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S.C.D.O. MALATTIE METABOLICHE, DIABETOLOGIA E ENDOCRINOLOGIA 
Ambulatorio di Endocrinologia, Neuroendocrinologia Clinica, Endocrinologia dell’Età di Transizione e Malattie Rare 

Endocrinologiche, Ecografia Tiroidea, Diabetologia, Diabetologia della Gravidanza, Lipidologia e Rischio Cardiovascolare 
Novara – Corso Mazzini, 18  Padiglione G (seminterrati) – Telefono 03213733209   Fax  03213733905 

 

Standard di Servizio (23/12/2014) 
 

Personale Medico: 

Dott. Gabriele Allochis (Direttore) 
Prof. Gianluca Aimaretti (Professore di Endocrinologia, Università del Piemonte Orientale) 
Dott.ssa Maria Grazia Mauri (Dirigente Medico di I° livello) 
Dott.ssa Maria Chantal Ponziani (Dirigente Medico di I° livello) 
Dott.ssa Loredana Pagano (Dirigente Medico di I° livello) 
Dott. Ioannis Karamouzis (Borsista a tempo determinato, Università del Piemonte Orientale) 
Dott.ssa Chiara Mele (Dottorando di Ricerca, Università del Piemonte Orientale) 
Medici in formazione della Scuola di Specializzazione in Endocrinologia e Malattie del Metabolismo 
dell’Università di Torino 
Medici in formazione e borsisti dell’Università del Piemonte Orientale 
 

Personale Infermieristico: 

Sig.ra Tiziana Ferraro e Dott.ssa Cristiana Bessone (CPSE) 
Sig.ra Emanuela Bagnati (CPS) 
Sig.ra Antonella Cardinali (CPS) 
Sig.ra Cinzia Fenini (CPS) 
Sig.ra Barbara Carboni (OSS) 

Personale Amministrativo: 

Sig.ra Patrizia Grandolfo 
Sig.ra Ornella Lo Giudice 
 

Presentazione Generale 
La SC di Malattie Metaboliche, Diabetologia e Endocrinologia è diretta dal Dott. Gabriele ALLOCHIS dal 1990.  
Essa si colloca nel Dipartimento Medico diretto dal Dott. Mauro Campanini. 
La Struttura assolve compiti di diagnosi e cura della malattia diabetica e delle sue complicanze acute o 
croniche a lungo termine. Inoltre assolve compiti di diagnosi e cura delle malattie endocrinologiche e delle 
sue complicanze acute o croniche a lungo termine. All’interno della SC sono inoltre aperti filoni di ricerca in 
Endocrinologia e Diabetologia Clinica: patologia ipofisarie, patologie tiroidee, effetti extra pancreatici delle 
incretine, obesità.  
Nel suo organico sono presenti specialisti in Endocrinologia, Diabetologia e Malattie del Ricambio. 
La SC di Malattie Metaboliche, Diabetologia e Endocrinologia nell’ottica della costante ricerca di 
ottimizzazione e miglioramento della propria attività: 

• segue un numero rilevante di pazienti diabetici nell’area del Piemonte Nord-Orientale (>14.000); 

• è Centro di riferimento regionale per la terapia insulinica attuata con microinfusione continua 
sottocutanea  (CSII); 
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• è Centro di riferimento regionale per la patologia ipofisaria; 

• è Centro di riferimento regionale per la patologia tiroidea oncologica; 

• è Centro di riferimento regionale per le patologie rare endocrinologiche. 
Gli obiettivi generali della S.C.D.O. di Malattie Metaboliche, Diabetologia e Endocrinologia dell'A.S.O. 
"Maggiore della Carità" di Novara sono desumibili dalla Legge 115/87, dalla LR 40/89, dalla LR 34/2000 e 
dalle raccomandazioni dettate dalle Società Scientifiche del settore: 

• Garantire al maggior numero di soggetti affetti da DM (idealmente a tutti i soggetti diabetici del 
territorio di riferimento) le attività volte al raggiungimento e mantenimento del miglior compenso 
metabolico possibile; 

• Ridurre in questi soggetti morbilità e mortalità cardiovascolare; 

• Attuare la prevenzione secondaria  e terziaria delle complicanze a lungo termine del DM; 

• Migliorare l'outcome delle gravidanze in diabetiche (Diabete pregestazionale) o di quelle in cui vi sia 
diagnosi di Diabete come nel Diabete Gestazionale (GDM); 

• Attuare la prevenzione primaria del DM (restaging di Prev-AGT o di GDM); 

