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dell’ipoparatiroidismo: evidenze traslazionali dal modello murino all’'uomo

Eleonora Sargentinil, Maike Widmann?, Gaia Tabaccol+3, Sandra Dieterich?, Anita Ignatius?, Anda Mihaela Naciul, Marco Bravi®, Melanie
Haffner-Luntzer?, Andrea Palermo3:4

luoc Patologie Osteo-metaboliche e della Tiroide, Fondazione Policlinico Universitario Campus Bio-Medico, Roma - 2|stituto di Ricerca Ortopedica e Biomeccanica, Centro Medico Universitario di Ulm, Germania - 3Dipartimento Promozione
delle Scienze Umane e della Qualitd della Vita, Universita Telematica San Raffaele, Roma - “Unita di Endocrinologia e Diabetologia, Universita Campus Bio-Medico, Roma - 2UOC Medicina Fisica e Riabilitativa, Fondazione Policlinico

Universitario Campus Bio-Medico, Roma
RISULTATI - MODELLO MURINO RISULTATI - STUDIO CLINICO

INTRODUZIONE
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Induzione HypoPTH ~ Aim 1: analisi- Istologia  Bending, uCT, Muscolo: | forza e | capi"arizzazione > 4 ? 4 0.4
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GLM aggiustato per eta e BMI. Aggiungendo PTH e 25(OH)D, Il
gruppo resta predittore della SPPB (p<0,001), non dell’nandgrip
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e Trasversale, monocentrico (FPUCBM, 2026) (p=0,118)
« 29 HypoPTH post-chirurgico cronico (212 mesid), \ " S — _
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« Outcome: handgrip (Dynamo, VALD), SPPB, TUG e e B 050
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Caratteristiche dei partecipanti ) :
e A Up-regoa CONCLUSIONI
HypoPTH CTRL p Autophagy

Process utilizing autophagic e Nel topo un HypoPTH lieve riduce il turnover osseo

Eta, anni 51,7 + 14,5 53,0 + 13,7 0,725 | v | _ _
Maschi. n (%) 2 (6.9) 3 (10,3) 100 mechanisms senza alterare struttura e riparazione, ma compro-
BMI, kg/m2 245439 24 439 0.702 DEG p<0,05; GO/KEGG padj<0,05 STRING: GAPDH nodo centrale mette precocemente forza, Capi”arizzazione e meta-
Anni da tiroidectomia 5,0 [2,0-12,0] 4,0[2,0-60] 0,360 (1 capillari) » (metabolismo lipidico) (1 autofagia) bolismo muscolare

Ca, mg/dL 8,60 [8,20-8,60] 9,30 [9,00-9,60] <0,001 Nel pazienti forza e performance fisica sono ridotte,
P, mg/dL 4,35+ 0,66 3,64+0,58  <0,001 MESSAGGIO CHIAVE - A 4 settimane I'0sso non indipendentemente da eta e BMI

PTH, pg/mL 11,2[6,5-16,7] ~ 42,0[36,0-50,0] <0,001 mostra alterazioni strutturali né difetti di riparazione, Il muscolo scheletrico e un bersaglio sottostimato
25(0H)D, ng/mL 39,0[28,0-46,0]  31,0[24,0-40,0] 0,104 mentre il muscolo & gia compromesso: la disfunzione del’HypoPTH e un possibile endpoint nei trial con
Calcio, mg/die 1000 [500-1200] - muscolare precede il danno scheletrico. terapie a base di PTH!

Calcitriolo, mcg/die 0,50 [0,25-0,50] — Limiti: HypoPTH murino lieve e di 4 settimane, solo maschi; coorte clinica

piccola e trasversale.
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