/64 (83%) pazienti sono attualmente in terapia con rhGH. In 11 pazienti la terapia è stata 

sospesa, in 8 per scarsa compliance ed in uno per effetti collaterali ed assenza di beneficio. Dose 

iniziale di rhGH: 0.32 ± 0.41 mg/die (range 0.1-1.05); dose finale: 0.40 ± 0.24  mg/die (range 0.2-

1.2), risultando significativamente superiore nelle femmine (0.54 mg/die vs 0.32 mg/die, p <0.01). 

La dose di GH è stata ridotta in 6/53, aumentata in 30/53 (57%), invariata in 17/53. Al termine del 

follow-up 34/35 maschi (97%) e 10/18 femmine (56%) avevano concentrazioni di IGF-1 nella norma. 

Prima del trattamento con rhGH 44 pazienti presentavano ulteriori deficit ipofisari. Al termine del 

follow-up in 8 compariva almeno un nuovo deficit, mentre 4 recuperavano almeno un deficit. Dei 9 

pazienti inizialmente senza altri deficit, 5 sviluppavano ulteriori deficit (2 erano stati radiotrattati). 

CONCLUSIONI 

I nostri dati dimostrano che la terapia con rhGH è ben tollerata ed il grado di compliance nel lungo 

termine è elevato. Ciò viene attribuito allo stretto collegamento con il Centro, al basso dosaggio 

iniziale di rhGH, al graduale aumento della dose (necessario nel 57% dei casi). Viene confermata la 

necessità di utilizzare dosi maggiori di rhGH nelle femmine; nonostante ciò solo il 56% di loro 

raggiunge il target di IGF-1. 
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20P PROFILO DI ESPRESSIONE GENICA PER I RECETTORI DI 

SOMATOSTATINA E DOPAMINA NEGLI ADENOMI IPOFISARI 
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M1, Pagani G2, Montini M2, Magni P1  

Dip Endocrinologia (DEFIB)1 e Dip Morf Umana e Scienze Biomed "Città Studi"4, Univ di Milano, 
Endocrinologia, Osp Riuniti Bergamo2,  Pituitary Unit Ist Galeazzi IRCCS Milano3. 

 

 

Background. La terapia degli adenomi ipofisari clinicamente non funzionanti (NFPA) è attualmente 

solo chirurgica. Un approccio farmacologico potrebbe essere utile per tenere sotto controllo il volume 

tumorale nei casi non operabili o dopo intervento non radicale, ma i tentativi farmacologici sono stati 

finora deludenti. La valutazione del profilo recettoriale negli NFPA è il presupposto molecolare per 

valutare il possibile ruolo terapeutico di un farmaco, già disponibile o in via di sviluppo. Scopo del 

lavoro è stato quindi la valutazione del profilo di espressione genica dei recettori per somatostatina 

(SSTR) e dopamina (D2R) in campioni operatori di NFPA. 

Metodi. Il protocollo prevedeva la valutazione mediante RealTime-PCR di SSTR e D2R in pazienti 

con NFPA al primo intervento NCH, normalizzando lo stato gonadico nelle donne alla post-menopausa; 

in un sottogruppo vi era stato un trattamento prechirurgico con cabergolina. Sono stati quindi valutati 

10 pazienti (6M, 4F) selezionati da un gruppo di 79 consecutivi operati dallo stesso NCH. 

Risultati. SSTR 1, 2, 3, 5 e D2R erano espressi in tutti i campioni valutati, mentre SSTR4 non era 

rilevabile. Lõespressione di SSTR5 era mediamente maggiore di quella degli altri recettori (del 50% 

rispetto a SSTR1 e SSTR3, del 70% rispetto a SSTR2 e del 90% rispetto a D2R). D2R era più espresso in 

media nei maschi, anche se con ampie variazioni interindividuali, con la maggiore espressione (270% 

rispetto agli altri maschi) in un paziente trattato prima dellõintervento con cabergolina (0.5 mg/die che 

aveva ottenuto miglioramento visivo). 

Conclusioni. La descrizione del profilo di espressione recettoriale potrebbe permettere di valutare 

la presenza dei presupposti molecolari per un potenziale utilizzo di farmaci (analoghi della 

somatostatina, agenti dopaminergici e molecole chimeriche). È da sottolineare lõeterogeneit¨ dei 

risultati ottenuti, nonostante il tentativo di selezionare la casistica in base a criteri di omogeneità. 

Lõespressione di D2R e di 4 dei 5 SSTR, in particolare la grande espressione di SSTR5, suggerisce un 

possibile ruolo terapeutico almeno post-chirurgico (in attesa di sviluppare metodiche per lo studio in 

vivo) di nuovi analoghi della somatostatina o molecole chimeriche in casi di NFPA selezionati sulla 

base dello studio recettoriale dei campioni chirurgici. 
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La nostra casistica comprende 31 pazienti pervenuti allõosservazione dellõUnità Operativa di 

Endocrinologia nel corso dellõultimo ventennio per acromegalia; di questi, 23 pazienti sono tuttora 

regolarmente seguiti (19 donne e 12 maschi, età alla diagnosi tra 17 e 70 anni- media 51.2).  

La diagnosi è stata posta sulla base degli aspetti clinici, del riscontro di elevati valori di GH e IGF-I e 

quindi confermata dalla RMN con riscontro di 26 casi di macroadenoma e 5 di microadenoma. 

Quattro macroadenomi erano di natura mista (3 GH-PRL e 1 GH-ACTH), mentre tra i micro solo uno 

con  diagnosi immunoistochimica GH+++, PRL++ e ACTH-.  

Lõintervento eseguito con tecnica endoscopica TNS è stato preceduto da trattamento con 

longastatina in 5 pazienti e con lanreotide in 3. Due pazienti non hanno subito trattamento chirurgico: 

un microadenoma, in quanto ben controllato con la terapia medica e una paziente con 

macroadenoma, il cui intervento era controindicato per importante cardiopatia, anche esso in buon 

controllo con terapia medica (longastatina+cabergolina). In solo due casi è stato necessario il 

reintervento dopo 3 e  9 anni. 

Nei 4 microadenomi lõintervento ¯ risultato risolutivo con guarigione completa del paziente 

(ematochimici e RMN negativi per residuo/recidiva di malattia) con funzione ipofisaria residua 

conservata ad eccezione di un caso di ipogonadismo ipogonadotropo e un panipopituitarismo con 

diabete insipido.  

La guarigione nei macroadenomi è risultata completa in 9 casi (36%) dopo il primo intervento. Nei 

restanti 16 pazienti il controllo endocrinologico ha evidenziato la persistenza di malattia: in 9 casi la 

RMN  ha documentato la persistenza del residuo adenomatoso,  mentre in 3 casi si è trattato di una 

recidiva di malattia dopo 12-18 mesi dallõintervento. Tutti i pazienti sono attualmente ben controllati 

dalla terapia (8 in lanreotide, 9 in longastatina; terapia combinata con cabergolina in 7 pazienti). La 

funzionalità ipofisaria residua post-intervento e trattamento medico si è mantenuta regolare nella 

maggioranza dei casi (12casi/17) con soli 5 casi di disfunzione in prevalenza per comparsa di 

ipogonadismo ipogonadotropo (5/5) e panipopituitarismo parziale (2/5). Il follow-up dei pazienti è 

tuttora in corso. 
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SURRENALICO  

Stigliano A, De Venanzi A, Toscano V   
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INTRODUZIONE: La Sindrome di Cushing è una malattia rara. Può essere ACTH-indipendente, 

dovuta ad uno o più noduli surrenalici ipersecernenti cortisolo, o ACTH-dipendente, quando 

lõipercortisolismo ¯ secondario allõeccessiva produzione di ACTH, da parte di un adenoma ipofisario 

(malattia di Cushing), o, più raramente da una neoplasia  a secrezione ectopica di ACTH. Donna di 63 

anni, affetta da diabete mellito, iperlipidemia e ipertensione ingravescente, giungeva alla nostra 

osservazione per una recente diagnosi radiologica di incidentaloma surrenalico sn. Obiettivamente la 

pz presentava aspetto pletorico, obesità di tipo centripeto, ipotrofia a carico della muscolatura degli 

arti, cute ipoidratata, profonda astenia e sindrome depressiva. 

METODI: La pz veniva sottoposta ad analisi ematochimiche di routine, comprensive di profilo 

glicemico e lipidico. Eseguiva cortisolemia basale e dopo test di Nugent, determinazione del cortisolo 

libero urinario e del cortisolo salivare. Successivamente: dosaggio dellõACTH plasmatico e test di 

Liddle ad alte dosi. Infine test di stimolo con CRH. A termine della diagnostica ormonale la  pz si 

sottoponeva a RM ipofisaria con m.d.c. e cateterismo dei seni petrosi inferiori.  

RISULTATI: Gli esami ematochimici mostravano: cortisolemia basale 850 nmol/l, dopo test di 

Nugent 841 nmol/l, ACTH 50.8 pg/ml, cortisolo libero nelle urine delle 24 ore 187 mcg/24h (media di 

tre dosaggi). Successivamente, il test di Liddle mostrava una riduzione della cortisolemia < 50 % (728 

nmol/L vs 530 nmol/L), il test con CRH evidenziava un aumento significativo del cortisolo (1021 

nmol/L vs 1606 nmol/L) e dellõACTH (74.7 pg/ml vs 238 pg/ml). La RM dellõipofisi mostrava la 

presenza di un nodulo di 2.5 mm. Il cateterismo dei seni petrosi inferiori, confermava la sede 

ipofisaria dellõiperproduzione di ACTH (rapporto centro/periferia 12.2). Posta diagnosi di malattia di 

Cushing, ¯ stata intrapresa terapia con Pasireotide un antagonista a largo spettro dõazione dei 

recettori della somatostatina. 

CONCLUSIONI: Spesso, la frequenza delle masse incidentali surrenaliche  induce ad una erronea 

caratterizzazione dellõipercortisolismo. Questo caso dimostra la necessit¨ di eseguire un corretto iter 

diagnostico nella diagnosi differenziale tra Sindrome e malattia di Cushing e quanta importanza 

rivesta lõinterazione tra la clinica, il laboratorio e la diagnostica per immagini.  
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Il paziente, di 57 anni e con anamnesi remota muta eccetto che per asportazione di un 

neurofibroma al cuoio capelluto allõet¨ di 30 anni, riferisce comparsa di poliuria (5 litri/die) e 

polidipsia nellõultimo anno. Le indagini eseguite, compreso un test dellõassetamento, portano alla 

diagnosi di diabete insipido. Viene instaurata una terapia con desmopressina, 0.15 mg/die, con netto 

miglioramento della poliuria (2-2.5 litri/die). Contemporaneamente viene riscontrato un 

ipogonadismo ipogonadotropo responsabile di calo della libido e deficit erettile e consigliata terapia 

con testosterone gel 50 mg/die che il paziente applica con beneficio. La RMN della regione 

ipotalamo-ipofisaria con mezzo di contrasto non mostra reperti patologici. Viene in seguito 

documentato deficit di ormone della crescita (test al GHRH + arginina: GH 0.33Ÿ5.9 µg/l; IGF-I 192 

µg/l, v.n. 50-203) e lieve iperprolattinemia (26-25.3-22.6 µg/l). Viene altresì evidenziato un 

ipotiroidismo subclinico (TSH 5.38 mU/L con FT3 ed FT4 nei limiti) con anticorpi antitiroidei negativi 

mentre lõasse ipofisi-surrene risulta nella norma: cortisolo sierico: 15.3 µg/dl (v.n. 5-25), ACTH 19 ng/l 

(v.n. 8-50), cortisolo libero urinario 68.6 µg/24 ore (v.n. 10-80). 

La RMN dellõencefalo ha inoltre documentato unidentified bright objects (UBOS), cioè lesioni focali 

iperintense in T2, in sede pontina ed in entrambi i peduncoli cerebellari, rilievo tipico per 

neurofibromatosi. Alla luce del dato anamnestico di asportazione di neurofibroma, viene posta 

diagnosi di neurofibromatosi. 

Lõesistenza di un nesso causale tra neurofibromatosi e sviluppo di ipopituitarismo non pu¸ essere 

escluso anche se non può essere dimostrata. In letteratura, infatti, sono riportati solo pochi pazienti 

affetti da neurofibromatosi che sviluppano difetti della secrezione anteroipofisaria (1,2). In ogni caso, 

la natura amartomatosa di questa patologia e la sua associazione con tumori maligni dei tessuti 

molli, controindicano la terapia sostitutiva con GH nei pazienti con deficit di GH.  

1) Carmi D et.al. Growth puberty and Endocrine Functions in patients with sporadic or familial 

neurofibromatosis type 1: a longitudinal approach. Pediatrics 1999; 103:1257-1262   

2)  Wang CY et al. Hypopituitarism associated with neurofibromatosis type 1: report of one case 

Acta Paediatric Taiwan 2004; 45: 48-51.  
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24P MACROPROLATTINOMA IN ETÀ INFANTILE 

Vezzosi C, Nassi R., Fifi A.R.1, Tafi L.1, Tarantini B. 

Sezione di Endocrinologia AUSL 8 Arezzo 
1U.O. Pediatria AUSL 8 Arezzo 

 

 

INTRODUZIONE: 

I prolattinomi rappresentano i più comuni adenomi ipofisari, la loro frequenza varia in base ad età 

e sesso con un picco in soggetti di sesso femminile tra i 20 ed i 50 anni. 

Sono tumori rari nellõinfanzia, epoca in cui rappresentano circa la met¨ dei tumori ipofisari (a loro 

volta circa il 2% delle neoplasie intracraniche) ed esistono solo pochi casi descritti in letteratura di 

prolattinomi in età infantile trattati sia con terapia chirurgica che con terapia medica con dopamino-

agonisti. 

CASO CLINICO:  Abbiamo valutato un bambino di 10 anni e 10/12 per lõevidenza RM di un 

macroadenoma ipofisario cistico delle dimensioni di circa 15 mm. Lõesame era stato effettuato per 

cefalea frontale. Lõincremento volumetrico dellõipofisi impegnava le cisterne sovrasellari senza 

contattare il chiasma ottico. La valutazione della funzione ipofisaria mostrava una significativa 

iperprolattinemia (PRL 2435 mUI/l v.n. 45-375), nella norma i restanti indici di funzione ipofisaria 

compresa la valutazione dellõasse ipofisi-surrene con CRH test. Dal punto di vista auxologico il 

bambino presentava una altezza di 149 cm con collocazione al 90° centile, peso di 38 Kg con 

collocazione tra il 75° ed il 90° centile ed impuberismo completo con volume testicolare di 3 ml 

bilateralmente, vista lõiperprolattinemia non ¯ stata effettuata la valutazione dinamica dellõasse 

ipofisi-gonadi con GnRH.  

Il campo visivo risultava nella norma. 

Nel sospetto di neoplasia endocrina multipla di tipo 1 sono stati effettuati anche il dosaggio delle 

metanefrine urinarie, calcemia e PTH risultati tutti nella norma. Lõanalisi mutazionale diretta del gene 

MEN1 è risultata negativa. 

Il paziente è stato posto in terapia con cabergolina 0,5 mg a settimana. 

A distanza di 6 mesi dallõinizio della terapia il valore di PRL è nei limiti della norma e il controllo 

RM  mostra una riduzione di volume dellõadenoma di circa il 33%. Il paziente presenta iniziali segni di 

attivazione puberale (comparsa di fine peluria pubica, volume testicolare di 4 ml bilateralmente) 

anche in accordo con la risposta la GnRH test. 

CONCLUSIONI: I prolattinomi in età infantile sono rari ma verosimilmente sottostimati a causa 

della frequente scarsità di segni clinici in epoca prepuberale. 

La diagnosi di prolattinoma in età infantile impone la valutazione di possibili neoplasie endocrine 

associate. 

