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Abstract

A MINIMALLY INVASIVE VIDEO ASSISTED TECH -
NIQUE FOR PARATHYROIDECTOMY (MIVAP)

Introduction: In 1997 a Minimally Invasive Video Assisted
Technique for Parathyroidectomy (MIVAP) was developed in
the University of Pisa. In this review we examine the last
three years of MIVAP (240 cases) in order to identify the
advantages and the limits of the procedure after the first-
period development of the technique.
Results: In our experience, 65% of patients affected by pri -
mary hyperparathyroidism (PHPT) turned out to be eligible
for MIVAP. During the first years several selection criteria
were strictly followed; more recently, some initially absolute
contraindications to the operation have been interpreted more
flexibly. Mean operative time is 35 minutes. 18 conversions
(7.5%) to traditional open cervicotomy were needed and in
4 cases (1.6%) no affected parathyroid tissue was removed. 
Conclusions: At present, we consider absolutely necessary for
MIVAP: preoperative localization of an adenoma with at
least one imaging study (US or MIBI scintiscan) and the
availability of QPTH intraoperative assay. No absolute con -
traindications other than the size of the lesions and the suspect
of parathyroid carcinoma are identified for patients with
PHPT.
Moreover, MIVAP has proved to have further advantages
when compared to other mini invasive procedures such as the
demonstrated possibility to perform a traditional bilateral
exploration, when indicated. Nevertheless, a great degree of
experience is requested for this procedure.
In conclusion, MIVAP permits to significantly reduce posto -
perative pain, size of the incision, days of hospitalisation and,
finally, the cost of the entire procedure without affecting in
any way the success rate of the traditional operation and
without an increase of the complications.
Key words: Minimally invasive parathyroid surgery, pri-
mary hyperparathyroidism.

Introduzione

Già precedentemente all’introduzione della paratiroidec-
tomia endoscopica nel 1996 (1), si notava una generale
tendenza verso procedure meno invasive nel trattamento
dell’iperparatiroidismo primitivo (PHPT). Nonostante
questa tendenza, la chirurgia convenzionale per PHPT
può vantare un’ottima percentuale di successi, cosicché
la maggior parte dei chirurghi è restia a sostituire la tec-
nica classica con le nuove metodiche, in particolare quel-
la endoscopica e le procedure videoassistite.
Dalla prima descrizione di paratiroidectomia endoscopi-
ca subtotale da parte di Gagner, numerose procedure
mini-invasive sono state proposte e riportate in lettera-
tura per il trattamento chirurgico del PHPT (2-11). Le
diverse tecniche variano dall’approccio endoscopico “pu-
ro”, con insufflazione costante di gas, alla metodica vi-
deoassistita, che non prevede l’insufflazione di anidride
carbonica nella regione cervicale, alla paratiroidectomia
tramite un’incisione limitata focalizzata sulla ghiandola
affetta che è asportata sotto visione diretta e può essere
guidata dalla scintigrafia intraoperatoria (12-15). 
La necessità della localizzazione preoperatoria della ghian-
dola affetta (16, 17) e del dosaggio intraoperatorio rapi-
do del PTH (qPTH) (18-24), la lunghezza ed i costi
delle procedure, il rischio di non diagnosticare corretta-
mente la malattia multighiandolare e l’elevata percentuale
di successo della chirurgia convenzionale in mani esper-
te (25-28) sono le ragioni delle critiche nei confronti di
questi diversi approcci.

Riassunto

A part i re da 1997 presso l’ Un i versità di Pisa è stata
sviluppata una tecnica di para t i roidectomia mininva s i va
videoassistita (MIVAP). Ob i e t t i vo del presente lavo ro è stato
la revisione di 240 casi di MIVAP praticati negli ultimi tre
anni, al fine di identificare i vantaggi e i limiti di tale
p ro c e d u ra dopo il primo periodo di applicazione della
t e c n i c a .



