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PRESENTAZIONE

	 Innovazione e tecnologia sono 
sostantivi a me molto cari. Il desiderio di 
allargare gli orizzonti e sperimentare in prima 
persona nuove tecniche e nuove possibilità mi ha sempre animato. 
D’altronde, ritengo che sia così per tutti noi: la stessa fiamma che ci ha 
spinto a diventare medici ci induce a superare i limiti fino ad oggi stabiliti. 
Mi preme però sottolineare due aspetti importanti. 
Il primo tra questi è che non esiste innovazione senza conoscere il 
passato. Potremmo definire persino pericoloso il riporre cieca fiducia 
nel futuro in assenza di un altrettanto piena comprensione del passato, 
piena consapevolezza delle basi e del percorso che ci ha condotto fino 
ad oggi. Sir Isaac Newton diceva “Se ho visto più lontano, ho potuto farlo 
stando in piedi sulle spalle di giganti.” È grazie ai giganti e partendo dalle 
fondamenta del passato che riusciamo ogni giorno a costruire un futuro 
sempre più luminoso. 
Il secondo aspetto, davvero vitale, è quello del lavoro di squadra.  
La cooperazione, la collaborazione e il confronto rappresentano le 
radici del processo innovativo, spinta propulsiva verso la creazione e 
la sperimentazione di nuove tecnologie. Questo stesso lavoro ne è un 
esempio: la presentazione delle nuove tecnologie in ogni ambito del 
distretto testa-collo non rappresenta l’esperienza di un singolo ma è il 
frutto della collaborazione di un team che cooperando ha ottenuto risultati 
e raggiunto nuove frontiere. 
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Per questo, è per me un onore presentare questo lavoro, affidato ai miei 
stimatissimi colleghi e magistralmente curato da Giuseppe Tortoriello 
pionieri e promotori e del progresso in ambito otorinolaringoiatrico. 
Concludo con la speranza che questa relazione sia per noi un vanto 
ma, allo stesso tempo, un augurio: di poter continuare a sperimentare 
a proporre nuove idee, di poter collaborare sempre con entusiasmo per 
poter raggiungere i migliori risultati possibili non dimenticando mai il 
nostro fine ultimo ovvero la cura e il benessere del paziente.
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INTRODUZIONE

	 Negli ultimi decenni il concetto 
di  tecnologia  è stato affiancato a quello di 
globalizzazione. La tecnologia è entrata 
nel mondo umano sin dalla preistoria, aiutando l’uomo a raggiungere 
traguardi sempre più importanti in tutti i campi lavorativi. L’avanzamento 
tecnologico  ha comportato crescenti flussi multidirezionali di beni, 
persone e informazioni in tutto il pianeta.
L'argomento mantiene vivissima la sua attualità. Oggi non meno di ieri: 
ne sono prova diretta la continuativa ed autorevole produzione scientifica 
italiana e straniera e la vivacità, nonché la capacità di aggregare e 
comunicare delle molte società scientifiche che raggruppano i cultori 
dell'argomento. 
Rispetto a cinquant'anni fa la vita media di un uomo si è allungata, e 
di molto. Il merito va in gran parte alle scoperte scientifiche che hanno 
permesso di curare malattie che prima portavano al decesso.
Nelle sale operatorie e negli ambulatori stanno facendo capolino delle 
nuove tecnologie che potrebbero cambiare per sempre la cura di alcune 
malattie. Visori VR  e big data  permetteranno ai medici di facilitare la 
diagnosi e la cura di alcune malattie.
I progressi delle tecniche hanno dato alla medicina nuove e avveniristiche 
possibilità di cura, ma senza cambiare “il modello culturale “ della medicina.  
Siamo di fronte a una “invarianza culturale della medicina”.
Questo continuo procedere non ci pone limiti nell’eseguire procedure nel 
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nostro campo impensabili fino a 10 anni fa. L’utilizzo di visori, telecamere 
con definizione elevatissima, ottiche e microscopi che utilizzano particolari 
luci polarizzate, risultano fondamentali nell’orientare il chirurgo verso 
diagnosi e procedure chirurgiche avanzate. 
Il mio ringraziamento va a tutti i colleghi che hanno accettato con 
grande piacere a partecipare alla stesura della relazione ufficiale AOOI 
:“Innovazione tecnologica nella chirurgia testa-collo di pertinenza ORL: 
uno sguardo al futuro”. Ognuno di loro ha portato eccellenti testimonianze 
del progresso tecnologico applicato alla chirurgia ORL. L’impiego di laser 
e di robot, adiuvati da sistemi ottici innovativi in grado di rendere più 
interattivo l’intervento, ha aperto un nuovo mondo dando nuova linfa al 
mondo scientifico dell’Otorinolaringoiatria. 
È proprio con questo spirito di innovazione continua che la collaborazione 
tra tutti noi deve procedere nella stessa direzione, grazie anche a quella 
tecnologia che ci rende più vicini a continui confronti soprattutto in tempi 
dove l’imperativo del “web in air” è riuscito a superare qualsiasi barriera 
di lontananza.

Giuseppe Tortoriello
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NUOVE FRONTIERE TECNOLOGICHE NELLA 
PRATICA CLINICA E CHIRURGICA ORL.
CHIRURGIA LASER E ROBOTICA DELLA LARINGE.
A. Bertolin, M. Lionello
 
UOC Otorinolaringoiatria Ospedale di Vittorio Veneto.
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INTRODUZIONE

	 Il progresso tecnologico ha concesso alla chirurgia ORL 
endoscopica di spingersi verso indicazioni sempre più audaci. La robotica 
in particolare ha permesso di superare alcuni limiti di esponibilità delle alte 
vie aero-digestive, che per decenni hanno limitato il campo d’azione della 
microchirurgia endoscopica della laringe. Nuove tecniche endoscopiche, 
d’altra parte, sono entrate nella pratica corrente dell’endoscopia laringea 
pre- e intraoperatoria, adiuvando in fase diagnostica e di stadiazione e, 
nella corretta valutazione intraoperatoria dei margini di resezione. 
Nel complesso queste tecnologie hanno spinto verso procedure sempre 
più estreme nell’ambito della conservazione della funzione d’organo. 
D’altra parte però, il mancato guadagno in termini di sopravvivenza 
conseguito dal carcinoma della laringe negli ultimi decenni [1] è ascrivibile 
in particolare a questa estremizzazione della chirurgia conservativa, oltre 
alla maggiore diffusione delle indicazioni non chirurgiche. 
Compito dello specialista laringologo è pertanto quello di utilizzare al 
meglio la tecnologia disponibile al fine di offrire al paziente il miglior 
trattamento senza perdere di vista l’importanza della radicalità oncologica.

TRANSORAL LASER MICROSURGERY (TLM) E NUOVE 
FRONTIERE TECNOLOGICHE

	 I laser sono utilizzati in otorinolaringoiatria da oltre 40 anni. 
I più utilizzati sono i laser ablativi o “da taglio”: in particolare il laser CO2 
(lunghezza d’onda 10,600 nm) caratterizzato da minimo o nessun danno 
termico sui tessuti adiacenti a quelli colpiti, il laser ad argon (488 - 514 nm) 
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ideale per fotocoagulazione superficiale senza effetto termico in 
profondità, lo YAG (yttrium aluminum-garnet) (1064 nm) caratterizzato 
da maggiore profondità di penetrazione e danno termico, e il laser a Tulio 
(2013 nm). Il laser a diodi (910 – 940 nm) caratterizzato da una maggiore 
profondità di penetrazione, è indicato nella chirurgia tracheale ma è 
considerato non ottimale a livello glottico per la minore precisione di taglio 
e la maggiore invasività termica nei confronti dei tessuti adiacenti [2]. Altra 
famiglia è quella dei laser fotoangiolitici come il laser KTP (potassium 
titanyl phosphate) (lunghezza d’onda 532 nm) e il PDL (pulsed-dye laser) 
(585 nm), introdotti da circa 20 anni [3] ed il più recente laser TrueBlue 
(445 nm). 
Per quanto riguarda la chirurgia laringea, in particolare a livello glottico, 
gli autori sostengono la superiorità del laser CO2 in microlaringoscopia 
sospensione per via della maggiore precisione di taglio dei tessuti con 
minima carbonizzazione e ridotto sanguinamento durante la dissezione. 
Inoltre la più recente introduzione del sistema a fibra flessibile laser CO2 
ha permesso di superare molti limiti dei laser CO2 free-beam, come 
la necessità di anestesia generale e difficoltà di esposizione di alcuni 
distretti delle vie aero-digestive superiori. La disponibilità della fibra laser 
veicolabile attraverso endoscopi flessibili, ha inoltre introdotto l’utilizzo 
ambulatoriale in anestesia locale del laser in laringologia in particolare 
nel trattamento delle lesioni benigne o premaligne. La precisione di tale 
metodica risulterebbe tuttavia limitata dai movimenti della glottide e dalla 
collaborazione del paziente e necessita di expertise e accurata selezione 
del paziente [4, 5].
In ambito di TLM esistono invece recenti interessanti innovazioni 
tecnologiche fra cui la computer-assisted laser microsurgery (CALM): un 
nuovo laser motorizzato da micromanipolatore con un controllo basato 
su tablet. Una stilo controlla la mira del laser chirurgico in tempo reale 
attraverso il suo movimento sulla superficie del tablet, sostituendo il 
joystick manuale. Il sistema di recente introduzione include il dispositivo 
laser DEKA HiScan Surgical applicato su microscopio. Questo sistema è 
stato convalidato attraverso uno studio osservazionale con 57 chirurghi 
internazionali [6].
Fra le innovazioni tecnologiche in ambito di strumentazione endoscopica, 
merita una segnalazione una serie di devices endoscopici ad estremità 
flessibile proposti da Nakayama e descritti nell’esecuzione di una 
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laringectomia parziale sovracricoidea ibrida endoscopica/open [7].  
Tale strumentazione consiste in un sistema SILS (single-incision 
laparoscopic surgery) composto da uno strumento da presa/dissezione 
Dissect ed un cauterio monopolare a uncino (Covidien, Minneapolis, 
US). A questi sono associabili altri devices flessibili dedicati alla sutura 
endoscopica come il HAVAS LaryngoFIT (Karl-Storz, Tuttlingen, Germany) 
ed il 4-0 Stratafix spiral knotless barbed suture (Ethicon, Somerville, US) [7]. 
Tale strumentazione viene utilizzata in associazione ad un sistema 
endoscopico introdotto per via transorale.

La multistep endoscopy

	 Il termine multistep endoscopy si riferisce ad una metodica 
endoscopica per la diagnostica e stadiazione oncologica laringea che 
prevede una serie sequenziale di applicativi fra cui l’endoscopia ad alta 
definizione a luce bianca (HDTV camera), stroboscopia, autofluorescenza 
indiretta con endoscopi a differenti angolature sono metodiche utilizzabili 
sia nel paziente sveglio ambulatoriale che in sedazione. 
La sequenza diagnostica della multistep endoscopy proposta da Crosetti 
e collaboratori è la seguente:

1.	 Laringoscopia indiretta in HDTV con ottica rigida di 5 mm a 70° e/o 
90°, eseguita con luce bianca (WL) xenon e una sorgente di luce 
stroboscopica (STROBO-L).

2.	 Videoendoscopia flessibile indiretta eseguita in WL e STROBO-L.
3.	 Autofluorescenza indiretta (AF) con ottica rigida di 5 mm a 70° e/o 90° 

(Karl Storz, Tuttlingen, D-light AF system).
4.	 Endoscopia in HDTV con ottica rigida di 5 mm a 0° - 30° - 70° in WL 

durante microlaringoscopia diretta in sospensione.
5.	 Autofluorescenza diretta con ottica rigida a 0° - 30° - 70° durante 

microlaringoscopia diretta in sospensione.

	 Gli autori hanno riportato che la mutistep endoscopy ha dimostrato 
maggiori sensibilità e predittività biologica (sensibilità, 97.9%; 
specificità,90.5%) nei confronti delle lesioni preneoplastiche e delle lesioni 
maligne in stadio iniziale rispetto alle singole metodiche endoscopiche, 
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consentendo una migliore pianificazione terapeutica di lesioni superficiali 
ed un più accurato orientamento delle biopsie di mappaggio di lesioni 
diffuse. Tale metodica può trovare applicazione nella microlaringoscopia 
diretta per migliorare la valutazione dell’estensione superficiale delle 
lesioni neoplastiche, elemento utile per decidere se allargare i margini di 
resezione. 
Gli autori hanno inoltre proposto l’utilizzo più estensivo dell’endoscopia ad 
autofluorescenza indiretta anche nel follow-up, per la ricerca sistematica 
di secondi tumori sincroni/metacroni. [8]

La Narrow-Band Imaging nella chirurgia laser della laringe

	 La Narrow-band imaging (NBI) è una tecnica endoscopica che 
sfrutta selezionati filtri ottici per rilevare la luce verde e blu (lunghezze 
d’onda di 415 e 540 nm, rispettivamente) al fine di evidenziare pattern 
vascolari anomali, tipici delle lesioni premaligne e neoplastiche [9]. Nella 
fase diagnostica diversi studi hanno confermato la superiorità dell’uso 
combinato di luce bianca (WL) + NBI rispetto alla sola WL [10]. È ormai 
assodato anche il ruolo fondamentale dell’NBI intraoperatoriamente 
durante chirurgia laringea transorale. È stato infatti riportato che l’uso 
della visione NBI sarebbe in grado di abbassare se non addirittura 
prevenire l’incidenza di margini positivi [11, 12].
Fiz e collaboratori analizzando una coorte di 634 pazienti con carcinoma 
glottico in stadio iniziale (Tis–T2) hanno dimostrato un minor tasso di 
margini chirurgici positivi, e migliori recurrence-free survival and disease-
specific survival, nei pazienti in cui è stata adottata la tecnica NBI 
intraoperatoria per controllare l’estensione locale della malattia, rispetto 
alla controparte in cui non è stata utilizzata NBI [13]. Nel 2016, la European 
Laryngological Society (ELS) ha proposto una classificazione per le 
alterazioni vascolari valutabili all’NBI che si verificano in caso di lesioni 
glottiche, basato sulla distinzione dicotomica tra vasi longitudinali (non 
sospetto) e perpendicolari (sospetto). 
Missale e collaboratori hanno condotto uno studio retrospettivo su 707 
pazienti affetti da lesioni glottiche ed hanno riscontrato che la classificazione 
ELS per le alterazioni vascolari NBI è uno strumento affidabile e 
riproducibile, il cui uso sistematico sarebbe in grado di distinguere 
lesioni laringee benigne da neoplasie intraepiteliali o infiltranti [14]. 
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L’autofluorescenza: dall’uso in ambito diagnostico all’utilizzo 
intraoperatorio

	 L’autofluorescenza (AF) consiste nella proprietà di alcune molecole 
di emettere luce quando stimolate da onde elettromagnetiche di particolari 
lunghezza d’onda. Queste molecole sono chiamate fluorofori e la loro 
emissione luminosa è influenzata dalle caratteristiche chimiche e fisiche 
del tessuto cui appartengono. La spettroscopia a fluorescenza è in grado 
di fornire informazioni sulle caratteristiche biochimiche e morfologiche 
di diversi tessuti [15]. Le metodiche che utilizzano la spettroscopia a 
fluorescenza per la diagnosi differenziale delle lesioni maligne sfruttano le 
differenti proprietà dei tessuti neoformati, tra cui la differente architettura 
tissutale, alterato metabolismo, neovascolarizzazione, diversa 
concentrazione e distribuzione dei fluorofori [16]. 
L’efficacia dell’AF nella diagnosi delle lesioni glottiche iniziali è stata 
ampiamente dimostrata, rilevando una maggiore capacità di demarcazione 
dei limiti della neoplasia rispetto alle tecniche endoscopiche standard 
(97.5% vs 82.5%) [17]. L’efficacia dell’AF nella valutazione intraoperatoria 
dei margini di resezione è stata altresi dimostrata [18]. D’altra parte l’uso 
dell’autofluorescenza è limitato dalla presenza di necrosi tessutale, 
sanguinamento, tessuto cicatriziale, e flogosi che possono alterare la 
flruorescenza tissutale in modo imprevedibile [19]. Uno dei vantaggi delle 
tecniche NBI e AF è che non richiedono l’utilizzo di sostanze esogene 
reagenti e sono quindi privi di effetti collaterali.