• Migliorare l'integrazione degli ambulatori aggregati ad altre U.O. che svolgono consulenza o attività 
diabetologica nell'ottica dell'attività dipartimentale e al fine di un accreditamento di Servizio 
(portare a livello di Servizio di Diabetologia anche gli ambulatori con personale non dedicato) 
attraverso coordinamento, consulenza, formazione e addestramento delle figure professionali 
appartenenti ai vari livelli non uniformi di assistenza; 

• Garantire l’eccellenza nella diagnosi e le terapie più avanzate delle malattie endocrinologiche;  

• Garantire la sicurezza degli utenti e degli operatori in conformità alle vigenti normative 

• Migliorare il livello di appropriatezza dell’uso della struttura (Ambulatorio – DH – Pacchetti 
Ambulatoriali Complessi – File F). 

 
Ambulatorio di Diabetologia 

(LUN-VEN ore 7.30-16.00) 

La patologia diabetica è una patologia invalidante in cui un controllo rigoroso e costante è in grado di ridurre 
le complicanze croniche in termini d’incidenza e gravità. 
Il personale della SC è conscio del ruolo dell’attività ambulatoriale e per tale motivo ha investito e continua 
ad investire molte risorse in quest’attività. Le patologie croniche ed invalidanti hanno necessità di avere 
nell’attività ambulatoriale un punto di riferimento “forte”, in grado di “sopportare” il peso dell’enorme mole 
di lavoro di controllo e follow-up che tale patologia richiede. Un’efficace azione ambulatoriale è l’unico 
mezzo con cui si può ottenere una netta riduzione del ricorso alla degenza (in qualsiasi regime).  
L’ambulatorio inoltre, in un’ottica di efficienza, diviene un punto di riferimento per le complicanze e si 
“specializza” cercando di coprire sempre di più le esigenze diagnostico-terapeutiche che la patologia 
richiede. A ogni specialista è, fondamentalmente collegato un ambulatorio o, se vogliamo, un’attività 
superspecialistica. 
Tipologia di attività svolte presso l’Ambulatorio  

o Prima visita e diagnostica di inquadramento e valutazione (prenotazione c/o CUP): Valutazione 
iniziale di paziente non conosciuto e/o non in carico presso l’Ambulatorio. Si compila una cartella clinica 
completa di anamnesi (familiare, fisiologica, patologica remota e prossima e diabetologica), vengono 
valutate le indagini eseguite, si esegue un esame obiettivo completo, viene valutato il risultato della 



 

3 
 

terapia in atto, si propone, se necessaria, un’altra terapia o una modifica della terapia in atto, si 
propongono ulteriori indagini anche non necessariamente interne alla struttura. Tutti i dati prodotti 
sono registrati in formato informatico. Si propone e si registra data prossimo appuntamento. 

o Controllo e follow-up (prenotazione c/o Segreteria di reparto): in questo gruppo ritroviamo tutte le 
attività clinico-assistenziali  che si svolgono quotidianamente nella valutazione dei soggetti afferenti 
all’Ambulatorio. Nelle valutazioni di controllo sono controllate e registrate le indagini eseguite dai 
pazienti su indicazione dello specialista curante e del MMG. Si verifica la terapia in atto, si compila il 
raccordo anamnestico ed il risultato della terapia; si propone, se necessaria, un’altra terapia o una 
modifica della terapia in atto, si propongono ulteriori indagini anche non necessariamente interne alla 
struttura. Tutti i dati prodotti sono registrati su formato informatico; si propone data prossimo 
appuntamento. Tutte le attività vengono concluse con refertazione entro lo stesso giorno dell’inizio del 
processo e la dimissione del paziente. 

o Valutazione dei profili domiciliari (prenotazione c/o Segreteria di reparto): Valutazione di paziente a 
cui è stata modificato approccio terapeutico o dosaggio farmacologico che necessità di rivalutazione 
parziale (non necessaria routine di valutazione biochimico-umorale). Questo tipo di attività è rivolta a 
pazienti già in carico o provenienti da Attività di DO o DH dimessi e si è dimostrata negli ultimi anni uno 
strumento potente per la riduzione di processi di degenza non appropriati o per ridurre tempi di 
degenza.  

o Ambulatorio di Lipidologia e rischio cardiovascolare (prenotazione c/o CUP): diagnosi e terapia delle 
dislipidemie familiari, su base genetica e secondarie ad altre patologie endocrino-metaboliche. 

o Valutazione e risoluzione urgenza (classe U entro 48 ore con accesso diretto in ambulatorio, classe B 

entro 10 giorni con prenotazione al CUP): differisce dalle attività di valutazione e controllo o di I visita e 
diagnostica di inquadramento e valutazione: per il fatto che viene svolta in accesso non programmato.  