Le casistiche riportate per le differenti metodiche mini-
invasive sono tuttora limitate, poiché nessuna di queste
tecniche è risultata significativamente migliore rispetto ad
un’altra in termini di successo chirurgico e quindi di
guarigione dalla malattia. 
Tutti questi argomenti probabilmente contribuiscono allo
scetticismo ancora presente tra i chirurghi endocrini cir-
ca le procedure innovative. A nostro giudizio la conti-
nua ricerca verso una chirurgia sempre meno traumati-
ca ed invasiva risulta vincente in termini di soddisfazio-
ne dei pazienti, una volta che la tecnica chirurgica è
codificata, riproducibile e soprattutto è in grado di offri-
re una percentuale di successo analoga alla procedura tra-
dizionale.
Seguendo questo orientamento nel 1997, presso il
Dipartimento di Chirurgia Generale ed Endocrina
dell’Università di Pisa, è stata sviluppata la prima tecni-
ca di paratiroidectomia mini-invasiva videoassistita
(MIVAP) (29-36) che non prevede l’insufflazione conti-
nua di anidride carbonica nel campo operatorio, al qua-
le si ha accesso tramite un’incisione mediana di 1.5 cm.
In uno studio prospettico randomizzato recentemente
pubblicato abbiamo confrontato i risultati della MIVAP
e della chirurgia convenzionale, con esplorazione bilate-
rale, su una limitata serie di pazienti, dimostrando la
superiorità della MIVAP sull’esplorazione aperta bilatera-

le in termini di tempi operatori, risultati estetici, stress
e dolore postoperatorio.
In questo articolo entreremo nel dettaglio della tecnica
chirurgica ed analizzeremo retrospettivamente la nostra
serie di pazienti sottoposti a MIVAP durante gli ultimi tre
anni, per valutare i vantaggi ed i limiti della procedura.

Materiale e metodo

Dal febbraio 1997 al luglio 2002, presso il nostro
Dipartimento, 460 pazienti sono stati sottoposti a para-
tiroidectomia per PHPT. Tra questi, 300 (65%) sono
stati considerati idonei per la tecnica video-assistita
(MIVAP). 
All’inizio della nostra esperienza, i criteri di selezione per
questo tipo di intervento sono stati ristretti a pazienti
con forma sporadica di PHPT, assenza di noduli tiroi-
dei concomitanti e studi di imaging preoperatorio sug-
gestivi per un singolo adenoma. Dopo un periodo di
apprendimento della tecnica questi criteri di eleggibilità
sono divenuti meno restrittivi e dopo i primi 70 pazien-
ti nessuna delle precedenti restrizioni è divenuta una con-
troindicazione assoluta all’approccio mini-invasivo.
Questa evoluzione è descritta anche da altri centri che
praticano lo stesso tipo di chirurgia mini-invasiva delle
paratiroidi.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti all’intervento chirur-
gico con una valutazione biochimica paratiroidea completa
(calcio sierico e ionizzato, dosaggio ematico di fosforo e
PTH). Gli studi di imaging preoperatorio includevano
ecografia e/o scintigrafia con Tc-99m-sestamibi. Gli esa-
mi di imaging sono stati entrambi eseguiti in tutti i casi
all’inizio dell’esperienza; una sola indagine positiva nella
localizzazione della paratiroide affetta è attualmente rite-
nuta sufficiente. In alcuni casi è stata inoltre effettuata una
valutazione pre e postoperatoria della motilità cordale. La
valutazione della motilità, esame che risulta particolar-
mente fastidioso per il paziente e costoso in termini di
prolungamento del ricovero, risulta attualmente indicata
solo in presenza di disfonia postoperatoria.
Le indagini di follow-up includono il dosaggio di calcio
sierico e ionizzato, fosforo e il dosaggio del PTH. 