La nuova frontiera dell’imaging a fluorescenza 

	 L’imaging a fluorescenza (FLI) intraoperatorio è una tecnica 
ottica emergente che permetterebbe una migliore definizione dei limiti 
della lesione mucosa. Questa tecnica prevede la somministrazione 
endovenosa di un agente fluorescente che, dopo un adeguato intervallo 
di tempo di diffusione, permette la FLI utilizzando una particolare 
telecamera intraoperatoria [9]. Uno studio del 2004 condotto su 12 pazienti 
con carcinoma laringeo T1-T2 ha riportato una sensibilità del 96% per 
la fluorescenza della 5-aminolevulinic acid-induced protoporphyrin-IX  
(5-ALA Pp-IX) nell’identificare i margini reali della lesione [20].



L’endoscopia per contatto intraoperatoria

	 L’endoscopia per contatto (CE) è una tecnica che permette la 
visualizzazione del dettaglio cellulare in vivo. Dopo colorazione della 
superficie mucosa con blu di metilene, un micro-endoscopio viene 
posizionato a contatto diretto con la superficie dell’epitelio, permettendo 
una magnificazione a 60x – 150x [9]. Tale tecnica si è dimostrata efficace 
nella diagnosi differenziale fra lesioni benigne e maligne sia nel tessuto 
non irradiato che nell’irradiato, permettendo anche la diagnosi precoce di 
persistenza dopo radioterapia per cancro delle alte vie aero-digestive [21]. 
Questa tecnica è stata anche testata intraoperatoriamente nello studio 
dei margini di resezione. Uno studio su 42 pazienti con T1-T2 glottico 
ha riscontrato per tale metodica una capacità di predire margini negativi 
prossima rispetto a quella dell’esame estemporaneo al congelatore 92% 
vs. 98.3% [22]. Non esistono tuttavia studi su lesioni in stadio avanzato.  
Fra i limiti di questa metodica vi sono la necessità di una colorazione 
locale, strumentazione costosa, lunga curva di apprendimento e la 
capacità di interpretare solo gli strati superficiali di mucosa.

La Tomografia a Coerenza Ottica 

	 La Tomografia a Coerenza Ottica (OCT) è la controparte ottica 
dell’ultrasuono, in grado di rilevare l’anatomia cross-sezionale del tessuto 
in vivo. Tale tecnica si basa sulla capacità di rilevare cambiamenti 
nell’indice rifrattivo fra i tessuti. É una tecnica non invasiva utilizzabile 
in vivo e priva di effetti collaterali [9]. Tale metodica è stata testata in un 
solo studio condotto su 26 pazienti con carcinoma laringeo in stadio 
iniziale sottoposti a TLM. Gli autori hanno riportato che tale metodica ha 
permesso una migliore definizione dei margini tumorali rispetto alla sola 
WL ma non hanno fornito dati sull’accuratezza diagnostica [23].

Il sistema esoscopico VITOM 3D-HD

	 Il VITOM® 3D-HD (Karl Storz SE & Co. KG, Tuttlingen, Germany) 
è un sistema esoscopico che nasce per procedure microchirurgiche laser 
transorali. A differenza che nella microlaringoscopia, la stessa qualità 
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dell'immagine 3D-HD e la percezione della profondità sono ottenuta 
guardando un monitor con occhiali di polarizzazione 3D. Questo sistema 
può essere utilizzato con strumentazione fredda oppure accoppiato 
con fibra laser o ad un micromanipolatore laser CO2 free-beam. Tale 
sistema operativo prevede un tradizionale apparato di laringoscopia in 
sospensione. La telecamera 3D, che consente una magnificazione 8-30x 
e una profondità di campo tra 7 e 44 mm, è supportata da un braccio 
meccanico, e permette una distanza focale di 20–50 cm. Un secondo 
operatore assistente è dedicato a regolare l'inquadratura e la messa 
a fuoco dell'immagine, grazie ad un joystick di controllo, e a gestire 
l'aspirazione o la contropressione esterna [24, 25].

TRANSORAL ROBOTIC SURGERY (TORS) E NUOVE FRONTIERE 
TECNOLOGICHE

Il Da Vinci Single Port

	 Il Da Vinci (Intuitive Surgical Inc., Sunnyvale, CA) nelle sue edizioni 
S, Si, Xi, e X è il sistema robotico attualmente più diffuso nell’ambito 
della TORS. I limiti di manovrabilità transorale delle prime versioni sono 
stati parzialmente risolti dal più recente sistema robotico single port (SP) 
(da Vinci SP Surgical system, Model SP999; Intuitive Surgical Inc. - 
Sunnyvale CA, USA) approvato dall’FDA nel 2019 per la TORS. 
Tale sistema di nuova generazione incorpora una camera stereoscopica 
binoculare e 3 bracci flessibili da 6 mm in un canale del diametro di 2,5 cm.  
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Fig. 1. Setting intraoperatorio del VITOM® 3D-HD.
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La flessibilità degli strumenti robotici ne permette l’utilizzo nel cavo orale, 
rinofaringe, orofaringe, ipofaringe e laringe [26]. Il terzo braccio flessibile 
permette di ovviare la necessità di un assistente dedicato a trazione e 
controtrazione e permette al chirurgo di controllare tali manovre garantendo 
una migliore dissezione di strutture neurovascolari critiche. Fra gli altri 
vantaggi l’ottica flessibile permette una migliore magnificazione digitale 
ed una più facile visualizzazione delle differenti sedi faringo-laringee. 
Fra i limiti di tale sistema, la presenza del terzo braccio limita l’operatore 
assistente nelle manovre di aspirazione. Altro limite è la mancanza di 
strumentazione dedicata alla fresatura ossea per lesioni del rinofaringe 
e basecranio [26]. Sebbene il maggiore ambito di utilizzo sia l’orofaringe, 
questo sistema robotico ha mostrato promettenti applicazioni anche a 
livello ipofaringo-laringeo [27].

Il Flex Robotic System

	 Uno dei limiti del sistema robotico “Da Vinci” è quello di essere 
concepito per lavorare in ampie cavità quali la toracoscopica o la 
laparoscopica, ragione per cui ha incontrato delle limitazioni nell’ambito 
transorale. Inoltre la limitata gamma di strumenti da taglio, in particolare 
l’incompatibilità con fibra laser CO2, rappresenta un’altra tematica a sfavore 
di questo sistema robotico, in particolare per la chirurgia glottica [28, 29].  
Il Flex Robotic System (Medrobotics, Raynham, MA, USA) è un nuovo 
sistema robotico flessibile che ha ottenuto l’approvazione CE nel 2014 e 
FDA nel 2015. Questo sistema utilizza consiste in un braccio meccanico 
flessibile veicolante un apparato ottico e dei canali attraverso i quali è 
possibile introdurre degli strumenti flessibili maneggiati direttamente 
dal primo operatore, e una Flex Console che controlla la posizione e la 
mobilità della telecamera HD contenuta nel braccio flessibile. 
Uno studio europeo prospettico multicentrico non randomizzato ha 
stabilito la sicurezza ed efficacia del sistema Flex Robotic nella chirurgia 
del testa-collo [30]. Lo studio ha preso in considerazione 79 pazienti 
trattati per patologia del distretto testa-collo, e di questi 21 per patologia 
laringea (11 lesioni dell’epiglottide, 2 lesioni delle bande ventricolari,  
3 lesioni delle aritenoidi e 5 lesioni delle corde vocali). A conclusione dello 
studio il sistema Flex Robotic è risultato sicuro ed applicabile alla laringe, 



anche se rimangono alcune problematiche di adeguata triangolazione ed 
approccio a lesioni laringee di piccole dimensioni [30]. 
Mattheis e collaboratori hanno pubblicato la loro esperienza con il 
sistema Flex Robotic basata su 40 pazienti con patologia testa-collo, dei 
quali 16 con patologia sovraglottica (12 affetti da patologia benigna, 4 
maligna). Il sistema si è dimostrato oncologicamente efficace in 1 caso 
T1 e due casi T2, mentre in un terzo caso T2 primitivo del ventricolo si 
è constatato un difetto di esponibilità ed il caso è stato gestito con TLM 
convenzionale [31]. La nostra opinione, derivante dall’esperienza diretta nel 
trattamento di lesioni laringee, è che il sistema Flex Robotic rappresenta 
uno strumento utile e versatile nell’approccio a lesioni sovraglottiche e 
orofaringo-laringee, coadiuvato anche dall’utilizzo della fibra laser, ma 
a livello glottico ancora non ha raggiunto la precisione e la raffinatezza 
della microchirurgia laser CO2.
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Fig. 2. Setting intraoperatorio del Flex Robotic System



Senhance Surgical Robotic System

	 Il Senhance Surgical Robotic System (TransEnterix, Morrisville, 
NC) è stato approvato dalla FDA per la chiruirgia ginecologica e colon-
rettale nel 2017 ma ad oggi non vi sono pubblicazioni inerenti applicazioni 
nel testa-collo. Il sistema consiste di una stazione di controllo da remoto 
in grado di manovrare 4 bracci meccanici. Ogni braccio è un’unità 
individuale (a differenza che nel Da Vinci e nel Flex Robotic System 
in cui i bracci sono incorporati in un’unica unità). Dei sistemi magnetici 
vengono usati per inserire e cambiare gli strumenti sui bracci meccanici. 
Sulla stazione di controllo vi è un sistema di registrazione dei movimenti 
oculari dell’operatore in grado di centrare automaticamente la telecamera 
sul campo operatorio [32].

Single Port Orifice Robotic Technology (SPORT) Surgical System

	 Il sistema chirurgico Single Port Orifice Robotic Technology (SPORT) 
(Titan Medical Inc., Toronto, ON) è un altro strumento robotico in via di 
sviluppo. Dispone di un port della dimensione minima di 25 mm. Due strumenti 
multiarticolati possono essere inseriti nel port. La postazione di lavoro è 
costituita da un pannello aperto con un monitor HD-3D e controlli palmari. Ad 
oggi ha trovato applicazione nella chirurgia addominale in modelli animali [33]. 

Versius Robotic System

	 Sistema robotico di ultima generazione, il Versius (Cambridge 
Medical Robotics, CMR Surgical, Cambridge, UK) è già stato approvato 
in Europa, in via di approvazione negli USA dalla FDA. Dotato di un 
design modulare si compone di un numero fino a 5 bracci meccanici, 
ciascuno dei quali è compatibile con strumentazione da 5 mm, controllata 
da una console. Il monitor è visualizzato con occhiali HD-3D. Versius ha 
il beneficio di un feedback tattile. È la piattaforma robotica con il miglior 
rapporto costo beneficio [34].

26



TransOral Ultrasonic Surgery (TOUSS) e nuove frontiere tecnologiche

	 Di recente introduzione la TransOral Ultrasonic Surgery (TOUSS) 
è un sistema endoscopico ispirato dalla laparoscopia, indicato nel 
trattamento di lesioni faringo-laringee, che utilizza l’energia ultrasonica 
per tagliare e coagulare e un sistema endoscopico ad alta definizione 
2D-3D. Nel 2015 Fernandez e collaboratori pubblicarono una casistica di 
11 pazienti trattati con tale metodica per lesioni faringee o sovraglottiche. 
Il bisturi ultrasonico Thunderbeat_ (Olympus Medical System Corp, Tokyo, 
Japan) permette un taglio-coagulo combinato, con un danno termico 
relativamente basso. Il sistema è inoltre compatibile con strumentazione 
bipolare per garantire un’emostasi ottimale. 
Il sistema endoscopico proposto include i videolaparoscopi Olympus  
ENDOEYE Flex 5 mm 2D o ENDOEYE Flex 10 mm 3D (Olympus Medical 
System Corp, Tokyo, Japan). Per l’esposizione faringo-laringea viene 
proposto un retrattore Gyrus FK-retractor (Gyrus Medical Inc., Maple 
Grove, Minnesotta), analogo a quello utilizzato nella TORS. 
Gli autori riportano per tale metodica risultati confrontabili alla TORS a 
livello faringeo e sovraglottico. Segnalano un limite di tale metodica a 
livello glottico legato alla ridotta precisione degli strumenti laparoscopici [35]. 

NUOVE FRONTIERE TECNOLOGICHE NEL MANAGEMENT 
ANESTESIOLOGICO DURANTE CHIRURGIA ENDOSCOPICA 
DELLA LARINGE

	 Tra le necessità imprescindibili per l’operatore nell’esecuzione 
della TLM e TORS, vi è la realizzazione della migliore esposizione 
di ipofaringe e laringe, per avere pieno dominio della lesione, ed uno 
spazio sufficientemente ampio da garantire all’interno i movimenti della 
strumentazione microchirurgica e robotica. Ciò può essere favorito 
confezionando su misura il trattamento anestesiologico a tale scopo. 
L’impiego del miorilassante gioca un ruolo cruciale nel migliorare l’apertura 
della bocca e nel facilitare la manipolazione delle strutture muscolari, 
raggiungendo un’esposizione ottimale e riducendo, di conseguenza,  
il rischio di danno muscolare ed articolare [36]. Al termine dell’intervento,  
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il risveglio del paziente può avvenire in sicurezza antagonizzando il 
blocco neuromuscolare residuo e sospendendo l’infusione continua dei 
farmaci anestetici [37]. In ambito anestesiologico tuttavia le maggiori e 
più recenti innovazioni tecnologiche sono state conseguite in ambito di 
nuove tecniche di ventilazione.

