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Il termine serendipità è un neologismo che indica la fortuna di fare felici 
scoperte per puro caso e in particolare nella ricerca scientifica quando 
scoperte importanti avvengono mentre si stava ricercando altro.



Diabete secondario a malattie del pancreas

Standard italiani per la cura del 
diabete mellito 2016



Diabete secondario a disordini del pancreas esocrino

Pancreatite cronica (80% dei casi)
Pancreasectomia parziale/totale

Neoplasia pancreatica
Trauma pancreatico

Fibrosi cistica
Emocromatosi

Calcoli pancreatici
Altre cause



Diabete secondario a disordini del pancreas esocrino

CARCINOMA DEL PANCREAS

-prevalenza: 20/100.000 abitanti

-età media d’insorgenza: 55-70 anni

-gender: F/M 1/1.5

-familiarità per neoplasia pancreatica: 5-10%

DIABETE e CARCINOMA DEL PANCREAS

-prevalenza del diabete: 68%

PANCREATITE CRONICA

-prevalenza: 3-10/100.000 abitanti

-età media d’insorgenza: 40-50 anni

-gender: F/M 1/4

Nel 70% dei casi, dovuta ad abuso etilico

DIABETE e PANCREATITE CRONICA

-prevalenza del diabete: 20-30%
– 34% se ad eziologia alcolica
– 23% se da calcolosi biliare
– 16% se di natura idiopatica

5° CAUSA DI MORTE 
PER CANCRO!!!

J Clin Gastroenterol (2011) 45: 850-61



Agosto 2016

CONCLUSIONI

pazienti candidati a chirurgia pancreatica

con alterazioni glicemiche non note:   80% 

Patologia pancreatica e alterazioni glicemiche

Metodi
99 pazienti ricoverati negli ultimi 2 anni per essere sottoposti a chirurgia pancreatica

25 con storia di diabete 
74 (senza diabete noto) sono stati sottoposti a screening per diabete  con OGTT e HbA1c 

Scopo del lavoro
Stimare la prevalenza delle alterazioni glicemiche nei pazienti da sottoporre a chirurgia del pancreas

34% diabete conclamato

22% IGT          

8% IFG               

7% IGT + IFG

Solo 1 paziente  su 5 non mostrava alcuna alterazione glicemica!



CASO CLINICO
12 settembre 2015

RICHIESTA DI CONSULENZA DIABETOLOGICA

REPARTO: Chirurgia Addominale
Paziente: Valeria, 70 anni

Motivo della richiesta:

Aumentati valori di glicemia in paziente in attesa di pancreasectomia totale per
neoformazione pancreatica, senza diagnosi nota di diabete mellito



Anamnesi patologica prossima
Per la comparsa di ittero, ad agosto 2015, effettuava ecografia addome e successivamente TC addome con
riscontro di neoformazione della testa del pancreas di circa 4 cm.
Calo ponderale di circa 10 kg negli ultimi 4 mesi
Agli esami di aprile 2015 glicemia a digiuno 130 mg/dl
Mai alterazioni glicemiche in passato

Anamnesi patologica remota
Intervento di cataratta bilaterale nel 2014

Anamnesi familiare
Padre deceduto per senectus (93 anni)
Madre di 90 anni affetta da dislipidemia e BPCO
Una sorella di 62 anni affetta da ipertensione arteriosa
Un figlio di 45 anni in abs
Nessuna familiarità per diabete

Anamnesi fisiologica
1 gravidanza a termine. Menopausa fisiologica a 55 anni
Fumatrice di circa 15 sigarette die. Alcool: mai
Alvo, diuresi e minzione nella norma .Pensionata

Nessuna terapia domiciliare

Esame obiettivo
Peso 40 Kg  Altezza 160 cm BMI 15.6 Kg/m²
PA 120-70 mmHg
Cute e sclere itteriche

Diabete secondario a 
disordini del 

pancreas esocrino

5 mesi prima era stata 
riscontrata una glicemia 
a digiuno di 130 mg/dl!!!



Aprile 2016

Conclusioni
La prevalenza del cancro del pancreas nei pazienti con neodiagnosi di diabete è più alta 

rispetto al resto della popolazione
L’iperglicemia può rappresentare un marker precoce di malattia pancreatica

Metodi
115 pazienti con diagnosi di diabete negli ultimi 3 anni in assenza di fattori di rischio e familiarità

sono stati studiati con prelievo per Ca19-9 ed ecografia addome
Nei pazienti con uno dei 2 esami positivi veniva effettuata TC addome 

Risultati:
Ca 19-9 elevato in 10 pazienti a nessuno dei quali è stato diagnosticato un cancro del pancreas

3 diagnosi di cancro del pancreas (effettuate con esami strumentali)
Sensibilità del Ca19-9 nello studio 0%

Diabete neodiagnosticato: marker precoce di malattia pancreatica?

