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Introduzione

L’iperparatiroidismo primitivo (IPTp) rappresenta una
patologia endocrina di riscontro sempre più frequente:
infatti interessa circa 1/500 femmine e 1/2000 maschi
all’anno 1,2.
L’età di massima incidenza si riscontra tra la V e la VII
decade di vita 1,2.

La maggior parte dei pazienti sono portatori di un ade-
noma singolo mentre in circa il 10-20% dei casi vi può
essere una malattia multighiandolare (adenoma doppio o
iperplasia multighiandolare) 3-5.
Più raramente l’IPTp è sostenuto da un carcinoma para-
tiroideo 3-5.
In alcuni casi può avere un’incidenza familiare, inseren-
dosi in sindromi quali MEN 1, MEN 2 e IPT familia-
re isolato 3-6.
La terapia chirurgica trova indicazione assoluta nei
pazienti con IPTp sintomatico ed è inoltre raccomanda-
ta in quelli asintomatici con valori di calcemia superio-
ri alla norma 4,5,7-11.

Nel presente Contributo è stata esaminata la nostra espe-
rienza, maturata dal 1983 all’ ottobre 2006, relativa a
136 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico in quan-
to affetti da IPTp.

Casistica e metodi

Abbiamo analizzato retrospettivamente i dati relativi a
136 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico in quan-
to affetti da IPTp, nel periodo compreso tra il gennaio
1983 e l’ottobre 2006, presso la Cattedra di Chirurgia
Generale dell’Università degli Studi di Brescia (Direttore:
Prof. B. Salerni).
Dei pazienti della casistica abbiamo considerato il sesso,
l’età ed il quadro sintomatologico presentato.
Abbiamo registrato i dati relativi agli esami di laborato-
rio preoperatori, con particolare riferimento alla calcemia
e al paratormone (PTH), quelli inerenti le indagini stru-
mentali preoperatorie eseguite, e l’eventuale trattamento
chirurgico adottato prima di giungere alla nostra osser-
vazione.
Si sono rilevati il tipo di intervento chirurgico da noi
condotto, il valore del PTH intraoperatorio (PTH i.o.),
quando eseguito, e l’esito dell’esame istologico.
Abbiamo considerato la morbilità e la mortalità post-
operatorie.
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Surgical treatment of primary hyperparathyroidism: Our experience

The Authors report their experience on 136 patients with primary hyperparathyroidism. Nephrolitiasis was proven in 56
patients (41.3%), 20 patients (14.7%) were asyntomatic. Acute primary hyperparathyroidism was detected in 12 cases
(8.8%). The preoperative localization of the diseased glands permits to minimize the procedure in terms of length and
region of incision, extent of exploration and morbidity. 91.3% of the lesions were single adenoma, 7.3% double ade-
nomas and 1.4% hyperplasia in MEN 1. The intraoperative PTH assay, performed in 90 patients (66.2%), showed a
sensibility of 93.4%.
Surgical treatment was successful in 93.4% of cases ( 127/136 patients), increasing to 97.0% (132/136 patients) if only
recurrent hyperparathyroidism was considered, with no mortality and morbidity of 4.4%.
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Si sono registrati i dati bioumorali (PTH e calcemia) a
1 mese e dopo 6 mesi dall’intervento.