La terapia medica con dopamino-agonisti rappresenta la prima scelta terapeutica e la necessità di 

un trattamento a lungo termine rende necessario un attento follow-up clinico e laboratoristico. 
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25P SCOMPARSA DI MACROADENOMA GH SECERNENTE DOPO 

16 MESI DI TERAPIA MEDICA 

Vezzosi C., Nassi R., Tarantini B. 

Sezione di Endocrinologia AUSL 8 Arezzo 

 

 

INTRODUZIONE: 

Lõacromegalia ¯ una sindrome clinica dovuta alla prolungata esposizione dellõorganismo a elevati 

livelli circolanti di GH e del suo mediatore periferico IGF-1. 

È causata nel 98% dei casi da un adenoma ipofisario GH secernente, molto raramente può essere 

secondaria alla presenza di un tumore ipotalamico o ectopico secernente GHRH. 

Lõincidenza dellõacromegalia è di circa 3-4 casi per milione di abitanti/anno ma la prevalenza 

riportata nella popolazione è di circa 40 casi per milione. 

La terapia medica con analoghi della somatostatina a lento rilascio ha dimostrato di essere 

efficace in oltre il 60% dei pazienti  sia nel controllo dellõipersecrezione ormonale sia sulle dimensioni 

della massa tumorale, per tale motivo una recente Consensus Conference lõha indicata come 

trattamento di prima scelta in pazienti selezionati. Tra le indicazioni al trattamento medico di prima 

linea vi sono i macroadenomi che non contattano il chiasma ottico nellõintento di migliorare lõoutcome 

chirurgico inducendo la riduzione della massa tumorale. 

CASO CLINICO:  Abbiamo valutato un uomo di 35 anni per evidenti segni clinici di acromegalia. 

Sono stati effettuati: dosaggio dellõIGF-1 risultato francamente superiore alla norma (113,5 nml/l; 

v.n.14,8-63,9), e del GH dopo OGTT che ha mostrato la mancata soppressione della secrezione 

dellõormone. La restante funzione ipofisaria basale risultava nella norma. La RM diencefalo ipofisaria 

mostrava una  lesione espansiva ipofisaria dotata di disomogeneo enhancement delle dimensioni di 

17x14x12 mm che contattava il seno cavernoso omolaterale. Normale il campo visivo. 

È stata intrapresa terapia medica con analogo a lento rilascio della somatostatina (lanreotide 60 

mg i.m. ogni 28 giorni). Il dosaggio dellõ IGF-1  dopo tre mesi risultava ancora superiore alla norma 

(86,4 nmol/l), per tale motivo la dose di lanreotide è stata portata a  120 mg i.m. ogni 28 giorni con 

normalizzazione dei livelli di IGF-1 e soppressione del GH dopo OGTT. 

Il controllo RM effettuato dopo 16 mesi di terapia documenta la completa scomparsa 

dellõadenoma ipofisario. 

CONCLUSIONI: Benché sia noto il significativo effetto di shrinkage tumorale in corso di terapia 

medica in soggetti con adenoma ipofisario GH secernete, in particolare nei macroadenomi, la 

completa scomparsa del tumore è stata descritta in pochi casi, soprattutto microademoni. 

Il nostro caso concorre a sottolineare la validità della terapia medica di prima linea  in soggetti 

acromegalici selezionati nei quali, una particolare responsività alla terapia può risultare nella 

completa remissione del quadro biochimico e neuroradiologico. 

TORNA ALLõINDICE 



9° Congresso Nazionale AME 

 

26P UNA DIAGNOSI INCIDENTALE   

Zanchetta E., Martini C., De Carlo E., Maffei P., Rossato M., Scioldo C., Vettor 

R., Sicolo N. 

Clinica Medica 3- Azienda Ospedaliera-Università degli Sudi di Padova 

 

 

INTRODUZIONE: in letteratura sono scarse le segnalazioni circa la presenza di alterazioni ipofisarie 

nella Sindrome di Klinefelter, la forma più frequente di infertilità maschile genetica (prevalenza 

stimata di 1/500 -600  nati maschi).  

CASO CLINICO: uomo di 52 anni, dal 2006 lamenta progressivo deficit campimetrico, cefalea 

gravativa, astenia ingravescente, moderata poliuria.   

Ottobre 2007: visita oculistica (emianopsia bitemporale, visus OD 1/10 e OS 2/10), RMN 

encefalica (ampia lesione adenomatosa ipofisaria impronta il chiasma ottico che appare schiacciato 

contro il recesso anteriore del 3° ventricolo e sconfina nel seno cavernoso sx dislocando lateralmente 

il sifone carotideo). Diagnosi: macroadenoma ipofisario non funzionante (concomitavano 

ipotiroidismo secondario e GHD). Marzo 2008: adenomectomia per via transfenoidale (istologia: 

adenoma ipofisario, IHC: FSH ++, Sinaptofisina +++, TSH +). Per persistenza della componente 

soprasellare dellõadenoma senza miglioramento del deficit campimetrico nellõ ottobre 2008 

intervento per via craniotomica con asportazione della lesione espansiva (conferma istologica del 

reperto precedente). Nel post intervento miglioramento soggettivo del visus e screzio di diabete 

insipido. Alla dimissione: trattamento sostitutivo con Cortone Acetato. Dopo 4 gg ricovero nel nostro 

Reparto per episodio sincopale. Obiettività: paziente vigile e orientato, astenico, con eloquio 

rallentato, pallido; ginecomastia vera bilaterale (riferita dal paziente presente da sempre). Timbro di 

voce acuto. Aspetto eunucoide. Altezza 196 cm; apertura braccia 193 cm, lunghezza pube-tallone 104 

cm. Ipotrofia muscolare. Distribuzione addominale del tessuto adiposo. Apparato pilifero 

rappresentato a livello ascellare, a distribuzione ginoide al pube; barba rada. Didimi di dimensioni 

ridotte, consistenza aumentata. 

Le indagini ormonali eseguite documentavano panipopituitarismo con funzione surrenalica già in 

terapia sostitutiva (FT3 2.3 pmol/L, FT4 9.22 pmol/L, TSH 1.56 mIU/L, FSH 2 U/L, LH 0.1 U/L, 

testosterone 0.11 nmol/L, GH < 0.05 ug/L- IGF I 15 ug/L), PRL 31.3 ug/L. Il quadro obiettivo, 

supportato dallõ anamnesi sessuale, ci ha indotto ad eseguire unõanalisi del cariotipo (cariotipo 

maschile con disomia X omogenea, 47 XXY). 

CONCLUSIONI: Descriviamo il caso di un macroadenoma ipofisario funzionalmente non secernente 

(IHC positiva per FSH) in un paziente di 52 affetto da Sindrome di Klinefelter non precedentemente 

diagnosticata,  supportando lõipotesi che lo sviluppo dellõadenoma possa in qualche modo essere 

correlato al cronico deficit  del feedback negativo androgenico.   
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1D ASSOCIAZIONE TRA IPOVITAMINOSI D, SINDROME 

METABOLICA E NAFLD  

Barchetta I, Cavallo MG, Angelico F, Del Ben M, Pozzilli P  

Università Sapienza  

 

 

Introduzione. Studi recenti hanno dimostrato una riduzione dei livelli serici di 25(OH)vitamina D nei 

soggetti con sindrome metabolica (SM) e diabete tipo2 , probabilmente legata agli effetti insulino-

sensibilizzanti che questa vitamina esercita nel muscolo, fegato e tessuto adiposo. Scopo dello studio 

è pertanto indagare la relazione tra ipovitaminosi D, alterazioni metaboliche e la presenza/grado di 

steatosi nei soggetti con steatosi  epatica non alcol-correlata (NAFLD). 

Metodi. A questo scopo, sono stati reclutati 100 soggetti consecutivi (65 con SM e 35 controlli) di età 

compresa tra i 40 e i 65 anni. La SM è stata diagnosticata in base ai criteri ATP-III modificati. La 

steatosi è stata diagnosticata e quantificata (I, II e III grado) attraverso ecografia epatica eseguita da 

un singolo operatore. I livelli serici di 25(OH)vitamina D sono stati misurati con metodo colorimetrico 

(LAISON,DiaSorin).  

Risultati. I pazienti con SM mostrano livelli di vitamina D significativamente inferiori rispetto ai 

controlli, indipendentemente da sesso, età e dalla presenza di diabete (media±DS: 12.86±7.73 ng/ml 

vs 19.04±8.81 ng/ml, p =0.002). Eõ presente una associazione negativa tra bassi livelli di calcitriolo ed 

il numero di componenti della sindrome metabolica (p<0.000).  Lõanalisi di regressione mostra che 

una lieve steatosi è predittiva di ipovitaminosi D (p=0.04) dopo aggiustamento per sesso, età, diabete, 

SM e le sue singole componenti. I livelli di 25(OH)vitamina D correlano direttamente con il valore di 

ALT e AST (p=0.001 e p=0.003, rispettivamente) nei pazienti ma non nei controlli.  

Conclusioni. Nella nostra popolazione, i pazienti affetti da SM presentano ridotti livelli serici di 

25(OH)vitamina D rispetto al gruppo di controllo. La severità della ipovitaminosi D aumenta 

significativamente con il numero delle componenti presenti della SM, indipendentemente dalla 

presenza di diabete. Dopo aggiustamento per i vari fattori di confondimento, si può osservare una 

associazione tra bassi livelli di vitamina D e gradi lievi di steatosi epatica, mentre nei soggetti con SM 

livelli relativamente più alti di vitamina D si accompagnano ad un rialzo delle transaminasi. Questa 

correlazione, mai descritta in precedenza , potrebbe essere spiegata dalla necrosi epatocitaria stessa,  

causa del rilascio in circolo di vitamina D depositata in forma 25idrossilata nelle cellule epatiche.  
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2D CARATTERIZZAZIONE ANTICORPALE DEL DIABETE NELLA 

PROVINCIA DI KINSHASA, AFRICA SUB-SAHARIANA 

G.Beretta Anguissola1, A.Lauria1, A.Palermo* , S.Manfrini1, G.Mottini2, 

P.Pozzilli1 

1U.O. Endocrinologia e 2 Responsabile Progetti di Cooperazione Università Campus Bio-Medico di Roma 

 

 

Introduzione: in Africa il diabete si presenta con caratteristiche cliniche peculiari; è riportata una 

elevata prevalenza del diabete tipo 2 e bassa prevalenza delle forme a patogenesi autoimmune per il 

diabete tipo1. Non ci sono dati in letteratura sulla prevalenza del Latent Autoimmune Diabetes in 

Adult (LADA), una forma di diabete descritta nel 5-10% dei diabetici tipo 2 di origine caucasica. 

Scopo dello studio è caratterizzare il diabete tipo 2 nella popolazione africana della provincia di 

Kinshasa, Repubblica Democratica del Congo valutando, sul modello dei dati riscontrati nella 

popolazione caucasica, la presenza di forme autoimmuni allõinterno del diabete tipo 2. 

Metodi: Abbiamo studiato 194 soggetti diabetici tipo 2 non in terapia insulinica (77 maschi  e 117 

femmine, età media 51.9+10.5, durata di malattia 5.2+5 anni) di età superiore ai 30 anni, afferenti al 

Centre Medical Monkole e al St. Joseph Hospital di  Kinshasa, Repubblica Democratica del Congo e 

290 soggetti sani di controllo (179 maschi e 111 femmine, età media 33.8+10.1). Di ciascun 

paziente sono stati raccolti i dati relativi alle caratteristiche cliniche. Sono stati dosati, con metodo 

radioimmunoenzimatico, gli anticorpi anti GAD65 nei diabetici tipo 2 e nei controlli e gli anticorpi anti 

IA2 nei soli diabetici.  

Risultati: Nei pazienti diabetici abbiamo osservato una prevalenza di anticorpi anti GAD65 del 16%, 

di anticorpi anti IA2 del 14% e di GAD +IA2 del 7%. Nei soggetti di controllo la prevalenza degli 

anticorpi anti GAD65 è risultata essere del 9% (p=0.009, rispetto alla prevalenza stimata nella 

popolazione generale caucasica).  

La familiarità per diabete era positiva nel 35% dei diabetici e nel 4.4% dei controlli (p<0.05). Il BMI 

è risultato significativamente più alto nei diabetici rispetto ai controlli (25.2 Kg/m2 vs 22.9Kg/m2, 

p<0.05).  

Discussione: in questo studio abbiamo riscontrato una prevalenza di autoimmunità in pazienti con 

diabete tipo 2, individuabili pertanto come LADA, superiore a quella riportata nella popolazione 

diabetica caucasica.  

Abbiamo inoltre osservato, nei soggetti di controllo congolesi, una prevalenza di anticorpi anti GAD 

significativamente superiore a quella riportata nella popolazione generale caucasica.  

Questi dati suggeriscono la presenza in Africa di quadri clinici e patogenetici di diabete differenti 

da quelli caucasici. 
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3D EFFETTO DELLA TERAPIA CON EXENATIDE, SITAGLIPTIN E 

VILDAGLIPTIN SUI LIVELLI DI IGF-I. 

M.Boschetti1,2, M. Monachesi2, A. Aglialoro3, R. Guido3 , L. Parodi2, D. 

Ferone1, A. Cattaneo3, F. Minuto1. 

1DISEM Università di Genova; 2 Osp. S.Paolo Savona; 3Osp. Vil la Scassi Genova.  

 

 

INTRODUZIONE 

Eõ noto lõimportante ruolo del Glucagone-like-peptide-1 (GLP-1) nel ridurre  la glicemia mediante 

stimolazione della secrezione insulinica e lõinibizione del rilascio di glucagone.  

Recentemente sono stati prodotti alcuni farmaci che agiscono in questo senso: gli incretino 

mimetici (Exenatide) e gli inibitori della Dipeptidyl-Peptidase IV (DPP-IV), enzima inattivante il GLP-1 

(Sitagliptin e Vidagliptin). Lõ azione di questi farmaci e i loro effetti sul controllo glicemico e sul peso 

corporeo sono ormai dimostrati. 

Per quanto riguarda il sistema controinsulare sono stati pubblicati alcuni studi sugli effetti del GLP-

1 sullõasse somatotropo e viceversa, con risultati contrastanti. Infatti lõazione enzimatica inattivante 

del DPP-IV viene esercitata su numerosi peptidi tra i quali il GHRH; lõinibizione di questo enzima, oltre 

a determinare lõaumento del GLP-1 e GIP, contribuisce alla stabilizzazione dei livelli di GHRH. 

Per tale motivo abbiamo valutato lõIGF-I, come marker dellõazione del DPP-IV sulla degradazione 

del GHRH e quindi sullõasse GH-IGF, in tre diversi gruppi di pazienti diabetici sottoposti a terapia con 

Sitagliptin o Vidagliptin, con Exenatide o con altri antidiabetici orali. 

 

MATERIALI E METODI 

Sono stati sottoposti allo studio 3 gruppi di pazienti di età, BMI e compenso glicemico 

paragonabile; in ogni paziente sono stati valutati il compenso glicemico (HbA1c e glic) ed i livelli di 

IGF-I. 

Gruppo 1: 11 (4M, 7F) pazienti in terapia con metformina+sulfanilurea+exenatide 

Gruppo 2: 9 pazienti (2M, 7F) in terapia con metformina+sitagliptin o vidagliptin  

Gruppo 3: 6 pazienti (3M, 3F) in terapia con metformina+sulfaniluree 

Tutti i pazienti seguivano la terapia a dosi invariate da almeno 6 mesi. 

 

RISULTATI 

Lo studio e lõarruolamento di nuovi pazienti sono tuttora in corso. 