Tecnica operatoria

La maggioranza dei pazienti è stata sottoposta ad inter-
vento chirurgico in anestesia generale. Negli ultimi mesi
infine, 12 pazienti sono stati sottoposti ad intervento chi-
rurgico in anestesia locale tramite blocco cervicale super-
ficiale e profondo e l’utilizzo di una blanda sedazione.
La procedura prevede un chirurgo aiutato da due assi-
stenti: un assistente si posiziona alla testa del paziente
munito di due divaricatori ed uno alla telecamera posto
alla sinistra del paziente, in posizione leggermente cau-
dale rispetto al capo. Un terzo assistente può posizio-
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Nella nostra esperienza il 65% dei pazienti affetti da
i p e r p a ra t i roidismo primario sono risultati eleggibili per la
esecuzione della MIVA P. Durante il primo anno sono stati
eseguiti severi criteri di selezione per l’esecuzione della
M I VAP; alcune controindicazioni precedentemente con-
s i d e rate come assolute sono state successivamente considera t e
con più flessibilità. La durata media dell’ i n t e rvento è stata
di circa 35 minuti. In 18 casi (7.5%) è stata necessaria
una conversione in cervicotomia tradizionale; in 4 casi
(1.6%) non è stata asportata alcuna ghiandola patologica.
Attualmente noi consideriamo assolutamente necessaria per
la esecuzione della MIVAP la positività della localizzazione
p re o p e ratoria della para t i roide patologica con almeno uno
studio di imaging (US o scintigrafia con MIBI) e la
disponibilità del dosaggio intra o p e ratorio del qPTH. Non ci
sono altre controindicazioni se non le dimensioni della
lesione e il sospetto di un carcinoma para t i roideo in pazienti
con iperpara t i roidismo primario.
La MIVAP inoltre comporta, anche rispetto ad altre
p ro c e d u re mininva s i ve, ulteriori vantaggi, quali la pos-
sibilità di eseguire una esplorazione bilaterale. Comunque,
per l’esecuzione di questa pro c e d u ra è richiesto un alto live l l o
di esperienza. In conclusione, la MIVAP permette una
s i g n i f i c a t i va riduzione del dolore postopera t o r i o, della
degenza, delle dimensioni dell’incisione e riduzione dei costi
d e l l’ i n t e ra pro c e d u ra rispetto alla tecnica tradizionale, pur
a s s i c u randone la stessa percentuale di successo e di com-
p l i c a n ze .
Pa role chiave: Chirurgia mininva s i va videoassitita delle
p a r a t i roidi, iperparatiroidismo primario, dosaggio intra-
peratorio del qPTH.



narsi di fronte al chirurgo per assisterlo con uno stru-
mento supplementare (spatola) durante la procedura
video-assistita e durante il tempo eseguito sotto visione
diretta.
L’incisione di accesso (15 mm) è eseguita sopra al giu-
gulo, in posizione lievemente più cefalica rispetto alla
classica cervicotomia per gozzo semplice. 
La linea alba è ricercata ed aperta sotto visione diretta,
ponendo una cura particolare all’emostasi, poiché ogni
piccolo sanguinamento di parete risulta gravemente
magnificato nella procedura video-assistita in uno spazio
così ristretto. Una volta incisa verticalmente la linea alba
i retrattori sono posizionati tra i muscoli nastriformi ed
il lobo tiroideo tramite una dissezione per via smussa,
in modo tale da sollevare cautamente la ghiandola ed
esporne la porzione postero-laterale. 
Questa dissezione iniziale tra i muscoli pretiroidei e la
ghiandola stessa, all’inizio della nostra esperienza era ese-
guita tramite un’insufflazione iniziale di anidride carbo-
nica a 12 mmHg per 3-4 minuti. Si otteneva in questo
modo una dissezione delicata ed anatomicamente cor-
retta del solco tra trachea e tiroide. Una volta rimosso
il trocar l’insufflazione di gas era interrotta e lo spazio
operatorio mantenuto con i piccoli retrattori esterni.
Sono quindi posizionati gli strumenti endoscopici nella
loggia tiroidea: un endoscopio di 5 mm a 30° e gli stru-
menti dell’operatore e dell’eventuale aiuto (spatole ed
aspiratore, applicatore di clips da 2 mm, forbici, ma
anche comuni strumenti chirurgici di piccolo calibro).
Qualora sia necessario, uno strumento endoscopico sup-
plementare può essere posizionato tramite una piccola
incisione laterale all’incisione cutanea, sotto visione diret-
ta, ma la sua necessità è a nostro avviso rarissima.
La magnificazione endoscopica delle strutture cervicali
permette un’esplorazione delle logge paratiroidee non
paragonabile a quella che si ottiene sotto visione diretta
nell’intervento tradizionale di esplorazione bilaterale del-
le quattro ghiandole. Ed il chirurgo endocrino esperto
risulta molto agevolato nell’identificazione della parati-
roide dal presidio endoscopico. Il nervo ricorrente è così
repertato insieme alla ghiandola od alle ghiandole pato-
logiche. A questo punto, come in chirurgia convenzio-
nale, va prestata la massima attenzione durante la mani-
polazione della ghiandola, la cui capsula non deve esse-
re danneggiata in alcun modo; la ghiandola deve solo
essere retratta in maniera molto delicata, in modo tale
da evitare il pur minimo rischio di paratireomatosi dovu-
to ad un’effrazione capsulare.  La/le ghiandole possono
quindi essere asportata/e generalmente tramite la sem-
plice apposizione di una sola clip in titanio da 3mm,
posizionata sul peduncolo vascolare della paratiroide.
L’utilizzo della cauterizzazione monopolare viene da noi
sconsigliato in questo tipo di procedura, vista la ristret-
tezza dello spazio chirurgico, l’imprecisione stessa dello
strumento, la produzione di fumo da parte dello stru-
mento e la sua sostituibilità con altri presidi.
Una volta che la paratiroide è stata rimossa, il chirurgo