Su questo tipo di ambulatorio gravita, tutta la parte amministrativa della patologia stessa come ad es. le 
esenzioni, il tesseramento regionale, le procedure per ottenere presidi diagnostico-terapeutici, ecc. 
L’ambulatorio si avvale della completa informatizzazione che rende possibile la costante disponibilità 
documentata delle indagini eseguite e l’aggiornamento, con la collaborazione del paziente, della  “cartella 
clinica” personale su tutto quanto possa correlarsi al suo stato di salute.  
 
I medici della SC di Malattie Metaboliche, Diabetologia e Endocrinologia con i colleghi delle SC e SSVD del 
quadrante AIC3 (Biella, VCO, Vercelli, Borgomanero) stanno predisponendo il PDTA Diabete mellito come da 
mandato dell’Assessorato Regionale alla Salute.   
 

Ambulatorio di Endocrinologia 

(LUN-GIO ore 9.00-13.00) 

In questo ambulatorio sono diagnosticate, sottoposte a terapie e seguite nel tempo le malattie 
endocrinologiche con una frequenza epidemiologica più rilevante: patologie tiroidee (ipo-, iper-tiroidismo, 
patologie nodulari tiroidee, patologie del metabolismo calcio/fosforo, patologie delle ghiandole sessuali 
maschili e femminili. 
Il personale della SC è conscio del ruolo dell’attività ambulatoriale e per tale motivo ha investito e continua 
ad investire molte risorse in quest’attività. Le patologie croniche ed invalidanti hanno necessità di avere 
nell’attività ambulatoriale un punto di riferimento “forte”, in grado di “sopportare” il peso dell’enorme mole 
di lavoro di controllo e follow-up che tali patologie richiedono.  
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Tipologia di attività svolte presso l’Ambulatorio per il controllo e follow-up  

o Prima visita e diagnostica di inquadramento e valutazione (prenotazione c/o CUP): Valutazione 
iniziale di paziente non conosciuto e/o non in carico presso l’Ambulatorio. Si compila una cartella clinica 
completa di anamnesi (familiare, fisiologica, patologica remota e prossima), vengono valutate le 
indagini eseguite, si esegue un esame obiettivo completo, si propongono, se necessarie, terapie o una 
modifica delle terapie in atto, si propongono ulteriori indagini anche non necessariamente interne alla 
struttura. La registrazione dei dati avviene su supporto informativo fornito da AOU (ambweb). 

o Controllo e follow-up (prenotazione c/o CUP): in questo gruppo ritroviamo tutte le attività clinico-
assistenziali  che si svolgono quotidianamente nella valutazione dei soggetti afferenti all’Ambulatorio. 
Nelle valutazioni di controllo sono controllate e registrate le indagini eseguite dai pazienti su 
indicazione dello specialista curante e del MMG. Si verifica la terapia in atto, si compila il raccordo 
anamnestico ed il risultato della terapia; si propone, se necessaria, un’altra terapia o una modifica della 
terapia in atto, si propongono ulteriori indagini anche non necessariamente interne alla struttura. Tutti 
i dati prodotti sono registrati su formato informatico. Tutte le attività vengono concluse con 
refertazione entro lo stesso giorno dell’inizio del processo e la dimissione del paziente. 

o Valutazione e risoluzione urgenza (classe U entro 48 ore con accesso diretto in ambulatorio, classe B 

entro 10 giorni con prenotazione al CUP): differisce dalle attività di valutazione e controllo o di I visita e 
diagnostica di inquadramento e valutazione: per il fatto che viene svolta in accesso non programmato.  

