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Disclosures

■ Il Dott. Alberto Ragni dichiara di NON aver ricevuto negli ultimi due 
anni compensi o finanziamenti da Aziende Farmaceutiche e/o 
Diagnostiche

■ Dichiara altresì il proprio impegno ad astenersi, nell’ambito 
dell’evento, dal nominare, in qualsivoglia modo o forma, aziende 
farmaceutiche e/o denominazione commerciale e di non fare 
pubblicità di qualsiasi tipo relativamente a specifici prodotti di 
interesse sanitario (farmaci, strumenti, dispositivi medico-chirurgici, 
ecc.).



Anamnesi

• F, 89 anni

• Anamnesi: ipertensione arteriosa, iperuricemia

• Diabete mellito tipo 2 noto da 20 anni circa, in 
Gestione Integrata con Curante

• Terapia in atto: Metformina 500 mg x 2; Olmesartan, 
Allopurinolo



Prima visita – 6/2024
• Esami recenti: 

• Glicata 9.6%
• Glicemia a digiuno 212 mg/dl

• Buone condizioni generali, asintomatica, quadro 
cognitivo indenne.
• Nega terapia steroidea, infezioni, ricoveri recenti

• Esame obiettivo: nei limiti. BMI 25, peso 60 Kg

• Sintomi catabolici dubbi
• Non polidipsia/poliuria
• Calo ponderale di 2-3 Kg



Prima visita – 6/2024

• Si propone terapia insulinica: la paziente rifiuta
• In assenza di altri esami, si opta al momento 

per: 
• Avvio DPP4i
• Prosecuzione metformina
• Monitoraggio glicemico capillare intensivo
• Rivalutazione a breve con ulteriori accertamenti



COSA AVRESTE
CHIESTO COME 

ESAMI DI 
APPROFONDIMENTO?

A Ematochimici comprensivi di 
anti-GAD, c-peptide, TSH-reflex

B
Ematochimici comprensivi di c-
peptide, CA 19-9 + ecografia 
addome

C
Ematochimici comprensivi di c-
peptide, CA 19-9 + RM addome 
superiore

D
Ematochimici comprensivi di c-
peptide, CA 19-9 + TC addome 
con mdc



Seconda visita – 7/2024

• ETG addome: non lesioni pancreatiche o epatiche o 
delle vie biliari; Wirsung non virtuale (2.5 mm)

• Rx torace: negativo

• Esami: CEA nei limiti, c-peptide 1.30 ng/ml, glicemia 
232 mg/dl, CA19.9 445* U/ml (vn <38)

• Glucometro: persistenza di glicemie elevate

• Indicazioni: 
• Avvio di insulina basale
• TC addome con mdc



TC addome 
con mdc
7/2024

«[…] lesione 
cefalopancreatica

sospetta per primitività 
[…]» 



Terza visita – 8/2024

• Glucometro: persistenza 
di glicemie elevate dopo 
i pasti, buon controllo a 
digiuno

• Invio a CAS per presa in 
carico



PERSISTONO 
IPERGLICEMIE 

POSTPRANDIALI. 
QUALE MODIFICA 

TERAPEUTICA È LA 
PIÙ CORRETTA?

A Aggiunta di glicosurico

B Aggiunta di pioglitazone

C
Potenziamento terapia 
insulinica con avvio di analogo 
rapido prandiale

D Aggiunta di GLP1-agonista



Carcinoma 
pancreatico (PC) e 

new-onset diabetes
(NOD)

• Associazione bidirezionale
tra DM e PC
• DM come fattore di 

rischio e come 
manifestazione di PC

ESMO Open. 2021;6(3):100155. 
doi:10.1016/j.esmoop.2021.100155



Carcinoma 
pancreatico (PC) e 

new-onset diabetes
(NOD)

• Identificazione precoce di PC 
problema complesso
• Bassa incidenza di PC e alta 

incidenza di DM – screening 
non cost-effective

• Imaging costoso e non 
sempre disponibile

• Assenza di marcatori 
tumorali affidabili

ESMO Open. 2021;6(3):100155. 
doi:10.1016/j.esmoop.2021.100155



Carcinoma 
pancreatico (PC) e 

new-onset diabetes
(NOD)

• Identificazione di sottogruppi a rischio
• NOD
• Familiarità
• Storia di pancreatite/lesioni 

pancreatiche note

• Integrazione dei dati clinico-biochimici
• Score clinici
• Biomarkers

Diagnostics (Basel). 2020;10(8):572. 
doi:10.3390/diagnostics10080572



ENDPAC clinical 
score

• Limiti
• Necessità di dati glicemici pregressi 

(validato su valori di glicata/glicemia a 
digiuno un anno prima della diagnosi)

• Incidenza di PC nella coorte ad alto rischio 
1.9-3.6%
• Screening generale non sostenibile

• Numero di PC nella coorte dello studio 
originale molto limitato (n=9)

Pancreatology. 2021;21(3):550-555. 
doi:10.1016/j.pan.2021.02.001 Età alla 

diagnosi
Trend del 
compenso 
glicemico

Trend 
di BMI



Imaging nel PC

ESMO Open. 2021;6(3):100155. 
doi:10.1016/j.esmoop.2021.100155

Ottima 
accuratezza

Invasiva
Limitata 

disponibilità

Altamente 
disponibile
Costo contenuto
Buona 
accuratezza

Esposizione a 
radiazioni 
ionizzanti

Necessità di 
mdc

Non 
esposizione a 
radiazioni
Buona 
accuratezza

Alto costo
Limitata 

disponibilità



E il futuro?
Ruolo della AI?

Nuovi biomarcatori?



Visite successive

• Valutazione chirurgica e GIC: non indicazioni 
terapeutiche in considerazione dell’asintomaticità 
(rapporto rischio-benefici sfavorevole per opzione 
chirurgica)

• Andamento diabete: 
• Avvio analogo rapido con miglioramento del 

compenso
• Rifiutato sensore

• Persa al follow-up da 2/2025



Diagnosi precoce di PC nel NOD
Poche certezze
NOD come possible 
manifestazione 
precoce di PC
Bassissima incidenza 
di PC in pazienti con 
NOD (0.6-0.8%)

Tanti dubbi
Biomarcatori poco 
affidabili
Approccio imaging non 
codificato
Score clinici con molti limiti 
e con dubbio impatto

Un po’ di buonsenso?
L’integrazione di dati clinici, 
biochimici, radiologici è, al 
momento, l’unica strategia 
promettente per 
l’identificazione precoce del 
PC



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE
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