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Febbraio 2018 
D.F.  Femmina 45 aa, ucraina 

(anamnesi di “anemia, pregresso trauma cranico”)
Inviata a TV ma  documentazione in altra sede 
• Visita t. antalgica e ortopedica  a TV per dolore 

rachide e anca sx con difficoltà deambulazione
1) rx bacino femore: areole di rarefazione collo 

femorale
2) TAC bacino: areole di osteorarefazione  ala sacrale 

dx e sx
Visita ematologica e oncologica 
per anemia di ndd con sospetta neoplasia 

ematologica/solida metastatica



Laboratorio
- PLTs 261.000; GB 3500; Hb 10.1 MCV 91
- elettroforesi proteica normale, Beta2-

microglobulina normale; Bence Jones negativa; 
- Ferritina 9.0 ng/ml; folati 1.1 ng/ml; B12 normale
- Calcemia 10.0 mg%



Ricovero in Medicina 22 MARZO 2018 
“Sospetta malattia neoplastica sostitutiva a livello 

scheletrico”
Trasferimento in Chirurgia 5 APRILE 2018
per “ Iperparatiroidismo Primitivo”
- Calcemia corretta 10.7 + PTH 2193 pg/ml
(Fosforemia 1.6; vit D <10 nmol/l; Fosfatasi Alcalina 427  

(<104; altri enzimi epatici nella norma)
Non supplementazione vit D per rischio aggravamento ipercalcemia

-SCINTIGRAFIA OSSEA: ipercaptazione diffusa 
- BIOPSIA OSSEA: sostanzialmente normale
- ESAMI AUTOIMMUNITA’ per anemia ….



DECORSO POST-OPERATORIO CHIRURGIA 
GRAVE IPOCALCEMIA SINTOMATICA: Ca 6.3
SEVERA IPOFOSFOREMIA: 1.6
PTH: <3 pg/ml
Altri dati: ipocalciuria (25 mg/24 ore)

TRASFERIMENTO MEDICINA: da 15.5.2018 a 8.4.2019 



ANTI-ENDOMISIO e ANTI-TRANSGLUTAMINASI: positivi

ANATOMIA PATOLOGICA

20192018



TAC TOTAL BODY (gen 2019): non evidenti lesioni osteolitiche; non 
segni di osteomalacia

DEXA (giugno 2018 osteopenia rachide, osteoporosi femore  Dic 
2018 osteopenia femorale)

Calcemia bassa; Fosforemia da bassa a normale; Calciuria sempre 
bassa; Fosfaturia normale-bassa

Normalizzazione fosfatasi alcalina
Alla dimissione Calcemia corretta 7.8 P 3.2; vit D 240 nmol/L

8.4.2019 DIMISSIONE 
“Ipoparatiroidismo con severa ipocalcemia sintomatica 
dopo paratiroidectomia subtotale per iperparatiroidismo 
terziario. Hungry bone syndrome.
Morbo celiaco grave
Sepsi da enterobacter clacae. Tvp  arto superiore in sede di 
midline (rimosso per infezione da Gordonia spp) ……… 



CELIACHIA IPERPARATIROIDISMO

JCEM 2012

CELIACHIA
- aumento PTH
- aumentata incidenza iperparatiroidismo primitivo (primi 5 anni di diagnosi)

- non evidenze per iperparatiroidismo terziario



… the precise prevalence of tertiary (hypercalcemic) hyperparathyroidism in adult XLH 
patients, based on prospective evaluation, is not known.  … these patients are susceptible to 
severe postoperative bone hunger ….. 