La Jet Ventilation

	 La Jet Ventilation (JV) ad alta frequenza è una tecnica 
anestesiologica ormai ben conosciuta basata su insufflazioni di gas ad 
alta pressione attraverso un piccolo catetere piazzato nella via aerea in 
grado di creare un sistema di ventilazione aperto. L'insufflazione di gas 
attraverso l'ugello del getto è un processo attivo, mentre l'espirazione 
avviene in modo passivo. La JV è utile in tutte le situazioni in cui 
l'accesso alle vie aeree è potenzialmente ostacolato dalla presenza del 
tubo orotracheale, grazie alle ridotte dimensioni del catetere [38]. Mora e 
collaboratori hanno condotto uno studio retrospettivo su 62 pazienti affetti 
da carcinoma in stadio iniziale-intermedio (Tis-T1-T2) del compartimento 
posteriore della glottide, suddividendoli in 2 gruppi in base alla tecnica 
anestesiologica usata (standard vs JV). La JV ad alta frequenza è stata 
eseguita utilizzando un catetere laser compatibile transglottico a doppio 
lume (Monsoon III, Acutronic, Switzerland) composto da tetrafluoroetilene 
incombustibile con un diametro esterno di 4 mm. Dallo studio è emersa 
una differenza significativa fra i 2 gruppi in termini di controllo dello stato 
dei margini, a vantaggio del gruppo sottoposto a JV [39]. Con tale tecnica, 
il chirurgo ha maggiore spazio operativo, anche in casi caratterizzati da 
esposizione difficile come per esempio nei tumori glottici posteriori.

Il Ventrain

	 Il Ventrain (Ventinova, Eindhoven, Paesi Bassi) dispositivo di 
ventilazione a flusso inspiratorio regolabile, ad azionamento manuale, 
monouso, che genera una pressione positiva durante l'inspirazione e, 
attraverso un effetto Bernoulli all'interno del dispositivo, un'aspirazione 
attiva durante l'espirazione. È stato progettato per fornire ventilazione 
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di emergenza durante l'ostruzione delle vie aeree tramite cannule a foro 
stretto, per esempio dopo tracheotomia percutanea. Il dispositivo è stato 
utilizzato con successo anche in procedure elettive della durata superiore 
ad 1 ora [40]. Questo ventilatore aspira attivamente l'aria dai polmoni, 
piuttosto che fare affidamento sul reflusso passivo dell'aria come nella 
High Frequency Jet Ventilation. In genere viene utilizzato con un tubo di 
diametro ridotto (es. Tritube di Ventinova), che ottimizza la ventilazione 
fornendo protezione delle vie aeree, al fine di ottenere meno ipercapnia 
e ipossia [41].
Questa nuova tecnica di ventilazione definita a flusso controllato (FCV) 
supera alcuni limiti della JV ad alta frequenza. In primis, il diametro ridotto 
del tubo usato nella JV genera un’elevata pressione e pone il paziente 
a rischio potenziale di barotrauma [42]. In secondo luogo, durante la JV la 
rimozione dell'aria dai polmoni si basa completamente sul riflusso passivo 
attorno al tubo. Questo potenzialmente comporta che l'aria non esca dai 
polmoni alla stessa velocità con cui viene insufflata aria nuova, causando 
ipercapnia e intrappolamento d'aria [43]. Inoltre, la JV può causare un 
movimento significativo delle corde che aumenta il rischio chirurgico [44]. 
D’altra parte, molti pazienti sottoposti a TLM per un cancro della laringe 
hanno scarse riserve polmonari a causa della frequente storia di forti 
fumatori, che si traduce in frequenti episodi di desaturazione alle tensioni 
di ossigeno di FiO2 ≤ 30% necessarie nella TLM. Questo in genere porta 
anche a interruzioni dell'intervento a causa della necessità di ventilazione 
al 100% di ossigeno, con conseguente notevole maggiore durata 
della procedura. Queste problematiche sono ovviate dai sistemi FVC.  
Il Ventrain ad oggi ha trovato utilizzo solo nell’ambito dell’intubazione in 
emergenza. Non esistono studi clinici che ne abbiano validato l’uso in 
ambito TLM.

L’Evone

	 L’Evone (Ventinova, Eindhoven, Paesi Bassi) è un dispositivo di 
ventilazione a flusso controllato (FCV) come il Ventrain ma automatizzato, 
che utilizza un tubo cuffiato di piccolo diametro a 3 canali (Tritube). Questo 
è un tubo ultrasottile con un diametro esterno di 4,4 mm. Il diametro interno 
di 2,4 mm renderebbe impraticabile l'espirazione passiva, in assenza di 
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FCV. L’utilizzo di un Tritube collegato ad un ventilatore FCV Evone è 
stato riportato nell’intubazione di un paziente con una stenosi severa 
tracheale legata a compressione ab extrinseco da carcinoma tiroideo [45]. 
Magasich-Airola ha descritto l’utilizzo del ventilatore Evone in pazienti 
affetti da SARS-Cov-2 candidati a tracheostomia, al fine di ridurre al 
minimo la contaminazione da aerosol, utilizzando la ventilazione a flusso 
controllato [46]. Meulemans e collaboratori hanno sperimentato l’Evone 
su 15 pazienti sottoposti a TLM. Non sono state riportate complicanze 
nè eventi avversi o correlati all'anestesia o alla chirurgia, né difficoltà 
intraoperatorie durante e/o dopo una qualsiasi delle 15 procedure. In tutti 
i casi, rispetto alla JV ad alta frequenza, la FCV Evone ha consentito 
una visualizzazione superiore ed un maggiore spazio di lavoro durante 
la procedura chirurgica [41]. L’attuale limite di tale metodica è l’assenza di 
Tritubes resistenti al laser. Il chirurgo deve pertanto prestare massima 
attenzione durante la TLM.
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INTRODUZIONE

	 Le laringectomie parziali hanno assunto un ruolo centrale nella 
gestione del carcinoma laringeo, garantendo la preservazione seppur 
parziale d’organo ed una valida radicalità oncologica. 
Con l’avvento di tecniche chirurgiche transorali, le tecniche open parziali 
hanno assunto un’indicazione per tumori più avanzati. Nel 2014 si 
è arrivati a classificare le laringectomie parziali in OPHL (open partial 
horizontal laryngectomies) utilizzando il denominatore comune della 
resezione orizzontale, in particolare quella inferiore.
La classificazione individua tre tipi di procedure chirurgiche basate sul 
limite inferiore di resezione:
Tipo I → Laringectomie sopraglottiche
Tipo II → Laringectomie sopracricoidee
Tipo III → Laringectomie sopratracheali
Inoltre, ogni tipo può essere esteso alla laringe adiacente e/o siti faringei; 
l’estensione è indicata da abbreviazioni come segue:
+ARY → coinvolge un’aritenoide (specificando il lato di resezione)
+BOT → coinvolge la base della lingua
+PIR → coinvolge un seno piriforme (specificando il lato della resezione)
+CAU → coinvolge un'unità crico-aritenoidea composta da aritenoide e 
sottostante porzione dell’emicricoide (specificando il lato della resezione)
Per le OPHL di tipo II e III, il suffisso "a" significa che l'epiglottide sopraioidea 
è stata preservata, mentre il suffisso “b” indica la sua rimozione.



La continua ricerca tecnologica sui device chirurgici, ha permesso di 
raggiungere frontiere sempre più avanzate nell’esecuzione di tale tecnica. 
Nel settore ORL l’utilizzo di tali device ha garantito una migliore velocità 
e precisione nell’esecuzione della tecnica, garantendo la preservazione 
delle unità laringee ed ottenendo margini di resezione adeguati.

UTILIZZO DELLA FIBRA LASER A CO2 NELLE OPHL

	 Jako et al a partire dagli anni ’70 e successivamente Motta G. 
e Steiner hanno applicato la tecnologia laser a CO2 per raggiungere 
importanti traguardi chirurgici in microlaringoscopia, riuscendo a dominare 
un campo chirurgico che in precedenza poteva essere raggiunto solo da 
chirurgia a cielo aperto. 
Nel 2007 Remacle et al [1] hanno codificato gli interventi di cordectomia 
laser a CO2. L’impiego del laser pertanto è stato in grado di ridurre i 
danni termici ed acquisire maggiore precisione di taglio per una migliore 
precisione chirurgica e velocità, in particolare dopo l’introduzione di 
micromanipolatori “AcuBlade” e MICROLASE Ultrapulse Duo (Lumenis 
LTD, Yookneam Instustrial Park, Israel) [2]. 

L'introduzione delle fibre laser a CO2 con l’ausilio di specifici manipoli 
ha permesso un approccio chirurgico in cui è possibile trattare distretti 
anatomici difficili da raggiungere con l’endoscopia flessibile, la chirurgia 
robotica e chirurgia a cielo aperto [3-6].
La nostra esperienza nel campo della TLM (laser in microlaringoscopia) 
ci ha portato ad utilizzare il laser a CO2 per eseguire interventi quali le 
OPHL, in quanto si ha a disposizione un’azione di taglio gestibile, una 
potenza modulabile ed un’azione emostatica diretta. Le OPHL anche loro 
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codificate  [7] beneficiano dell’utilizzo della fibra con laser a CO2 potendo 
garantire una migliore accuratezza di resezione e margini netti facilmente 
valutabili  [9]. Presso la nostra UOC di ORL ODM di Napoli, abbiamo eseguito 
tra Ottobre 2018 e Maggio 2021 20 casi utilizzando la fibra laser a CO2.  
Di cui 7 OPHL 1, 11 di tipo OPHL 2, 2 di OPHL 3.

SI comincia con incisione bilaterale di ROUX-Berger.
Si passa alla gestione dei muscoli sottoioidei, che vengono sezionati 
all’altezza dello ioide e ribaltati in basso. In caso di sospetta infiltrazione 
o di tumore che interessa la loggia pre-epiglottica, i muscoli vengono 
resecati. Preferibile eseguire la tracheotomia prima dell’apertura della 
laringe per poi intubare il paziente attraverso la tracheotomia
Quindi cominciamo il tempo laringeo, indossando occhiali protettivi 
specifici per il raggio laser. Si bascula lateralmente la cartilagine tiroidea 
esponendo i muscoli costrittori faringei ed evitando di danneggiare 
il peduncolo laringeo superiore e si disseziona il muscolo costrittore 
inferiore lungo il margine laterale della cartilagine tiroidea (Fig. 2-3).
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Fig. 2. Fig. 3.

Video. OPHL IIa + ARY 
utilizzando una resezione con 
fibra laser a CO2.



In caso di OPHL 2 si procede a dissezione del muscolo cricotiroideo 
potendo ispezionare direttamente lo spazio cricotiroideo. 
Si procede accuratamente e bilateralmente allo scollamento e 
preservazione dei seni piriformi. L’accesso superiore, atto a procedere 
allo svuotamento della loggia pre-epiglottica (Fig. 4-5) utilizzando il laser 
alla potenza di 12W, risulta incruento, rapido e preciso valutando dall’alto 
la parte superiore del tumore.

Nel corso si procede dell’acceso inferiore alla asportazione del tessuto 
prelaringeo, del linfonodo pre-laringeo e della piramide di Lalouette.  
Il limite inferiore della resezione passa fra l’anello cricoideo ed il primo anello 
tracheale. La sezione deve arrestarsi a livello del castone per permettere 
all’operatore la rivalutazione con visione diretta dell’estensione. (Fig. 6).
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Si procede pertanto al tempo endolaringeo. La linea di resezione 
prosegue sul fondo del ventricolo al di sopra delle corde vocali, passa al 
davanti delle aritenoidi distaccando l’inserzione delle bande ventricolari; 
si sezionano le pliche ari-epiglottiche fino alle vallecole glossoepiglottiche. 
In caso di allargamento della resezione a includere un aritenoide (Fig. 7),  
l'uso del laser si rivela di grande utilità e precisione perché permette di 
pelare l'inserzione del muscolo cricoaritenoideo laterale e sezionare il 
muscolo cricoaritenoideo posteriore dalla sottomucosa dell'ipofaringe 
senza provocare contrazioni dello stesso.

In questa fase si cerca di non superare la potenza di 8W per ridurre 
l’effetto termico e avere pertanto migliori immagini per valutare i margini 
di resezione. Il laser permette una buona emostasi su vasi di piccola 
dimensione mentre si utilizza la bipolare per i vasi più grandi. Con il 
manipolo MicroLase si è riusciti ad avere buona visibilità, controllo del 
campo operatorio e maneggevolezza..
Durante la laringectomia sopracricoidea, in caso di margini inferiori 
insufficienti, la resezione può essere facilmente allargata da una OPHL 
tipo IIa + ARY a una OPHL di tipo IIIa + CAU staccando il muscolo 
cricotiroideo e cricotiroaritenoideo laterale e procedendo al taglio della 
cartilagine cricoidea. Tale passaggio avviene con facilità senza esercitare 
forze all’interno dello stretto spazio laringeo, avendo una migliore 
resezione della resistente cartilagine cricoidea. Si continua l’intervento 
con la ricostruzione delle vie aeree. 
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Nella nostra esperienza, l’utilizzo della fibra a CO2 ci ha garantito una 
qualità dei margini di resezione anche dal punto di vista macroscopico con 
minori esiti di carbonizzazione rispetto al nostro elettrobisturi Colorado e 
meno modificazioni epiteliali microscopiche (Fig. 8).

Altro vantaggio è sicuramente il ridotto edema della mucosa che garantisce 
una più rapida ripresa funzionale e una decannulazione precoce.

FERROMAGNETICO

	 Nella nostra pratica di chirurgia ricostruttiva laringea, un ulteriore 
device chirurgico è rappresentato da un innovativo sistema che utilizza 
la tecnologia ferromagnetica, adatto ad ottenere una perfetta azione 
emostatica, di dissezione tissutale e taglio, usando un energia puramente 
termica, senza utilizzo di alcuna corrente elettrica.
L’incisione prodotta con questo device risulta lineare, uniforme e ripetibile. 
I margini sono netti, precisi, i tessuti non interessati dal processo tumorale 
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o prossimali hanno danni collaterali praticamente inesistenti, a confronto 
dei risultati che si ottengono con un normale elettrobisturi o con altri 
sistemi termici, grazie alla minimizzazione delle diffusione termica ed 
evitando il passaggio di corrente elettrica attraverso il paziente [10, 11].

Questa tecnologia si è dimostrata eccellente nell’emostasi, non 
producendo distruzione tissutale, strappi o degenerazione dei tessuti 
stessi.
Tale device risulta essere “elettricamente silente” durante tutti i tempi 
operatori, per cui non crea interferenze con pace-maker cardiologici o 
neurologici e non è necessaria alcuna placca passiva. Inoltre non vi è 
alcuna evidenza di interferenza con i monitor quali ECG, ecocardiografi o 
monitor emodinamici. [10, 13].

