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» FISIOPATOLOGIA

| PTH insieme alla calcitonina, causa Iz
obilizzazione del Calcio e del fosfat
rovenienti dal sistema scheletrico e aumen

orbimento del Calcio nell’inte
1é l'espulsione del fosfato attrave

azioni di Calcic




La principale funzione ormonale consiste

nel controllo del livello di calcio nel liquido
extracellulare.

Ca : Stimolo

Quando il livello dello calcio scende, la
secrezione di PTH viene stimolata e le
ghiandole paratiroidi vanno incontro ad una
notevole iperplasia con incremento delle
capacita secretorie.



DIAGNOSI DI IPERPARATIROIDISMO

Dosaggio routinario del
alcio serico

10 quantitativo




l PTH CALCIO PO4

|perparatiroidismo

IO

ALTO ALTO BASSO

Iperparatiroidismo BASSO o
e ALTO NORMALE BASSO

Ipoparatireidismor | BASSO BASSO ALTO




Iperparatiroidismo’primitiv
80% dei casi da un adenoma delle
paratiroidi

5% dei casi da iperplasia

% dei casi da adenomi multipli
o casi da carcinomi

Iperparatiroidismo secondario:



QUESTI MECCANISMI ALLA BASE
DELLA IPERTROFIA-IPERPLASIA
PARATIRODEA | = 17 T)=] €A%
ON RISPONDONO ALL/
APIA E NECESSITANO

:NTO CHIRURGICC



Intraoperative measurement of parathyroid hormone in
the surgical management of hyperparathyroidism.
Nussbaum SR, Thompson AR, Hutcheson KA, Gaz RD, Wang CA.
Surgery. 1988 Dec;104(6):1121-7.




DOSAGGIO PTH INTRAOPERATORIO

*Un calo significativo del PTH dopo Ia
resezione della ghiandola o delle ghiandole
patologiche consente al chirurgo di valutare
3 completezza della resezione stessa e se
tto il tessuto paratiroideo iperfunzionant
tato asportato dal paziente %

la breve emivita della rr
! IA JIOIL



IL RAZIONALE PER EFFETTUARE IL TEST
INTRAOPERATORIO DEL PTH SI BASA
SULLE SEGUENTI AFFERMAZIONI:

PTH e prodotto esclusivamente ¢




La misura del calcio intraoperatorio no
ha significato perché il ritorno alle
normocalcemia € un processo lento che
richiede ore o giorni

a secrezione di PTH e soppressa ne
landole normali dopo la rimozione
o iperplastico

e un semplice prot



___ EEESESSS—_—_——,
ESECUZIONE DEI PRELIEVI

| prelievi per i dosaggio del PTH devono

essere eseguiti da una vena periferica
lontano dalla cannula dell’anestesia, in una
provetta con K3-EDTA




Valore del PTH di
Base

Riduzione
del > 50%

- Valore del PTH
dopo l'asportazione
delle paratiroidi

Se i livelli di PTH non diminuiscono al di sotto dei valori
raccomandati, cio indica che:

1.e ancora presente un residuo del tessuto
iperfunzionante

2. Si e verificato un incremento della concentrazione di
PTH durante l'asportazione degli adenomi



La cinetica di eliminazione del PTH dopo
rimozione di un adenoma ipersecernente e
caratterizzata da un andamento bifasico con una

rapidissima discesa iniziale ed una successiva
fase piu prolungata con una minore velocita di
eliminazione

La soglia del 50% dopo 5 minuti dalla
resezione chirurgica consente di
ottenere una sensibilita clinica pari
all’'85% ed una specificita clinica del
100%



Per prelievi eseguiti dopo 10 minuti la
sensibilita e [I'accuratezza diagnostica
salgono fino al 97%

Si tratta quindi di un processo sequenziale,

che puo richiedere anche piu
determinazioni seriate del PTH

PRELIEVI: base, dopo 5, dopo 10 minuti, e
altri ad intervalli di tempo diversi sulla base
del giudizio del chirurgo.
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ESECUZIONE DEL PTH

IN SALA
OPERATORIA

IN LABORATORIO




£ 0.3 ESECUZIONE
i "‘ IN SALA SVANTAGGI
Nl OPERATORIA

Occorre acquistare uno strument

\

he e utilizzabile solo per il P
aoperatorio (ed altre
diche)