 

Ambulatorio integrato per la diagnosi e cura delle patologie neoplastiche della Tiroide e dei Tumori 

Neuroendocrini (NET) 

(VEN 8.30-13.00, 14.00-16.00) 

Ambulatorio dedicato alla patologia neoplastica differenziata e non tiroidea e ai pazienti con Tumore 
Neuroendocrino (NET) che garantisce un servizio integrato al paziente per una serie di prestazioni 
consequenziali diagnostico-terapeutiche che dalla visita ambulatoriale specialistica portano ad un processo 
consequenziale costituito dalla visita corredata di indagine ultrasonografica immediata, eventuale 
prenotazione in tempi rapidi di ago aspirato, decisione circa opzione chirurgica e successivo follow-up 
terapeutico. L’attività si integra con l’Anatomia Patologica, la Medicina Nucleare, le strutture di Chirurgia 
delle Aziende e con la Medicina di base.  
Tipologia di attività svolte presso l’Ambulatorio  

1. Prima visita endocrinologica e visita di controllo; 
2. ecografia tiroidea; 
3. consegna referti esami citologici; 
4. proposta di idonea terapia chirurgica; 
5. pianificazione di terapia radio metabolica, quando necessaria; 
6. proposta di idonea chemio-terapia; 
7. somministrazione di farmaci antiproliferativi in regime di file F; 
8. follow-up nel tempo del paziente sottoposto a terapia chirurgica e radioterapia; 
9. discussione in equipe GIC (gruppo integrato di cura). 

Prenotazione delle visite (prima, controllo) tramite agende interne. 
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Ambulatorio di Neuroendocrinologia Clinica e di Patologia del Surrene 

(MER ore 9.00-13.00) 

L’ambulatorio di Neuroendocrinologia Clinica si occupa della diagnosi, della terapia e del follow-up dei 
pazienti affetti da malattie ipotalamo-ipofisarie secondarie a: 

1. Neoplasie Ipotalamo-ipofisarie: tumori ipofisari (secernenti e non secernenti), craniofaringioma ed altre 
neoplasie della regione sellare e parasellare, tumori metastatici secondari. 

2. Lesioni vascolari: aneurismi, apoplessia ipofisaria, necrosi ischemica (Sindrome di Sheehan). 
3. Malformazioni: sindrome della sella vuota, agenesia, ipoplasia dell’ipofisi, idrocefalo, encefalocele basale, 
anencefalia, amartoma. 

4. Sindromi genetiche e forme idiomatiche: sindrome di Kallmann, sindrome di Lawrence-Moon-Biedl, 
sindrome di Prader-Willi difetti idiopatici di uno o più fattori ipotalamici e/o ormoni ipofisari. 
5. Disordini metabolici: emocromatosi, amiloidosi, mucopolisaccaridosi, malnutrizione 
6. Processi infiammatori e granulomatosi: meningoencefaliti (virali, batteriche, fungine), ipofisite linfocitica 
autoimmune, sarcoidosi, istiocitosi X. 
7. Traumi cranio-encefalici (TCE) e Patologie del Sistema Nervoso Centrale causanti alterazioni ipotalamo-
ipofisarie.  
8. Lesioni iatrogene: interventi neurochirurgici, radioterapia, terapie ormonali (cortisonici, ecc.) 
9. Cause psicogene: amenorrea neurogena o ipotalamica funzionale, anoressia mentale, malattie 
psichiatriche, sindrome da deprivazione affettiva (nanismo psicosociale). 
10. Patologie surrenaliche: ipercorticosurrenalismi, incidentalomi e adenomi surrenalici, ipertensioni 
secondarie, iposurrenalismi, sindromi surreno-genitali. 
Tipologia di attività svolte presso l’Ambulatorio 

1. Prima visita endocrinologica e visita di controllo; 
2. proposta di idonea terapia chirurgica e/o medica e/o radioterapica; 
3. follow-up nel tempo del paziente sottoposto a terapia neurochirurgica e/o medica e/o radioterapica; 
4. discussione in equipe GIC regionale (gruppo integrato di cura); 
5. effettuazione di test di stimolo diagnostici in regime di attività ambulatoriale complessa; 
6. somministrazione di farmaci antiproliferativi in regime di file F; 
7. somministrazione di farmaci sostitutivi in regime di file F. 

Prenotazione delle visite (prima, controllo e in urgenza o classi B e D) presso CUP. 
 

Ambulatorio di Endocrinologia dell’età di Transizione e delle Malattie Rare Endocrinologiche 

(LUN ore 14.00-16.00) 