Risultati

La casistica in esame risulta costituita da 136 pazienti
sottoposti a paratiroidectomia per IPTp.
Di questi 94 (69.1%) erano femmine e 42 (30.9%)
maschi.
L’età media è risultata pari a 59.3 anni (range 21 – 85).
Venti pazienti (14.7%) erano asintomatici e la diagnosi
è stata possibile per il riscontro incidentale di ipercalce-
mia e quindi di PTH elevato. 
Il 41.3% dei pazienti (56 casi) presentavano sintomato-
logia renale (storia di coliche renali recidivanti, nefroli-
tiasi), mentre colelitiasi è stata riscontrata nel 5.1% dei
casi (7 pazienti): in 2 pazienti (1.4%) vi era riscontro
sia di calcolosi renale che biliare.
Alterazioni ossee, documentate dalla densitometria ossea
come diffusa osteoporosi, sono state rilevate in 26 casi
(19.2%).
Sedici casi (11.8% dei pazienti) presentavano alterazioni
psichiche (depressione, confusione mentale, difficoltà di
concentrazione, modificazione del carattere).
L’8.8% dei pazienti (12 casi) sono giunti alla nostra osser-
vazione per ipercalcemia grave da IPTp acuto.
Tre pazienti della nostra casistica (2.2%) erano gravide:
2 al II trimestre e 1 al I trimestre di gravidanza, que-
st’ultima ha presentato un quadro di IPTp acuto.
Nella Tabella I è riportata la modalità di presentazione
clinica dell’IPTp nella casistica da noi osservata.
Quattro pazienti (2.9%) sono giunti alla nostra osserva-
zione con diagnosi di IPTp persistente dopo essere stati
sottoposti, in altra sede, a sola cervicotomia esplorativa.
Ipercalcemia era presente in tutti i nostri pazienti
(100%), con valori medi di 13.7 mg/dl (range 10.2 –
19.8 mg/dl).
Si è registrata ipofosfatemia nel 30.1% dei casi (41
pazienti) mentre 65 pazienti (47.8% dei casi) presenta-
vano ipercalciuria e iperfosfaturia.
Tutti i pazienti (100%) avevano un valore di PTH al di

sopra della normalità: valore medio 401 pg/ml (range 98
– 1495 pg/ml).
L’ecografia della regione cervicale è stata eseguita in tut-
ti i pazienti (100%): ha evidenziato correttamente le
paratiroidi patologiche in 112 casi (accuratezza diagno-
stica del 82.3%).
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a scintigrafia para-
tiroidea (100%): sino al 1990 con somministrazione di
doppio tracciante (Tecnezio-Tallio) (31 pazienti, 22.8%)
e quindi mediante l’utilizzo di sesta-MIBI (105 casi,
77.2%). L’accuratezza diagnostica della scintigrafia para-
tiroidea globalmente considerata è risultata pari all’
81.2%: in particolare del 67.7% con l’utilizzo del dop-
pio tracciante e dell’ 85.6% con il sesta-MIBI.
La TAC del collo e del mediastino, eseguita in 26 pazien-
ti (19.1%), ha correttamente identificato la paratiroide
patologica nel 73.1% dei casi (19/26 pazienti).
In 11 pazienti (8.1%) è stata condotta una RMN col-
lo-mediastino: l’accuratezza diagnostica è stata dell’81.8%
(9/11 casi).
Tutti i pazienti della nostra casistica sono stati sottopo-
sti ad intervento chirurgico.
In 95 casi (69.8%) è stata condotta una cervicotomia
bilaterale, mentre una esplorazione cervicale monolatera-
le si è eseguita in 41 pazienti (30.2%), in 15 di questi
(36.6%) con minicervicotomia.
In 3 casi (2.2%) l’intervento è consistito in una cervi-
cotomia bilaterale esplorativa, condotta sulla base di valu-
tazione preoperatoria ecografica e scintigrafica. Questi
pazienti sono stati successivamente studiati, prima di esse-
re sottoposti ad ulteriore intervento chirurgico, con TAC
(1 paziente) e con RMN collo-mediastino (2 pazienti)
con dimostrazione della sede ectopica della ghiandola
patologica (sottomandibolare in 1 caso, nel fascio vasco-
lo-nervoso in 1 caso e nel mediastino nel terzo, con
necessità di toracotomia sinistra).
Nel 2.2% dei casi (3 pazienti) è stato necessario esegui-
re una cervicotomia con sternotomia per la sede media-
stinica della ghiandola patologica.
Una paratiroidectomia semplice è stata eseguita in 124
pazienti (91.3%) (in 2 casi si è proceduto a emitiroi-
dectomia per la localizzazione intratiroidea dell’adenoma,
in uno di questi si trattava di una forma cistica), una
paratiroidectomia doppia in 10 casi (7.3%) per un dupli-
ce adenoma. 
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TABELLA I – Modalità di presentazione clinica nei pazienti con IPTp
della nostra casistica