AR ESECUZIONE
IN SALA
ill"f OPERATORIA VANTAGGI

iduzione del TAT , riduzione tempi
estesia e di intervento

In problema nel traspor




AT piu lungo con aumento dei tempi

li ritardo nell’esecuzio




laboratorista non si allontana

pboratorio




COSTI TOTALI OSPEDALIERI

Riduzioni tempo di anestesia
duzione tempo in sala

3toria







NECESSITA' DI ELABORARE
SOLUZIONI
ORGANIZZATIVE INTERNE




wunicarne  l'ora
arvento al Laboratorio £

tiroidectomie non



[ g1orholdEIgNtERVENTO:
elefonare al Laureato di guardia
aboratorio per avvisare che si sta
iziare l'intervento di paratiroidect




* Telefonare in tempo utile al personale
dei trasporti interni

Eseguire il prelievo per il dosaggio de
PTH postoperatorio 5 minuti do
I'intervento

bervenire i prelievi in labc
nente possibi




Il test per la determinazione del PTH intatto si
basa sul principio sandwich.

Il PTH intatto consiste in una singola catena
polipeptidica contenente 84 AA con un MW
di circa 9500 Da.

ECLIA
(ImmunoAssayinElectroChemiLuminescenza)

Durata complessiva del test: 18 minuti



Finito il dosaggio il laureato di
guardia Iin Laboratorio deve
tempestivamente comunicare
telefonicamente 1 risultati al
Chirurgo
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LOT .CONE.R 00166443

DATA ORA ~ RISULT. UNITA N DATA ORA  RISULT. UNITA N
1 12408 13¢08 0 2057 pginL 1 14/00 13:20° 207.0 pg/oL )
16/08 13:29 213,24 pg/mi 1 19/09 12:30 211.5 pg/mL 1
21/09 1261 > 210.0. paglual i 2L/08 13:35 - 206.2  pa/nl 1
26/09 12:53 206.9% pg/mi 1 28/09 11:49  209.7 pg/mL 1
30/09 10:59 206.4 pg/mL 1 037310 13:30 . 213.1 pg/aL i
11 05790 1330 213.7  po/ml 1 8% /10 10%5e - 212.2 paink 1
10/10 07:53 = 215.2 pg/mkL 1 12/10 08:21 199.7 vpg/ml 1
14/10 08:29 198.7 pg/mL g 16/10 09:54 194.7 pg/mL X
17710 08:35 180.9 - pg/lnl 1 19/10 08:10 197.2 pg/mL 1
21/10 08:23 - 192.6 pg/mL 1 24/10 08:25 204.2 pg/mL 1
21 26/10 08:21 190.0 pg/mL 1 29/10 08:57 198.4 pg/mL ¥
31/10 12:31 195.2 pg/mL 1 04/11 06:33  196.8 pg/mL 1
07/11 08322 149%.7 - pa/nk 1 09/11 08:08 191.5 pg/mL 1
11711 08:17 192.9% ‘pg/mL 1 \L/
TEST  MODULO CONTROL.  LOTTO MEDIA T. SD T. N MEDIA SD | CV(%) | RISULT.
PTH E -1 PC V2 16552100 201 .000 16.08 53  205.%