Grazie all’assenza di correnti elettriche vi è la possibilità di lavorare in modo 
più sicuro ed efficace in prossimità di vasi e strutture nervose. Il basso 
danno termico consente una più veloce cicatrizzazione dei tessuti, minor 
edema post operatorio con una riduzione dei tempi di ospedalizzazione 
del paziente grazie ad un recupero funzionale più veloce.
Relativamente alla nostra casistica chirurgica (due OPHL 1 e tre OPHL 
2a) il suo utilizzo nella dissezione del collo si è rivelato estremamente utile 
e funzionale in quanto si evita il traumatismo termico rispetto ai grossi 
vasi del collo ed ai nervi spinale e vago nella dissezione del collo. [11, 12] 

L’utilizzo del ferromagnetico è risultato estremamente indicato 
nella chirurgia ricostruttiva laringea in quanto consente di essere 
estremamente “rispettosi“ durante le fasi cruciali e delicate, come 
l’isolamento del peduncolo laringeo superiore, per il quale risulta 
importante preservare il nervo laringeo superiore responsabile della 
sensibilità dell’epiglottide sopraioidea e della mucosa del seno 
piriforme. Si prosegue poi con il suo utilizzo per la dissezione, che 
differisce a seconda che si decida di preservare una o due aritenoidi. 
La resezione può procedere sia dall’alto verso il basso sia dal basso verso  
l’alto, in modo da congiungere sul piano frontale i limiti laterali dell’accesso 
superiore ed inferiore.
L’accesso superiore atto a procedere allo svuotamento della loggia pre-
epiglottica risulta incruento, rapido e preciso. Dopo aver valutato dall’alto 
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la parte superiore del tumore, (Fig. 9) si procede a eseguire lo scollamento 
del pericondrio sia esterno che interno, preceduto dall’incisione del 
margine superiore della cartilagine tiroidea con ferromagnetico in caso 
di OPHL I. (Fig. 10)

Si inizia sempre dal lato più sano. Al fine di migliorare la 
visione dell’endolaringe, la cartilagine tiroidea può essere 
fratturata mediante manovra bidigitale lungo la linea mediana. 
Dopo aver fratturato ed aperto la cartilagine tiroidea, la resezione prosegue  
dall’interno con ferromagnetico correndo sull’anello e poi penetrando 
nell’articolazione crico-aritenoidea. (Fig. 11)
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La resezione viene completata sezionando la mucosa interaritenoidea, 
la mucosa del cappuccio aritenoideo e la plica ari-epiglottica.
Al termine di questa manovra, dall’interno verso l’esterno viene distaccata 
in blocco la porzione resecata. Essa consente al chirurgo una precisione 
millimetrica nella definizione delle parti da resecare e grazie all’utilizzo 
di questo device si ottiene una precisione che si avvicina a quella della 
laser-chirurgia endoscopica. (Fig. 12)
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Video. OPHL I dove viene utilizzato il ferro magnetico.



VITOM 3D

	 Il sistema Vitom 3d della Storz è un sistema che integra una 
fotocamera che offre un ingrandimento di 1–2x a seconda della distanza 
di lavoro e delle dimensioni e risoluzione del monitor utilizzato.
Questo sistema di telecamere supporta un segnale di uscita di  
1.920 × 1.080 p e la scansione progressiva offre immagini cristalline con 
movimento fluido, anche con movimento rapido. Il 3-chip, tecnologia 
del sensore nella testa della telecamera, garantisce colori naturali con 
cinque diversi tipi di filtri, utili a facilitare la visione in ogni condizione 
anatomica e di illuminazione; questi filtri forniscono anche una maggiore 
valorizzazione delle irregolarità fini che interessano la mucosa. 

Il VITOM può con il sistema TIPCAM, garantire un’ottima visione del 
base lingua e della porzione sopraglottica permettendo di aggredirle 
chirurgicamente con specifiche ottiche (0◦ è migliore per il palato e tonsille; 
30◦ è preferito per la base della lingua e epiglottide). Inoltre può contare 
su differenti spettri di luce per avere indicazioni più chiare sulla diagnosi 
tissutale intraoperatoria(CLARA, CHROMA, e modalità di visualizzazione 
SPECTRA).

La fotocamera è collegata a un monitor 3D, con una risoluzione 
massima dello schermo di 1.920 × 1.080 e immagine 16:9. Occhiali 3D a 
polarizzazione passiva, con rivestimento anti-appannamento, o occhiali 
3D clip-on, polarizzati circolarmente, sono indossati da tutto il personale 
in sala operatoria per visualizzare il monitor. Il dispositivo viene gestito 
grazie ad un’unità con ruota 3D (joystick) che con rivestimento sterile può 
essere utilizzato dagli assistenti dei chirurghi o senza rivestimento da altri 
membri dell'équipe chirurgica che non lavorano direttamente nel campo 
operativo. 
Seppur agli albori, l’utilizzo di tale strumento nella pratica chirurgica ORL, 
ha raggiunto diversi impieghi [14-16].
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PROCEDURE CHIRURGICHE

	 Il monitor 3D principale è stato posizionato accanto al tavolo 
operatorio direttamente davanti al primo chirurgo. (Fig. 13)

Nella nostra pratica chirurgica nelle OPHL, il VITOM 3d ha garantito 
al chirurgo vantaggi legati alla profondità di campo, ingrandimento, 
contrasto e colore dell'immagine, consentendo una manipolazione diretta 
delle immagini delle strutture anatomiche.
Gli aspetti più vantaggiosi infatti sono rappresentati dall'ingrandimento 
dei dettagli anatomici e, grazie ai pattern diversi della luce, durante la 
procedura chirurgica si possono osservare alterazioni della mucosa.
Secondo la nostra esperienza, dopo aver eseguito la prima procedura, 
la combinazione tra visione diretta e visione esoscopica 3D è utile per 
raggiungere una comoda soluzione ottica, potendo rimanere seduti per 
lunghi periodi con lo schermo davanti.
Quasi senza rendersene conto, si passa da una visione all'altra a seconda 
della migliore alternativa visiva. Il VITOM-3D consente di condividere la 
stessa visione tra i chirurghi risultando utile al secondo operatore durante 
le manovre emostatiche, per posizionare clip vascolari ed utilizzare altri 
strumenti quali Focus, LigaSure, Thunderbeat.
Inoltre, l'esoscopio 3D offre un facile metodo di apprendimento, 
soprattutto per specializzandi, studenti e personale della sala operatoria, 
grazie all’esperienza visiva condivisa utilizzando ampi monitor ad alta 
risoluzione. Le immagini e le sequenze video possono essere archiviate 
in alta definizione, consentendo ai chirurghi di condividere video in 
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sessioni didattiche, incontri e corsi di tecnica chirurgica. Gli attuali 
inconvenienti, in linea con altre esperienze, sono rappresentati dalla 
meccanica braccio di supporto che non è sempre comodo da spostare 
durante l'intervento chirurgico e la necessità di indossare occhiali 3D per 
un periodo prolungato che può portare a mal di testa in alcuni casi [17-18]. 
Nel nostro caso, nessuno dei chirurghi si è lamentato di effetti collaterali.

Nella nostra pratica quotidiana, l’utilizzo dell’esoscopio 3d pertanto 
è rivolto a garantire al chirurgo una diversa “angolazione” di visione 
dell’intervento chirurgico, potendo inoltre usare alcuni filtri di luce che 
permettono di osservare meglio durante la sessione operatoria i tessuti 
sospetti di malignità. Inoltre riusciamo ad avere una migliore interazione 
nell’equipe chirurgica, riuscendo a rendere l’intervento di OPHL più 
interattivo e didattico per chi osserva la procedura chirurgica.
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INTRODUZIONE

	 Il coinvolgimento linfonodale a livello laterocervicale ha una 
rilevanza fondamentale nella prognosi dei pazienti affetti da carcinoma 
della lingua. Anche la presenza di una sola metastasi riduce del 50% le 
possibilità di sopravvivenza globale. [1] Per questa ragione, il trattamento 
dei linfonodi cervicali è importante quanto quello del tumore primitivo 
nella patologia oncologica della testa e del collo.
Partendo dal 19esimo secolo lo svuotamento latero-cervicale si è evoluto 
orientando questa procedura ad un trattamento sempre più conservativo 
ove possibile ma senza la compromissione dei risultati di radicalità 
oncologica. 
Il trattamento del collo nei pazienti affetti da carcinoma della linguale che 
risultano clinicamente senza franche linfoadenopatie (cN0) è un argomento 
che negli anni ha riscontrato importanti dibattiti e considerazioni [2]. 
Lo svuotamento laterocervicale in elezione è attualmente il gold standard 



per la rimozione di ogni possibile drenaggio linfatico del tumore, ottenendo 
un ottimale controllo della patologia a livello loco-regionale. Gli studi sul 
drenaggio linfonodale per il cancro della cavità orale indicano come prima 
opzione terapeutica lo svuotamento selettivo che coinvolge i livelli I-III\IV 
guidati da un criterio puramente statistico.[6]

In tali casi chirurgici in circa il 20-30% questi pazienti cN0 si scoprono essere 
pN+ per la presenza di metastasi occulte linfonodali laterocervicali [3-5]. 
Per contro, circa i 2/3 dei pazienti con carcinoma della lingua si sottopone 
ad un trattamento che risulta essere non necessario, esponendosi al 
rischio di complicanze chirurgiche in certi casi anche maggiori.
In alcuni studi, si segnala nei pazienti trattati con svuotamento 
precauzionale, indipendentemente dal risultato istologico, un rischio del 
6-10% di sviluppo di recidiva di malattia in sede linfonodale laterocervicale 
controlaterale o al di fuori della rete linfatica asportata omolateralmente.
Attualmente, non vi è una stadiazione clinica o markers biologici che ci 
permettano di individuare metastasi linfonodali occulte.
L’introduzione della tecnica del linfonodo sentinella (SNB) con metodo 
linfoscintigrafico nelle neoplasie mammarie e nel melanoma ha aperto 
una possibile strada per evitare dissezione linfatiche non necessarie. In 
tali patologie la rete ascellare anatomicamente lineare ed il prevalente 
ruolo diagnostico del SLB per una selezione di pazienti a rischio sistemico 
ne ha permesso un rapido sviluppo di questa tecnica.
Al contrario, nel trattamento dei tumori del testa e collo, tale procedura 
non si è mai diffusa per le difficoltà intraoperatorie legate alla variabilità 
anatomica con possibili linfonodi sentinella multipli ed in sedi diverse, per 
i conseguenti rischi oncologici di una rottura della rete linfatica e per la 
difficoltà chirurgica in caso si esegua una revisione necessaria dopo una 
positività della SLB1 [12-20-21]

In compenso, studi di linfoscintigrafia statica e dinamica hanno dimostrato 
come è possibile individuare preoperatoriamente la rete linfatica, 
marcando i linfonodi quando e se essi siano multipli e su percorsi 
diversi auspicando la loro dissezione selettiva qualora fosse possibile 
visualizzarli direttamente durante il corso dell’intervento [30].
Un miglioramento della tecnica di individuazione del linfonodo 
sentinella (SLN) è stato ottenuto grazie all'imaging a fluorescenza con 
verde indocianina (ICG). L'imaging a fluorescenza con valutazione 
intraoperatoria con ICG è stato utilizzato come tracciante valido per 
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l’individuazione diretta del flusso linfatico dal sito di inoculazione. [3, 22-24]. 
L’obiettivo di questo studio pilota è quello di valutare l’utilità dell’ICG come 
metodo intraoperatorio valido per visualizzare il reale decorso linfatico 
dimostrando una sua corrispondenza con la rete evidenziata da uno 
studio linfoscintigrafico.
Lo studio pilota è stato intrapreso su un gruppo di pazienti affetti da un 
carcinoma squamoso localmente avanzato in assenza di linfoadenopatie 
cliniche cT4cN0 (TNM ed.7) non pretrattato candidato a chirurgia 
maggiore per via cervicale.
Infine, lo scopo principale è di valutare la fattibilità di uno svuotamento 
laterocervicale “personalizzato” diagnostico terapeutico rimuovendo 
esclusivamente le catene linfatiche interessate dal drenaggio linfatico della 
lingua visualizzate dal verde indiocianina e che i linfonodi asportati fossero 
corrispondenti a quelli individuati dalla linfoscintigrafia preoperatoria.

MATERIALE E METODI

	 Questo studio pilota prospettico sulla fattibilità è stato sviluppato 
dalla divisione di Otorinolaringoiatria e chirurgia del testa e collo dell’Istituto 
Europeo Oncologico, IRCS (IEO), quindi proseguito presso l’Ospedale 
San Maurizio di Bolzano. É stato approvato dal comitato etico (cod. IEO 
S629/411) e tutti i pazienti inclusi hanno firmato il consenso informato.
Lo studio è stato proposto a 26 pazienti che rispettavano i criteri di 
inclusione, nei due ospedali. Di questi, 12 hanno accettato lo studio 
e sono stati arruolati. Su 12, 7 pazienti sono stati studiati e, 5 esclusi 
successivamente: 4 per discrepanze tra i livelli linfonodali rimossi 
chirurgicamente e le valutazioni degli anatomopatologi ed un paziente ha 
chiesto di essere escluso dallo studio finale.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a chirurgia maggiore con un approccio 
combinato con lembo di ricostruzione e svuotamento bilaterale. I criteri di 
inclusione: età ≥ 18 anni, un tumore primario del margine linguale della 
lingua mobile, senza un interessamento della linea mediana, stadiazione 
cT4 (in accordo con la 7th edizione della classificazione TNM), un esame 
istologico che conferma la diagnosi di carcinoma a cellule squamose, 
l’assenza di linfonodi (cN0) e metastasi (cM0). Tutti i pazienti sono stati 
stadiati clinicamente e radiologicamente con risonanza magnetica con 
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MdC e PET-TC. Prima della chirurgia il drenaggio linfatico dei pazienti 
è stato studiato con una linfoscintigrafia utilizzando un radiocolloide + 
Tecnezio 99 (99mTc) e intraoperatoriamente con la fluorescenza con verde 
indocianina (ICG).
Lo svuotamento bilaterale è stato eseguito prima di tutto rimuovendo 
i tratti linfatici identificati con ICG, successivamente eventuali residui 
rilevati con la sonda gamma. Come ultimo step, lo svuotamento è stato 
completato rimuovendo il tessuto linfonodale rimanente e non captante a 
carico dei vari livelli.
La linfoscintigrafia preoperatoria è stata integrata a livello intraoperatorio 
con l’utilizzo del metodo innovativo dell’imaging a fluorescenza, che 
consiste nell’infiltrazione del verde indocianina a livello del tumore 
primario ed utilizzando una specifica camera special NIR-fluorescence 
con visione PDE camera (Photo Dynamics Eye).
I risultati della linfoscintigrafia tradizionale sono stati comparati con quelli 
della fluorescenza con ICG incrociandoli con l’esame istologico definitivo 
dei linfonodi rimossi.

DISEGNO DELLO STUDIO

Passaggi preoperatori:

•	 Verifica dei criteri di inclusione od esclusione; firma del consenso 
informato.  

•	 Il giorno precedente l’intervento, è stata eseguita una linfoscintigrafia 
planare (statica e dinamica), con un marcamento cutaneo della 
proiezione della captazione dei linfonodi cervicali. 