I dati preliminari mostrano in tutti i pazienti livelli di IGF-I nella norma per lõet¨ (IGF-I SDS -

0.2±0.65) e sovrapponibili nei tre gruppi: gruppo 1: -0.27±0.45; gruppo 2: -0.40±0.79; gruppo 3: -

0.002±0.56 (Media±SD). 

Naturalmente i valori di IGF-I SDS correlavano con lõet¨ (P<0.05) e, negativamente con lõHBa1C 

(P<0.02) in tutti i gruppi. In nessun gruppo lõIGF-I correlava con la dose di farmaco assunta. 

CONCLUSIONI 

In conclusione i dati preliminari evidenziano che lõinibizione del DPP-IV non modula in maniera 

significativa il sistema GH/IGF-I, confermando nellõuomo i risultati evidenziati nei modelli animali. 
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4D LA RIDUZIONE DEL FILTRATO GLOMERULARE E LõALTERATA 

ALBUMINURIA SONO PREDITTORI INDIPENDENTI DI 

MORTALITÀ TOTALE E CARDIOVASCOLARE NEL DIABETE 

TIPO 2. 

Brangani C., Targher G., Zoppini G., Pichiri I., Negri C., Stoico V., Bonora E.  

Divisione di Endocrinologia, Ospedale Civile Maggiore, Verona 

 

 

Introduzione - Gli studi prospettici che hanno esaminato lõeffetto indipendente della riduzione del 

filtrato glomerulare e dellõalbuminuria sulla mortalit¨ cardiovascolare nel diabete tipo 2 sono pochi e 

hanno fornito dei risultati controversi. Lo scopo dello studio è stato pertanto quello di valutare 

lõimpatto prognostico dellõalterazione del filtrato glomerulare e dellõalbuminuria sulla mortalit¨ in 

unõampia coorte di diabetici tipo 2. 

Metodi - Sono stati arruolati 2823 diabetici tipo 2, regolarmente afferenti presso il Servizio di 

Diabetologia nel periodo 2001-2002, che erano clinicamente esenti da malattia cardiovascolare, 

neoplasia ed insufficienza renale terminale. I pazienti sono stati seguiti per un follow-up di 6 anni. 

Sono stati valutati il filtrato glomerulare (eGFR, stimato mediante lõequazione MDRD) e lõalbuminuria 

(rapporto albumina/creatinina urinaria [ACR]). La mortalità totale e cardiovascolare è stata 

determinata mediante i certificati di morte (codici ICD-9).  

Risultati - Al baseline, 18% dei partecipanti avevano eGFR >90 ml/min/1.73 m2, 59% avevano 

eGFR 60-89 ml/min/1.73 m 2, 20% avevano eGFR 59-30 ml/min/1.73 m 2 e 3% avevano eGFR <30 

ml/min/1.73 m 2. La microalbuminuria e macroalbuminuria erano presenti rispettivamente nel 20% e 

5% della coorte. Durante il follow-up, 309 partecipanti (11% del totale) sono deceduti, il 53% dei quali 

per cause cardiovascolari. Nellõanalisi di regressione univariata di Cox, la mortalit¨ totale e 

cardiovascolare aumentavano progressivamente con la riduzione di eGFR e lõincremento di ACR 

(p<0.0001 per entrambi). Nellõanalisi di regressione multivariata, la riduzione di eGFR (HR aggiustato 

1.53, 95%CI 1.2-2.0, p<0.0001 per ogni decremento di 1 DS) e lõaumento di ACR (HR aggiustato 1.14, 

95%CI 1.01-1.3, p=0.028 per ogni incremento di 1 DS) predicevano entrambe la mortalità totale, 

indipendentemente da età, sesso, fumo, BMI, durata di diabete, emoglobina glicata, dislipidemia, 

ipertensione ed uso di farmaci (ipoglicemizzanti, anti-ipertensivi, ipolipemizzanti ed anti-aggreganti). 

Analoghi risultati erano evidenziabili per la mortalità cardiovascolare. 

Conclusioni - Questi risultati suggeriscono che la riduzione di eGFR e lõalterata albuminuria sono 

entrambi degli importanti fattori di rischio di mortalità totale e cardiovascolare nel diabete tipo 2, 

indipendentemente dai principali fattori di rischio concomitanti.  
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5D DAY SERVICE DIABETOLOGICO: ESPERIENZA DI GESTIONE 

INTEGRATA  
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1 Azienda Sanitaria Potenza  UOS di Endocrinologia e Diabetologia Territoriale; 2 MMG Distretto di Senise; 3 
Direttore Distretto Senise-ASP Potenza 

 

 

Con il termine Day Service (DS) si intende un modello organizzativo ambulatoriale attraverso il 

quale si realizza la presa in carico del paziente per la gestione di alcune situazioni cliniche, che 

necessitano di un insieme complesso di prestazioni ambulatoriali. La novità del Day Service attuato 

nella ns ASL consiste nella partecipazione del MMG alle attività. 

Azioni 

Il progetto, concepito nel 2006 è iniziato con la condivisione di linee guida (disponibili nel 2006 

quelle dellõ ADA ed adattate nel 2008 agli Standard italiani di cura del Diabete ) che sono state 

presentate (a specialisti e MMG)  insieme al progetto.  Hanno aderito su base volontaria al progetto 11 

dei 28 MMG del Distretto  

I pazienti diabetici in numero di 10/mese in una mattinata eseguono esami ematochimici ,le 

prestazioni strumentali di screening delle complicanze  la visita diabetologica e del proprio MMG. 

Viene quindi elaborata una sintesi diagnostico-terapeutica insieme al MMG.  

I pazienti risultati dopo il DS, senza complicanze vengono programmati per controllo specialistico 

dopo 1 anno.  

Indicatori e risultati relativi al 2008  

Indicatori di processo :  

 numero di pazienti diabetici inseriti  

 

Indicatori di esito intermedio :  

 % di  pazienti a target per Hba1c , 

Colesterolo , Trigliceridi , PA (ingresso) 

 Complicanze rilevate allo screening 

 

Indicatori di esito finale :  

 Numero e tipologia (DRG) di ricoveri 

ospedalieri eseguiti dalla popolazione 

screenata*  

          (* al momento valutabili solo quelli eseguiti 

in ASL : totale nel 2008 : 9 pari al 12,5 %)  

72 pazienti reclutati (34 femmine- 38 

maschi) età media : 63,48 

 

42 % a target per Hba1c , 35% a target per 

colesterolo , 38% a target per trigliceridi 

6 pazienti con retinopatia di cui 2 avviati al 

laser , 8 con nefropatia, 9 con neuropatia 8 

con macroangiopatia ( TSA o AI)  
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6D ESPERIENZA DI UTILIZZO DEL KIT EDUCATIVO PROPOSTO 

DAL GISED SUL PIEDE DIABETICO  

Patrone M., Aglialoro A., Guido R., Cattaneo A. 

MOD Diabetologia, Endocrinologia e Malattie Metaboliche ï ASL 3 Presidio Ospedaliero ñVilla Scassiò Genova 

 

 

Introduzione: Il piede diabetico viene definito dalla presenza di unõulcerazione che pu¸ essere su 

base neuropatica, vasculopatica o neuroischemica. Rappresenta la prima causa di amputazione non 

traumatica degli arti ed è spesso causa di ospedalizzazione del paziente diabetico. 

Le evidenze scientifiche hanno dimostrato lõimportanza dello screening per ricercare tutte quelle 

situazioni che rendono a rischio il paziente di ulcera (neuropatia, vasculopatia, deformità articolari). 

Inoltre, come ribadito dagli Standard Italiani per la cura del diabete mellito, ad ogni paziente 

diabetico deve essere garantito un programma educativo sul piede diabetico (Livello della prova I, 

Forza della raccomandazione A). 

Materiali e Metodi: Per tali premesse, tutti  i pazienti diabetici che afferiscono al nostro Centro 

vengono sottoposti a screening sul piede diabetico per la valutazione della neuropatia, della 

vasculopatia e delle deformità articolari. Una volta individuato il profilo di rischio di ciascun paziente, 

questõultimo viene avviato ad un percorso educazionale programmato. 

Per i pazienti non a rischio viene fornito un manuale educativo redatto dal nostro Centro con tutte 

le raccomandazioni per la cura e lõigiene del piede. 

Per i pazienti a rischio o a rischio alto (definiti rispettivamente per presenza di neuropatia o di altri 

singoli fattori di rischio, diminuita sensibilità e deformità dei piedi o evidenza di vasculopatia 

periferica, oppure precenti lesioni ulcerate) che necessitano di verifica e di rafforzamento educativo 

alla cura dei piedi, abbiamo organizzato corsi di gruppo anziché individuali avvalendoci dellõutilizzo di 

un kit educativo proposto dal GISED. 

Risultati: Da Giugno 2008 a Giugno 2009 in base allo screening effettuato su 328 pazienti afferiti 

al Day Hospital, sono stati formati 6 gruppi di pazienti a rischio (per un totale di 34, 21 maschi e 13 

femmine). Ogni gruppo ha partecipato al corso educazionale della durata di circa 60-90 minuti in cui 

era presente oltre che al medico, un infermiere professionale dedicato. 

Il  kit educativo ha evidenziato lõimportanza di avere a disposizione materiale dimostrativo che ha 

contribuito a rendere pi½ chiara ed efficace lõinformazione e lõesposizione sui corretti materiali da 

utilizzare e su quelli da non utilizzare per una buona igiene e cura del piede. 

Il secondo aspetto emerso ¯ lõutilit¨ del corso collettivo che permette, sulla base di esperienze 

raccontate e vissute dai vari membri del gruppo insieme a scambi di opinioni coordinati dai docenti, di 

avere un impatto più coinvolgente sul singolo paziente e di conseguenza più efficace. 

Conclusioni: in conclusione lõutilizzo del kit educativo proposto dal GISED ci ha consentito di 

aumentare la percentuale dei pazienti che riceve educazione sul piede utilizzando le risorse di 

organico disponibili ed implementando la chiarezza dei messaggi informativi avvalendoci di materiale 

dimostrativo ed iconografico. 
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7D UN CASO DI LADA AD INSORGENZA POST-TRAUMATICA 
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INTRODUZIONE 

Il LADA (Latent Autoimmune Diabetes in Adults) è un diabete caratterizzato da insulino-dipendenza 

su base autoimmune con insorgenza in et¨ adulta(>35 anni): identificato nei primi anni õ90 per 

riscontro in pazienti DM2  con  autoanticorpi ICA e GADA ,questõultimi dimostratosi poi come marker 

migliori per la diagnostica,diretti entrambi verso la betacellula pancreatica, la cui progressiva 

distruzione comporta la necessità di ricorrere ad una terapia insulinica. 

La Tab.1 indica le differenze tra DM2 e LADA, così sovrapponibile clinicamente al DM1 ad 

eccezione di una riserva pancreatica betacellulare allõesordio iperglicemico ancora conservata.  

METODI E RISULTATI 

Un uomo di 37 anni giunge al nostro Pronto Soccorso come politrauma con lesione splenica e 

viene sottoposto a laparotomia dõurgenza per splenectomia. 

Dimesso senza alcuna alterazione del profilo ematico, ad eccezione della leucocitosi correlata alla 

rottura di milza, n® tantomeno screzi glicemici:83mg/dl allõingresso con massimo picco da stress 

chirurgico 130mg/dl.  

Il paziente torna in Pronto Soccorso  trenta giorni dopo con un quadro metabolico 

drammatico:febbre 39°C;leucocitosi 26000;glicemia 470 mg/dl;HbA1c 8,3%;chetonuria 

60mg/dl;glicosuria 150mg/dl; PCR 17,8;solo la  Procalcitonina 0,31ng/ml ci escludeva la sepsi. 

Lamentava polidipsia-poliuria e forte dorsalgia sx,che poi la TAC  dimostrerà essere in relazione con 

un ascesso della coda del pancreas. Sorprendentemente lo studio metabolico  rivela un peptideC a 

0,5ng/ml,ben inferiore ad 1ng/ml limite per definire il paziente insulino-dipendente ed elevato titolo 

di positività per i GADA. 

Il trattamento insulinico correggerà rapidamente lo squilibrio metabolico portando la glicata in 

quaranta giorni a 7,2%.  

CONCLUSIONI 

Il paziente che inizialmente sembrava essere diventato diabetico per un danno della coda del 

pancreas,sede del 70% delle Isole di Langherans,in realtà manifestava slatentizzazione di questa 

forma di diabete tipo1 che trovava lõinnesco in uno stress chirurgico. 

Concludendo,poiché il NIRAD-2006 ha dimostrato una prevalenza del 4,5% negli italiani DM2 con 

autoanticorpi: potrebbe essere utile uno screening degli anticorpi anche in emergenza  come marker 

prognostico. 

DM2 LADA 

Peso> Peso < /N 

Sintomi assenti Aumentati 

Chetoni negativi Chetoni postivi 

Cpeptide >1ng/ml Cpeptide <1ng/ml 

ICA/GAD negativi ICA/GAD positivi 

HLA DR3/DR4/DQB1 
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8D EFFETTO DEL ROSIGLITAZONE SUL TESSUTO ADIPOSO 

ORBITARIO  

Fabrizio Diacono1, Giuseppe Leo2, Marco Caprioli2, Massimo Torsello3, 

Gianni Formoso4, Roberto Negro4   
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Introduzione I PPARǠ agonisti (Glitazoni) sono farmaci utilizzati nella terapia del diabete tipo 2. Essi 

agiscono come insulino-sensibilizzanti attraverso la redistribuzione del tessuto adiposo dalle aree 

viscerali verso quelle sottocutanee. Poichè i recettori PPAR sono presenti in tutti i compartimenti 

adiposi, lõazione degli agonisti PPARǠ sono estese a tutto lõorganismo. Date tali premesse, anche il 

tessuto adiposo orbitario dovrebbe essere coinvolto nellõazione dei Glitazoni. Non a caso, precedenti 

pubblicazioni hanno segnalato un possibile ruolo esercitato dal Rosiglitazone (RSG) nella 

proliferazione del tessuto adiposo orbitarlo con associata proptosi.  

Scopo del presente studio ¯ stato quello di valutare, attraverso esame TC, lõeffetto esercitato dal 

RSG sul tessuto adiposo orbitario in pazienti affetti da diabete tipo 2.  

 

Pazienti e Metodi I pazienti sono stati sottoposti a misurazione parametri antropometrici, prelievo 

per parametri metabolici, adiponectina, TSH, FT3, FT4, AbTg, AbTPO, Ab rec. TSH. Sono stati esclusi 

pazienti con disfunzione tiroidea o positività anticorpale. Hanno partecipato allo studio 20 pazienti 

diabetici eutiroidei in trattamento con ipoglicemizzanti orali +/- insulina (Gruppo A) e 20 pazienti in 

trattamento con RSG + ipoglicemizzanti orali (Gruppo B). Tutti i pazienti sono stati sottoposti a TC 

orbitaria. Dalle immagini TC ¯ stata calcolata lõarea retrobitaria compresa fra il margine posteriore del 

globo oculare, i muscoli retto mediale e retto laterale. È stata inoltre calcolata la distanza compresa 

fra lõintersezione del muscolo retto mediale con lõasse del nervo ottico e il limite anteriore del globo 

oculare.  

 

Risultati I pazienti trattati con RSG hanno mostrato livelli più elevati di adiponectina (8.0±2.9 vs 

17.1Ñ4.36). Lõarea calcolata del tessuto adiposo retrorbitario, così come la distanza compresa fra 

lõintersezione del muscolo retto mediale con lõasse del nervo ottico e il limite anteriore del globo 

oculare è risultata simile nei due gruppi (mean area 4.18±0.3 vs 4.21±0.4 cm2; 3.59±0.4 vs 3.78±0.7 

cm, rispettivamente). 