Quadro clinico N. pazienti %

Pazienti asintomatici 20 14.7
Nefrolitiasi 56 41.3
Alterazioni ossee (documentate
alla densitometria ossea) 26 19.2
Disturbi neuropsichici 16 11.8
Colelitiasi 7 5.1
Pancreatite acuta 2 1.4
Ulcera peptica 2 1.4
Insufficienza renale acuta 5 3.7
MEN 1 2 1.4

TABELLA II – Sede delle ghiandole paratiroidee patologiche

Adenoma Singolo Cervicale: 118 (87.0%)
Paratiroide superiore destra: 27 (22.9%)
Paratiroide inferiore destra: 33 (27.9%)
Paratiroide superiore sinistra: 30 (25.6%)
Paratiroide inferiore sinistra: 28 (23.7%)
Adenoma doppio cervicale: 10 (7.3%)
Adenoma intratiroideo: 2 (1.4%)
Adenoma mediastinico: 4 (2.9%)
Iperplasia multighiandolare: 2 (1.4%)



In 2 pazienti (1.4%) si è proceduto a paratiroidectomia
totale per iperplasia diffusa nell’ambito di pazienti con
MEN 1.
Nella Tabella II sono riportate le sedi delle paratiroidi
patologiche.
I pazienti con ipercalcemia grave sono stati trattati dap-
prima con terapia medica (idratazione, diuretici, difo-
sfonati) e in 5 casi con trattamento emodialitico e quin-
di sottoposti a paratiroidectomia d’urgenza entro 72 ore
dal ricovero.
Nel caso della paziente gravida al III mese con IPTp
acuto l’intervento è stato eseguito senza usare i difosfo-
nati per evitare gli effetti collaterali sul feto.
In 20 casi (14.7%) era associata una patologia tiroidea
e per tale motivo sono state eseguite: 16 tiroidectomie
totali (80%) (13 per gozzo multinodulare e 3 per car-
cinoma differenziato) e 4 emitiroidectomie (20%) (tutte
per gozzo nodulare).
L’esame istologico estemporaneo della paratiroide patolo-
gica, eseguito in tutti i pazienti, è sempre stato concor-
de con l’esame istologico definitivo, che ha evidenziato
un adenoma paratiroideo in 134 casi (98.5%) (singolo
in 124, 91.3%, e doppio in 10 pazienti, 7.3%) e una
iperplasia diffusa multighiandolare in 2 pazienti (1.4%).
Nei casi in cui si è proceduto all’esplorazione bilaterale
del collo le paratiroidi non patologiche, considerate come
tali sulla base delle dimensioni, consistenza ed aspetto,
non sono state sottoposte a biopsia.
In 90 pazienti (66.2%) a partire dal 1997 si è sempre
eseguito il dosaggio intraoperatorio del PTH (PTH i.o.)
e, in particolare dal 2000 mediante dosaggio rapido
(Immulite Analizer Turbo Intact PTH, Medical System
Genoa, Italy).
Il dosaggio del PTH i.o. è stato eseguito al momento
dell’induzione dell’anestesia e dopo 10 minuti dall’aspor-
tazione della ghiandola patologica: in 88 pazienti
(97.8%) si è registrato un calo superiore al 50%.
In 2 pazienti (2.2%) sottoposti a cervicotomia esplora-
tiva non si è verificato alcun calo del PTH i.o.; succe-
sivi studi di imaging hanno evidenziato la sede ectopica
della ghiandola (mediastinica in 1 caso e sottomandibo-
lare nell’altro).
In 6 casi (6.8%) si è registrato un calo superiore al 50%
dopo 10’, ma si è documentato nei successivi controlli
post-operatori un progressivo aumento del PTH e della
calcemia: in 2 pazienti si è documentato un IPTp per-
sistente per doppio adenoma e in 4 pazienti un IPT
recidivo.
La sensibilità del PTH i.o. da noi registrata è stata del
93.4%. 
Quattro pazienti (2.9%) hanno presentato un’emorragia
postoperatoria che in 2 casi ha richiesto la revisione chi-
rurgica dell’emostasi.
Una lesione ricorrenziale monolaterale transitoria si è
verificata in 9 casi (6.6%), mentre una lesione definiti-
va si è riscontrata in 2 casi (1.4%). 
La mortalità postoperatoria è stata nulla.