In questi ultimi anni importanti atti legislativi hanno aumentato l’interesse e la preoccupazione da parte dei 
legislatori e degli operatori sanitari verso i malati affetti da malattie croniche e rare, cioè quelle persone 
costrette a convivere, anche per tutta la vita, con una malattia che comporta oltre a faticose terapie 
quotidiane anche menomazioni gravi e danni permanenti, di difficile diagnosi e molte volte senza presidi 
terapeutici efficaci.  
In particolare, il decreto legge del 18 maggio 2001, n 279 (pubbl. su GU n. 160 del 12 luglio 2001) che ha 
istituito la RETE NAZIONALE DELLE MALATTIE RARE ha evidenziato il grande numero di tali malattie, 
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riconoscendo a 400 di queste (su 5000-6000 conosciute), lo status di malattie esenti dalla spesa sanitaria 
per diagnosi e terapia. Nell’allegato alla legge, al numero 3, sono riportate le MALATTIE RARE DELLE 
GHIADOLE ENDOCRINE, DELLA NUTRIZIONE, DEL METABOLISMO E DISTURBI IMMUNITARI (cod. ICD9-CM) 
attualmente riconosciute e che fanno parte della pratica clinica quotidiana dell’endocrinologia. Nel seguire 
malati affetti da Malattie rare e croniche Endocrinologiche particolare attenzione deve essere data ad un 
periodo particolare della vita dell’individuo, cioè l’adolescenza e la prima età giovane adulta (16-25 anni), il 
periodo di passaggio dalla vita pediatrica alla vita adulta. In questo periodo di vita oltre a modificazioni di 
tipo psicologico determinanti per la vita futura, tutte le funzioni organiche subiscono trasformazioni 
decisive e definitive. Pertanto, la collaborazione tra il medico (endocrinologo pediatra) che aveva in cura 
questi pazienti in età pediatrica e che ne ha seguito le prime e delicate fasi di vita, che ne ha definito la 
diagnosi e impostato la terapia e il medico (endocrinologo adulto) che ne dovrà assume l’incarico dopo 
l’adolescenza, deve diventare un modo di operare definito da protocolli comuni diagnostici e terapeutici. Da 
tale collaborazione ne deriva una migliore assistenza per il paziente e i suoi familiari che non sono costretti 
a rincorrere medici e appuntamenti e ne discendono numerose informazioni scientifiche utili per meglio 
capire i fenomeni fisio-patologici sottostanti a queste affezioni morbose. 
L’ambulatorio di Endocrinologia dell’età di Transizione e delle Malattie Rare Endocrinologiche è punto di 

riferimento per il quadrante (AIC3) per la diagnosi e la cura di importanti malattie rare Endocrinologiche 

che riconoscono particolare impegno nell’età compresa tra i 16 e i 25 anni di età di seguito riportate: 

Deficienza di ACTH 
Sindrome di Kallmann (Ipogonadismo con anosmia) 
Iperaldosteronismi primitivi, Sindrome di  Bartter sindrome di Conn 
Sindromi adrenogenitali congenite, Iperplasia adrenalica congenita 
Sindrome di Reifenstein, Sindrome da insensibilita parziale agli androgeni 
Poliendocrinopatie autoimmuni,  Sindrome di Schmidt, Poliendocrinopatia autoimmune di tipo II 
Puberta precoce idiopatica 
Leprecaunismo  
Disturbi da accumulo di lipidi, Malattia di Fabry 
Rachitismo ipofosfatemico vitamina D resistente 
Sindrome di Klinefelter 
Adrenoleucodistrofia  
Diabete insipido nefrogenico  
Displasia setto-ottica  
Sindrome di Down  
Ermafroditismo vero  
Sindrome di Lawrence - Moon   
Sindrome di Marfan  
Sindrome di Noonan  
Sindorme di Prader-Willi   
Pseudoermafroditismi  
Sindrome da X fragile  
Sindrome di Turner  
Sindrome di Von Hippel-Lindau  
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Inoltre, seguendo la proposta di integrazione dell'elenco delle patologie rare esentate dalla partecipazione 
al costo delle procedure diagnostiche ed assistenziali presentate dalla Regione Piemonte e già approvata, 
sono da considerarsi come patologie rare di interesse per l’ambulatorio sopra citato le seguenti:  
S. di Laron ( resistenza all' ormone della crescita ) 
S. di Albright (pseudoipoparatiroidismo) 
S. di Refetoff (Resistenza agli ormoni tiroidei) 
Tale elenco potrebbe subire della variazioni seguendo le indicazioni provenienti sia dalla legislazione 
nazionale , sia dalle disposizioni di legge regionali. 
Tipologia di attività svolte presso l’Ambulatorio 

1. Prima visita endocrinologica e visita di controllo; 
2. proposta di idonea terapia; 
3. follow-up nel tempo del paziente sottoposto a terapia; 
4. effettuazione di test di stimolo diagnostici in regime di attività ambulatoriale complessa; 
5. somministrazione di farmaci sostitutivi in regime di file F. 