Scopo del lavoro
Stimare l’incidenza del carcinoma del pancreas nei pazienti con diabete neodiagnosticato

senza familiarità e fattori di rischio noti



British Journal of Cancer (2005) 92, 2076-2083

METANALISI
17 studi caso-controllo         19 studi di coorte

9220 pazienti esaminati con cancro del pancreas
Iperglicemia/diabete e neoplasia pancreatica 

Il RR di neoplasia pancreatica è inversamente correlato alla durata del diabete. 
la neodiagnosi di diabete in pazienti adulti 

in assenza di familiarità per diabete e di fattori di rischio

PUO’ ESSERE SPIA DI UNA NEOPLASIA DEL PANCREAS E SUGGERISCE UN ADEGUATO 
SCREENING AL FINE DI POTER FARE una DIAGNOSI PRECOCE

anche in presenza di iperglicemia modesta



Profili glicemici durante la degenza

Ore 8 Ore 12 Ore 16 Ore 20 Ore 22

139 157 162 120 146

141 135 156 135 150

Necessaria terapia ipoglicemizzante prima della pancreasectomia?

Valeria, 70 anni
diabete neodiagnosticato,
in assenza di familiarità,
con neoformazione della testa del pancreas in attesa di pancreasectomia totale



Un valore glicemico pre-operatorio di >200 mg/dl 
si associa ad un aumento della mortalità postoperatoria.

Un compenso glicemico ottimale nel periodo perioperatorio
migliora gli outcomes chirurgici

REVIEW 2013

METANALISI 2013



Obiettivi glicemici nel paziente ospedalizzato

Situazione Obiettivo glicemico

Paziente CRITICO
(TERAPIA INTENSIVA, MEDICA o CHIRURGICA)

≥ 140 < 180 mg/dl

Paziente non critico (ACUTO)* < 140 mg/dl pre prandiale
< 180 mg/dl post prandiale

* Target più o meno stringenti possono essere valutati a seconda del compenso 
glicemico, del rischio di ipoglicemie e dalla severità delle altre  comorbidità

Standard italiani per la cura del 
diabete mellito 2016



CONSULENZA DIABETOLOGICA

Valori glicemici in buon controllo senza terapia ipoglicemizzante.
Si consiglia monitoraggio glicemico.
Da rivedere  dopo l’intervento di pancreasectomia totale.

TARGET 
Glicemia  pre prandiale < 140 mg/dl
Glicemia post prandiale < 180 mg/dl

Profili glicemici durante la degenza

Ore 8 Ore 12 Ore 16 Ore 20 Ore 22

139 157 162 120 146

141 135 156 135 150



Splenopancreasectomia totale

Esame istologico:
Adenocarcinoma dei dotti del pancreas esocrino, ben differenziato (G1), infiltrante la
parete muscolare del duodeno, senza affiorare sulla superficie mucosa, caratterizzata da
intensa reazione desmoplastica e modesto infiltrato infiammatorio cronico intra e
peritumorale. Sono presenti immagini di infiltrazione perineurale. Margini gastrico,
duodenale e coledocico esenti da infiltrazione neoplastica. Sedici linfonodi (5 gastrici, 6
duodenali e 5 peripancreatici) esenti da metastasi



RICHIESTA DI CONSULENZA DIABETOLOGICA

REPARTO: Chirurgia Addominale
Paziente: Valeria, 70 anni

Motivo della richiesta:
Gestione terapia insulinica in paziente pancreasectomizzata in III giornata post
operatoria, in NPT (150 grammi di glucosio) tamponata con 15 unità di insulina
umana regolare

Profili glicemici durante la degenza

Ore 8 Ore 12 Ore 18 Ore 22

I GIORN post op 230 240 210 235

II GIORN post op 220 190 199 210

III GIORN post op 205 215 198 205

19 settembre 2015



Linee guida Società Italiana Nutrizione Artificiale e Metabolismo SINPE per la 
Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002

Nutrizione Parenterale totale (NPT)

Apporto nutrizionale giornaliero:
- Glucosio  4-5 g/kg
- Lipidi  1-1.5 g/kg
- Proteine 0.8-1.2 g/kg

Garantire almeno 100-150 g di glucosio die

Tamponare il glucosio in sacca con:
1-1,5 UI di insulina pronta ogni 10 g di glucosio