  

Conclusioni Lõuso del RSG in pazienti diabetici eutiroidei (e negativi per Ab anti-tiroide) non è 

associato ad un significativo effetto sulla proliferazione del tessuto adiposo orbitario e non induce 

significativa proptosi.  
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INTRODUZIONE: La sindrome metabolica è associata ad una condizione di stress ossidativo, a sua 

volta correlato alle complicanze cardiovascolari. Non è noto peraltro se lo stress ossidativo possa 

contribuire a peggiorare la insulino resistenza (IR), anche se evidenze sperimentali suggeriscono una 

complessa interrelazione fra fattori derivati dal tessuto adiposo, funzione mitocondriale e  insulino 

resistenza a livello muscolare.  

METODI: Per valutare lõeffetto di antiossidanti sulla IR, abbiamo studiato un gruppo di pazienti 

obesi (7 donne e 7 uomini,  età 25-63 anni, BMI media ± DS 35.0 ± 4.7 Kg/mq, circonferenza vita 

110.3 ± 10.2 cm negli uomini e 104.4 ± 11.8 cm nelle donne), comparando gli effetti di un piano di 

trattamento dietoterapico personalizzato, ipocalorico, in media di Kcal 1500, con 25% di proteine e 

con CHO a basso indice glicemico, a contenuto noto di antiossidanti derivanti da fonti alimentari 

(frutta e verdura). I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi, nel primo gruppo lõapporto di 

antiossidanti ¯ di 400mg/die mentre nel secondo gruppo, lõapporto di antiossidanti ¯ di 800-

1000mg/die. Eõ stata eseguita la curva da carico orale di glucosio (75 g) con dosaggio della glicemia 

e insulinemia, uno studio metabolico (colesterolo totale, HDL, trigliceridi, ac. urico, albuminemia),  

valutazione della funzionalit¨ tiroidea e ipofisaria, prima e dopo tre mesi di tali trattamenti. Eõ stata 

misurata la capacità antiossidante totale plasmatica, con sistema H202-metamioglobina che, 

interagendo con il cromogeno ABTS induce la formazione di radicali; il tempo di latenza di comparsa 

del radicale, rilevato spettroscopicamente, è proporzionale al contenuto di antiossidanti del campioni 

in esame (LAG, sec) 

RISULTATI: Si è osservata una variazione del BMI (31 ± 3 vs 34 ± 3 Kg/mq) nel gruppo con dieta 

arricchita; nonostante la LAG sia risultata invariata (60 ± 14 vs 60 ± 0.1 sec), il picco insulinemico è 

risultato significativamente ridotto (110 ± 17 vs 122.6 ± 61 uU/ml) solo nel gruppo trattato con 

antiossidanti. 

CONCLUSIONI: Questi dati preliminari sembrano suggerire che la assunzione di antiossidanti 

naturali ¯ in grado di migliorare la resistenza allõinsulina in soggetti con sindrome metabolica, anche 

se il meccanismo biochimico e fisiopatologico resta tuttõora da definire. 
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10D CORRELAZIONE TRA PATTERN CARDIOMETABOLICO E 

OSAS NEI PAZIENTI OBESI  

Fiore D, Mariani S, Gnessi L, Lubrano C, Persichetti A, Saponara M, Spera G  

Dip Fisiopatol Med, ñSapienzaò Roma 

 

 

Introduzione. Lõobesit¨ rappresenta la patologia pi½ frequente nei pazienti con sindrome delle 

apnee ostruttive notturne (OSAS). Numerosi studi supportano lõassociazione tra OSAS e sindrome 

metabolica (MetS) indipendentemente dalla presenza dellõobesit¨. Tuttavia, non ¯ nota lõassociazione 

tra gravit¨ dellõOSAS ed assetto cardiometabolico. 

Metodi. Sono stati valutati 80 pazienti con alterazioni polisonnografiche (39 uomini, 41 donne), 

BMI 38.15±7.72 kg/m 2, età 50.6±14 anni, suddivisi in due gruppi: 44 affetti da MetS e 36 non affetti 

nonaffetti da MetS. Abbiamo eseguito: valutazione antropometrica, esami di routine, vit-D, OGTT, 

ecocardiogramma, DXA, polisonnografia. 48 pazienti hanno effettuato monitoraggio metabolico 

mediante Holter (Armband). 

Risultati. Non sono state evidenziate differenze tra i due gruppi riguardo a peso, BMI e 

circonferenza vita. Nei pazienti con MetS sono risultati significativamente più elevati: indice di 

apnea/ipopnea (AHI) (p<0.02), PA (p<0.0001), trigliceridi (p<0.0001), colesterolo-HDL (p<0.0001), 

glicemia e insulinemia a digiuno (p<0.003 e p<0.02, rispettivamente) e dopo OGTT (p<0.0001 e 

p<0.003, rispettivamente), HOMA-index (p<0.002), VES (p<0.008), PCR (p<0.03), fibrinogeno 

(p<0.04). I valori di vit-D erano significativamente inferiori nei pazienti con MetS (p<0.008). 

La DXA ha mostrato nel gruppo con MetS un significativo aumento del rapporto % grasso 

tronco/grasso gambe (p<0.002) ed una riduzione della densità minerale ossea (BMD) lombare 

(p<0.0001) e femorale (p<0.002). La BMD correla negativamente con AHI (p<0.02). 

I parametri ecocardiografici relativi a grasso subepicardio, massa miocardica indicizzata e 

spessore dellõintima media carotidea (IMT) sono maggiori nel gruppo con MetS (p<0.004, p<0.0001, 

p<0.03, rispettivamente) e correlano linearmente e positivamente con AHI (p<0.01; p<0.03; p<0.005, 

rispettivamente).  

Il dispendio energetico totale medio a riposo ha rivelato valori inferiori nei soggetti affetti da OSAS 

più grave (p<0.02). 

Conclusioni. La maggiore gravit¨ dellõOSAS nei pazienti con MetS riflette lõinfluenza dellõassetto 

cardiometabolico sulla severità delle apnee. Spessore del grasso epicardico e ispessimento IMT, 

correlando con AHI, rappresentano il legame tra OSAS e rischio cardiovascolare. La ridotta BMD nei 

pazienti con MetS è da porre in relazione con gli elevati parametri infiammatori ed il relativo deficit di 

vit-D. Infine i nostri dati suggeriscono che lõOSAS possa essere una condizione limitante il consumo 

calorico nei pazienti obesi. 
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Introduzione: I pazienti affetti da Diabete Mellito di tipo 1 (DM1) presentano un rischio molto 

elevato di sviluppare altre malattie autoimmuni, più frequentemente tiroiditi autoimmuni. Fino al 

20% dei pazienti affetti da DM1 presenta una positività per gli anticorpi anti-tiroide (anti- 

perossidasi e/o anti -tiroglobulina) e il 2-5 % dei pazienti sviluppa un ipotiroidismo 

autoimmune. I pazienti con anticorpi circolanti possono essere ipotiroidei e necessitare di terapia 

sostitutiva o  possono essere eutiroidei. Raramente presentano ipertiroidimo e la prevalenza di 

tireotossicosi ¯ dellõ1-2% nei pazienti con DM1. 

Si descrive il caso clinico di un simultaneo esordio di  chetoacidosi diabetica e di tireotossicosi da 

Morbo di Gravès-Basedow in una giovane donna giunta alla nostra osservazione in PS. 

Una donna di 34 anni è stata ricoverata nel nostro reparto proveniente dal PS per cheto-acidosi 

diabetica e riscontro di elevati livelli glicemici di primo riscontro. La pz riferiva tachicardia calo 

ponderale cospicuo nelle ultime settimane e febbricola. Gli esami ematici hanno indicato la presenza 

di uno scompenso metabolico e di tireotossicosi entrambi di primo riscontro: glicemia 689 mg/dl, 

anticorpi anti GAD 42.12 U/mL, anti insula pancreatica (ICA) positivi, anti recettore TSH 28.89 U/L, 

ACTH nella norma. La paziente è stata trattata con insulina in bolo ed in infusione per risolvere la 

cheto-acidosi quindi ha inziato terapia insulinica s.c. secondo lo schema intensivo. Contestualmente è 

stata avviata terapia con metimazolo (30 mg/die), propanololo (40 mg/die) con miglioramento del 

quadro clinico. A tre mesi di distanza dalla dimissione la paziente, rivaluata in ambulatorio  di 

Endocrinologia, ha ripreso peso, il TSH è diventato dosabile, il dosaggio di metimazolo ridotto. Il 

compenso glicemico è nettamente migliorato con normalizzazione dei livelli di HbA1c. 

Conclusioni: Numerosi sono i casi descritti di associazione tra una patologia autoimmune tiroidea 

(AITD) con relativo ipotiroidismo e il diabete mellito tipo 1 nella sindrome polighiandolare 

autoimmune. Molto più rara in letteratura è la descrizione di una tireotossicosi in associazione 

allõesordio di un diabete mellito di 1 tipo. In una condizione di particolare predisposizione genetica lo 

stato di ipercatabolismo indotto dalla tireotossicosi ha scatenato la comparsa di una grave cheto-

acidosi diabetica con necessità di ricovero ospedaliero.  
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INTRODUZIONE. Un terzo circa dei soggetti obesi non presenta fattori di rischio cardiovascolare. 

Questi obesi definiti ômetabolicamente saniõ (MHO) non sono ancora ben caratterizzati ed in 

particolare non esistono dati sullõeffetto del calo ponderale in questo fenotipo benigno di obesit¨.  

METODI: 748 soggetti obesi senza diabete noto (età 49.812.9 anni, BMI 37.0 4.5 kg/m
2
, 

circonferenza vita 113.2 11.5 cm) sono stati sottoposti ad un programma intensivo di 3 mesi di 

modifica dello stile di vita. In tutti i soggetti, allõinizio ed alla fine del programma, sono stati eseguiti 

OGTT, prelievo per la determinazione di lipidi, GPT, uricemia, creatinina, TSH, proteina C reattiva, 

miocroalbuminuria e bioimpedenziometria. Sono stati definiti MHO, gli obesi senza dislipidemia 

(trigliceridi/colesteroloHDL>1.65 in M e>1.32 in F) ed iperglicemia (IFG, IGT).  

RISULTATI: 63.3% degli obesi era MHO. Rispetto ai soggetti non MHO, gli MHO erano più 

insulinosensibili (HOMA-IR 2.2 1.4 vs 3.6 2.2,p<0.0001), più giovani, avevano minor circonferenza 

vita (111.2 11.3 vs 115.6 11.3 cm, p<0.0001), GPT (22.9 12.6 vs 29.5 14.3 U/L, p<0.05) e 

pressione sistolica (130.3 14.7 vs 133.2 16.0 mmHg, p<0.01) e dimostravano dopo calo ponderale 

simile a quello dei non MHO, peggioramento della dislipidemia (ǂ trigliceridi: +7%, p<0.01) e 

dellõiperglicemia (ǂ glicemia: +0.2%, p<0.01). Dividendo il gruppo totale di obesi in quartili di HOMA-IR 

si osservava una riduzione della percentuale di MHO con lõaumentare dellõinsulinoresistenza (82.3% 

nel I, 74% nel II, 63% nel III e 34% nel IV quartile, p<0.0001). Gli obesi del I quartile (più 

insulinosensibili), rispetto a quelli del IV quartile, mostravano simile calo ponderale, ma un aumento 

significativo di livelli di insulina (+190%±70 vs -26% 15, p<0.0001) e di glicemia (+1.4%±0.9 vs -

5.0%±3.0, p<0.0001).  

CONCLUSIONI  Contrariamente a quanto osservato negli obesi insulinoresistenti, i soggetti con 

normale sensibilit¨ allõinsulina, la maggioranza dei quali ¯ MHO, non presenta benefici metabolici 

dopo calo ponderale che porta al contrario ad un peggioramento della sensibilit¨ allõinsulina. Al 

momento non è chiaro quale sia la fisiopatologia di questo fenomeno. 
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Introduzione: Le mononeuropatie dei nervi cranici nel soggetto diabetico sono eventi relativamente 

rari che per lo pi½ coinvolgono i nervi deputati allõoculomozione ed il facciale. Scopo del presente 

lavoro è stato quello di determinarne la prevalenza e le caratteristiche cliniche nellõambito di una 

popolazione di soggetti diabetici giunti presso una divisione specialistica ospedaliera per tale forma di 

neuropatia. 

Metodi: Durante un periodo di 11 anni sono stati presi in considerazione tutti i soggetti diabetici 

ammessi presso la nostra U.O.C. di Diabetologia, con diagnosi di neuropatia dei nervi cranici. Una 

dettagliata storia clinica e i principali dati di laboratorio venivano raccolti per ognuno di essi. 

Risultati: Nel periodo considerato, sono stati ricoverati 7637 pazienti diabetici; tra questi, 54 

soggetti  (0,70%), 31 maschi e 24 femmine, con età media di 63,7±13,9 anni, erano stati ammessi  

per una neuropatia craniale. In questo gruppo di pazienti si evidenziava il coinvolgimento del III n.c. in 

22 soggetti (40,7%), del VI n.c. in 12 soggetti (22,2%), del VII n.c. in 16 soggetti (29,6%) e del III e VI 

n.c. contemporaneamente (mononeuropatia multiplex) in 3 soggetti (5,5%). Questi pazienti 

evidenziavano una lunga durata di malattia (15,8±9,7 anni), un compenso metabolico 

insoddisfacente (8,8±2,1%) e una spiccata comorbidità  soprattutto per la frequente coesistenza 

dellõipertensione arteriosa (63%), della sindrome metabolica (54%) e della retinopatia (28%). I 

soggetti con mononeuropatia del facciale presentavano un profilo di rischio cardiovascolare  

lievemente pi½ favorevole rispetto ai soggetti con neuropatia dei nervi dellõoculomozione.  

Conclusioni: Le neuropatie craniali rappresentano una seria e non infrequente complicanza 

neurologica del diabete. Colpiscono prevalentemente soggetti in età avanzata e nella nostra casistica 

hanno coinvolto più frequentemente il III n.c. I soggetti con mononeuropatia del VII n.c. hanno un 

profilo di rischio cardiovascolare complessivamente più favorevole rispetto ai soggetti con 

oftalmoplegia; ci̧  avvalora lõipotesi della possibile esistenza di meccanismi patogenetici diversi tra le 

due forme. 
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14D AUTOIMMUNITÀ TIROIDEA IN PAZIENTI CON DIABETE 

MELLITO DI TIPO 1. 

Domenico Greco, Francesco Gambina, Maria Pisciotta, Filippo Maggio. 

U.O.C. Diabetologia e Malattie del Ricambio.  Ospedale ñP. Borsellinoò ï Marsala (TP). 

 

 

Introduzione: Lõassociazione tra diabete mellito di tipo 1 e patologie autoimmuni della tiroide ¯ 

ormai ben nota. Scopo del presente lavoro è stato quello di determinare la prevalenza e le 

caratteristiche cliniche delle tireopatie autoimmuni nellõambito di una ampia popolazione di soggetti 

diabetici di tipo 1 della Sicilia Occidentale,  seguiti  presso una divisione specialistica ospedaliera per 

tale forma di diabete.  

Metodi: Sono stati presi in considerazione tutti i soggetti diabetici di tipo 1 afferiti alla nostra UOC 

durante un periodo di 5 anni. Tra questi sono stati considerati elegibili per lo studio soltanto coloro dei 

quali era disponibile una valutazione completa della funzionalità e della autoimmunità tiroidea; una 

dettagliata storia clinica veniva raccolta per ognuno di essi.  