00166443 e At 4.46 1095




SESSO DATANASCITA EREPARTO PTH1 PTH2 riduzione % E

10/11/1950 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 1703 11,8 93,07 M 23/07/1927 ALA EST IST.CLIN.CHIR D.A 811 80,32 42,04
25/01/1956 ALA EST IST.CLIN.CHIR D.A 811 922,3 71,44 92,25
12/09/1959 DEG. 2.P. CLIN. CHIR. ALA B (33.4) 292 24,1 91,75 F 08/03/1935 ALA EST IST.CLIN.CHIR D.A 811 e
04/02/1936 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 1732 18,9 89,09 F 25/09/1950 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 8o 2
02/09/1970 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 1538 168 89,08 7 20/09/1953 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 2891 2079
07/07/1951 DEG.ATT.LIB.PROF.D0ZZ.851 3054 343 88,77 F 01/08/1948 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 763,1  549,9
15/01/1939 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 150,1 17,1 88,61
M 23/02/1958 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 389 302,5
F 02/08/1945 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 523 63,9 87,78
F 26/06/1958 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 521 67 87,14 M 10/03/1969 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 80,3 63,5 20,92
M 03/10/1943 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 586,3 77,8 86,73
F 12/12/1941 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 145,5 19,6 86,53 F 06/05/1957 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 85,9 72,1 16,07
09/05/1938 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 207,2 28,6 86,20 F 17/05/1948 DEG. 2.P. CLIN. CHIR. ALA B (33.4) 116,7 100,3 14,05
05/02/1934 CHIR. D'URGENZA 2 P. ALA B (85.4) 162,9 24,1 85,21 F 01/11/1947 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33_1) 86,3 76,9
F 19/07/1950 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 6419 99,4 84,51 M 23/07/1927 ALA EST IST.CLIN.CHIR D.A 811 652.3 5939
F 31/05/1938 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 1337 211 84,22 ! !
M 20/05/1951 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 14,8 13,8
M 26/11/1937 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 465,5 79,9 82,84
F 23/03/1962 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 1663  299,3 82,00 F 23/03/1962 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 210 198,5
7 07/01/1950 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 204,8 38 81,45 F 13/03/1950 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 78,4 74,2
F 13/12/1928 DEG. 2.P. CLIN. CHIR. ALA B (33.4) 131,2 24,9 81,02
M 24/03/1932 ALA EST IST.CLIN.CHIR D.A 811 3641 743 79,59 M 24/08/1948 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 264,2
F 06/02/1948 ALA OVEST IST.CLIN.CHIR D.B 812 128,8 26,9 79,11
F 19/05/1952 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 153,1 32,2 78,97 0% 24/08/1948 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 235,2
F 03/02/1950 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 90,3 19,4 78,52
F 07/08/1962 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 520,8 114 78,11 o
M 30/11/1950 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 274,1 60,2 78,04 o
M 22/09/1972 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 113,2 25,3 77,65 o
F 11/07/1938 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 110 25 77,27 o
F 26/03/1950 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 123,1 28,3 77,01
F 29/08/1942 DHS-CHIR.IST.CH G612 159,4 37,4 76,54
F 21/01/1967 DEGENZA CLINICA CHIRURGICA (33.1) 105,2 24,9 76,33
M 18/03/1954 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 113,4 26,9 76,28
F 09/08/1935 DEGENZA SALA O. (42.2) 739,8  177,9 75,95
F 05/02/1937 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 104,3 26,2 74,88 b 24/08/1948 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) A A
F 27/12/1935 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 119,4 30 74,87 7 06/05/1941 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) CEs 152
M 18/06/1941 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 34,7 8,8 74,64 F 25/09/1950 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 14,8 14,9
F 06/09/1931 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 1233 32,32 73,79
M 06/02/1956 DEGENZA SALA O. (42.2) 19,7 20
F 05/07/1952 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 239,3 63 73,67
M 11/05/1971 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 852 229 73,12 F 08/12/1945 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 45,3 46,1
F 02/02/1956 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 131 36,2 72,37 F 04/09/1989 DEGENZA MAXILLO-FACCIALE (94.4) 48 51,2
F 07/03/1960 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 91,7 26,5 71,10
F 23/05/1943 DEG. 2.P. CLIN. CHIR. ALA B (33.4) 132,5 38,8 70,72 M 20/05/1951 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 124,2 1383
F 08/12/1945 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 115,9 34 70,66 F 09/01/1932 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33‘1) 218,8 283,5
F 27/11/1931DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 133,1 41 69,20
M 24/08/1948 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 220,7 286,9
F 28/02/1951 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 83,2 27,4 67,07
F 20/05/1951 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 107,4 355 66,95 F 06/07/1939 DEGENZA CLINICA CHIRURGICA (33.1)
F 24/05/1948 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 238,9 79,5 66,72
F 08/09/1938 DHS-CHIR.IST.CH G612 160,2 55,4 65,42 F 09/07/1942 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1)
F 06/05/1941 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 40,9 14,8 63,81
F 05/02/1937 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 115,5 41,8 63,81
M 30/07/1965 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 85,5 32,2 62,34
M 06/02/1956 DEGENZA SALA O. (42.2) 135,9 52,3 61,52
F 19/10/1985 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 78,4 34,9 55,48
F 20/06/1952 DEG. 1 P. CLIN. CHIRURGICA (33.1) 82 39 52,44
F 08/09/1942 DEGENZA IST.CHIR.GEN.2P (33.4) 98,8 47,5 51,92
13/12/1962 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1) 147,5 73,1 50,44

13/12/1962 DEGENZA IST.CHIR.GENER.1 P (33.1 147,5 73,1 50,44



s
CONCLUSIONI

Il dosaggio del PTHi rappresenta ancora un
mezzo utile a sostegno del chirurgo in corso di
paratiroidectomia nel trattamento dell’
iperparatiroidismo in quanto consente di
verificare in tempo reale [lasportazione
effettiva di tutto il tessuto paratiroideo
iperfunzionante



e
CONCLUSIONI

Il suo uso migliora sensibilmente i
risultati  della  paratiroidectomia
mirata riducendo il rischio di recidiva
o di persistenza della malattia e di
conseguenti reinterventi.