Iniziare NPT nel paziente diabetico solo dopo stabilizzazione 
del compenso glicemico (glicemia <250 mg/dl)



Linee guida Società Italiana Nutrizione Artificiale e Metabolismo SINPE per la 
Nutrizione Artificiale Ospedaliera 2002

Nutrizione Parenterale totale (NPT)

Se il compenso glicemico non è adeguato,
aggiungere:
- boli di insulina sottocute, oppure
- infusione continua di insulina (nel paziente
critico), oppure
- insulina long acting in una o due somministrazioni
sottocute

Non ci sono consensus su 
quale  sia lo schema insulinico 

migliore da adottare durante NPT 



Iniziare NPT quando glicemia a digiuno < 250 mg/dl
In alternativa all’infusione continua di insulina, in situazioni meno 

critiche può essere utilizzata la somministrazione di 
una o due dosi die di insulina lenta

2012



Obiettivi glicemici nel paziente ospedalizzato

Situazione Obiettivo glicemico

Paziente CRITICO
(TERAPIA INTENSIVA, MEDICA o CHIRURGICA)

≥ 140 < 180 mg/dl

Paziente non critico (ACUTO)* < 140 mg/dl pre prandiale
< 180 mg/dl post prandiale

* Target più o meno stringenti possono essere valutati a seconda del compenso 
glicemico, del rischio di ipoglicemie e dalla severità delle altre  comorbidità

Standard italiani per la cura del 
diabete mellito 2016



CONSULENZA DIABETOLOGICA – 5 giorni dopo intervento
REPARTO: Chirurgia Addominale
Paziente: Valeria, 70 anni
Si consiglia di aggiungere insulina Glargine 8 UI alle ore 22
Monitoraggio della glicemia capillare ogni 4 ore e correzione della glicemia con insulina 
lispro sottocute secondo il seguente schema

Profili glicemici durante la degenza

I ° GIORN post op Ore 8 Ore 12 Ore 18 Ore 22

II ° GIORN post op 230 240 210 235

III ° GIORN post op 220 190 199 210

IV ° GIORN post op 205 215 198 205

TARGET 
Glicemia ≥ 140 < 180 mg/dl

Glicemia insulina

< 180 --

180 - 200 4

200 -250 6

>250 8



Profili glicemici durante la degenza

Ore 8 Ore 12 Ore 18 Ore 22 notte

185 (4) 80 156 178 65

260 (8) 110 152 170* 135

TARGET 
Glicemia ≥ 140 < 180 mg/dl

Terapia:
Sacca NPT con insulina umana regolare 15 UI 
Glargine 8 UI sc ore 22
Analogo dell’insulina secondo schema variabile per glicemia > 180 mg/dl

Diabete secondario a pancreasectomia totale
Aumentato rischio di ipoglicemie

Assenza di secrezione di glucagone

Paziente diabetico:
Ipoglicemia < 70 mg/dl

Ipoglicemia severa < 40 mg/dl 

*Glargine 6 unità



Pancreasectomia totale

Secrezione insulina assente
Secrezione glucagone assente

Sensibilità insulinica
periferica normale alta
epatica bassa

Iperglicemia modesta
Ipoglicemie comuni
Chetoacidosi rara

Diabete secondario a pancreasectomia totale: quali differenze? 

Attenzione al rischio di ipoglicemie soprattutto
quando il paziente torna ad alimentarsi



RICHIESTA DI CONSULENZA DIABETOLOGICA

REPARTO: Chirurgia Addominale
Paziente: Valeria, 70 anni

Motivo della richiesta:
Gestione terapia insulinica in paziente pancreasectomizzata, pronta a
sospendere NPT per riprendere alimentazione per os

Passaggio dalla terapia insulinica in vena alla terapia sottocutanea



Fabbisogno insulinico giornaliero: 2 x UI infuse nelle ultime 12 ore (da ridurre del  20%)
da somministrare come: 50% insulina lenta 50% insulina rapida ai pasti

Interrompere l’infusione continua di insulina 
2 ore dopo la somministrazione dell’insulina lenta

Standard italiani per la cura del 
diabete mellito 2016



Fabbisogno insulinico giornaliero: 2 x UI infuse nelle ultime 12 ore
da somministrare come: 50% insulina lenta 50% insulina rapida ai pasti

Rischio ipoglicemie!!!!!