Risultati: Nel periodo considerato hanno frequentato la nostra UOC 451 diabetici di tipo 1 e 315 di 

essi (159 M e 156 F) risultavano elegibili per il presente studio. Tra questi, 95 soggetti  (30,2%), 32 M 

e 63 F, con età media di 34,5±15,6 anni e con durata media di malattia di 11,9±10 anni, 

presentavano positività ai markers di autoimmunità tiroidea.  In questo gruppo di pazienti si 

evidenziava una diagnosi di ipotiroidismo conclamato in 23 soggetti (24,2%), di ipotiroidismo 

subclinico in 12 soggetti (12,6%), di M. di Graves in 12 soggetti (12,6%)  ed uno stato di eutiroidismo 

nei rimanenti 48 (50,5%). Sempre tra questi soggetti, 3 risultavano affetti da malattia celiaca e 1 da 

M. di Addison.  Rispetto ai soggetti con autoimmunità tiroidea negativa, i pazienti con tireopatia 

autoimmune presentavano una età di esordio del diabete di tipo 1 lievemente più tardiva (17,3 vs 

22,4 anni).  

Conclusioni: Le tireopatie autoimmuni rappresentano una seria e non infrequente comorbidità del 

diabete mellito di tipo 1, colpiscono prevalentemente il sesso femminile e, nella nostra casistica, 

hanno coinvolto più frequentemente i soggetti ad esordio più tardivo della malattia. Lõelevata 

frequenza di dette patologie e gli importanti risvolti clinici di un loro riconoscimento precoce, ne 

giustificano uno screening sistematico nellõambito dei soggetti affetti  da diabete mellito di tipo 1. 
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15D DIABETE MELLITO E SESSUALITAõ FEMMINILE 

N Imbrogno, J Elia, A Colatrella, F Mazzilli, A Napoli 

A.O. SantôAndrea Universit¨ ñSapienzaò Roma 

 

 

Introduzione. Da sempre  lõinteresse della classe medica e dellõindustria farmaceutica ¯ stato 

rivolto alla sessualità maschile. Solo recentemente è stata posta la dovuta attenzione anche alla  

sessualità  femminile, sia in condizioni di normalità che  in patologie che hanno un notevole impatto 

nella vità sociale, come ad esempio il diabete mellito. 

 

Metodi. Sono state  selezionate n. 26 donne affette da diabete mellito tipo 1 (durata della malattia 

16.9 8.7 anni),  in trattamento insulinico e con età media di 36.7  4.3 e n. 26 donne sane non 

diabetiche con età media di 35.2   6.1. 

A tutte le donne studiate è stato sottoposto il questionario FSFI (Female Sexual Function Index) da 

noi modificato. 

Nella nostra versione lõ FSFI presenta 10 quesiti riferentesi a 10 domini ed in particolare:  2 sul 

desiderio (score range 1-5; factor 0.6),  2 sullõeccitamento (score range 0-5;  factor 0.3 ), 1 sulla 

lubrificazione (score range 0-5; factor 0.3), 2 sullõorgasmo (score range  tra 0 e 5 factor 0.4),  2 sulla 

soddisfazione (score range  1-5;  factor 0.4) e 1 sulla dispareunia (score tra 0 e 5, factor 0.4). Pertanto 

lo score totale è variabile da 2.0 a 20.5. Non sono state computati i questionari riferentesi a donne (2 

diabetiche e 2 controlli) che hanno riportato  nelle risposte assenza di attività sessuale. 

 

Risultati. Per quanto riguarda lo score totale, non sono state evidenziate variazioni significative 

nelle donne diabetiche rispetto ai controlli (15.04 2.25 vs 15.87 3.22).  

Per quanto riguarda i singoli domini, lo score è risultato significativamente più basso nelle donne 

diabetiche rispetto al controllo, per il dominio riguardante il desiderio sessuale (3.50.7 vs 4.02 0.99; 

p< 0.05). 

Non sono state evidenziate variazioni significative per gli altri domini.  

 

Conclusioni. I risultati di questo studio sembrano evidenziare  un calo del desiderio sessuale nelle 

donne affette da diabete mellito. I possibili fattori patogenetici potrebbero essere rappresentati, in 

accordo con i dati della letteratura, da una condizione di depressione e/o ònon accettazioneó della 

patologia diabetica o anche dovuti ad alterazioni secretive e/o recettoriali degli ormoni coinvolti 

nellõinnesco del desiderio sessuale. Naturalmente si tratta di dati preliminari, che necessitano di 

conferma con lõampliamento dello studio tuttora in corso. 
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16D LA PERDITA DI PESO CORPOREO CON LIRAGLUTIDE, 

ANALOGO ONCE-DAILY DEL GLP-1 UMANO, INTERESSA 

PREVALENTEMENTE IL TESSUTO ADIPOSO VISCERALE 

Jendle J. Clinical Medicine, Örebro University, Sweden 

Nauck M.A.  Diabeteszentrum, Bad Lauterberg im Harz, Germany 

Matthews D. OCDEM, Oxford, UK 

Frid A. Öresund Diabetes Team AB, Lund, Sweden 

Hermansen K. Endocrinology and Metabolism, Aarhus University, Denmark 

During M. Novo Nordisk, Bagsvaerd, Denmark 

Zdravkovic M. Novo Nordisk, Bagsvaerd, Denmark 

Strauss B. J.Monash University, Melbourne, Australia 

Lastoria G. Novo Nordisk Farmaceutici S.p.A Rome, Italy  

Garber A. Baylor College of Medicine, Houston, TX, USA 

 

 

Introduzione 

Numerosi diabetici tipo 2 presentano problemi di sovrappeso e tanti sono i farmaci antidiabetici 

associati con lõaumento di peso.  

 

Metodi  

Nel programma LEAD (Liraglutide Effects and Actions in Diabetes) sono stati condotti due studi 

clinici randomizzati, a gruppi paralleli, in doppio cieco e in double-dummy, di 26 (LEAD-2) e 52 

settimane (LEAD-3) che hanno coinvolto pazienti con diabete tipo 2. I bracci di trattamento erano: 

 LEAD-2: liraglutide 1,8 o 1,2 o 0,6 mg/die vs. placebo o glimepiride 4 mg/die, tutti 

associati a metformina; 

 LEAD-3: liraglutide in monoterapia, 1,8 o 1,2 mg/die vs. glimepiride 8 mg/die  

In questi studi, il peso di partenza era di 92.1±14.0 kg (LEAD 2) e 92.7±19.6 kg (LEAD 3). 

Le misurazioni sono state prese al baseline e alla settimana 26 per il LEAD 2 e al baseline e alla 

settimana 52 per il LEAD 3 rispettivamente . 

In due sottogruppi di pazienti di entrambi gli studi sono stati misurati, con la metodica DEXA, le 

variazioni del tessuto magro totale, del tessuto grasso totale e della percentuale di grasso corporeo. 

Nel LEAD 2, con una metodica computerizzata sono state misurate le percentuali di tessuto adiposo 

viscerale e sottocutaneo addominale. 

 

Risultati 

Nel gruppo liraglutide+metformina è stata ottenuta una riduzione del 13-17% di tessuto adiposo 

viscerale a livello dellõaddome. Il tessuto adiposo sottocutaneo ¯ stato ridotto del 5-9% nel gruppo 

trattato con liraglutide+metformina, e nel gruppo trattato con glimepiride+metformina, si è avuto un 

aumento significativo del 3%. Nel gruppo placebo+metformina la riduzione è stata del 4%. Un 

incremento del rapporto di attenuazione fegato-milza è stato ottenuto nel gruppo trattato con 

liraglutide 1,8 mg+metformina, risultato significativo rispetto al dato ottenuto nel gruppo 

glimepiride+metformina. Una differenza statisticamente significativa tra il gruppo 

liraglutide+metformina (1,2 e 1,8 mg) e quello glimepiride+metformina si è avuta in merito alla 

riduzione percentuale del grasso corporeo. 
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Utilizzando liraglutide in monoterapia si è ottenuta una riduzione significativa di massa grassa 

rispetto allõincremento associato allõutilizzo di glimepiride  

 

Conclusioni 

Liraglutide in monoterapia e in combinazione con metformina nei diabetici tipo 2 e vs glimepiride, 

ha ridotto significativamente il peso corporeo, la massa grassa e la percentuale di grasso corporeo. 
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17D LIRAGLUTIDE, ANALOGO DEL GLP-1 UMANO, RIDUCE LA 

PRESSIONE SISTOLICA NEL DIABETE TIPO 2 

S. COLAGIURI University of Sydney, Australia 

A. FRID Öresund Diabetes Team AB, Lund, Svezia 

M. ZDRAVKOVIC Novo Nordisk A/S, Bagsværd, Danimarca 

T.D. LE THI Novo Nordisk A/S, Bagsværd, Danimarca 

A. VAAG Steno Diabetes Center, Gentofte, Danimarca 

A. GARBER Baylor College of Medicine, Houston, USA 

G. LASTORIA Novo Nordisk Farmaceutici S.p.A. Italia 

B. ZINMAN University of Toronto, Canada 

 

 

Introduzione: il diabete tipo 2 è associato ad un aumentato rischio di malattia cardiovascolare. 

Lõipertensione arteriosa, fattore di rischio per la malattia cardiovascolare, è molto comune tra i 

soggetti con diabete tipo 2.   

 

Materiali e Metodi: è stato esaminato l'impatto del trattamento con liraglutide, analogo del GLP-1 

umano in monosomministrazione giornaliera, sulla pressione arteriosa nel diabete tipo 2 attraverso 

lõanalisi dei dati di 5 trial clinici detti LEAD (Liraglutide Effects and Actions in Diabetes). Si tratta di 

studi randomizzati, in doppio cieco, e placebo-controllati, 1 della durata di 52 e gli altri 4 di 26 

settimane. 

 

Risultati: liraglutide ha ridotto la pressione sistolica in tutti gli studi con una differenza significativa 

in quattro di essi (da -2,7 a -4,5 mmHg vs comparatori). La riduzione pressoria si è avuta dopo 2 

settimane di trattamento e non era correlata alle variazioni di peso. Le percentuali di soggetti che 

hanno raggiunto il target pressorio (<130/80 mmHg) nello studio LEAD 5 erano del 24,3, 18,4 e 

21,6% per liraglutide, placebo e glargine (ns) rispettivamente mentre negli studi LEAD 1 e 2 sono 

state simili per tutti i trattamenti (~ 25%). Con liraglutide si ¯ avuto un trend verso lõaumento del 

battito cardiaco, tra lo 0,9 e i 4,5 bpm.  

 

Conclusioni: con liraglutide si ottiene una riduzione media della pressione arteriosa sistolica di 2,7- 

4,5 mmHg in soggetti con diabete tipo 2. Il trattamento con liraglutide potrebbe portare a migliorare il 

profilo di rischio cardiovascolare nel diabete tipo 2. 
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18D FUNZIONE ǀ-CELLULARE RESIDUA NEL DIABETE TIPO 1 IN 

TERAPIA CON MICROINFUSORE DI INSULINA 

A.Lauria, E.Maddaloni, C.Moretti, A.Maurizi, D.Maggi, G.Beretta Anguissola, 

S.Manfrini, Pozzilli P  

U.O Endocrinologia, Università Campus Bio-Medico di Roma 

 

 

Introduzione: il Diabetes Control and Complications Trial (DCCT) ha dimostrato che il mantenimento 

della funzione ǟ-cellulare residua migliora il controllo metabolico e lõimpatto a lungo termine del 

diabete mellito tipo 1 (DM1). Alcuni studi suggeriscono che, alla diagnosi di DM1, lõimplementazione 

della terapia insulinica mediante microinfusore di insulina (Continuous Subcutaneous Insulin Infusion 

CSII) ¯ efficace nel mantenimento della funzione ǟ-cellulare residua anche a 2 anni. Lo scopo di 

questo studio è valutare la funzione residua ǟ-cellulare in soggetti con DM1 in terapia 

microinfusionale con differente età, durata di malattia e inizio di terapia con CSII, relazionandola al 

tempo trascorso tra diagnosi e inizio della terapia. 

Metodi: abbiamo arruolato 40 soggetti consecutivi con DM1 in terapia con CSII, poi suddivisi in 

quattro gruppi in base al tempo trascorso tra la diagnosi di DM1 e lõinizio della terapia con CSII: A) < 1 

anno; B) 2-5 anni; C) 6-15 anni; D) > 16 anni. Di ciascun paziente abbiamo raccolto dati clinici e 

parametri metabolici. Sono stati dosati i livelli di C peptide basale. Il C-peptide òstimolatoó ¯ stato 

calcolato utilizzando una formula empirica proposta dallo studio DCCT. Sulla base dei risultati del 

DCCT, abbiamo ritenuto clinicamente rilevanti valori di C-peptide stimolato Ó 0.2nM (responder). 

Risultati: i valori di C-peptide basale e stimolato del gruppo A ( rispettivamente 0.17nmol/l ± 0.04 

e 0.48nmol/l ± 0.13) sono risultati significativamente più alti rispetto a quelli dei gruppi B 

(0.04nmol/l ± 0.01 e 0.13nmol/l ± 0.03:), C (0.07nmol/l ± 0.02 e 0.19nmol/l ± 0.07) e D 

(0.04nmol/l ± 0.01 e 0.07nmol/l ± 0.01) anche dopo correzione per età alla diagnosi, durata di 

malattia e compenso glicemico (p<0.05). La percentuale di responder nel Gruppo A è risultata 

significativamente più alta rispetto ai Gruppi B e D (p<0.05), mentre è risultata al limite della 

significatività rispetto al Gruppo C (p=0.05).   

Conclusioni: i dati del nostro studio dimostrano che il precoce inizio della terapia con CSII risulta in 

una minore riduzione della funzione ǟ-cellulare nel tempo. Lõimpiego precoce del CSII, in 

considerazione dei risultati presentati, potrebbe quindi rappresentare un valido strumento per il 

mantenimento della residua funzione ǟ-cellulare. 
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19D MODELLO INTEGRATO NEL TRATTAMENTO DELLõOBESITAõ: 

UNO STUDIO 

G. Malizia 21 , G. Calì1, G. Chiarello1, S. Danile1, C. Ferreri1, G. Giuffrè1, M. Li 

Bassi1, V. Visani1,  

2 U.O. Endocrinologia A.O. Ospedali Riunit i Villa Sofia ï Cervello ï Palermo 
1Scuola specializzazione psicoterapia cognitivo comportamentale ï Istituto Tolman ï Palermo 

 

 

INTRODUZIONE 

Lõobesit¨ ¯ definita come un gruppo eterogeneo di condizioni con origini multiple (genetiche, 

comportamentali ed ambientali) che agiscono attraverso la mediazione fisiologica dellõintroito 

calorico e del dispendio energetico (Dalle Grave, 2002). LõISTAT riporta una prevalenza nazionale 

dellõobesit¨ del 9,9% con un trend in continuo aumento. Malgrado lõobesit¨ non sia di per s® n® un 

disturbo psicopatologico né un indicatore costante di disturbi psicopatologici, le sofferenze emotive 

delle persone obese sembrano essere legate allo stigma sociale di cui sono oggetto: lõautostima di 

questi soggetti risente spesso di comportamenti di derisione, isolamento, discriminazione sul luogo di 

lavoro(Gambino, Liberti, Cuzzolaro, 1998, in Bosello, 1998).  

Da un punto di vista strettamente clinico lõobesit¨ ¯ una condizione caratterizzata da alterazioni del 

sistema endocrino che possono essere sia secondarie allõobesit¨ stessa (reversibili dunque dopo calo 

ponderale) sia causa dello stato di obesit¨ (e quindi responsabili dellõincremento ponderale ed 

ostacolo ad una possibile perdita di peso). Questa stretta correlazione fra peso e sistema endocrino 

rende indispensabile lõinquadramento endocrinologico del paziente obeso. 

Partendo da tali premesse ed in accordo con la definizione di salute dellõOMS intesa quale òuno 

stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non la semplice assenza dello stato di 

malattia o di infermità" intendiamo presentare il nostro modello di presa in carico integrato allõinterno 

dellõU.O. di Endocrinologia dellõA.O. Villa Sofia di Palermo. 

