
   Allegato 2 : Trattamento chirurgico del carcinoma paratiroideo   
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Il carcinoma della paratiroide è un tumore endocrino raro che si può riscontrare in meno dell’1% di 

tutti i casi iperparatiroidismo primario. Nella maggior parte dei casi si tratta di neoplasie ad elevata 

produzione di PTH, sebbene, nel 2-10 % dei casi possano essere non funzionanti, motivo per cui 

queste forme vengono di solito diagnosticate tardivamente e spesso presentano una prognosi 

peggiore, correlata all’estensione della patologia. 

La chirurgia ha il ruolo principale sia nel trattamento inziale sia nella terapia delle recidive e delle 

metastasi a distanza  

Tutti I lavori pubblicati concordano nell’indicare come il trattamento chirurgico sia indicato e sia 

indicata la resezione en bloc della neoplasia, con particolare attenzione al mantenimento della 

integrità capsulare e rimuovendo tutte le strutture interessate per assicurare margini negativi, sia 

macroscopicamente che microscopicamente, fin dal primo intervento chirurgico. La necessità di 

ottenere un margine chirurgico negativo può comportare la necessità di sacrificare anche il nervo 

laringeo inferiore, se interessato dalla neoplasia. La resezione en bloc per definizione consiste 

nella rimozione completa del carcinoma della paratiroide con il lobo tiroideo omolaterale, l’istmo ed 

eventuali muscoli pretiroidei coinvolti. 

Talvolta, previa discussione multidisciplinare e dopo una attenta valutazione del rapporto rischio 

beneficio, può essere presa in considerazione l’asportazione di tratti di strutture interessate, 

quanto tecnicamente fattibile (es. anelli tracheali) 

L’interessamento dei linfonodi del comparto centrale si ha in circa il 10% dei casi, pertanto, la 

dissezione del comparto centrale omolaterale va presa in considerazione nel sospetto di metastasi 

linfonodali e nei tumori di dimensioni superiori ai tre cm, in considerazione della maggiore 

probabilità di metastasi linfonodali. 

Non è indicata una modified radical neck dissection profilattica dei linfonodi laterocervicali, ma, se 

interessati, è indicata una asportazione terapeutica. 

L’esecuzione di un esame istologico estemporaneo intraoperatorio può essere utile nella 

differenziazione del tipo di tessuto (paratiroide vs tiroide/linfonodi), mentre non risulta dirimente 

nella differenziazione tra adenoma atipico e carcinoma,  

Il sospetto preoperatorio, il riconoscimento intraoperatorio e l’esperienza del chirurgo sono 

estremamente importanti per il raggiungimento di un adeguato trattamento chirurgico già all’atto 

del primo intervento. Una resezione incompleta è associata ad un aumentato rischio di recidiva.  

In caso di diagnosi post-operatoria e conseguente resezione incompleta, senza loboistmectomia 

associata, il trattamento di scelta comporterebbe un secondo intervento di radicalizzazione, al fine 

di ridurre le recidive locoregionali e la probabilità di metastatizzazione a distanza, in particolar 

modo nei casi con invasione massiva capsulare, vascolare o perineurale, o quando persistono 

elevati PTH e/o calcio post-operatori. I dati di letteratura sono purtroppo discordanti in quanto 

alcuni autori consigliano comunque un reintervento comprendete l’asportazione di paratiroide, lobo 

tiroideo e dissezione del comparto centrale omolaterali, mentre altri consigliano uno stretto follow-

up per i pazienti con una asportazione completa della neoplasia. 

Se il dosaggio del PTH intraoperatorio durante la resezione di lesioni paratiroidee è molto utile per 

confermare l’identificazione della lesione, solo in uno studio recente è descritto come una riduzione 

maggiore del 60% sia correlata con un maggiore durata della sopravvivenza libera da malattia. 
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