•	 Intraoperatoriamente è stata eseguita una infiltrazione peritumorale di 
ICG ed identificazione del network linfatico con l’utilizzo della camera 
PDE e rimozione dei linfonodi e del tratto linfatico (omolaterale e 
controlaterale) identificato con la fluorescenza ICG. Controllo sulle 
catene linfonodali rimanenti poiché non captanti l’indocianina (noduli 
bianchi) con la sonda gamma Completamento dello svuotamento 
laterocervicale funzionale bilaterale

•	 Nel post operatorio vengono marcati ed inviati distinti tutti i linfonodi 
captanti, colorati e non captanti o colorati
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Linfoscintigrafia con radiocolloide:

	 Il giorno prima della chirurgia, tutti i pazienti si sono sottoposti 
ad una linfoscintigrafia planare, statica e dinamica. È stato utilizzato un 
farmaco radiocolloide con particelle di albumina umana con dimensione 
compresa trai 20 e gli 80 nanometri (Nanocoll); marcate con 9mTc e 
filtrate per ottenere unicamente le molecole di diametro inferiore (< 50 
nm),per favorire il loro drenaggio e diffusione nello spazio interstiziale.  
La soluzione contiene un tracciante radioattivo (approssimativamente 
7-10 MBq di 99mTc in un volume di 0.2 ml, seguito 0.2 ml di aria) sono 
stati inoculati con un ago da 25G. L’iniezione è stata eseguita in sede 
peritumorale a livello sottomucoso in 4 punti (7-10 MBqx3).
Le immagini della scintigrafia statica e dinamica sono state rilevate con 
l’ausilio di una single-head gamma camera (Starcam 4000 GE Medical 
System, Milwaukee, WI, USA). Le immagini tomografiche sono state 
acquisite invece con l’utilizzo di una dual-head gamma camera (Millennium 
GE Medical System, Milwaukee, WI, USA). Entrambe le camere erano 
dotate di un collimatore a bassa energia ed alta risoluzione. Le acquisizioni 
dinamiche sono iniziate immediatamente dopo la somministrazione 
del radiocolloide e sono proseguite per 15 minuti (30 frames/sec).  
Le immagini statiche, in proiezione anteroposteriore e laterale sono state 
acquisite 30 minuti e 2 ore dopo l’iniezione del radiofarmaco. I pazienti 
sono stati posti in posizione supina con la testa in una posizione che 
simulasse la stessa posizione dell’intervento.
Al termine della linfoscintigrafia, la proiezione a livello cutanea dei 
linfonodi valorizzati è stata contrassegnata con inchiostro di china.
Durante la procedura chirurgica, la localizzazione esatta di tutti i linfonodi 
radioattivi è stata verificata con una sonda gamma (C-Trak System, Care-
Wise, CA, USA).
Al termine dell’intervento, il campione chirurgico è stato esaminato sotto 
visione della camera gamma in sala operatoria, per marcare i linfonodi con 
iperaccumulo del radiofarmaco e quindi inviato per esame istopatologico.

Linfografia con Indocianina Green (ICG):

	 Dopo la preparazione dei lembi cutanei subplatismatici, nella fase 
intraoperatoria, abbiamo eseguito l'iniezione peritumorale sottomucosa 
di ICG (1-2 ml a 5 mg/ml in 4 punti). L'ICG (ICG-Pulsion; Pulsion Medical 
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Systems) è stato preparato con sospensione in acqua sterile per soluzioni 
iniettabili ad un peso/volume 5 mg/ml.

Immediatamente dopo essere stato iniettato, attraverso l'uso di 
Photodynamic Eye Camera (PDE-neo, Hamamatsu Photonics, 
Hamamatsu, Japan) l'ICG ha permesso di ottenere immagini di 
fluorescenza Near Infrared Reflectance (NIR), permettendo di seguire in 
tempo reale e transcutaneo decorso del linfodrenaggio tumorale.
 Dopo 15-20 minuti, l'ICG ha raggiunto le stazioni linfatiche cervicali e 
grazie al segnale visivo della fluorescenza è stato possibile identificare 
l'intero percorso della rete linfatica e dei linfonodi valorizzanti.
Identificazione e rimozione dei linfonodi e del tratto linfatico (omolaterale 
e controlaterale) identificato con la fluorescenza ICG. 
Investigazione di ogni linfonodo positivo alla fluorescenza con la 
rimozione e la verifica con sonda gamma, per determinare quali e quanto 
fossero radio-positivi (caldi).  Dopo l’asportazione dei noduli captanti il 
verde indocianina, è stato eseguito un controllo sulle catene linfonodali 
rimanenti poiché non captanti l’indocianina (noduli bianchi) con la sonda 
gamma per individuare tutti i linfonodi radio-positivi. Completamento dello 
svuotamento laterocervicale funzionale bilaterale seguendo I protocolli 
standard (I-V) con la resezione compartimentale in blocco del tumore 
primitivo e del tratto T-N eseguendo ove necessario una mandibulotomia.
A seguire analisi del campione chirurgico e marcatura dei linfonodi e 
delle vie linfatiche da inviare all'esame istopatologico. La localizzazione 
anatomica dei SLN è stata riportata secondo la classificazione di Robbins 
dei livelli linfonodali nel modulo di segnalazione del caso (CRF) dei 
pazienti.

Criteri per identificare i linfonodi come “potenzianti”:

•	 In caso di accordo tra l'area di accumulo del radiofarmaco e del 
tracciante fluorescente, i SLN sono stati identificati come linfonodi 
(LN) potenzianti. 

•	 In caso di discrepanza, i SLN marcati con radioisotopi sono stati 
identificati come linfonodi stimolatori radio, mentre quelli marcati con 
ICG (verde) come altro tessuto linfatico. 

•	 Tutti i linfonodi rimossi sono stati inviati per l’esame istopatologico e 
l’esito di ogni SLN analizzato è stato registrato.
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•	 Ciascun linfonodo è stato quindi classificato in base a: 
- Fluorescenza ICG positiva o negativa;   
- Radiocolloide 99mTc positivo o negativo;  
- Assenza o presenza di cellule cancerose. 

•	 La raccolta dati è stata finalizzata ad estrapolare e definire la 
percentuale di concordanza tra le due metodiche e, di conseguenza, 
il tasso di identificazione e la sensibilità della linfografia a 
fluorescenza nell'identificazione della rete linfatica tumorale, rispetto 
ai risultati della linfoscintigrafia radiocolloide e anatomopatologica 
descrizione del campione. 

•	 Tutti i dati clinici e patologici sono stati raccolti in un modulo di case 
report dedicato (CRF).

ANALISI STATISTICHE

	 Questo studio pilota di validazione del metodo, che può essere 
classificato nel contesto degli studi di fattibilità. Il numero di pazienti, 
quindi, non è il risultato di un calcolo basato su ipotesi statistiche da 
verificare, poiché, in questa fase dello studio, l’obiettivo è osservativo 
e finalizzato a valutare la consistenza dei risultati ottenuti con le due 
metodiche.
Abbiamo valutato la percentuale di concordanza tra i linfonodi identificati 
mediante ICG+ (LN verde) linfografia a fluorescenza e i linfonodi rilevati 
con la linfoscintigrafia utilizzando 99mTc + il radiocolloide (LN caldo). 
La tabella mostra le 4 possibili combinazioni dei risultati delle due 
metodiche, considerando il tracciante radioattivo (± vital ICG) come Gold 
Standard. La quantità di interesse nel nostro studio sono A (veri positivi), 
B (falsi positivi) e C (falsi negativi).
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Abbiamo calcolato la sensibilità della metodica innovativa con ICG rispetto 
alla linfoscintigrafia tradizionale, come percentuale di LNS in generale e, 
nello specifico, per l'identificazione di linfonodi con cellule metastatiche 
identificate sia tramite ICG che tramite il gold standard (A), sul totale di 
SLN identificato dal gold standard (A + C). 
Inoltre, il Valore Predittivo Positivo (PPV) è stato calcolato come 
percentuale di SLN individuati sia tramite ICG che gold standard (A), 
sul totale dei SLN individuati tramite IcG (A + B). Il Valore Predittivo 
Negativo (VPN) è stato calcolato come percentuale di SLN negativo al 
gold standard e ICG (D), sul totale di SLN negativo all'ICG (C + D).
Successivamente, abbiamo calcolato VPP e VPN anche valutando 
la capacità del metodo innovativo di identificare i linfonodi con cellule 
metastatiche. Nell'ambito di questo studio non sono stati evidenziati 
rischi legati alle procedure. L'imaging a fluorescenza non interferisce e 
non altera i risultati e l'affidabilità del metodo radiocolloide (attuale gold 
standard).
La procedura linfoscintigrafica 99mTc e il metodo di imaging a fluorescenza 
ICG sono stati ben tollerati da tutti i pazienti, senza evidenza di effetti 
collaterali. Non ci sono state altre complicanze occorse e correlate 
durante l'atto chirurgico eseguito.

RISULTATI

	 La tabella 1 mostra le caratteristiche dei pazienti che hanno 
partecipato allo studio (6 maschi e 1 femmina; età media 54 anni, range 
28-76 anni). Per ognuno di essi sono stati valutati, sesso, età, fattori di 
rischio, localizzazione del tumore primario, stadiazione istopatologica (pT 
pN), grading del tumore (G). Sono stati raccolti i dati riguardanti i livelli 
di captazione dei linfonodi sentinella e la possibile presenza di linfonodi 
metastatici, inoltre sono stati segnalati il numero di linfonodi identificati 
come “verdi e caldi” (ICG + Tc +), “verdi e freddi” (ICG + Tc-) e “bianchi e 
caldi” (ICG- Tc +).
La tabella 2 mostra, per ogni paziente, il numero di linfonodi asportati in 
accordo con la classificazione di Robbins, specificando quanti fossero 
stati identificati come “verdi e caldi” (ICG + Tc +), “verdi e freddi” (ICG + 
Tc-) o “bianchi e caldi” (ICG- Tc +). I linfonodi “bianchi e freddi” (ICG- Tc-)  
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rappresentano i linfonodi non captanti, che sono stati rimossi per 
completare lo svuotamento laterocervicale funzionale bilaterale (livelli I-V). 
I linfonodi "bianchi e freddi" (ICG-Tc-) rappresentano i linfonodi "non 
captanti", che sono stati rimossi per completare la dissezione funzionale 
bilaterale standard del collo (livelli I-V). Infine, la Tabella 3 indica per 
ogni paziente il numero di linfonodi rimossi dopo SND, i SLN potenzianti 
(fluorescenti e/o radioattivi), il numero totale di linfonodi rimossi dopo 
SND funzionale bilaterale (livelli I-V) e il numero e il livello di eventuali 
linfonodi metastatici.
Sono stati identificati una media di 8,17 (intervallo 2-16) linfonodi “verdi e 
caldi” (ICG+ Tc+); 9,17 (intervallo 2 – 18) linfonodi “verdi e freddi” (ICG+ 
Tc-) e 0,17 (intervallo 0-1) linfonodi “bianchi e caldi” (ICG- Tc+).
Tutti i linfonodi radioattivi identificati con linfoscintigrafia sono stati 
visualizzati anche mediante fluorescenza ICG; solo in un paziente era 
presente un solo linfonodo 'bianco e caldo' (ICG-Tc+). Il numero di 
linfonodi verdi (ICG+) identificati era superiore a quelli caldi (Tc+) ma 
erano tutti negli stessi livelli linfonodali.
Abbiamo calcolato la sensibilità del metodo ICG pari al 100%. Un PPV del 
47% rispetto alla linfoscintigrafia con 99mTc e del 6,3% rispetto ai linfonodi 
con sole cellule metastatiche e un NPV del 100% in entrambi i casi: l'ICG 
ha identificato tutti i linfonodi caldi e metastatici. I livelli di Robbin più 
frequenti di potenziamento della SLNS erano Ib, lla e III (85%), seguiti dal 
livello IV (70%). Abbiamo trovato il miglioramento dei linfonodi nel 50% di 
livello llb e nel 33% di livello la. I non SLNS erano localizzati al livello V.
In tre pazienti è stato scoperto un drenaggio linfatico tumorale 
controlaterale. Nel paziente n ° 1 abbiamo identificato una diffusione 
controlaterale nei livelli lla - III, nel paziente n ° 4 nei livelli III-IV e nel 
paziente n ° 5 nei livelli la - Ib - Ila. In nessun paziente abbiamo riscontrato 
linfonodi captanti (fluorescenti e/o radioattivi) nel tratto T-N, l'area di 
connessione tra il tumore primitivo e i linfonodi del collo.
Dopo lo svuotamento “superselettivo” guidato da ICG del SLNS 
potenziante, in tutti i pazienti la dissezione del collo è stata poi completata 
con SND funzionale bilaterale (livelli l-V), rimuovendo in media un numero 
totale di 76,84 (range 46-104) linfonodi.
L'esame istopatologico ha confermato la stadiazione di pT4 (secondo la 
7a edizione della classificazione TNM) in tutti i pazienti. In tre pazienti 
sono state rilevate metastasi linfonodali nonostante la valutazione clinico-
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radiologica preoperatoria fosse negativa (cN0 vs pN+).
Tutti i linfonodi metastatici sono stati identificati con entrambi i metodi 
(verde, ICG + e caldo, Tc +), ma, durante la dissezione del collo, è stato 
possibile identificare la posizione esatta solo grazie al riferimento visivo 
della fluorescenza dell'ICG.
Tutti i pazienti hanno ricevuto un trattamento adiuvante postoperatorio 
con radioterapia, eventualmente associata a chemioterapia in base allo 
stadio patologico, secondo le linee guida internazionali.
Durante il follow-up di 43 mesi (intervallo 6-85 mesi), un paziente ha 
sviluppato metastasi linfonodali polmonari e mediastiniche e un paziente 
è stato sottoposto a lobectomia superiore destra per adenocarcinoma 
polmonare. Nessun paziente ha avuto una recidiva loco-regionale.