Fabbisogno insulinico giornaliero: 15 UI(in NPT) + 6 UI (glargine sc) 
15 UI – 20%  12 unità + 6 UI (glargine sc)  18 UI

6  UI di insulina lenta + 10 UI di insulina rapida ai pasti solo se si alimenta 
adeguatamente

Diabete secondario a pancreasectomia totale (glucagone assente)
Paziente magra (40 kg)

Alimentazione per os scarsa



CONSULENZA DIABETOLOGICA
REPARTO: Chirurgia Addominale
Paziente: Valeria, 70 anni

Paziente sottoposta a splenopancreasectomia totale. 
Da domani riprende ad alimentarsi per os.
Si consiglia:
1.insulina glargine 6 unità alle ore 22 da stasera
2.Sospendere infusione continua di insulina in NPT solo dopo aver somministrato insulina 
glargine
3.Effettuare stick glicemico prima di ogni pasto principale e somministrare insulina analogo 
rapido secondo il seguente schema variabile, assicurandosi che la paziente mangi ad ogni 
pasto almeno la dose di carboidrati specificata nello schema

Glicemia Colazione
Almeno 30 g di carboidrati

Pranzo
Almeno 60 g di carboidrati

Cena
Almeno 60 g di carboidrati

< 100 -- 2 2

100-150 2 4 4

150-200 3 5 4

200-250 4 6 5

250-300 6 8 6

>300 8 10 8

Preferibilmente 
dopo il pasto



Profili glicemici domiciliari

Prima di colazione Prima di pranzo Prima di cena

69 105 181

70 194 214

73 121 257

81 141 266

Terapia ipoglicemizzante:
Glargine 6 UI sc ore 22
insulina lispro sc secondo schema variabile

Valeria viene dimessa con la terapia insulinica basal bolus
Torna a controllo dopo una settimana

Esami ematochimici:
GR 3900000/ml
Hb 11.8 g/dl
GB 8600/ml
PLT 575000/ml
Glicemia 71 mg/dl
Creatinina 0.45 mg/dl
GOT/GPT 12/9 U/l
CEA 9.4 ng/ml (<5)
CA 19-9 40.6 U/ml (<37)

Peso 41 Kg (+ 1 kg) Permane la tendenza all’ipoglicemia

Glicemia Colazione Pranzo Cena

< 100 -- 2-4 2-4

100-150 3 5 4

150-200 4 6 5

200-250 6 7 6

250-300 7 8 7

>300 8 10 8

Sostituire Glargine con Degludec 6 unità 



Il numero di ipoglicemie notturne era inferiore 
del 27% nei pazienti in terapia con degludec

Nessuna differenza significativa per le ipoglicemie diurne

629 adulti con DMtipo1
Randomizzati a insulina degludec (472 pazienti)

O insulina glargine (154 pazienti)



Profili glicemici domiciliari

Prima di colazione Prima di pranzo Prima di cena

96 204 167

113 77 185

137 203 155

101 90 185

Terapia ipoglicemizzante:

Degludec 6 UI sc ore 22
Insulina analogo rapido sc secondo schema

Valeria, 1 mese dopo

No  IPOGLICEMIE

Peso 43,6 Kg

Glicemia Colazione Pranzo Cena

< 100 -- 2-4 2-4

100-150 3 5 4

150-200 4 6 5

200-250 5 7 6

250-300 6 8 7

>300 8 10 8



Valeria, 70 anni  paziente anziana…

Standard italiani per la cura del diabete 
mellito 2016

Individualizzare il target glicemico a seconda del paziente
Ridurre al minimo il rischio di ipoglicemia

Se il rischio di ipoglicemia è alto, ambire ad obiettivi meno stringenti (HbA1c 8-8.5%)



1. la neodiagnosi di diabete in pazienti adulti in assenza di familiarità e di fattori di
rischio deve far sempre sospettare una malattia pancreatica

2. Il target glicemico da raggiungere in un paziente diabetico in regime di ricovero, in
situazione critica, deve essere 140-180 mg/dl

3. In pazienti diabetici pancreasectomizzati , la nutrizione parenterale totale (NPT) va
iniziata quando la glicemia è < 250 mg/dl e la sacca NPT va inizialmente tamponata
con almeno 1 UI di insulina ogni 10 grammi di glucosio.

4. L’iperglicemia persistente può essere corretta secondo diversi schemi (insulina ev in
pompa, boli correttivi di insulina rapida, insulina long acting sc,..)

5. Alla ripresa dell’alimentazione per os, soprattutto in un paziente con diabete
secondario a pancreasectomia totale, la terapia insulinica ev può essere sospesa solo
dopo aver iniziato l’insulina basale

6. Il rischio di ipoglicemie nel diabete secondario a pancreasectomia totale è
aumentato

Take Home Message
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