In 131 pazienti (96.3%) si è ottenuto un immediato calo
della calcemia e del PTH, con ritorno a valori nei limi-
ti di norma, e con progresivo miglioramento della sin-
tomatologia.
Tutti i pazienti operati sono stati sottoposti a controllo
clinico-laboratoristico a 1 mese e a 6 mesi dall’intervento
mediante dosaggio della calcemia e del PTH.
Cinque pazienti hanno presentato un IPTp persistente
(3.6%) (valore medio PTH 197pg/ml, range 151 – 425
pg/ml; valore medio calcemia 11.8 mg/ml, range 10.5 –
13.2 mg/ml) : l’imaging successivo ha documentato la
presenza di una ghiandola paratiroidea patologica in sede
ectopica, e più precisamente: in 1 caso mediastinica, in
1 sottomandibolare, in 1 nel fascio vascolo-nervoso, in
2 vi era un secondo adenoma nel residuo tireo-timico.
Tutti i pazienti sono stati quindi sottoposti a reinter-
vento e nessuno ha presentato recidiva di IPTp.
Quattro pazienti (2.9%) hanno presentato un IPTp reci-
divo (valore medio PTH: 239 pg/ml, range 195 – 396
pg/ml, valore medio calcemia: 11.7 mg/ml, range 10.6
– 12.7 mg/ml) : in 1 caso era stata eseguita una cervi-
cotomia monolaterale per IPTp acuto con asportazione
di un adenoma paratiroideo, negli altri 3 casi è stata
condotta una cervicotomia bilaterale con asportazione di
un adenoma paratiroideo singolo; 2 di questi pazienti
sono trattati con terapia medica per le gravi condizioni
generali, mentre 1 paziente rifiuta di sottoporsi a ulte-
riori indagini diagnostiche, 1 è stato sottoposto a rein-
tervento con asportazione di adenoma doppio nel resi-
duo tireo-timico.

Discussione e Conclusioni

L’IPTp oltre a rappresentare il più comune disordine del-
le paratiroidi è una frequente patologia endocrina, col-
locandosi per incidenza dopo il diabete mellito e le tireo-
patie 1,2,12.
Negli Stati Uniti la sua incidenza è stimata attorno a
1/1000/anno 13.
La diagnosi di IPTp, basata sui dosaggi ematici e uri-
nari di calcio e fosforo e sul dosaggio del PTH sierico,
ha avuto un incremento di incidenza a partire dagli anni
’70 per l’introduzione in clinica di analizzatori multica-
nale che hanno consentito il dosaggio routinario della
calcemia e di conseguenza un riconoscimento della malat-
tia anche in fase pre-clinica (9).
Nella nostra casistica il 14.7% dei pazienti (20 casi) la
diagnosi è stata possibile per il riscontro incidentale di
ipercalcemia e quindi di PTH elevato.
La calcolosi renale rappresenta il quadro clinico di più
frequente riscontro nei pazienti sintomatici (4,13,14):
anche nella nostra esperienza l’incidenza di nefrolitiasi è
stata del 41.3% (56 casi).
Meno frequente è stata la presenza di colelitiasi: 7 casi
(5.1%).
Dodici pazienti (8.8%) sono giunti alla nostra osserva-
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zione per ipercalcemia grave da IPTp acuto ( Tabella I).
Secondo Alcuni Autori 15-18 una volta posta la diagnosi
di IPTp non è necessario procedere ad indagini stru-
mentali pre-operatorie, al fine di identificare la sede del-
la ghiandola patologica, in quanto la sola esplorazione
chirurgica cervicale bilaterale garantisce percentuali di
successo sino al 95% (19), superiori a quelle di qualsiasi
indagine diagnostica 17,20.
La localizzazione pre-operatoria consente tuttavia di
ridurre la durata dell’intervento e la percentuale di com-
plicanze post-operatorie 21,22.
E’ indispensabile per altro ricorrere alle metodiche di
localizzazione in caso di IPTp persistente o recidivo, o
in caso di pazienti da sottoporre ad esplorazione seletti-
va monolaterale o minimamente invasiva 23,24,47-51.
L’ecografia ha una sensisibilità che varia dal 30% all’88%,
e che in caso di localizzazioni cervicali tipiche raggiun-
ge il 97% 21,25, con una specificità del 40% 26.