DISCUSSIONE

	 Secondo le linee guida AJCC 2018, lo svuotamento laterocervicale 
è una valida opzione nei tumori in stadio precoce ed è considerata 
obbligatoria per gli stadi T avanzati. Nel tempo la dissezione del collo è 
passata da un approccio radicale a quello modificato e quindi al selettivo.
La letteratura indica di asportare livelli I-III con lo svuotamento selettivo 
per l'alta probabilità di metastasi occulte nel tumore del cavo orale 
squamocellulare. Altri autori indicano l'inclusione del livello IV per 
ridurre il tasso di recidiva fino al 10%. Numerosi studi mostrano che lo 
svuotamento profilattico è associato a un minor rischio di recidiva locale 
e ad un aumento della sopravvivenza specifica della malattia
Nessun metodo preoperatorio consente di ottenere la stessa accuratezza 
diagnostico-stadiale, poiché il 25% delle metastasi linfonodali occulte 
sono micrometastasi e quindi rilevate solo con l'esame istopatologico 
definitivo.
Sfortunatamente, la scelta di una strategia conservativa "wait and see" 
trattando solo il paziente che sviluppa coinvolgimento linfonodale durante 
il follow-up postoperatorio, ha dimostrato in alcuni studi epidemiologici di 
avere il peggior tasso di sopravvivenza.
La biopsia del linfonodo sentinella è stata proposta come possibile 
alternativa allo svuotamento profilattico in pazienti con cancro della lingua 
cN0 allo stadio iniziale. Questa tecnica ha mostrato notevoli vantaggi 
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rispetto allo svuotamento laterocervicale elettivo in termini di qualità della 
vita e rapporto costo-efficacia.
Uno degli svantaggi significativi della strategia è la necessità di revisione 
chirurgica nei casi positivi che causano non solo un significativo rischio di 
morbilità ma anche un aumento del rischio di potenziale disseminazione 
di cellule tumorali attraverso l'interruzione della rete linfatica. Inoltre, il 
drenaggio linfatico della zona cervicofacciale presenta una notevole 
complessità anatomo-funzionale. 
Per questo motivo è stato introdotto il concetto di “mappatura linfatica” 
per indagare l'intera rete linfatica del distretto tumorale, ipotizzando la 
possibilità di un trattamento “personalizzato”, basato sulla chirurgia 
selettiva dei livelli linfonodali a rischio metastatico. Attualmente, la 
metodica per la mappatura linfatica tumorale è la linfoscintigrafia planare 
preoperatoria con tracciante radioattivo (99mTc), eventualmente associata 
all'uso del colorante vitale. Negli ultimi anni è stata sviluppata una 
nuova tecnica per la mappatura linfatica intraoperatoria, basata sulla 
fluorescenza NIR del verde di indocianina (ICG). Questo metodo ha il 
vantaggio di consentire il riconoscimento visivo delle SLNS in tempo reale, 
senza alterare il campo operatorio e senza esposizione alle radiazioni. 
In questo studio pilota, tutti i linfonodi sentinella identificati con 
linfoscintigrafia sono stati visualizzati anche con la fluorescenza 
ICG, ottenendo un tasso di identificazione del 100%. La linfografia a 
fluorescenza dell'ICG, quindi, ha dimostrato una sensibilità e un NPV del 
100% rispetto ai valori noti dell'attuale metodo di riferimento e all'esito 
istopatologico.
Tuttavia, pur a parità di livelli linfonodali, il numero di SLNS verdi (ICG+) 
identificati è stato superiore a quelli caldi (99mTc), con un PPV del 47% 
rispetto al metodo linfoscintigrafico con 99mTc. Il 6,3% della PPV viene 
raggiunto quando studiato rispetto ai soli linfonodi metastatici.
Nel nostro campione, il PPV dello svuotamento standard (livelli 
linfonodali I - V), applicato bilateralmente, è pari a 1,5%. Con la tecnica 
standard, quindi, sono stati rimossi molti più linfonodi negativi all'esame 
istopatologico. Invece, attraverso l'utilizzo di questo nuovo svuotamento 
superselettivo, otteniamo una maggiore accuratezza diagnostica di 4,8 
punti percentuali, seppur in un campione minimo.
I livelli di Robbins con la maggiore captazione della SLNS erano 
Ib, lla e III (nell'83% dei pazienti), seguiti dal livello IV (nel 66%).  
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Nel livello Ilb, abbiamo riscontrato un aumento dei linfonodi nel 50% 
dei pazienti e la solo nel 33%. Nessun paziente ha identificato SLNS 
localizzati a livello V. Nella metà dei pazienti abbiamo mostrato un tumore 
linfatico controlaterale con drenaggio (più frequentemente ai livelli lla 
e II), pur avendo selezionato, secondo i criteri di inclusione, pazienti 
con carcinoma del margine laterale della lingua mobile che non ha 
attraversato la linea mediana. L'esame istopatologico ha confermato la 
stadiazione di pT4 in tre di essi, abbiamo rilevato metastasi linfonodali a 
livelli lla - Ilb, nonostante la valutazione clinico-radiologica preoperatoria 
fosse negativa (cN0 vs pN +).
Tutti i linfonodi metastatici all'esame istopatologico sono stati identificati 
con entrambe le metodiche (verde, ICG+ e caldo, Tc+), ma, durante 
la dissezione del collo, è stato possibile identificare la loro esatta 
localizzazione solo grazie al riferimento visivo dell'ICG fluorescenza. 
Questo ci indica come le due metodiche siano complementari e seppur 
con un campione ristretto, non ci siano rischi di falsi negativi.
Nel nostro studio, abbiamo mirato alla rimozione della rete linfonodale 
specifica per ogni paziente e basata sul drenaggio linfatico individuale. 
Il nostro lavoro propone una nuova strategia per lo svuotamento 
laterocervicale negli OCSCC che include una procedura diagnostica e 
terapeutica una tantum, evitando un SND non necessario e portando al 
paziente il miglior risultato economico e oncologico. Questo può essere 
ottenuto rimuovendo non solo il SLN ma tutta la rete linfatica coinvolta nel 
drenaggio della zona mucosa del tumore della Lingua. Negli ultimi anni 
l'uso dell'ICG a fluorescenza, la tecnica guidata ha guadagnato popolarità 
per migliorare l'accuratezza intraoperatoria nel rilevamento di SLN.  
L'ICG è un colorante non tossico a basso peso molecolare che viene 
eliminato rapidamente per via epatica. L'uso dell'IGC intraoperatorio è 
stato testato principalmente nella chirurgia mammaria per l'identificazione 
di SLN, per affrontare gli svantaggi della rilevazione radioguidata fornendo 
migliore risoluzione spaziale e consentendo il rilevamento ottico in tempo 
reale di SLN all'interno dell'anatomia circostante.
Diversi autori hanno applicato l'imaging a fluorescenza ICG come 
alternativa o combinato con LS per la biopsia SLN nei tumori della 
cavità orale. Van der Vorst et al., ispirandosi ai risultati della chirurgia 
mammaria, hanno ipotizzato che la navigazione in fluorescenza con ICG 
in combinazione con la tecnica standard RI avrebbe migliorato il tasso di 
rilevamento di SLN.

60



Gli autori hanno confrontato due gruppi. Il primo con SLN ricercato 
con tecnica standard mentre nel secondo SLN è stata determinata 
la determinazione combinando RI con fluorescenza ICG. Il tasso 
di rilevamento è risultato dell'83% nel primo gruppo e del 95% nel 
secondo gruppo concludendo che l'ICG può migliorare il rilevamento 
del SLN, Ishiguro et al., linfografia TC preoperatoria combinata e 
iniezione intraoperatoria di ICG per la ricerca di SLN in fase iniziale 
cN0 con tumore squamocellulare della lingua orale (OTSCC).  
La tecnica ha permesso a Ishiguro e colleghi di rilevare SLN nel 96,3% 
dei casi in una serie di 27 pazienti, la maggior parte dei quali si trovava a 
livello omolaterale IB (68,3%).
Nel nostro studio, abbiamo riportato casi avanzati di cN0 che erano 
designati ad uno svuotamento elettivo. La tecnica guidata ICG ha 
permesso di dimostrare come la visualizzazione intraoperatoria fosse in 
grado di indicare al chirurgo le vere stazioni linfatiche coinvolte e che 
potevano essere rimosse da sole in uno svuotamento su misura.
Uno svuotamento selettivo è ancora preferito dalla maggior parte degli 
autori e, secondo Shah et al. e Byers et al., è generalmente raccomandata 
un SND sopraomoioideo (I-III).
Tuttavia, lo svuotamento selettivo ipsilaterale potrebbe mancare linfonodi 
drenanti controlaterali potenzialmente positivi al tumore, in particolare 
quando si osserva un drenaggio linfatico nativo bilaterale: infatti, le vie 
linfatiche del cavo orale sono caratterizzate da elevata complessità e 
fino al 5% delle metastasi linfonodali in cN0 OTSCC risultano essere 
controlaterali.
Nel 2006, De Cicco et al. hanno pubblicato un articolo riguardante la 
mappatura linfatica del collo con LS preoperatorio su 14 pazienti affetti da 
cN0 OTSCC localmente avanzato. Gli autori hanno sottolineato che LS 
potrebbe dimostrare caso per caso l'anatomia funzionale del drenaggio 
linfatico, consentendo al chirurgo di pianificare lo svuotamento sulla base 
della mappatura linfatica preoperatoria e dell'uso intraoperatorio del 
tracciante RI, per eseguire un intervento chirurgico su misura. Tuttavia, 
riteniamo che il principale svantaggio dell'uso del solo LS preoperatorio 
sia la mancanza di informazioni visive intraoperatorie in tempo reale.
L'obiettivo del presente studio pilota era generare una mappatura linfatica 
del collo correlata al tumore dei pazienti in un cluster di cN0 OTSCC 
in stadio avanzato. La tecnica presentata mirava a superare i limiti 
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della biopsia SLN LS guidata con un uso concordato di ICG. L'utilizzo 
dell'ICG intraoperatorio permette di avere una visualizzazione diretta del 
flusso linfatico in tempo reale chirurgico e di effettuare uno svuotamento 
“superselettivo” o -"personalizzato" non solo del SLN ma anche della rete 
linfatica che li collega (ovvero il tratto T-N). Abbiamo verificato l'ipotesi 
che la rimozione delle stazioni linfonodali del collo colpite sulla base 
di una mappatura linfatica caso-specifica potesse rappresentare un 
approccio esaustivo per la gestione del collo nei pazienti con cN0. Nel 
nostro studio abbiamo selezionato un gruppo omogeneo di pazienti con 
OTSCC originato dal margine laterale libero, con invasione profonda dei 
muscoli estrinseci. Nonostante l'assenza di linfonodi del collo clinicamente 
sospetti, è stata pianificata una dissezione del collo bilaterale completa 
(I-V).
Abbiamo standardizzato la procedura con l'iniezione del solfuro di colloidi 
marcato con 99mTc con dimensione delle particelle < 50 nm il giorno 
prima dell'intervento e di ICG all'inizio della procedura in 3 aliquote.  
Per LS, abbiamo usato colloidi di piccole dimensioni, secondo De Cicco et 
al., che hanno riportato un alto tasso di successo nel rilevare il drenaggio 
ipsilaterale e bilaterale. È da notare che il decadimento dell'isotopo può 
influenzare il numero di nodi trovati al tracciante, quindi abbiamo stabilito 
il tempo medio tra l'iniezione di radiocolloidi e l'intervento chirurgico a 
12 ore. I nostri risultati sono stati interessanti perché hanno permesso 
di dimostrare che LS e ICG hanno sempre avuto successo nel rilevare 
il drenaggio linfatico, anche nei casi bilaterali. L'ICG ha fornito le 
informazioni intraoperatorie, completando così i dati LS e la mancanza 
di visualizzazione intraoperatoria della singola modalità. Come sopra 
riportato il livello più coinvolto è stato il livello la, lla, seguito dai livelli 
III e IV. Quando il livello Ib era positivo per i traccianti, siamo stati in 
grado di preservare la ghiandola sottomandibolare. In caso di drenaggio 
controlaterale, la via linfatica è stata visualizzata lungo l'omoioide, quindi 
il nostro suggerimento è di rimuovere accuratamente tutta la fascia 
che circonda il muscolo. Inoltre, tutti i linfonodi metastatici sono stati 
diagnosticati esclusivamente a livelli positivi LS e ICG mentre le stazioni 
positive non traccianti sono risultate libere.
I nostri dati limitati, secondo De Cicco et al., sembrano essere in contrasto 
con il concetto tradizionale che le metastasi linfonodali cervicali da tumori 
del cavo orale si verificano in una progressione ordinata, dal Jevel I alle 
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stazioni successive. La visione tradizionale ha portato a una strategia 
convenzionale di svuotamento latero cervicale selettivo dei livelli da I a Il 
in caso di tumori cN0. Diversi autori avevano già integrato il ND selettivo 
aggiungendo il livello IV perché è stato riportato che circa il 4-15% dei 
pazienti deve saltare le metastasi in questa stazione.
Diversi studi sul carcinoma della testa e del collo hanno dimostrato che 
i LS spesso delineano livelli linfonodali inaspettati e che i LS si trovano 
talvolta in siti imprevedibili.
Sebbene i risultati siano promettenti, con una corrispondenza completa 
tra LS e ICG nel rilevare il flusso linfatico correlato al caso, e tutte le 
metastasi occulte riscontrate in queste stazioni positive ai traccianti, il 
presente studio presenta alcune limitazioni, in particolare: la dimensione 
del campione non era sufficiente per eseguire una complessa valutazione 
statistica per definire quali sono i livelli più colpiti in OTSCC, legata alla 
difficoltà di identificare i pazienti che soddisfacessero i criteri di inclusione 
necessari per essere arruolati. Inoltre, il costo della procedura in termini 
di aumento del tempo chirurgico e dell'attrezzatura necessaria non può 
essere ignorato. Nonostante ciò, i nostri risultati preliminari sembrano 
promettenti e dimostrano l'efficacia della linfografia a fluorescenza 
dell'ICG per identificare le SLNS potenzianti nella fase intraoperatoria e 
rimuovere selettivamente solo le catene linfatiche a rischio metastatico, 
consentendo così la personalizzazione del trattamento chirurgico. 
Ulteriori studi, condotti su un campione più ampio, potranno accertare 
l'accuratezza diagnostica della tecnica di mappatura linfatica mediante 
fluorescenza ICG, validando questo metodo innovativo da noi proposto.