potrà decidere la prosecuzione o meno dell’intervento tra-
mite l’esecuzione del dosaggio intraoperatorio del PTH.
In alternativa proseguirà nella sua esplorazione delle
restanti logge paratiroide con lo scopo di esplorare le
ghiandole restanti.
Non sono necessari drenaggi e la linea mediana è chiu-
sa con punti staccati di materiale riassorbibile. L’incisio-
ne cutanea è suturata con filo monofilamento non assor-
bibile o con colla sintetica per la cute, come da nostra
abitudine.
È nostra abitudine inoltre eseguire il dosaggio rapido del
PTH intraoperatorio. Come dimostrato da un recente
studio del nostro gruppo di lavoro, la completezza del-
la resezione chirurgica di tutto il tessuto paratiroideo
iperfunzionante è confermata da un decremento mag-
giore del 50% del valore del PTH intatto confrontato
col valore più elevato prima dell’asportazione (in genere
il momento della manipolazione). I dosaggi sono effet-
tuati all’induzione dell’anestesia, alla visualizzazione
dell’adenoma (manipolazione) e 5 e 10 minuti dopo la
rimozione dell’adenoma.
Quando il qPTH non era disponibile, è stata eseguita
un’esplorazione bilaterale del collo per visualizzare tutte
le paratiroidi attraverso lo stesso accesso.

Risultati 

La nostra esperienza risulta di più di 300 pazienti ope-
rati dal 1997 a tutt’oggi. Negli ultimi 3 anni, 240 pazien-
ti affetti da PHPT sono stati sottoposti a MIVAP pres-
so il nostro Dipartimento. In quattro casi non è stata
asportata alcuna ghiandola patologica (un linfonodo è
stato asportato in due casi (falso positivo del qPTH)
mentre i due restanti sono consistiti in un’esplorazione
“bianca”. In 18 casi (7.5%) l’intervento chirurgico è sta-
to convertito ad un’esplorazione bilaterale tradizionale per
le seguenti ragioni: adenoma intratiroideo (4 casi), cer-
vicotomia “bianca” all’esplorazione video-assistita (6 casi)
e dopo conversione (2), dubbio diagnostico di carcino-
ma della paratiroide, assenza della possibilità del dosag-
gio del qPTH (1 caso) e dissezione particolarmente dif-
ficoltosa (2 casi). I casi restanti (2) sono stati converti-
ti per la presenza di malattia multighiandolare, diagno-
sticata intraoperatoriamente grazie ad un mancato decre-
mento del qPTH, che ha fatto preferire l’esplorazione
tradizionale per non prolungare troppo i tempi dell’inter-
vento. In 15 pazienti inoltre, simultaneamente all’inter-
vento di paratiroidectomia è stata eseguita una procedu-
ra chirurgica sulla tiroide senza necessità di conversione
ad un intervento per via tradizionale. Le complicanze
maggiori sono state 4 (1.6%), tra cui due lesioni ricor-
renziali (0.83%), di cui una in un soggetto già sotto-
posto a cervicotomia per iperparatiroidismo primitivo, un
ipoparatiroidismo postoperatorio transitorio (0.41%) ed
un’emorragia postoperatoria (0.41%) che ha richiesto una
revisione chirurgica dell’emostasi.