Limite dell’ultrasonografia è costituito dalla incapacità di
riconoscere ghiandole sotto i 5 mm di diametro, situa-
te nel mediastino o profondamente (retroesofagee, retro-
tracheali) e dalla impossibilità di differenziare le parati-
roidi con altre formazioni cervicali quali noduli tiroidei
26 bis, linfoadenopatie, residui timici, strutture muscolari
o vascolari 27.

L’uso del color-Doppler associato all’ultrasonografia tra-
dizionale, consentendo di valutare le caratteristiche vasco-
lari delle tumefazioni cervicali ne ha incrementato l’accu-
ratezza diagnostica 28-30.
Nella nostra esperienza la sensibilità dell’ecografia è sta-
ta dell’ 82.3%, associando il color-Doppler l’accuratezza
diagnostica è stata del 100% (15 casi).
La scintigrafia (prima con sottrazione di doppio trac-
ciante e poi con sesta-MIBI) ha dimostrato una accura-
tezza diagnostica dell’87.0% 31,32.
Limiti della scintigrafia sono costituiti dalla difficile dia-
gnosi differenziale con patologie tiroidee, e dall’impossi-
bilità di fornire informazioni su strutture anatomiche
adiacenti alle ghiandole paratiroidee 33.
L’accuratezza diagnostica, globalmente considerata, della
scintigrafia è stata nella nostra casistica dell’81.2%: in par-
ticolare del 67.7% con l’utilizzo del doppio tracciante
(Tecnezio-Tallio) e dell’85.6% con l’utilizzo del sesta-MIBI.
La TAC ha una sensibilità compresa tra il 50% e l’80%
, che si riduce in caso di pregresso intervento cervicale
e per possibili artefatti al passaggio cervico-mediastinico
(atti respiratori, atti deglutitori) 34.
La RMN ha una migliore accuratezza diagnostica rispet-
to alla TAC, ma ha anch’essa
come limite il potere di risoluzione sopra 1 cm, nonché
la diagnosi differenziale con neoformazioni tiroidee e con
linfoadenopatie cervicali 35.
Abbiamo limitato l’utilizzo della TAC e della RMN ai
casi di localizzazione ectopica della paratiroidee o quan-
do non vi era concordanza di sede tra ecografia e scin-
tigrafia: la sensibilità è stata del 73.1% e dell’81.8% per
la TAC e per la RMN rispettivamente.

Non abbiamo mai utilizzato l’esame citologico ottenuto
mediante agoaspirato ecoguidato delle lesioni sospette per
il rischio di complicanze (emorragie, lesioni nervose) e
per il pericolo di disseminazione (paratireomatosi) lungo
il tragitto dell’ago, con effetti devastanti in caso di car-
cinoma 36.