CONCLUSIONI

	 La linfoscintigrafia preoperatoria con 99mTc e la fluorescenza 
usando ICG intraoperatoriamente, sono risultati essere tecniche 
complementari per indicare le stazioni linfonodali ed il circolo linfatico 
con il maggior rischio di metastasi nei pazienti cN0 affetti da carcinoma 
della lingua, rilevando ogni variante individuo-specifica nella distribuzione 
del drenaggio linfonodale per la stessa sede di tumore primario. Il loro 
ruolo risulta essere complementare ed imprescindibile poiché pur avendo 
dimostrato che le due metodiche hanno una identica sovrapponibilità 
nell’identificazione delle stazioni linfonodali.
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Lo studio linfoscintigrafico con 99mTc permette quindi all’operatore di 
individuare preoperatoriamente il particolare circolo linfatico del singolo 
paziente ed utilizzando quindi a livello intraoperatorio l’ICG come ulteriore 
guida per una dissezione personalizzata del collo.
l’ICG non potrà mai essere utilizzata in maniera esclusiva dato che si 
potrebbe incorrere nel rischio di un non corretto planning chirurgico 
Bisogna quindi ricordare come l’utilizzo delle due metodiche combinate 
abbia rilevato la presenza di tutte le metastasi occulte a livello delle 
stazioni linfonodali risultate poi positive anche all’esame istologico 
definitivo, senza che questo ne trovasse altre non evidenziate dalle due 
metodiche.
Questo può essere considerato un risultato promettente che suggerisce 
come uno svuotamento laterocervicale selettivo disegnato sullo specifico 
paziente, con l’utilizzo della linfoscintigrafia con 99mTc e della valutazione 
intraoperatoria con ICG, potrebbe essere la via per superare i limiti 
della biopsia del linfonodo sentinella e ridurre le insidie e complicanze 
dello svuotamento laterocervicale elettivo tradizionale per i pazienti con 
patologia del testa e collo.
Saranno necessari ulteriori studi che permettano di validare questi risultati 
avendo a disposizione una coorte di pazienti più ampia.
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INTRODUZIONE
	
	 Negli ultimi 20 anni, l'incidenza del carcinoma orofaringeo è 
aumentata in modo significativo, soprattutto nei soggetti più giovani, 
evento chiaramente correlato all’infezione da papillomavirus umano 
(HPV) [1-6].
Il trattamento delle neoplasie maligne orofaringee in stadio avanzato 
prevede generalmente almeno due modalità terapeutiche (chirurgia 
seguita da radioterapia o chemioradioterapia concomitante), mentre per 
la malattia in stadio precoce il trattamento consiste nella sola chirurgia o 
radioterapia. La chirurgia tradizionale open può essere particolarmente 
demolitiva dal punto di vista funzionale, poiché l'orofaringe è coinvolta 
in alcune funzioni cruciali, quali la deglutizione, la respirazione e la 
fonazione. Pertanto le neoplasie maligne orofaringee in fase iniziale sono 
spesso trattate con radioterapia esclusiva [7].
Storicamente, la chirurgia oncologica orofaringea è stata effettuata 
mediante approcci open (faringotomia laterale, pull-through, approccio 
trans-mandibolare), che consentono un eccellente dominio della malattia, 



determinando, tuttavia, importanti sequele funzionali ed estetiche.  
Nel tempo le opzioni terapeutiche non chirurgiche di conservazione 
d’organo hanno progressivamente guadagnato terreno, garantendo ottimi 
risultati oncologici simili unitamente ai benefici di una minore invasività e 
di una riduzione dell'impatto sulla qualità della vita.
Dopo un periodo iniziale di entusiasmo, tali trattamenti, basati su 
protocolli chemio radioterapici, hanno anche mostrato di determinare 
un significativo tasso di sequele disfunzionali a lungo termine, talora 
estremamente invalidanti, con un peggioramento della qualità di vita 
percepita dal paziente. 
La necessità di migliorare le opzioni terapeutiche chirurgiche, con 
l’obiettivo di ottenere i medesimi risultati oncologici dei protocolli di 
preservazione d’organo, riducendo la morbilità ed il peso dei trattamenti 
stessi, ha dato grande impulso allo sviluppo di tecniche chirurgiche mini-
invasive trans orali, quali la chirurgia laser e la chirurgia robotica.
Nel tentativo di migliorare l'efficacia dell’accesso trans orale, superando 
i limiti della chirurgia laser, i chirurghi Head/Neck hanno valutato le 
potenzialità della piattaforme robotica Da Vinci. 
I progressi più significativi nella tecnologia robotica sono stati raggiunti 
grazie alla ricerca condotta dall'esercito statunitense e dalla National 
Aeronautics and Space Administration (NASA) negli anni '70 e '80 del 
secolo scorso, con l’obiettivo di progettare e produrre robot controllati a 
distanza, senza richiedere la presenza del chirurgo o dell'operatore sul 
campo di battaglia o nello spazio.
La chirurgia robotica trans orale (TORS) è stata eseguita per la prima 
volta nel 2005 da Hockstein e colleghi [8, 9]. Nel 2009 la United States 
Food and Drug Administration (FDA) ha approvato la piattaforma robotica 
da Vinci per il trattamento del carcinoma orofaringeo in stadio iniziale e 
solo nel 2012 la prima serie di risultati nel trattamento delle neoplasie 
maligne orofaringee (tonsillari) è stata pubblicata da Weinstein, O'Malley 
e colleghi [10, 11]. 
Da allora, le indicazioni per la TORS si sono rapidamente ampliate, 
includendo anche il trattamento delle neoplasie maligne dell’ipofaringe, 
della laringe sopraglottica in stadio iniziale, dei tumori benigni dello 
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spazio parafaringeo, dei cosiddetti CUP (cancer unknown primary) e 
più recentemente per il trattamento dell’OSAS (sindrome delle apnee 
ostruttive).
La piattaforma chirurgica oggi comunemente impiegata per le procedure 
TORS è il robot Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA), ad oggi la 
tecnologia più evoluta per la chirurgia mini-invasiva presente sul mercato. 

È disponibile in due sistemi:
•	 Il sistema da Vinci Si: considerato fin dal suo arrivo sul mercato 

(1999) il gold standard per le procedure di media complessità in 
campi chirurgici definiti, quali l’urologia, la ginecologia e la chirurgia 
generale in un singolo quadrante.

•	 Il sistema da Vinci Xi: innovazione del sistema Si, introdotto in Italia 
nel 2014. È stato proposto come lo strumento ideale per la chirurgia 
ad alta complessità in campi chirurgici ampi e multi-quadrante, 
permettendo un’estrema libertà di movimento. Queste caratteristiche 
lo rendono adatto per gli interventi in ambito urologico, ginecologico, 
cervico-cefalico e di chirurgia generale complessa, massimizzando 
gli accessi anatomici e garantendo una visione 3D-HD.

Più recentemente è stato introdotto sul mercato il nuovo modello robotico, 
denominato SP, acronimo per Single Port, in cui dalle quattro braccia si è 
passati ad un unico braccio operativo, dal quale fuoriescono direttamente 
i tre strumenti e l’ottica per l’acquisizione di immagini 3D, tutti dotati di 
flessibilità. La porta singola, ovvero il sito di ingresso per gli strumenti nel 
corpo umano, ha un diametro di soli 2,5 cm, con una riduzione importante 
delle dimensioni complessive (i precedenti strumenti hanno diametri di 5 
o 8 mm ciascuno da sommare ai 22 mm della telecamera).
L’innovazione più importante di questo ultimo modello robotico risiede 
nel ridurre ad un singolo braccio i supporti articolati del Da Vinci, con un 
diametro di accesso di poco superiore a quello che in passato era della 
sola telecamera. Il braccio è completamente mobilizzabile con angolo 
di rotazione di 360° in tutti i piani dello spazio. Gli strumenti possono 
addentrarsi fino a 24 cm in profondità dal sito di ingresso, raggiungendo 
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virtualmente qualsiasi organo o apparato se opportunamente orientati.
La console di controllo, tuttavia, è la medesima dei precedenti modelli, un 
dettaglio non di poco conto, perché ha permesso di evitare ai chirurghi 
robotici di affrontare un nuovo training e di “sposare” immediatamente 
questo nuovo modello, soffermandosi solamente sui vantaggi. 
Questo straordinario dispositivo ha avviato le procedure di certificazione 
da parte dell’FDA già nel 2014, continuando comunque a vedere 
modifiche ed aggiornamenti. Oggi ha ottenuto l’approvazione per la 
chirurgia urologica. Tuttavia, se si consulta PubMed e si inserisce nella 
barra di ricerca le parole chiave “da Vinci single port”, si ottengono solo 
244 risultati.

SELEZIONE DEI PAZIENTI

	 L'obiettivo della chirurgia robotica trans orale è quello di 
massimizzare l'esposizione della lesione, minimizzando la morbilità 
chirurgica. Tuttavia, non tutti i pazienti sono candidabili a questo tipo di 
approccio. 
La selezione dei pazienti è fondamentale in ogni tipo di procedura 
chirurgica trans orale. Tre aspetti dovrebbero essere considerati quando 
si valuta l’eligibilità di un paziente a tale approccio: limiti anatomici, 
comorbidità del paziente, caratteristiche della neoplasia.
 
È indispensabile tenere presente che un'anatomia sfavorevole può 
compromettere un’adeguata esposizione e la visione del campo 
chirurgico. Condizioni anatomiche particolari, quali ridotta apertura 
buccale, trisma con apertura della bocca <1,5 cm, retrognazia, scarsa 
estensione del rachide cervicale o malocclusione dentale di classe II 
possono limitare l'esposizione e rappresentare una controindicazione 
alla procedura robotica. 

In generale è importante misurare sempre la distanza interincisiva, 
per stimare la fattibilità dell'approccio trans orale ed avere una buona 
esposizione della lesione (Fig. 1)
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Tuttavia se l'esposizione è tale da non garantire un'adeguata radicalità 
oncologica devono essere presi in considerazione opzioni terapeutiche 
alternative, quali approcci chirurgici tradizionali open o protocolli non 
chirurgici. 
Recentemente Gaino e Coll. [12]  hanno proposto il cosiddetto Pharyngoscore 
per quantificare il rischio di difficoltà di esposizione orofaringea (DOE à 
difficult oropharyngeal exposure) in corso di procedura TORS, al fine di 
ridurre la percentuale di abbandono della stessa. Lo studio si è basato 
sulla valutazione pre-operatoria di parametri clinici ed antropometrici, 
associati ad una difficile esposizione della regione orofaringea. Gli Autori 
hanno identificato come statisticamente significativi per un elevato DOE 
il sesso maschile, la classe Mallampati modificata III, una ridotta distanza 
inter incisiva ed una circonferenza ampia del collo. Il principale limite 
di questo lavoro, tuttavia, è rappresentato dal fatto che le analisi dei 
parametri considerati sono state eseguite su pazienti non sottoposti a 
procedure TORS, pertanto ad oggi il Pharyngoscore non è correlabile a 
dati operatori, quali percentuale di complicanze intraoperatorie / outcomes 
oncologici/ funzionali.
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SETTING INTRAOPERATORIO

	 Il paziente viene posto in posizione supina, senza alcun supporto 
interscapolare. Le procedure vengono eseguite in anestesia generale, 
con intubazione naso tracheale o previa esecuzione di tracheostomia 
chirurgica. 
La piattaforma robotica da Vinci è composta da una console principale, 
dove opera il chirurgo, un carrello con tre bracci chirurgici ed un braccio 
per l’ottica, una telecamera endoscopica ad alta definizione (HD) ed un 
sistema di visione con processore di immagini 3D. 
Il chirurgo opera da remoto, seduto alla console, che rappresenta il 
centro di controllo del sistema robotico, posizionata esternamente al 
campo sterile. Tramite la console il chirurgo controlla l'endoscopio 3D 
e gli strumenti EndoWrist mediante due manipolatori (master) e pedali 
(Fig. 2).
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Gli strumenti EndoWrist® della piattaforma daVinci Xi hanno un diametro 
di 8 mm ed una lunghezza di circa 60 cm. Sono dotati di un polso (wrist), 
che permette una libertà di movimento su sette assi ed una rotazione 
di quasi 360°. Nella gamma degli strumenti robotici possiamo trovare 
portaghi, forbici bipolari e a freddo, pinze da presa e dissettori bipolari di 
diverse tipologie.
Nel visore stereo, le punte degli strumenti si allineano con le mani del 
chirurgo, che impugnano i manipolatori. Ciò è finalizzato a simulare il 
naturale allineamento di occhi, mani e strumenti, tipico della chirurgia 
open, pur utilizzando una procedura mini-invasiva. Il dimensionamento 
in scala dei movimenti e la riduzione del tremore forniscono un ulteriore 
controllo, che minimizza l'impatto del fisiologico tremore delle mani del 
chirurgo o di movimenti involontari. L'operatore alla console chirurgica ha 
inoltre la possibilità di passare dalla vista a schermo intero ad una modalità 
a più immagini (visualizzazione TilePro™), che mostra l'immagine 3D del 
campo operatorio insieme ad altre due immagini (ecografo, ECG, etc…), 
fornite da ingressi ausiliari.
L’esposizione del campo chirurgico viene ottenuta mediante l’applicazione 
di un apribocca autostatico, di cui esistono innumerevoli modelli in 
commercio (Figg. 3-4).
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La telecamera endoscopica viene introdotta per via transorale, seguita 
dai due bracci robotici, su cui si montano gli strumenti di lavoro Endowrist 
intercambiabili di 5 o 8 mm di diametro, ad esempio la pinza Maryland e 
la spatola per l’elettrocauterizzazione monopolare. La manovrabilità dei 
bracci robotici permette di raggiungere regioni anatomiche altrimenti a 
bassa visibilità ed operabilità con le tecniche tradizionali.
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Negli approcci alla regione tonsillare è consigliabile impiegare la 
telecamera endoscopica con angolo di visione 0°; in quelli alla base 
della lingua, laringe sopraglottica, ipofaringe è preferibile utilizzare la 
telecamera endoscopica angolata 30°.
Il secondo chirurgo, sterile, si posiziona alla testa del paziente e lavora 
direttamente per via trans orale, aiutando il primo chirurgo con manovre 
di contro trazione ed aspirazione (Fig. 5).

TECNICA CHIRURGICA

	 Nel 1951, Huet, per primo, descrisse l’intervento di  orofaringectomia 
laterale trans orale (TLO) per il trattamento del carcinoma squamoso 
tonsillare (SCC) [9]. La TLO venne successivamente descritta quale 
opzione terapeutica oncologicamente efficace per le neoplasie maligne 
della parete orofaringea laterale, rappresentando una valida alternativa 
alle procedure chirurgiche tradizionali, quali gli approcci trans-mandibolare 
o trans-faringeo [13].
Lacourreye et al. riportarono tassi di controllo locale a 5 anni dell'89-89,6%  
nel carcinoma orofaringeo T1 trattato con TLO e dell'81,7-85,8% nel 
T2 [14, 15]. Tuttavia, la procedura di Huet non ottenne inizialmente un 
ampio consenso, data la visione limitata del campo chirurgico, difficile 
da raggiungere per il primo operatore e la scarsa manovrabilità degli 
strumenti chirurgici.
Nel 2003 Steiner [16] ha tentato di superare le problematiche mostrate 
dalla TLO per la resezione delle neoplasie maligne orofaringee, 
introducendo l'uso del microscopio e della microchirurgia laser trans 
orale (TLM), con miglioramento dell’ingrandimento e dell’illuminazione 
del campo chirurgico. Sebbene la TLM abbia permesso un significativo 
miglioramento nella chirurgia trans orale, tuttavia il microscopio consente 
solo una visualizzazione diretta (la visione non può essere lungo gli assi 
tridimensionali), limitata al primo operatore. Inoltre con il laser CO2 è 
possibile eseguire solo linee di taglio rettilinee / tangenziali, limitando 
la possibilità di effettuare tagli angolati attorno a strutture voluminose o 
tumori.
Nel tentativo di migliorare l'efficacia dell'accesso trans orale si è quindi 
fatto ricorso alla chirurgia robotica. 
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Innumerevoli studi hanno dimostrato come la chirurgia robotica possa 
rappresentare un'efficace alternativa alla chirurgia tradizionale open [17-22]. 
La possibilità di visione endocavitaria tridimensionale ad elevata 
risoluzione del campo operatorio fornita da TORS offre al chirurgo un 
riscontro immediato di grande precisione e sicurezza, soprattutto quando 
si opera in prossimità di strutture anatomiche delicate e importanti, 
ed a minima distanza dalla lesione. Altri vantaggi sono rappresentati 
dall’ingrandimento binoculare tridimensionale stabile, abbinato alla 
qualità del contrasto e del colore dell’immagine, che consentono di 
eseguire resezioni "en bloc" con una migliore identificazione delle 
strutture anatomiche; ridimensionamento del movimento [19, 20]; riduzione 
del tremore [17-21]; una learning curve relativamente breve [20, 21]; ottima 
ergonomia per il chirurgo [21, 22]. Inoltre, rispetto agli approcci open, la 
morbilità associata alla chirurgia robotica è ridotta, con miglioramento 
dei risultati funzionali e riduzione della durata della degenza ospedaliera.
Weinstein et al. hanno dimostrato che il controllo della malattia ed i tassi 
di sopravvivenza, nonché la radicalità oncologica ottenuta con il sistema 
chirurgico Da Vinci sono paragonabili a quelli dei trattamenti standard [22]. 
Un tasso di controllo locale a 3 anni del 97% ed un tasso di sopravvivenza 
malattia-specifica del 95% sono stati descritti da Moore et al. [23]. 
La chirurgia robotica sta assumendo un ruolo sempre più rilevante nella 
diagnosi e nel trattamento dei cosiddetti CUP (cancer unknown primary), 
entità nosologica che rappresenta dal 2% al 5% di tutte le neoplasie 
maligne del distretto cervico-cefalico.
Il tradizionale algoritmo diagnostico prevede l’esecuzione di una 
panendoscopia delle vie aerodigestive superiori (VADS), corredato da 
imaging (TC/RM e PET total body) e biopsie random del cavo rinofaringeo, 
orofaringe (tonsille, base lingua) ed ipofaringe.
Diversi studi [24-27] hanno dimostrato come l’introduzione nell’ambito 
dell’oncologia cervico-cefalica della chirurgia robotica consenta in caso 
di CUP di identificare il tumore primitivo fino al 90% dei casi, con un 
conseguente miglioramento prognostico ed una riduzione delle sequele 
funzionali dei trattamenti.
La nostra esperienza a riguardo concorda con i dati in Letteratura.  
Ad oggi il nostro protocollo diagnostico-terapeutico in caso di CUP prevede 
un accurato work-up diagnostico pre-operatorio, con videoendoscopia in 
white light / NBI, imaging (TC /RM e PET total body), esecuzione di un ago-