METODO 

Sono stati valutati 33 pazienti obesi, con BMI compreso fra 34 e 50, di età compresa fra 18-40 

anni, tutti sottoposti preliminarmente a esame obiettivo, valutazione ematochimica ed endocrino-

metabolica e misure psicometriche (CBA, EDI-2). Nei pazienti in cui sono state evidenziate alterazioni 

clinico-metaboliche è stata somministrata opportuna terapia farmacologica. 18 pazienti (11 donne e 

7 uomini) hanno accettato di seguire un percorso di gruppo con cadenza bimensile della durata di un 

anno dove è stato attuato un trattamento psicoeducazionale secondo una prospettiva cognitivo-

comportamentale. La presa in carico del paziente prevede un primo colloquio con lõendocrinologo 

affiancato da uno psicologo, cui segue una eventuale proposta di una consulenza psicologica. Qualora 

il paziente accetti tale proposta, ne farà successiva espressa richiesta e verrà inserito in lista di attesa 

e, in seguito, contattato per effettuare dei colloqui che avranno cadenza quindicinale. 

La prima tranche di colloqui ha come obiettivi: lõaccoglienza del paziente, la definizione del setting, 

la valutazione della motivazione e la decisione sulla presa in carico, cui seguirà una fase di 

assessment che prevede colloqui, batteria di test, e la compilazione del diario. Si arriva pertanto alla 

presa in carico del paziente (intervento cognitivo-comportamentale  - cbt - e follow-up con re-testing) o 

invio dello stesso. 

Per la valutazione psicologica, oltre al colloquio clinico, sono stati utilizzati i seguenti strumenti 

psicodiagnostici: 

 MMPI 2( adattamento italiano a cura di Pancheri P. Sirigatti S;1986): inventario di 

personalità. 

 CBA (G.Bertolotti; et al. 1987): batteria per lõassessment cognitivo comportamentale. 

 EDI-2 ( versione italiana a cura di G. Trombini et al. 1995): questionario per la valutazione 

dei disturbi del comportamento alimentare.  

TORNA ALLõINDICE 



9° Congresso Nazionale AME 

 

RISULTATI 

I pazienti che hanno seguito un percorso psicoeducazionale oltre che clinico-farmacologico, hanno 

mostrato una significativa riduzione del peso, del BMI, della circonferenza vita, ed un significativo 

miglioramento del compenso glico-metabolico, nonché una migliore compliance con migliore 

persistenza dei risultati ottenuti. 

CONCLUSIONI: 

Lõutilizzo di un approccio integrato, attraverso un percorso psicoeducazionale, oltre che clinico, si ¯ 

dimostrato efficace non soltanto nel migliorare la risposta terapeutica, ma anche nel determinare un 

aumento dello stato di benessere psicofisico dellõindividuo, attraverso una modificazione ed un 

miglioramento dello stile di vita, dellõalimentazione, del livello di attivit¨ fisica. Inoltre lõapproccio 

integrato consente, al follow up, la persistenza nel tempo dei benefici ottenuti. Le osservazioni 

effettuate, pur necessitando di ulteriore conferma e di un ampliamento della casistica, sembrano 

suggerire unõindicazione di efficacia di un approccio integrato allõobesit¨, secondo una strategia di 

intervento finalizzata al calo ponderale ed alla modificazione dei fattori di mantenimento (bassa 

autostima e ridotta consapevolezza emotiva). 
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20D PITFALLS IN THE DIAGNOSTIC WORKOUT OF THE 

HYPOGLYCAEMIC SYNDROME: A TWO CASE-REPORT. 

Molinari C1, Madaschi S1, Girardi A2, Belloni C2, Bazzigaluppi E2, Bosi E1, 

Lanzi R1. 

1Dept. of Internal Medicine, Unit of Endocrinology; 2Laboraf Diagnostic and Research, IRCCS H San Raffaele, 
Vita-Salute University, Milan, Italy.  

 

 

INTRODUCTION 

We describe two cases of female patients with clinical and biochemical features suggestive for 

reactive hypoglycaemia; laboratory analysis led to the diagnosis of insulin autoimmune disease (IAS, 

or Hirataõs disease). 

SUBJECTS  

Two 45 and 64-year-old female patients with no familiar or personal history of diabetes mellitus 

(DM), autoimmune diseases, haematological disorders or gastric surgery referred to our hospital for 

frequent, mostly postprandial episodes of hypoglycaemia. Both patients were overweight (BMI 28 and 

26 kg/m 2) with no signs of insulin resistance at physical examination.  

RESULTS 

Both patients showed fasted morning insulin levels inappropriately high in relation to glucose 

levels, suggesting high and moderate degree of insulin resistance (HOMA index 62 and 11, 

respectively). An oral glucose tolerance test (OGTT) was suggestive of impaired glucose tolerance (IGT) 

and DM (284 and 167 mg/dl at 120 min, respectively) and revealed late symptomatic hypoglycaemia 

(40 and 45 mg/dl at 240 min). During a 72 and 48 hour-fasting period no hypoglycaemic episodes 

were observed, and insulin values decreased progressively. A diagnosis of reactive hypoglycaemia was 

made and the patients were discharged on a 5 meal-fractionated diet low in simple sugars and on 

acarbose therapy, to reduce postprandial insulin peaks. However, in both cases further laboratory 

examination revealed the presence of circulating insulin autoantibodies (IAA). An adequate dilution of 

blood samples markedly increased the titre of IAA leading to the diagnosis of IAS.  

DISCUSSION 

Reactive hypoglycaemia is the most frequent cause of hypoglycaemia, and is characterised by 

post-prandial episodes occurring particularly after meals rich in simple sugars. It is frequently 

observed in overweight subjects with low-moderate insulin resistance, or as a prodromal symptom of 

type 2 DM. The diagnosis is performed by documenting late hypoglycaemia at OGTT. IAS is an 

(apparently) rare autoimmune disorder due to IAA causing a buffering effect on insulin bioavailability, 

with sudden episodes of insulin discharge leading  to erratic hypoglycaemic episodes. 

Based on our experience, determination and adequate titration of IAA is mandatory in the 

diagnostic workout of the hypoglycaemic syndrome independently of the clinical picture, in order to 

identify cases of  IAS potentially requiring a more aggressive therapy (immunosuppressive therapy, 

plasmapheresis). 
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21D LA SINDROME DI ALSTRÖM: UN MODELLO GENETICO DI 

OBESITÀ E INSULINO-RESISTENZA. 

Bettini V, Pagano C, Romano S, Milan G, Favaretto F, Zulato E, Sicolo N, 

Vettor R, Maffei P. 

Clinica Medica 3, Ospedale-Azienda, Padova. 

 

 

Introduzione: La sindrome di Alström (ALMS), una rara malattia causata dalla mutazione di un 

gene coinvolto nella funzione ciliare (ALMS1), è caratterizzata da obesità infantile, marcata 

iperinsulinemia seguita da diabete di tipo II nellõet¨ giovane-adulta e fibrosi multiorgano. In questo 

lavoro abbiamo analizzato gli aspetti ponderali e metabolici dei pazienti ALMS, indagando lõinsulino-

resistenza e la funzione della ǟ cellula in relazione allõet¨, al peso e alla composizione corporea. 

Metodi: Abbiamo studiato 15 pazienti italiani (8 M, 7 F; età 2-51 anni) e 27 pazienti nel contesto di 

un incontro internazionale (13 M, 14 F; età 4-29 anni), mediante osservazioni longitudinali 

retrospettive e trasversali, indagando peso, altezza, BMI, composizione corporea 

(bioimpedenziometria), profilo lipidico, epatico, uricemia e metabolismo glucidico in condizioni basali 

e dinamiche (OGTT), ricavando gli indici di insulino resistenza (HOMA-IR; ISI) e secrezione insulinica 

(HOMA%ǟcell; Insulinogenic Index). Per le valutazioni metaboliche i pazienti sono stati suddivisi in tre 

fasce dõet¨ (Ò 6, 7-18 e > 18 anni). I risultati sono stati confrontati con una popolazione di controllo di 

pari età, sesso e BMI.  

Risultati: Abbiamo evidenziato unõassociazione inversa tra et¨ e statura (r = -0,554; p = 0,0001), 

peso (r= -0,43; p= 0,001) e BMI (r= -0,36; p= 0,006). La massa grassa tuttavia rimane costante con 

lõet¨ nelle femmine (P= NS). Le curve delle glicemie post-carico sono sovrapponibili tra ALMS e 

controlli mentre la risposta insulinica è nettamente superiore nei primi. Abbiamo documentato valori 

patologici di HOMA-IR e HOMA%ǟcellula nei pazienti ALMS di et¨ 7-18 e >18 anni; ISI e Insulinogenic 

Index risultano significativamente alterati dopo i 18 anni. Mentre gli indici di insulino-resistenza non si 

modificano con lõet¨, abbiamo documentato valori significativamente pi½ bassi degli indici di 

secrezione insulinica negli adulti riscontrando una correlazione significativa di HOMA%ǟcellula con 

lõet¨ (p= 0,025). Nei pazienti adulti abbiamo documentato valori pi½ elevati di ALT e trigliceridi.  

Conclusioni: Lõinsulino-resistenza resta costante nel tempo pur riducendosi il peso corporeo. 

Lõobesit¨ e lõinsulino-resistenza sembrano essere pertanto due caratteristiche indipendenti nellõALMS. 

Il diabete si sviluppa quando il peso tende a normalizzarsi, probabilmente per un esaurimento 

funzionale della ǟ cellula. 
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22D CONFRONTO DELLõEFFICACIA DELLA SITAGLIPTIN VS 

GLIPIZIDE IN PAZIENTI DIABETICI DI TIPO 2 IN CONTROLLO 

INADEGUATO CON LA METFORMINA.  

Antonio Maioli Castriota Scanderbech  

U.O. di Diabetologia  Azienda Ospedaliera San Carlo ï Potenza  

 

 

Introduzione: La Sitagliptin rappresenta una nuova classe di farmaci utilizzati nel controllo della 

glicemia dei pazienti affetti da diabete di tipo 2 . La Sitagliptin inibisce lõenzina dipeptil ð peptidasi 4 

che inattiva le incretine GLP1 e GIP. Queste ormoni gastro ð intestinali aumentano la secrezione  

glucosio indotta dellõinsulina dopo i pasti .  Il GLP1 inoltre sopprime la secrezione del Glucagone , 

ritarda lo svuotamento gastrico ed induce un aumento della sazietaõ . Lo scopo del presente studio eõ 

quello di confrontare lõefficacia della Sitagliptin vs la sulfonilurea Glipizide in pazienti affetti da 

Diabete di Tipo2 in cattivo controllo ( HbA1c > 7,5 e < 10 %  ). con la Metformina in monoterapia .    

 

Materiali e Metodi:  Sono stati studiati 400 pazienti diabetici di tipo 2 in cattivo controllo 

glicometabolico con metformina a dosaggio > 1500 mg/di.  Sono stati divisi in due gruppi: un primo 

gruppo (gruppo A) alla Metformina eõ stata aggiunta la Sitagliptin (100 mg/di), al secondo gruppo  

(gruppo B) eõ stata aggiunta alla Metformina la Glipizide (5 mg/di). Lo studio eõ durato 52 settimane  

con controlli ogni 8 settimane.  Durane lo studio sono state valutate le variazioni della HbA1c, della 

FPG e del peso corporeo.  

 

Risultati : Le variazioni della HbA1c rispetto alla media dei valori basali sono stati di ð 0,67 % nei 

due gruppi.  La percentuale dei pazienti che raggiungevano i valori di HbA1c < 7%  eõ stata di 63 % per 

il gruppo A e del 59 % per il gruppo B. La percentuale dei pazienti che presentavano episodi 

ipoglicemici eõ stata piuõ alta nel gruppo B ( 32 % ) che nel gruppo A ( 5 % ). Il gruppo in trattamento 

con Sitagliptin ha presentato  un calo di peso corporeo  (- 1,5 kg) rispetto al gruppo in trattamento con 

Glipizide che ha invece presentato un incremento di peso (+ 1,1 kg).  

 

Conclusioni: Questo studio dimostra che la Sitagliptin presenza una efficacia terapeutica, in termini 

di riduzione dei valori di HbA1c, sovrapponibile alla Glipizide quando vienne associata alla 

Metformina. 

Peraltro la Sitagliptin presenta rispetto alla Glipizide un minor rischio di ipoglicemia e non si 

accompagna ad incremento ponderale.  
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23D EFFICACIA DELLõASSOCIAZIONE DEL ROSIGLITAZONE CON 

METFORMINA NELLA TERAPIA DEL DM T2  

Antonio Maioli Castriota Scanderbech  

U.O. di Diabetologia Azienda Ospedaliera San Carlo ï Potenza 

 

 

Introduzione:  Il diabete di tipo 2 eõ una condizione cronica multifattoriale caratterizzata da due tipi 

di alterazioni: insulino ð resistenza  e disfunzione beta ð cellulare.  A causa  del progressivo declino 

della funzione beta ð cellulare molti pazienti con diabete tipo 2 richiedono piuõ farmaci 

ipoglicemizzanti in associazione per correggere lõiperglicemia.  

Lo scopo del presente studio eõ stato quello di valutare lõefficacia dellõaggiunta del Rosiglitazone 

alla Metformina in pazienti diabetici di tipo 2 controllati in modo inadeguato con la sola Metformina.  

Materiali e Metodi:  

Sono stati studiati 350 pazienti affetti da DM Tipo 2  in trattamento con la sola Metformina in 

controllo glicemico inadeguato (HBA1c > 8,5). Dopo un periodo di osservazione di sei settimane i 

pazienti venivano suddivisi in tre gruppi:   

 un gruppo A in trattamento con Metformina a dosi di 2,5 gr /di;  

 un gruppo B in trattamento con Metformina 2,5 gr/di + Rosiglitazone 4 mg /di;  

 un terzo gruppo C  in trattamento con Metformina 2,5 gr/di + Rosiglitazone 8 mg/di .  

 

Lo studio eõ durato 26 settimane con controlli ogni 8 settimane. Sono state valutate le variazioni 

della HbA1c e della FPG  durante il periodo di osservazione noncheõ la percentuale di pazienti che 

raggiungevano i valori di HbA1c < 7 % al termine dello studio ottenuto nei tre gruppi . Sono stati 

inoltre valutati il profilo lipidico ed alcuni markers di rischio cardiovascolare come la CPR e 

Fibrinogeno . 

Risultati: 

Al termine dello studio il gruppo dei pazienti in trattamento con Rosiglitazone  + Metformina ha 

mostrato una riduzione significativa dellõHbA1c  e della FPG  rispetto al gruppo in terapia con la sola 

Metformina.  Il valore della HbA1c decresce rispettivamente di 1,0% nel gruppo B e di 1,2 % nel 

gruppo C rispetto al gruppo A . La percentuale dei pazienti che al termine dello studio hanno raggiunto  

una HbA1c < 7 % eõ stata piuõ alta nel gruppo B e  C (20% e  30 %) che nel gruppo A (8 %). Nel gruppo 

di pazienti in trattamento con Rosiglitazone + Metformina si eõ osservata  una riduzione maggiore 

dose dipendente  della concentrazione di CPR (- 28 %) e di Fibrinogeno (- 11 %) rispetto al gruppo di 

pazienti in trattamento con la sola Metformina.  

La terapia combinata di Rosiglitazone + Metformina eõ stata ben tollerata. Non si sono registrati 

episodi maggiori di ipoglicemia. Nel gruppo dei pazienti in trattamento  combinato RSG + MET eõ stato 

registrato , al termine dello studio, un incremento di peso in media di circa  0,7 kg nel gruppo B e di 

1,9 kg nel gruppo C  oltre ad un incremento dose dipendente delle LDL.  