L’intervento chirurgico ha indicazione assoluta in caso di
IPTp sintomatico (4,5,7,8 ).
Si ritiene per altro giustificata l’esecuzione di paratiroi-
dectomia anche quando l’IPTp è asintomatico (9-
11,37,38): i pazienti non trattati presentano una morta-
lità e morbilità maggiore rispetto a quelli operati (39),
per l’elevato rischio di patologie cardiovascolari e neo-
plastiche correlabili all’IPT (10,11,40).
La terapia medica, riservata ai pazienti con IPTp che
non vogliono sottoporsi ad intervento chirurgico oppu-
re a quelli con IPTp acuto per ridurre e controllare l’iper-
calcemia al fine poi di affrontare in un secondo tempo
l’intervento di paratiroidectomia, consiste nell’infusione
di liquidi, nella somministrazione di diuretici, difosfonati
e calciomimetici (4,8,41); in caso di compromissione del-
la funzionalità renale si ricorre al trattamento emodiali-
tico (42).
Tutti i pazienti giunti alla nostra osservazione con IPTp
acuto sono stati sottoposti a paratiroidectomia d’urgen-
za entro 72 ore dal ricovero ; la paziente gravida al III
mese con IPTp acuto è stata operata senza utilizzare difo-
sfonati per evitare gli effetti collaterali sul feto. 
L’intervento chirurgico tradizionale consiste nell’esplora-
zione completa e bilaterale del collo, identificando tutte
le paratiroidi ricercandole lungo il fascio vascolo-nervo-
so, nel solco esofago-tracheale, nel residuo timico ed
eventualmente nella tiroide (18).
Si effettua l’asportazione della paratiroide patologica nel
caso si tratti di adenoma, individuando le altre ghian-
dole per escludere un secondo adenoma o per evitare la
presenza, con biopsia estemporanea, di iperplasia diffu-
sa, causa di IPT persistenti o recidivanti (24).
L’indagine istologica estemporanea sulle ghiandole para-
tiroidee macroscopicamente normali non offre risultati
certi perché è effettuatata su tessuto inibito dall’adeno-
ma iperfunzionante asportato (43).
Nella nostra esperienza la causa dell’IPTp è stata un ade-
noma paratiroideo singolo in 124 casi (91.3%), un ade-
noma doppio in 10 casi (7.3%) e in 2 (1.4%) casi una
iperplasia primitiva diffusa.
In 6 casi (4.4%) la ghiandola patologica era in sede ecto-
pica.
In caso di iperplasia primitiva diffusa Alcuni Autori (18)
preferiscono eseguire una paratiroidectomia subtotale, al
contrario Altri (6) suggeriscono una paratiroidectomia
totale con autotrapianto e criopreservazione di tessuto
paratiroideo.
Nei 2 casi di iperplasia nodulare diffusa , trattati all’ini-
zio della nostra esperienza, entrambi nell’ambito di
pazienti con MEN 1, abbiamo proceduto a paratiroi-
dectomia totale.
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La determinazione delle concentrazioni sieriche del PTH
i.o. è utile per confermatre il successo del’atto operato-
rio, essa infatti si riducono entro 10 minuti di oltre il
50% del valore basale se l’intervento è stato efficace ,
con una sensibilità del 98 %, accuratezza del 97% e spe-
cificità del 94% 44.
In oltre il 15% dei casi si può verificare una riduzione
dei livelli di PTH superiore al 50% nonostante la per-
sistenza di tessuto ghiandolare iperfunzionante, come nel
caso di doppio adenoma o di un’iperplasia multighian-
dolare, verosimilmente per differenze nel set-point secre-
tivo dei vari elementi ghiandolari 45,46.
Abbiamo eseguito a partire dal 1997 in 90 pazienti il
dosaggio intra-operatorio del PTH (PTH i.o): in 88
pazienti (97.8%) si è registrato un calo superiore al 50%.
Nei pazienti nei quali non si è verificato alcun calo del
PTH i.o. (2 casi di cervicotomia esplorativa, 2.3%), la
ghiandola patologica era in sede ectopica.
In 6 casi (6.8%) nonostante un calo del PTH i.o supe-
riore al 50% si è documentato nei controlli post-opera-
tori in 2 pazienti un IPT persistente in 4 invece un IPT
recidivo.
La sensibilità del dosaggio del PTH i.o. è risultata del
93.4%.
Il miglioramento delle tecniche di localizzazione pre-ope-
ratorie e la possibilità del dosaggio del PTH i.o. hanno
consentito lo sviluppo di tecniche chirurgiche con acces-
so monolaterale, miniinvasive o videoassistite 47-51.
Tali interventi presentano un tasso di insuccessi sovrap-
ponibile a quello ottenuto con strategie tradizionali
47,48,50-53.
Abbiamo condotto 95 cervicotomie bilaterali (69.8%)
con 3 casi di IPTp persistente e 3 casi di IPTp recidi-
vo, e 41 cervicotomie monolaterali (30.2%) con 2 casi
di IPTp persistente e 1 di IPTp recidivo: l’efficacia tera-
peutica è risultata sovrapponibile nei due gruppi (93.7%
e 92.7% rispettivamente).
Di queste ultime cervicotomie unilaterali in 15 casi
(36.6%) abbiamo eseguito un accesso miniinvasivo: non
si è registrato alcun caso di IPTp persistente o recidivo.
Il successo terapeutico, riportato in Letteratura, è del 95-
97% , con mortalità nulla e morbilità inferiore all’1%
4,5,7-11, 37,38,47-53.
Nella nostra esperienza la percentuale di successo è sta-
ta globalmente del 93.4% (127/136) considerando sia gli
IPTp persistenti che recidivi; se si considerano solo gli
IPTp recidivi la percentuale di successo sale al 97.0%
(32/136).
La mortalità è stata nulla e la morbilità complessiva è
risultata del 4.4%.
In base alla nostra esperienza, e dai dati della Letteratura,
riteniamo che il trattamento chirurgico sia la terapia di
scelta nei pazienti affetti da IPTp, anche asintomatico,
consentendo di ottenere la guarigione della malattia in
oltre il 90% dei casi, con mortalità nulla e minima mor-
bilità.
La localizzazione pre-operatoria della paratiroide patolo-