Prenotazione delle visite (prima, controllo e in urgenza o classi B e D) presso CUP. 
 

Attività di reperibilità e consulenza per i pazienti ricoverati nelle strutture dell’AOU  

(LUN – VEN ore 8.00-18.00) 

I medici della SC di Malattie Metaboliche, Diabetologia e Endocrinologia garantiscono il servizio quotidiano,  
nei giorni e negli orari sopraindicati, di reperibilità (anche telefonica) e consulenza al letto o in ambulatorio 
per i pazienti ricoverati nelle altre SC o SSVD dell’AOU che presentino patologie Endocrino-Metaboliche che 
richiedano valutazioni e approfondimenti diagnostici o aggiustamenti terapeutici durante il ricovero 
ospedaliero.  
In particolare sono impegnati nella gestione e terapia appropriata delle problematiche legate 
all’iperglicemia in ospedale, attraverso la preparazione e condivisone con i colleghi delle altre strutture di 
protocolli di trattamento che fanno riferimento alle linee guida internazionali. Contrastare l’evenienza 
iperglicemia in ospedale, significa ridurre drasticamente i giorni di ricovero ospedaliero con un netto 
beneficio per il paziente e una riduzione dei costi di cura. 
Un altro fronte di cura a cui i medici della SC di Malattie Metaboliche, Diabetologia e Endocrinologia stanno 
facendo argine e la diagnosi e cura delle diverse forme di iposodiemie, fonte di ricoveri inappropriati e di 
prolungamento degli stessi. 
  

Pubblicazioni Scientifiche più recenti (2014-2008) 

1: MAZZIOTTI G, MARZULLO P, DOGA M, AIMARETTI G, GIUSTINA A. Growth hormone deficiency in treated 
acromegaly. TRENDS ENDOCRINOL METAB. 2014 Nov 27. pii: S1043-2760(14)00188-X. doi: 
10.1016/j.tem.2014.10.005. [Epub ahead of print]. 
 
2: AIMARETTI G, ATTANASIO R, CANNAVÒ S, NICOLETTI MC, CASTELLO R, DI SOMMA C, GAROFALO P, 
IUGHETTI L, LOCHE S, MAGHNIE M, MAZZANTI L, SAGGESE G, SALERNO M, TONINI G, TOSCANO V, ZUCCHINI 
S, CAPPA M. Growth hormone treatment of adolescents with growth hormone deficiency (GHD) during the 
transition period: results of a survey among adult and paediatric endocrinologists from Italy. Endorsed by 
SIEDP/ISPED, AME, SIE, SIMA. J ENDOCRINOL INVEST. 2014 Nov 2. [Epub ahead of print]. 
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3: MORANI F, PHADNGAM S, FOLLO C, TITONE R, AIMARETTI G, GALETTO A, ALABISO O, ISIDORO C. PTEN 
regulates plasma membrane expression of glucose transporter 1 and glucose uptake in thyroid cancer cells. 
J MOL ENDOCRINOL. 2014 Oct;53(2):247-58. doi: 10.1530/JME-14-0118. Epub 2014 Aug 14.  
 
4: MAI S, WALKER GE, BRUNANI A, GUZZALONI G, GROSSI G, OLDANI A, AIMARETTI G, SCACCHI M, 
MARZULLO P. Inherent insulin sensitivity is a major determinant of multimeric adiponectin responsiveness 
to short-term weight loss in extreme obesity. SCI REP. 2014 Jul 24;4:5803. doi: 10.1038/srep05803.  
 
5: BELLAN M, GUZZALONI G, RINALDI M, MERLOTTI E, FERRARI C, TAGLIAFERRI A, PIRISI M, AIMARETTI G, 
SCACCHI M, MARZULLO P. Altered glucose metabolism rather than naive type 2 diabetes mellitus (T2DM) is 
related to vitamin D status in severe obesity. CARDIOVASC DIABETOL. 2014 Mar 11;13:57. doi: 
10.1186/1475-2840-13-57. 
6: VERDOIA M, BARBIERI L, SCHAFFER A, CASSETTI E, NARDIN M, BELLOMO G, AIMARETTI G, MARINO P, 
SINIGAGLIA F, DE LUCA G; Novara Atherosclerosis Study Group (NAS). Impact of diabetes on uric acid and its 
relationship with the extent of coronary artery disease and platelet aggregation: a single-centre cohort 
study. METABOLISM. 2014 May;63(5):640-6. doi: 10.1016/j.metabol.2014.01.010. Epub 2014. 
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