Ann. Ital. Chir., LXXIV, 4, 2003 4 0 9

Paratiroidectomia miniinvasiva videoassistita con accesso mediano. Evoluzione tecnica: casistica 1999-2002



Discussione

In accordo con la nostra serie, un’elevata percentuale di
pazienti con PHPT (65%) risulta eleggibile per un
approccio mini-invasivo. Questa percentuale ha subito un
lieve incremento negli ultimi 3 anni, passando dal 64%
durante i primi due anni di esperienza alla percentuale
attuale. 
Nella prima fase della nostra esperienza sono stati segui-
ti rigidamente i criteri di selezione; più recentemente
l’equipe ha raggiunto una maggior confidenza con la
metodica e grazie al migliore supporto tecnico in ter-
mini di strumentazione, alcune controindicazioni come
la presenza di un nodulo tiroideo o di una segnalazio-
ne dubbia o discordante all’imaging preoperatorio sono
state interpretate in maniera più flessibile. L’imaging
preoperatorio è stato sempre considerato indispensabile
quando si voglia intraprendere una procedura mini-inva-
siva, ma attualmente una sola indagine di localizzazione
che evidenzi una ghiandola patologica risulta sufficiente
all’approccio mini-invasivo. In caso di esami di localiz-
zazione discordanti tra di loro si tende a considerare più
affidabile l’ecografia se eseguita dal radiologo del nostro
centro, esperto in paratiroidi. 
In ogni caso di PHPT in cui la paratiroide affetta sia
ben localizzata, può essere quindi proposto un approc-
cio mini-invasivo.
Va sottolineato inoltre che in 15 pazienti di questa casi-
stica è stata eseguita una procedura chirurgica sulla ghian-
dola tiroide simultanea all’intervento di paratiroidecto-
mia, senza alcun incremento sensibile della durata
dell’intervento rispetto a una tiroidectomia video-assisti-
ta convenzionale ed in un caso è stata eseguita una
MIVAP in un paziente con precedente lobectomia con-
trolaterale. 
La percentuale di complicanze sia definitive sia transito-
rie è assolutamente sovrapponibile a quella degli inter-
venti eseguiti per via tradizionale (1.6%) e non è stata
individuata alcuna complicanza specifica della tecnica
mini-invasiva.  
La localizzazione preoperatoria della ghiandola affetta
deve essere ottenuta, specialmente all’inizio dell’esperien-
za, per permettere di eseguire un’esplorazione unilatera-
le “mirata” che permetta di ridurre i tempi operatori.
Per quel che riguarda i costi degli studi di localizzazio-
ne preoperatori, dobbiamo rilevare che il paziente spes-
so arriva all’attenzione del chirurgo con gli esami già ese-
guiti perché richiesti dal curante o dallo specialista che
ha posto diagnosi di PHPT.
Soffermandoci solo un istante sugli studi di localizzazio-
ne preoperatoria, possiamo affermare che nella nostra
esperienza l’ecografia presenta due importanti vantaggi
rispetto alla scintigrafia con sestamibi: è in grado di for-
nire più dettagli sull’esatta posizione anatomica e sulle
caratteristiche morfologiche dell’adenoma, misurandone
le dimensioni con grande accuratezza. La MIVAP non è
indicata per lesioni superiori ai 35 mm, l’eco quindi si