Conclusioni:  

La combinazione di Rosiglitazone con Metformina si eõ dimostrata un trattamento efficace  nel 

controllo glicemico dei pazienti affetti da DM T2 in terapia con la sola Metformina e non ben 

controllati da questõultima . Il trattamento Rosiglitazone + Metformina eõ stato inoltre ben tollerato e 

gli eventi avversi sono stati sovrapponibili a quelli riscontrati nel gruppo di controllo . 
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24D EFFETTI DI TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTALE DI 

GRUPPO (TCC-G) IN PAZIENTI CON DIABETE MELLITO TIPO 

2 (DM2) OBESI 

Manini R, Donadio F, Gagliardi L, Acquati S, Ragazzini C, Taroni S, Buci L, 

Tartaglia A, La Pietra MG, Silvani G.,Nizzoli M.   

U.O. Endocrinologia, Forlì.  

 

 

INTRODUZIONE: Eõ ben noto lõeffetto di interventi di modificazione dello stile di vita sul rischio di 

progressione a DM2; pochi dati esistono tuttavia sullõeffetto di tali percorsi in individui diabetici nella 

comune pratica clinica.  

Lo scopo dello studio ¯ stato valutare lõefficacia di un percorso di TCC-G dellõobesit¨  sui parametri 

metabolici nel DM2 associato ad obesità resistente alla tradizionale dieta.   

METODI: Abbiamo arruolato 30 individui con DM2 obesi (M/F18/12; durata DM2 5 aa; età 54 ± 8 

aa; BMI 40.4 ± 7.6 kg/m2;  HbA1c 7.7 ± 1.6 %). I pazienti seguivano un percorso di TCC-G (7 incontri 

settimanali nel primo mese, poi bisettimanali) a conduzione multidisciplinare (medico, psicologo, 

dietista). Allõarruolamento e alla fine del TCC-G venivano effettuati esami ematourinari e rilevati 

parametri antropometrici e pressori; allõingresso era inoltre effettuata valutazione psicologica 

(indagine + BES).   

RISULTATI: Alla fine del percorso si osservava una riduzione significativa di peso (108.6 ± 18.2 vs 

112.0 ± 18.0 kg; p<0.0001), BMI (39.0 ± 7.7 vs 40.4 ± 7.6 kg/m2; p<0.0001), circonferenza vita 

(125.2 ±13.0 vs111.1 ± 7.5 cm; p= 0.0027) e valore di PAD (81.2 ± 4.7 vs 87.2 ± 7.7;  p =0.0006); 

miglioravano anche HbA1c (7.0 ± 1.4 vs 7.7 ± 1.6 %; p=0.0008) e microalbuminuria (63.7 ± 106.2 vs 

67.0 ± 122.6 mg/g creat; p =0.004). 

Le variazioni di peso e di HbA1c non differivano negli individui con binge eating disorder (peso: 

p=0.108; HbA1c: p=0.797).  

CONCLUSIONI: I percorsi di TCC-G sono efficaci nel controllo metabolico in pazienti con DM2 obesi 

nella comune pratica clinica; i  dati vanno tuttavia confermati in una casistica più ampia e su follow-

up più protratti. 
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25D PROCEDURE DI RIVASCOLARIZZAZIONE NEL PAZIENTE 

DIABETICO (TRATTAMENTO CHIRURGICO E COMBINATO): 

FOLLOW UP DI 64 MESI 

Aglialoro A., Patrone M.,  Ermirio D.1, Curone PF.2, Simoni G.1, Cattaneo A. 

MOD Diabetologia Endocrinologia e Malatt ie Metaboliche, 1U.O. Chirurgia Vascolare, 2Servizio di 
Angioradiologia Interventistica, - ASL 3 Presidio Ospedaliero  ñVilla Scassiò  Genova ï 

 

 

Introduzione: Il trattamento chirurgico tradizionale (Open), endovascolare (Endo) o combinato nei 

pazienti diabetici con AOCP agli AAII, prevalentemente connessa a lesioni del tratto infrapopliteo, ha 

dimostrato buoni risultati di pervietà con netta riduzione della percentuale di amputazioni maggiori. 

Scopo di questo lavoro è la presentazione della nostra esperienza su tali trattamenti in 658 casi 

consecutivi di AOCP agli AAII. 

 Materiale e Metodi: Tutti i pazienti giunti presso la nostra U.O. per AOCP stadio II B e III e dolore a 

riposo o lesioni tipo òpiede diabeticoó (ischemia critica, stadio IV), sono stati sottoposti a valutazione 

clinica, strumentale e angiografica. In caso di stenosi >50% o ad ostruzioni segmentarie superabili 

con la guida angiografica è stata eseguita PTA prevalentemente contestuale alla fase diagnostica. Le 

lesioni non suscettibili di trattamento endovascolare sono state trattate con procedura chirurgica o 

combinata. Sono state  valutate pervietà primaria, mortalità, salvataggio di arto (amputazioni 

maggiori) e complicanze perioperatorie che hanno richiesto un prolungamento dellõospedalizzazione 

e/o nuove procedure mediche o chirurgiche. Il follow-up clinico e strumentale è stato eseguito a 1 e 6 

mesi e quindi a cadenza semestrale. Il follow up medio è stato di 38 mesi (1-64 mesi). Dal febbraio 

2004 a giugno 2009 sono stati trattatati 658 pazienti diabetici di cui 419 maschi (63.7%) e 239 

femmine (36.3%) con età media di 65 anni (40-90). Sono state effettuate complessivamente 925 

procedure di cui 445 di chirurgia tradizionale, 443 di chirurgia endovascolare e 37 di chirurgia 

combinata. 

Risultati: Trattamento chirurgico tradizionale a. distretto aorto-iliaco (45 pazienti, 29 2° stadio B, 

16 ischemia critica): la perviet¨ primaria ¯ stata del 100% e il salvataggio dõarto del 100%. b. distretto 

femoro-popliteo sopraarticolare (89 pazienti) e sottoarticolare (66 pazienti) (155 pazienti, 49 2° 

stadio B, 106 ischemia critica): la perviet¨ primaria ¯ stata dellõ88% a 12 mesi, del 67% a 42 mesi e 

del 53% a 60 mesi e il salvataggio dõarto ¯ stato del 93,5%. Trattamento endovascolare: pervietà a 12 

mesi 85%, a 40 mesi 71%, a 60 mesi 62%, salvataggio dõarto a 12 mesi 98%, a 40 mesi 92%. 

Trattamento combinato (37 pazienti): pervietà primaria a 12 mesi del 82%, a 42 mesi del 68% e a 60 

mesi del 59%, salvataggio di arto a 40 mesi del 96% (1 amputazione maggiore). La mortalità globale 

perioperatoria (a 30 giorni) è stata sia nella chirurgia tradizionale che nella chirurgia endovascolare 

dellõ1%.  

Conclusioni: Nella nostra esperienza il trattamento di prima scelta è stata la PTA eseguita, ogni 

qualvolta possibile, in concomitanza alla fase diagnostica, garantendo un maggiore salvataggio d'arto 

a breve e lungo termine. Qualora il trattamento endovascolare non sia praticabile o non garantisca 

risultati soddisfacenti, la rivascolarizzazione chirurgica con bypass è in grado di ottenere risultati 

sovrapponibili, cos³ come i trattamenti combinati. Lõoutcome primario che dovremmo porci è la 

riduzione di complessit¨ dellõintervento chirurgico tradizionale con contestuale riduzione complessiva 

dei tempi di degenza e dei costi. 
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26D LõASSISTENZA DOMICILIARE.  

Ragazzini C, Acquati S, Buci L, Donadio F, Gagliardi L, Manini R, Silvani G, 

Taroni S, Tartaglia A e Nizzoli M  

Unità Operativa di Endocrinologia e Malatt ie del Ricambio Ospedale Morgagni-Pierantoni di Forlì 

 

 

I dati epidemiologici indicano che  la prevalenza della malattia diabetica è in grande aumento sia 

nei paesi occidentali sia in quelli in via di sviluppo, ipotizzando una vera emergenza diabete nei 

prossimi anni. Le nuove conoscenze sulla storia naturale della malattia e delle sue complicanze e sui 

nuovi farmaci consentono una sempre maggiore sopravvivenza dei pazienti. Tale aumento della 

sopravvivenza implica che la popolazione afferente ai Servizi di Diabetologia sia sempre più anziana e 

che un numero sempre maggiore di pazienti polipatologici non sia più in grado, per disabilità e 

comorbidità, di accedere regolarmente ai controlli periodici. Eõ inoltre in netto aumento la richiesta di 

prestazioni da parte di Strutture Residenziali Protette che ospitano pazienti diabetici e che 

necessitano di assistenza specialistica in sede. Possiamo stimare che dal momento dellõattivazione 

del servizio di assistenza domiciliare ad oggi sia stata riscontrata una riduzione degli accessi in pronto 

soccorso per ipoglicemie iatrogene pari al 10% circa. 

DallõAprile 2006 offriamo un servizio di assistenza domiciliare specialistica diabetologica. Lõattività 

viene espletata da personale medico specialista, nellõambito comunale presso il domicilio di privati ed 

a favore di strutture assistenziali residenziali. 

Lõattivazione dellõ assistenza domiciliare pu¸ avvenire mediante richiesta da parte del medico 

specialista del Centro Antidiabetico, da parte del medico di medicina generale, attivazione da parte 

dellõ ADI (Assistenza Domiciliare Integrata). 

Nei 12 mesi di attivit¨ dallõAprile 2007 allõAprile 2008 sono state effettuate 427 visite domiciliari 

gratuite ai soli privati. Caratteristiche dei pazienti all'accesso: 

Età media       84,6 anni 

Terapia insulinica      51 pazienti 

Terapia ipoglicemizzante orale    63 pazienti 

Terapia mista (insulina ed ipoglicemizzanti orali)  38 pazienti 

Le prestazioni fornite dal medico specialista sono colloquio clinico, misurazione della glicemia, 

esame obiettivo, esame podologico. Il referto viene rilasciato in originale e secondo un modulo 

standardizzato in cui vengono riportati i dati anagrafici, le complicanze della malattia diabetica, la 

descrizione dellõesame obiettivo, le indicazioni terapeutiche ed al monitoraggio glicemico da parte del 

medico specialista. Con tale modulistica è peraltro possibile accedere alla distribuzione diretta di 

presidi presso il Centro Antidiabetico. Il percorso prevede più controlli nel corso dell'anno secondo un 

programma personalizzato che tiene conto del compenso, della terapia in atto e delle complicanze.  

In considerazione delle osservazioni precedenti riteniamo pertanto opportuno valutare sin da oggi 

uno sviluppo organico del programma di assistenza domiciliare per gestire al meglio una popolazione 

selezionata le cui caratteristiche richiedano un approccio diverso dallõattivit¨ ambulatoriale 

convenzionale. 
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RG1  

1Endocrine Unit, San Giuseppe Hospital, Empoli (FI)  
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Introduction: 

PCOS (polycystic ovary syndrome), DM type 2 (diabetes mellitus type 2) and OSAS (obstructive 

sleep apnea syndrome) are three well-known conditions associated with insulin resistance. We tried to 

determine whether there could be a unifying explanation for the concomitant presence of these three 

disorders in a 46 years old woman.                                

Methods: 

We report a 46 years old woman who came to our attention for the presence of diabetes mellitus. 

During adolescence she had suffered of PCOS with severe insulin resistance but with normal glycemic 

pattern. At the age of about 36 she started to complain about nocturnal snoring with frequent 

awakening from sleep; she had been later diagnosed with OSAS of moderate degree. Physical 

examination showed a masculine habitus (similar to the one referred in her father and grandmother), 

with muscular hypertrophy of the limbs, increase of subcutaneous fat deposition in the face, neck and 

dorsocervical region associated with reduced subcutaneous fat in the extremities, trunk and gluteal 

regions. Severe acanthosis nigricans in the axillae and inguinal regions, and diffuse seborrheic 

keratoses of the face, trunk, breasts and abdomen were also present. On the basis of these clinical 

features a familial lipodystrophy syndrome was suspected.  

Results: 

Screening of the known genes associated with familial partial lipodystrophy was performed, 

revealing a missense R482Q mutation in the lamin A/C (LMNA) gene, which definitively confirmed the 

diagnosis of Dunnigan- type familial partial lipodystrophy.  

Conclusions:  

This is the first paper reporting the concomitant presence of PCOS, OSAS and diabetes mellitus 

type 2 in a woman affected by familial partial lipodystrophy of Dunnigan-type. This is a rare disease 

(prevalence of about 1/15 million), in which PCOS or diabetes mellitus type 2 or OSAS have been 

sporadically reported, but the real prevalence of these conditions in the syndrome is still unknown. Our 

case seems to support the hypothesis that monogenic insulin resistance could be the unifying 

pathogenetic mechanism underlying these three clinical conditions, even if the real mechanism 

linking them to the syndrome hasnõt been still cleared up.   
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DEI VALORI DI CISTATINA C. 

M. Rinaldi, R. Catalano, A. Brunani, C. De Medici, A. Liuzzi. 
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Introduzione. Studi recenti hanno evidenziato come i valori plasmatici di cistatina (cistatina C) 

siano un marker di disfunzione renale, ma anche un fattore predittivo per malattie cardiovascolari. 

Inoltre, ¯ stato riportato un possibile incremento nellõ obesit¨ con unõ associazione allõ insulino-

resistenza ed ai markers infiammatori come indicatori di sindrome metabolica. In questo studio 

abbiamo valutato lõimportanza del BMI, rispetto alla presenza di diabete o ipertensione sui livelli di 

cistatina C. 

Metodi. In un gruppo di 122 soggetti obesi (F 51,6%; età 20-78 aa, media 54,4+14,9aa; BMI 

46,4+7,8 kg/m 2), divisi in 4 categorie secondo la presenza o non di diabete mellito o ipertensione 

arteriosa sono stati valutati i livelli di cistatina C, nonché i principali parametri della sindrome 

metabolica e gli indici infiammatori: circonferenza vita, HDL, LDL, trigliceridi, fibrinogeno, PCR, 

uricemia, glicemia, la resistenza insulinica valutata come HOMA-IR, la clearance della creatinina e la 

microalbuminuria. Il dosaggio della cistatina C è stato effettuato con metodo immunotorbidimetrico 

potenziato a particelle, su siero. Il range di normalità del nostro laboratorio è di 0.47-1.09 mg/l.  

Risultati. I valori di cistatina C (media 1,05+0,37mg/dl), non appaiono influenzati né dal sesso né 

dal BMI; solo nel 33,3% sono al di sopra del valore di riferimento. In particolare si è confermata, 

sullõintero gruppo, una correlazione significativa con lõ et¨ (r=0.415, p<0.001), i livelli di clearance 

della creatinina (r=0.663, p<0.001) e della microalbuminuria (r=0.268, p<0.05), non con lõHOMA-IR. 

Nessuna correlazione si evidenzia per la circonferenza vita, il quadro lipidico, lõ uricemia e gli indici 

infiammatori. La presenza di diabete, ma non di ipertensione, correla con i valori di cistatina C 

(F=2.085, p<0.05). In un gruppo di soggetti ipertesi anche con patologia cardiovascolare, la 

correlazione, correggendo per lõ et¨, ¯ significativa (F=1.534, p=0.05).  

Conclusioni. I risultati ottenuti non sembrano riconoscere un effetto diretto del BMI sui livelli di 

cistatina C che potrebbero essere influenzati in maniera pi½ evidente dalle comorbidit¨ presenti nellõ 

obeso. Ulteriori studi sono necessari, anche con lõ utilizzo di tecniche in vitro, per valutate lõ effetto del 

tessuto adiposo su questo parametro e la relazione con lo sviluppo di diabete e patologie 

cardiovascolari.     
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Introduzione: la letteratura scientifica ha evidenziato come lõet¨ di impianto e la sua precocit¨ 

siano rilevanti per lõottenimento  del buon controllo glicemico.  