Frontiers in 
Endocrinology 
2025



TRATTAMENTO IPOPARATIROIDISMO
• Calcio orale e via parenterale
• Calcitriolo
Giugno 2018 inizia teriparatide  ma necessità di mantenere infusioni 

di calcio
Settembre 2018 inizia rPTH 1-84 con progressiva titolazione, 

riuscendo a mantenere una calcemia  circa 8 mg% ma con necessità 
3 volte la settimana di infusione (tramite Port-a-cath) di calcio 
gluconato

Terapia alla dimissione
- dieta aglutine
- Calcio citrato 5 bust x 4 al di
- Calcitriolo 0.5 mcg 3 cpr 3 volte al giorno + Colecalciferolo  per os
-    rPTH 1-84 100  mcg/die
MA  Calcio gluconato  fiale 3 volte la settimana



FOLLOW-UP 2019 - 25.8.2024
Seguita presso Ambulatorio
1) Calcio citrato (500 mg) 15 stick /die
2) Calcitriolo 0.5 mcg 9 cpr/die
4) rPTH 1-84 100 mcg/die sc ( 50 mcg x 2/die)
5) Colecalciferolo per os e poi 100.000 U ogni 2 mesi im
4) infusione ogni 3 10 gg e poi sospensione (2022) di Calcio 

gluconato
A Settembre 2019 ricovero in Medicina a Treviso per Sepsi da 

Pseudomonas Aeruginosa a partenza dal Porth-a- cath
Soggettivamente: astenia, spesso parestesie
Biochimica: Calcemia 6.8  8.2  9.0; fosforemia 2.3  2.9 

3.9;  calciuria/24 ore 25  102 mg; Vit D 61.9; Vit 1-25 14 
pg/ml(19.9-79.3)



FINO A 25 AGOSTO 2024
TAC (2024): microcalcificazioni
DEXA: T lombare 3 e femore 1.3

Soggettivamente e biochimico:
Miglioramento per
 1) rPTH 1-84 in due somministrazioni al dì ?
2) Supplementazione per via parenterale di 

colecalciferolo ?
3) Miglior aderenza alla dieta aglutine ?

25.8.2024 STOP rPTH 1-84  ricoveri per crisi 
tetaniche, infusione di calcio



Ricovero 21 Ottobre 2024 Medicina per crisi ipocalcemica
Basale Calcemia 6.4; fosforo 4.6; calciuria 41 mg/24 ore; fosfaturia 377 

mg/24 ore; vitamina D 211 nmol/L;  vit 1-25 10.8 pg/ml (19-79)

Inizia Palopegteriparatide 18  mcg 21 mcg/die

TERAPIA DIMISSIONE 31.10.2024 (Ca 9.2 P 3.5)
- Calcitriolo 0.5 mcg/die
- Calcio citrato 500 x 2
- Colecalciferolo 100.000 U im al mese
- Palopegteriparatide  21 mcg/die

4 Novembre 2024 Calcemia 10.1  stop calcitriolo  successiva 
riduzione palopegteriparatide a 18 mcg/die  poi a 15 mcg/die



24 Giugno 2025 
Palopegteriparatide 12 mcg/die 
Colecalciferolo 100.000 im ogni 3 mesi 
Calcio citrato 500 mg/die
GB 3090; Hb 12.5 g%; MCV 90fL; PLTs 207.000
Creatinina 0.8 mg% (eGFR 85);Mg 1.7 mEq/L; 
Ca 9.4 mg%  Ca corr 9.0;  Ca-uria 24h 152 mg
P 3.8 mg%; fosfaturia 600 mg
Vit D 172 nmol/L

CLINICA: 
Netto miglioramento. Non accessi al PS. 
Deambula autonomamente senza aiuto. 



INSEGNAMENTI
IPERPARATIROIDISMO TERZIARIO: non solo nella 

insufficienza renale cronica
La CELIACHIA rende più complessa 

l’interpretazione dei DATI DI LABORATORIO
La CELIACHIA rende più complessa la TERAPIA 

CONVENZIONALE dell’ipoparatiroidismo
La TERAPIA SOSTITUTIVA CON 

PALOPEGTERIPARATIDE ha permesso 1) miglior 
controllo biochimico 2) miglior controllo 
sintomatologico, incluso gli aspetti psichici, 3) 
riduzione complicanze e ricoveri ospedalieri
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