rivela esame decisivo nell’indicazione all’intervento.
Sempre per ciò che riguarda la nostra esperienza, infine,
secondo un nostro recente studio, l’ecografia presso un
centro di riferimento terziario per la chirurgia endocri-
na, ha sensibilità e specificità superiori a quelle della scin-
tigrafia (dati non ancora pubblicati).
Il tempo operatorio medio è attualmente di 35 minuti.
Va sottolineato che mentre il tempo operatorio è stato
di circa 110 minuti nei primi sette pazienti, dopo la pri-
ma fase della curva di apprendimento, si è rapidamente
ridotto a meno di un’ora. Questo dato è sottolineato
comunque da tutti i centri che abbiano messo a punto
tecniche chirurgiche diverse da quelle tradizionalmente
eseguite. 
Ulteriormente, a nostro avviso, quando si esegua la
MIVAP od un’altra procedura mini-invasiva per PHPT,
la disponibilità del dosaggio del qPTH risulta una con-
dizione necessaria: il dosaggio intraoperatorio evita di
dover ricorrere all’esplorazione bilaterale e all’identifica-
zione di tutte le paratiroidi, determinando la guarigione
dal PHPT in tempo reale e quindi una notevole ridu-
zione dei tempi operatori e, di conseguenza, dei costi
globali della procedura. L’esecuzione del qPTH può por-
tare talora a perdere dei casi di MGD, come messo in
evidenza da alcuni studi recenti (37), ma nella nostra
serie questo è accaduto in un solo caso di MGD su cin-
que, anche perché è nostra abitudine esplorare in tutti
i casi la restante paratiroide ipsilaterale durante il dosag-
gio del qPTH. In questo modo non si prolungano i
tempi in maniera significativa e si riduce ulteriormente
l’eventualità di trascurare l’iperplasia paratiroidea o la pre-
senza di un secondo adenoma.
I costi della procedura sono ulteriormente limitati
dall’inutilità dell’esecuzione dell’esame istologico estem-
poraneo, costoso in termini di personale e materiale
necessario e di prolungamento dei tempi di intervento.
In un lavoro di Lowney e coll, infine, è stato dimostrato
che comparando la MIVAP con la tradizionale esplora-
zione bilaterale con esame estemporaneo, i costi della
MIVAP ($ 1.720) risultano lievemente più contenuti
rispetto all’approccio convenzionale ($1.910), ponendo,
in effetti, un’ulteriore indicazione a favore di questa tec-
nica mini-invasiva.
Tra gli indubbi vantaggi della tecnica MIVAP rispetto
alle altre tecniche mini-invasive, vi è la possibilità, dimo-
strata dalla nostra equipe, di eseguire un’esplorazione
endoscopica bilaterale, anche se è indubbiamente richie-
sto un notevole grado di esperienza. Questa versatilità
della tecnica rappresenta un ulteriore e notevole vantag-
gio di questo tipo di approccio, che con la sua incisio-
ne centrale permette di eseguire il tradizionale interven-
to di esplorazione bilaterale delle quattro ghiandole, ridu-
cendo notevolmente il dolore postoperatorio (in termini
di richiesta di analgesici nei giorni seguenti l’intervento
ed in termini soggettivi) e la durata del ricovero, non-
ché ottenendo un risultato estetico migliore, come evi-
denziato dalla soddisfazione dei pazienti stessi.
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Un punto cruciale della tecnica MIVAP rimane comun-
que l’esperienza del chirurgo endocrino: non è infatti
possibile iniziare questa tecnica applicata alla chirurgia
paratiroidea non avendo una vasta esperienza in chirur-
gia paratiroidea aperta, poiché anche per la chirurgia
endoscopica le sedi da esplorare rimangono le stesse,
anche se magnificate notevolmente. E solo il chirurgo
esperto riesce a localizzare anche attraverso l’interpreta-
zione delle immagini di localizzazione preoperatoria,
quelle ectopie comuni e meno comuni che renderebbe-
ro apparentemente infruttuosa la ricerca di paratiroidi in
sedi particolarmente difficoltose. 
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