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Controllo dell’ipercalcemia.

La terapia medica viene effettuata per il controllo dell'ipercalcemia moderata-severa, in attesa della chirurgia
0 nei pazienti non operabili. Data la rarita della casistica, molte delle indicazioni terapeutiche per la gestione
dellipercalcemia secondaria a CP sono dedotte dai dati relativi allipercalcemia secondaria ad

iperparatiroidismo primario.
Grado di ipercalcemia
Mild
Moderata

Severa

Tabella 1 — Classificazione dell'ipercalcemia in base ai valori calcemici

Farmaco

Idratazione ev

Diuretici dell’ansa

Terapia di
prima linea
Bifosfonati
Denosumab
Terapia di

seconda linea

Calciomimetici

Valori di calcemia (mg/dl — mmol/l)

<12 mg/dl - <3 mmol/l

12-14 mg/dl — 3-3.5 mmol/l

>14 mg/dl - >3.5 mmol/l

Posologia

Bolo di 1-2 | in 30-60 minuti
a seguire 200-500 ml/ora
(obiettivo: mantenimento
dell’output urinario a 100-

150 ml/h)

Furosemide 160 mg/die ev
0 40-60 mg/die per os.

Zoledronato 4 mg ev in
15-20 minuti; ripetibile
dopo una settimane e,

successivamente, ogni 3-4
settimane

Pamidronato 60-90 mg
ev; ripetibile dopo 2-3
settimane

120 mg sc, ripetibile a 1, 2
e 4 settimane dalla prima
somministrazione.

30 mg per os per 2/die
aumentabile ogni 2-4
settimane fino alla dose

Note

Riduzione media di 1-2 mg/dl in
poche ore ma effetto transitorio

Eventi avversi: rischio di
sovraccarico

Avviare SOLO dopo reintegro del
volume/idratazione e SOLO per
evitare il sovraccarico di liquidi

Eventi avversi: deplezione di
volume, peggioramento della
funzione renale, ipopotassiemia

Effetto in 48-72 ore, normalizza la
calcemia in 80-90% dei pazienti.

Eventi avversi: danno renale
soprattutto se filtrato glomerulare <
30-35 ml/minuto. Se il filtrato < 60
ml/min, aggiustare la posologia
secondo filtrato e rallentare la
somministrazione in 30-60 minuti.
Osteonecrosi mandibola (rara),
fratture femorali atipiche (rare),
aritmie cardiache.

Eventi avversi: rapido rebound
della calcemia alla sospensione,
ipocalcemia (soprattutto nei
pazienti con insufficienza renale),
osteonecrosi mandibola (rara).

Indicato principalmente come
terapia di mantenimento (sebbene
nel lungo periodo I'ipercalcemia da



massima di 90 mg per 3- CP possa diventare refrattaria ai
4/die calciomimetici)

Eventi avversi: nausea, vomito,
cefalea

Effetto in 12-24 ore, ma con rapida

perdita di efficacia
4-8 Ul/kg, ogni 8-12 ore im

Calcitonina 0 sc Eventi avversi: nausea, vomito,
diarrea, fenomeni vasomotori e
Terapia di formicolio alle mani
terza linea
Idrocortisone 200 — 400 Utilizzo aneddotico, da impiegare
mg/die ev/im per 3-5 giorni = in associazione con altri trattamenti
Steroidi
Prednisolone 60 mg/die Effetti collaterali: ipertensione,
per 10 giorni iperglicemia.

Tabella 2 — Terapia medica per la gestione dell'ipercalcemia da CP

In caso di ipercalcemia refrattaria ad ogni terapia medica, si pud prendere in considerazione I'emodialisi, se la
funzione renale non permette un’idratazione aggressiva.

Nella tabella seguente sono elencate alcune raccomandazioni per la gestione clinica dei pazienti con
ipercalcemia da CP.

Valutare salute del cavo orale e dentale prima della somministrazione di terapia antiriassorbitiva

Dosaggio livelli di vitamina D ed eventuale supplementazione per ridurre il rischio ipocalcemico
post-terapia antiriassorbitiva

Valutazione funzione renale e livelli di magnesio e fosfato prima della terapia antiriassorbitiva
Esecuzione di ECG prima di infusione di acido zoledronico per esclusione di aritmie cardiache

Tabella 3 — Raccomandazioni di buona pratica clinica per la gestione del paziente con ipercalcemia da CP.
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