gica e l’utilizzo del dosaggio intraoperatorio del PTH
consentono di ottenere i migliori risultati anche median-
te interventi più conservativi.

Riassunto

Gli Autori riportano la loro esperienza relativa a 136
pazienti sottoposti ad intervento chirurgico in quanto
affetti da iperparatiroidismo primitivo (IPTp).
Il 41.3% dei pazienti presentavano nefrolitiasi, mentre il
14.7% era asintomatico.
Dodici pazienti (8.8%) sono giunti alla nostra osserva-
zione per IPTp acuto.
La localizzazione preoperatoria della ghiandola paratiroi-
dea patologica ha lo scopo di ridurre la durata dell’inter-
vento e la percentuale di complicanze perioperatorie.
Si è eseguita una paratiroidectomia semplice in 124
pazienti (91.3%) per adenoma singolo, una paratiroi-
dectomia doppia in 10 casi (7.3%) per un duplice ade-
noma e in 2 pazienti (1.4%) una paratiroidectomia tota-
le per iperplasia diffusa nell’ambito di MEN 1.
Il dosaggio del paratormone intra-operatorio (PTH i.o.),
effettuato in 90 pazienti (66.2%), ha dimostrato una sen-
sibilità pari all’93.4%.
La percentuale di successo terapeutico globale è stata nel-
la nostra esperienza pari al 93.4% (127/136), se si con-
siderano solo gli iperparatiroidismi recidivi la percentua-
le di successo sale al 97.0% (132/136), con una morta-
lità nulla e una morbilità del 4.4%.
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