Metodi: abbiamo voluto studiare, in un arco di tempo di 5 anni di esperienza di impianti di 

microinfusore nel DM1, 218 soggetti in diverse fasce di età (gruppo A < 5 , B 5-12, C 12-18 D 18 anni) 

e allõesordio (et¨ media 11.22 Ñ 5.8, range 3-23) . Lõet¨ media era  di 25 Ñ 14.9, la durata media di 

diabete 11 Ñ 10, lõet¨ di esordio 13.6 Ñ 10.1, lõet¨ di impianto 22.5 Ñ 14.8. Tutti i soggetti sono stati 

seguiti dal nostro team  dal 2003 al 2008.  I parametri studiati sono stati lõHbA1c (media annuale), 

lõet¨ di esordio e al momento dellõimpianto, la durata del DM1 e il BMI.  

Risultati: lõanalisi statistica condotta mediante regressione lineare multipla  non ha evidenziato un 

ruolo significativo dellõet¨ di esordio, di impianto e della durata del DM. La riduzione della HbA1c 

rispetto allõinizio  ¯ risultata significativa nel campione generale  a 5 anni (8,81 ± 1.58 vs 7.9 ± 1.21 p 

<0.0001) ma non quella del BMI ( 21.1 ± 4.14 vs 21.5 ± 4.02 pNS). La riduzione di HbA1c è risultata 

significativa in tutte le fasce di età eccetto per il gruppo A (>5 anni)  il BMI è risultato 

significativamente maggiore nei gruppi di et¨ > 12 anni. Nel gruppo allõesordio lõHbA1c e BMI sono 

risultati  significativamente variati  rispetto al basale. I nostri dati evidenziano come le variabili 

relative al tempo di impianto, allõet¨, alla diagnosi del DM1 e alla durata dello stesso non siano in 

grado di prevedere il raggiungimento del compenso glicemico nellõindividuo in terapia con 

microinfusore.  

Conclusioni: lõottenimento della riduzione della HbA1c e  il mantenimento della stessa in tutte le 

fasce di età dei soggetti con DM 1 da noi studiati ¯ legato allõesperienza di un team multidiscliplinare 

(dietista, medico, psicologo, infermieri) che in maniera coordinata e continua (incontri  programmati 

da parte del team con i pazienti e i loro familiari ed altre iniziative di educazione terapeutica) dedica la 

propria opera al follow-up dei soggetti con DM 1.  
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Introduzione: le ulcere su piede diabetico rappresentano una temibile complicanze del diabete 

mellito e il loro management è spesso difficile (guarigione non sempre ottenuta) e dispendioso in 

termini di tempo e risorse umane ed economiche.  

Metodi: abbiamo voluto verificare lõefficacia di un sostituto dermico a matrice tridimensionale di 

collagene ed elastina per la rigenerazione dermica (MATRIDERM). Nel corso del 2008 sono stati 

studiati 40 soggetti con DM 2 con piede diabetico neuropatico e neuroischemico (in questõultimo caso 

sottoposti precedentemente a rivascolarizzazione) trattati  in rapporto 1:1 con terapia con sostituti 

dermici (gruppo A) o tecniche di medicazione tradizionali (B).  Tutti i pazienti erano affetti da ulcere 

cutanee stadio III Wagner e alcuni di essi sono stati sottoposti ad amputazione minore. I soggetti 

trattati con MATRIDERM sono stati osservati a tre giorni dallõimpianto, dopo 6 e dopo 10 giorni. In due 

di loro ¯ stato effettuato un reimpianto a distanza di 15 giorni. Lõobiettivo dello studio era quello di 

stabilire se lõimpiego del MATRIDERM era in grado di ridurre il tempo di guarigione delle ulcere nei 

due gruppi.  

Risultati: lõanalisi della possibile interazione di pi½ fattori di rischio condotta mediante regressione 

lineare multivariata non ha evidenziato un ruolo determinante delle variabili prese in considerazione, 

dopo correzione per tipologia di ulcera, sul tempo di guarigione nonostante il gruppo di controllo 

avesse HbA1c (%) significativamente più alta (8,97 ± 2,33 vs 8,04 ± 1,09 P < 0.05) e 

microalbuminuria (mg/24h) più bassa ( 117,5 ± 24,9 vs 156,8 ± 38,3 P< 0.001) rispetto al gruppo B. 

Il tempo di guarigione delle ulcere (gg) è risultato significativamente più basso nel gruppo trattato con 

MATRIDERM rispetto al gruppo controllo (56,6 ± 16,09 vs 112,6 ± 27,05 t test con F 2,82 P = 0,017).  

Conclusioni: questi dati preliminari mettono in evidenza come lõutilizzo di un sostituto dermico a 

matrice tridimensionale di collagene sia in grado di ridurre in maniera statisticamente significativa il 

tempo di guarigione (giorni di Day-Hospital, di degenza e di accesso in ambulatorio)con riduzione dei 

costi non diretti associat al management dellõulcera su piede diabetico.  
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31D AFFIDABILITÀ DEL MAGE, INDICE DI VARIABILITÀ 
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Introduzione Scopo dello studio è stata la valutazione prospettica a breve termine della 

sostituzione di insulina NPH con glargine e dei suoi possibili benefici sul compenso metabolico e sulla 

variabilità glicemica, quantificata con il MAGE di Service, in diabetici di tipo 2 in terapia combinata. 

Metodi  Sono stati studiati 32 pazienti (pz) di età 62.5±8.3 anni, con BMI 29.1±6.0 kg/mq e in 

mediocre compenso metabolico: HbA1c 9.1±1.2 %, in terapia da almeno 6 mesi con una monodose 

bedtime di insulina NPH 0.21±0.07 UI/kg associata a una combinazione precostituita o 

estemporanea di sulfonilurea e metformina: dopo un run-in-period di 2 settimane NPH è stata 

sostituita con una pari dose di glargine senza modificare gli ipoglicemizzanti orali. Il peso, HbA1c e il 

peptide C a digiuno sono stati determinati al tempo 0 e dopo 6 settimane nelle quali, così come nelle 

2 di run-in-period, i pz sono stati invitati ad eseguire ogni settimana un autoprofilo glicemico 

domiciliare di 6 determinazioni, pre- e post-prandiali a 2 ore, e ad annotare ogni episodio 

ipoglicemico. Sono state confrontate le medie glicemiche punto per punto dei profili glicemici del run-

in-period e delle ultime 2 settimane del nuovo trattamento e, con tali dati, è stato calcolato il MAGE 

prima e dopo. 

Risultati  Dopo glargine peso e peptide C erano immodificati; cõ¯ stata una diminuzione lieve ma 

non significativa di HbA1c (8.8±1.4: p=0.055) mentre significative sono state quelle della glicemia a 

digiuno (p=0.042) e a 2 ore dalla colazione (p=0.028) e, più significative, del MAGE (71.4±15.6 vs 

92.3±16.5: p<0.001) e degli episodi ipoglicemici (- 39.5 %: p=0.012). 

Conclusioni  La sostituzione di NPH con glargine in diabetici di tipo 2 non ne ha modificato il 

compenso a breve termine: sono infatti significativamente diminuite non più di 2 glicemie medie su 6 

mentre il calo di HbA1c ¯ soltanto prossimo alla significativit¨ statistica. Eõ stato invece decisivo 

lõimpatto sulla variabilit¨ glicemica, documentato dalla diminuzione del MAGE, e sulla frequenza degli 

episodi ipoglicemici: grazie a ciò la nuova terapia ha implementato il benessere soggettivo e la qualità 

di vita del 72 %dei pz, come da intervista a fine studio con DTSQ. 
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Introduzione: 

Nel Distretto Socio-Sanitario di Mesagne (ASL BR), area di referenza di circa 100.000 abitanti, l' 

attenzione al ruolo della iodioprofilassi nella prevenzione delle malattie tiroidee ha posto le basi per 

un articolato programma finalizzato  alla tutela della salute pubblica, in particolare dell'età pediatrica 

ed evolutiva, in un'area a particolare rischio di crisi ambientale.  

Nella realizzazione  del progetto sono state incluse tecniche di marketing sociale. 

Metodo dell'indagine conoscitiva 

L'indagine conoscitiva è stata condotta somministrando una intervista guidata attraverso un 

questionario, proposto in un unica giornata su un campione di popolazione non selezionato e condotta 

da MMG, PLS, Specialisti in Endocrinologia. 

Risultati: 

Il campione degli intervistati è composto da 234 individui. Per il 55% degli intervistati le malattie 

della tiroide sono disfunzioni del sistema endocrino e per il 43% rientrano nelle malattie ereditarie. 

Nel campione è pari al 17% la presenza di soggetti affetti da malattie della tiroide.  

Il 67% degli intervistati utilizza con regolarit¨ sale iodato e lõ89% del campione ne conosce bene la 

tipologia. La disponibilità a cambiare abitudini alimentari come supporto alla prevenzione 

dellõinsorgenza di malattie della tiroide ¯ molto alta (81%) e solo lõ1,7% del campione non 

modificherebbe le proprie abitudini alimentari per puro scopo di prevenzione. Il crescente interesse 

del mondo dellõinformazione verso le tematiche della salute e del benessere, ha portato quasi lõ80% 

degli intervistati ad informarsi molto sullõargomento della cura della propria salute. La fonte principale 

di aggiornamento sono le riviste generiche e lõaccesso ai siti internet specialistici (circa il 23%). Il 

medico di base resta il punto di riferimento principale per il 18% degli intervistati. 

Conclusioni: 

Un processo di conoscenza del gruppo di riferimento sia in termini demografici (età, sesso, 

residenza, stato civile, gruppo familiare), che socio-culturali (formazione, occupazione) ed economici è  

lõobiettivo primario nel marketing sociale. Dalla nostra indagine ¯ possibile orientare la strategia 

dõintervento su dinamiche di comunicazione che rinforzino la conoscenza sulle propriet¨ nutritive del 

sale iodato, che ne implementino l'acquisto e l'uso regolare in cucina, ma sopratutto qualifichino i 

messaggi presenti sui media ed internet, recuperando veicoli d'informazione mirata e qualificata. 
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Introduzione: 

Gli attuali modelli di gestione della sanità pubblica sono ispirati alla ricerca di sistemi di 

ottimizzazione nella cura delle patologie croniche, in coerenza con gli obiettivi primari del sistema 

sanitario pubblico, rappresentati dall'efficacia e dall'appropriatezza delle cure, dalla soddisfazione e 

dal miglioramento della qualità di vita del malato utente, nonché dal governo dei costi. 

Il sistema di gestione integrata delle patologie croniche o disease management sistem 

rappresenta un modello di assistenza dalla cui applicazione  è derivato un significativo  controllo dei 

costi. 

Tale modello è basato sull'integrazione tra diverse figure specialistiche e professionali che operano 

in aderenza ad un protocollo condiviso di good pratice. 

La valutazione clinica e la cura della Patologie Tiroidea, acuta e cronica, può prestarsi ad un 

modello di gestione integrata tra Medico di Medicina Generale ed operatori sanitari specializzati.  

Metodo 

Protocollo finalizzato alla organizzazione di un òpercorsoó dedicato alla diagnosi ed alla  cura delle 

malattie tiroidee. 

Scopo: migliorare la appropriatezza prescrittiva, selezionando gli ambiti di competenza prevalente 

del MMG e quelli dello specialista. 

Attori: Direzione Sanitaria dellõ ASL, Dirigenti di Distretto Socio-Sanitario, Specialisti ambulatoriali, 

Medici di Medicina Generale 

Documento d'intesa sullõAppropriatezza Prescrittiva nellõambito della Patologia Tiroidea, che 

definisca le caratteristiche delle visite endocrinologiche classificabili come ònon differibilió ed 

parametri del compenso endocrino a medio/lungo termine. 

Risultati: 

 

 

 

 

 

 

 

Conclusioni: 

Sperimentare e costruire Percorsi Assistenziali è la leva per la generazione di conoscenze che siano 

un valido supporto per le decisioni cliniche,  organizzative e gestionali  con cui definire l'odierna 

assistenza socio-sanitaria. Nella nostra realtà lavorativa territoriale stiamo sperimentando e cercando 

di ottimizzare un modello organizzativo dedicato alla diagnosi ed alla  cura delle malattie tiroidee, che 

migliori l'efficienza dell'apparato di offerta riducendo i tempi d' attesa e prosegua il processo 

d'integrazione tra le figure operanti nel territorio realizzando una reale alternativa alla 

ospedalizzazione. 

quota di attività in gestione integrata

4.16 % prime visite

12.3 % visite di controllo

6.2 % ecografia tiroidee

17.3 % counseling IN

10.6 % counseling OUT

3216 n. prestazioni ambulatoriali (gennaio/agosto 2009)
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Introduzione: Negli ultimi anni grazie a sofisticate tecniche di imaging, come la FDG-PET/TC, è 

aumentato il riscontro di òincidentalomió tiroidei durante la valutazione di patologie non tiroidee.  

Scopo dello studio è stato valutare retrospettivamente le caratteristiche della captazione alla FDG-

PET/TC, il valore soglia di SUV predittivo di malignità e il possibile ruolo prognostico della FDG-PET/TC 

nellõincidentaloma tiroideo.  

Metodi: Sono stati studiati 42 pazienti (32 F, 10 M; età media 66,74±12): 38 per ricerca di 

metastasi da neoplasia non tiroidea, 3 per localizzazione di un tumore occulto, 1 per ricerca di 

focolaio flogistico-infettivo. Per ciascuna lesione è stato calcolato il SUV max, ed è stato stabilito un 

valore di 5 quale cut-off. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione della funzione tiroidea, ad 

ecografia del collo (US) e a FNAC. I pazienti con diagnosi TIR 3, 4 o 5 sono stati sottoposti a 

tiroidectomia totale. 

Risultati: 11/42 presentavano una captazione tiroidea diffusa e 31/42 una captazione focale. 

Lesioni tiroidee maligne erano presenti nel 9% (1/11) nel primo sottogruppo e nel 41,9% (13/31) 

nel secondo. 

Si è evidenziata una correlazione statisticamente significativa tra lõipercaptazione diffusa e la 

disfunzione tiroidea (p<0,0001) e tra lõipercaptazione focale e lõeutiroidismo (p>0,0001). Eõ emersa 

una correlazione tra lõipercaptazione focale, il valore di SUV max >5 e la diagnosi di carcinoma 

(rispettivamente p<0,04; p<0,01). La sensibilit¨ e la specificit¨ dellõindagine FDG-PET/TC con SUV >5 

sono  pari al 85,7% ed al 53,6%( valore predittivo negativo e  valore predittivo positivo: 88,2% e 48%). 

Un aumento della specificit¨ si registra associando allõindagine FDG-PET/TC, lõUS del collo (dal 53,6 al 

75%). Un valore di SUV max >5 (Ǵ2 6,76) e la presenza di eutiroidismo (Ǵ2 4,39) sono risultati essere i 

principali fattori predittivi indipendenti di malignità (p<0,001). 

Conclusioni: I nostri dati dimostrano che il riscontro incidentale alla FDG-PET/TC di una 

ipercaptazione diffusa è associato a condizioni di benignità, tiroidite e/o a disfunzione tiroidea. In 

presenza di ipercaptazione focale tiroidea, un SUV max > 5 associato ad eutiroidismo, suggerisce la 

necessit¨ di un approfondimento diagnostico basato sullõesecuzione di US del collo e se sospetto, 

sulla realizzazione di  FNAC. 
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