aspirato ecoguidato ed esame citologico (FNAC), con determinazione di 
HPV-DNA, p16, EBER (Fig. 6).

In caso positività citologica di EBER il nostro protocollo prevede 
l’esecuzione di biopsie-random del rinofaringe e successivo trattamento 
concomitante chemioradioterapico sul T e sull’N.
Nel caso in cui, invece, la determinazione di EBER sia negativa e 
quelle di HPV-DNA e p16 siano positive /negative eseguiamo in 
TORS una tonsillectomia diagnostica ipsilaterale all’adenopatia.  
Lo specimen viene inviato per esame estemporaneo e se risulta positivo 
per carcinoma squamocellulare completiamo l’intervento, eseguendo 
un’orofaringectomia laterale.
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Fig. 6.



Se le frozen sections sono, invece, negative, procediamo, sempre in 
TORS, con una mucosectomia della base lingua ipsilaterale e successivo 
esame istologico estemporaneo. Se questo risulta positivo per carcinoma 
procediamo con un ampliamento della resezione della base lingua. Se, 
invece, il tumore primitivo non viene identificato completiamo l’intervento, 
eseguendo una mucosectomia bilaterale della base lingua.
Nell’ultimo biennio (2019-2021) sono giunti alla nostra osservazione 12 
pazienti (range di età 51 – 76 anni) inizialmente classificati come CUP. 
L’applicazione metodica del protocollo testé descritto ha consentito la 
diagnosi del tumore primitivo in 8 pazienti / 12 (66.7%), in 6 casi (75%) a 
livello della base della lingua ed in 2 (25%) a livello tonsillare.
La caratteristiche demografiche del campione in studio sono riassunte 
nella tabella I.
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Tabella I.

Periodo di osservazione 2019-2021

N. pazienti 12

Sesso 4 F  8M

Fumo 2/12 (16.7%)

Pre-trattamento 1/12 (8,3%)

Identificazione del T 8/12 (66,7%)
     6 BOT (75%) p16+ (100%)
     2 Tonsilla (25%) p16+ (50%)

p16- (50%)

pTNM 5 (62,5%) T1N1 p16+
2 (25%) T1N2 p16+
1 (12,5%) T1N3b p16-

Trattamenti adiuvanti 4 CUP CRT su T+N
8 NO CUP 7 RT su N

1 CRT

Follow-up (6-24 mesi) 11/12 (91,7%) NED
1 DWD (mts polmonari)



L’identificazione del tumore primitivo in caso di CUP permette di limitare il 
campo di irradiazione, escludendo il collo controlaterale, con conseguente 
ridotta tossicità e sequele a distanza. 
Inoltre, diversi studi hanno dimostrato come la diagnosi della neoplasia 
primitiva migliori significativamente i tassi di sopravvivenza rispetto a quei 
pazienti in cui non si riesca ad identificare il T [28-31].

Ad oggi uno dei principali svantaggi della chirurgia robotica è ancora il 
costo. Il valore di acquisto di una piattaforma robotica si aggira intorno 
ai 3 milioni di euro, con costi di manutenzione estremamente elevati 
(100.000 euro/anno) ed un costo/procedura di circa 3500 euro. Pertanto 
si tratta di una tecnologia accessibile solo per pochi centri [32-34] ed anche 
in quelli che dispongono della piattaforma robotica si può determinare 
competizione per l’utilizzo del sistema.
L'esposizione chirurgica può rappresentare un problema. Holsinger ha 
descritto importanti limitazioni per l’impiego del robot nella chirurgia 
cervico-cefalica: i sistemi chirurgici robotici di prima generazione con 
bracci rigidi sono stati progettati per la chirurgia addomino-pelvica e 
toracica; pertanto, la strumentazione è più grande di quella che sarebbe 
idealmente adatta per l'accesso trans orale, con spazi anatomici ristretti 
come l'orofaringe e la laringe [35]. Inoltre, vi sono problematiche legate alla 
limitazione della visione ed alle possibili collisioni degli strumenti.
L'esposizione della neoplasia può non essere adeguata e può interferire 
con i bracci robotici e la gestione delle vie aeree può essere difficile. 
Infine con questo approccio il chirurgo non dispone di alcun feedback 
tattile intraoperatorio.
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INTRODUZIONE

	 Le discipline chirurgiche hanno subìto, nel corso degli ultimi 
decenni, un costante e continuo processo evolutivo.
Se da un lato sono oggi possibili trattamenti evolutivi un tempo impossibili, 
è pur vero che le tecniche mini-invasive e l’introduzione di tecnologie 
sofisticate ha enormemente ridotto il ricorso alla chirurga “open”.
Anche nel caso del distretto testa-collo ci si è dovuti progressivamente 
confrontare con una sempre maggiore evoluzione tecnica e tecnologica, 
che in parte affina i percorsi diagnostici rendendo i protocolli terapeutici 
sempre più personalizzabili e soggetti a work-up tecnologicamente 
dipendenti. Nel nostro contributo abbiamo cercato di focalizzare 
l’attenzione su quegli aspetti che lasciano intravvedere un deciso 
cambiamento dei nostri orientamenti culturali e dei nostri comportamenti 
clinici.



1. TECNICHE MINI INVASIVE PER L’ALLESTIMENTO DEI LEMBI

Tecniche endoscopiche

	 Oggi l’endoscopia è prepotentemente entrata a far parte della 
nostra comune pratica chirurgica per i suoi innegabili vantaggi. Essa è 
in grado di fornirci un accesso a determinate regioni anatomiche che 
prima erano difficilmente raggiungibili, se non con approcci chirurgici 
caratterizzati da elevata morbidità e morbilità. Ci consente di avere 
una “finestra” diversa sul campo chirurgico; consente una maggior 
accuratezza chirurgica ed una riduzione dei tempi sia operatori che di 
degenza. Generalmente gli approcci endoscopici sono ben tollerati dai 
pazienti, anche in anestesia locale. Sebbene per i suddetti motivi oggi 
sia diffusa sia nel trattamento della patologia benigna e della patologia 
benigna, non trova ancora la sua dimensione nella chirurgia ricostruttiva, 
nonostante il suo utilizzo fosse già stato valutato dopo pochi anni dalla 
sua introduzione in medicina. 
Infatti è del 1994 uno dei primi lavori in cui si tratta del confezionamento 
dei lembi con tecnica endoscopica [1]. In questo articolo, solo cinque anni 
dopo la prima colecistectomia laparoscopica, gli autori eseguivano il 
confezionamento di un lembo di latissimus dorsi con l’ausilio di endoscopi 
e strumenti endoscopici (Fig. 1). 
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Fig. 1.



Inizialmente la chirurgia plastica ha sviluppato numerose tecniche 
endoscopiche di elevazione di lembi peduncolati e liberi [2, 3]. Nel 2004 fu 
descritta per la prima volta la tecnica chirurgica endoscopica di elevazione 
del lembo pettorale [4].
La tecnica prevede utilizzo di endoscopio rigido con angolo di visione 
di circa 30°, un endoretrattore tipo Emory e strumenti endoscopici.  
Il paziente è in posizione supina, con il braccio abdotto con un angolo di 
circa 70°-80°. Si conduce quindi un'incisione di circa 4 cm sulla cute della 
piega ascellare. 
Si procede ad approfondire l’incisione fino al raggiungimento del 
piano del muscolo pettorale profondo. Viene quindi identificato il bordo 
libero del muscolo gran pettorale e creato al di sotto di esso, mediante 
dissezione ed elettrocuzione, un tunnel ottico entro cui inserire le ottiche 
endoscopiche a 0° e 30 °. 
Quindi, una volta evidenziata e preservata l’arteria torace-acromiale, 
viene condotta la dissezione dei tessuti molli al di sopra della fascia del 
muscolo pettorale stesso. Il margine inferiore e mediale del muscolo 
viene quindi separato dalle sue inserzioni costali mediante elettrocuzione.  
Il capo omerale del muscolo viene diviso ed il lembo con il suo peduncolo 
tunnellizzato e trasposto nel collo (Figg. 2 e 3).
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Nel 2012 è stata descritta una tecnica endoscopica per l’elevazione del 
lembo antero-laterale di coscia [5]. In questo articolo gli autori, al fine 
di risolvere la problematica della ricerca della perforante che potrebbe 
comportare la necessità cambiare il disegno in corso d’opera, hanno 
usato un approccio endoscopico. La tecnica descritta prevede, dopo 
una incisione cutanea lungo il margine del disegno, la dissezione sotto 
fasciale sotto visione endoscopica. Dopo aver identificato la perforante, 
veniva marcata la cute immediatamente sovrastante ad essa e disegnato 
il lembo in maniera precisa (Fig. 4).

Nel 2017 uno studio retrospettivo ha per la prima volta descritto il 
confezionamento del lembo antibrachiale con tecnica endoscopica 
paragonandolo alla tecnica classica [6]. Il corso dell'arteria radiale è 
stato segnato e la paletta cutanea disegnata sull'avambraccio distale 
centrata sull'arteria. La dissezione del peduncolo è stata eseguita prima 
dell'elevazione del lembo per prevenire lesioni del lembo stesso durante 
la procedura endoscopica. È stata praticata un'incisione trasversale 
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Fig. 4. Identificazione della perforante tramite dissezione endoscopica e sua 
identificazione sul versante cutaneo grazie all’ausilio della trans-illuminazione.



sulla porzione prossimale del paddle cutaneo allo scopo di identificare 
l'arteria radiale e le vene comitantes, La dissezione del peduncolo è stata 
eseguita da 1 a 2 cm prossimalmente sotto visualizzazione diretta. Un kit 
di prelievo endoscopico di vasi sanguigni "VascuClear" (SORIN GROUP 
Inc., Milano, Italia) è stato quindi utilizzato per l’allestimento endoscopico 
da distale a prossimale del peduncolo all'origine dell'arteria radiale.  
Se le vene comitantes apparivano inadeguate (meno di 1,5 mm di diametro 
prossimalmente), la vena cefalica veniva dissecata endoscopicamente 
e la paletta cutanea veniva ridisegnata per assicurare l'inclusione della 
vena cefalica all'interno del lembo. Una volta che il peduncolo è stato 
completamente dissecato, gli strumenti endoscopici vengono rimossi 
dall’avambraccio e l’elevazione del lembo viene condotta secondo tecnica 
classica. In questo studio preliminare si è evidenziato come la tecnica sia 
fattibile, sicura e caratterizzata da una ridotta morbidità del sito donatore.
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Tecniche robotiche 

	 L’utilizzo del robot nella chirurgia del collo è riconosciuto sin 
dal 2006, quando per la prima volta 3 pazienti sono stati sottoposti con 
successo a chirurgia transorale robotica (TORS) per tumore della base 
della lingua [7]. Da allora l’utilizzo del robot è andato crescendo sino ad 
essere stato recentemente utilizzato per la chirurgia ricostruttiva di quei 
distretti, come la base della lingua, difficilmente raggiungibili se non a 
prezzo di una elevata morbidità chirurgica. 
Recentemente è stata descritta la procedura robot assistita di 
ricostruzione, mediante lembo microvascolare radiale, della base della 
lingua di tre pazienti sottoposti ad exeresi TORS [8]. L’intervento è stato 
condotto in cinque pazienti, in quattro dei quali con tecnica robot-assistita 
solo nella sua fase di posizionamento e sutura del lembo. Solo per un 
paziente il robot è stato usato per confezionamento della anastomosi 
micro-vascolare.

Negli anni seguenti la ricostruzione robot assistita si è arricchita di nuove 
esperienze fino and arrivare al confezionamento dell’anastomosi di vasi 
del diametro anche di 2mm [9, 10].
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2. IMAGING 

	 La diagnosi e la stadiazione dei tumori della testa e del collo 
ha sempre rappresentato una sfida per radiologi e chirurgi che devono 
confrontarsi con una regione anatomica complessa e ricca di patologia sia 
benigna che maligna. Alle tecniche di imaging si richiede uno sforzo per 
definire non solo la natura della patologia, ma anche la sua estensione,  
il suo grado di infiltrazione ed ancora più nello specifico, le singole strutture 
infiltrate. Questo al fine di definire un corretto percorso terapeutico che 
possa avere i migliori vantaggi in termini di prognosi per il paziente. 
Negli ultimi anni, per far fronte a queste esigenze, sono state sviluppate 
particolari tecniche di imaging.

Tecniche TC 

	 La TC ad oggi è l’esame più frequentemente prescritto in caso di 
sospetta patologia neoplastica della regione della testa e del collo per la 
sua rapidità di esecuzione, minor costo rispetto alla risonanza magnetica, 
maggior disponibilità sul territorio e minor lista di attesa. Sebbene sia in 
grado, in mani esperte, di definire in maniera completa le caratteristiche 
di una lesione neoplastica, soffre di alcune limitazioni. Tra queste,  
la più evidente è certamente la presenza di artefatti da elementi metallici 
presenti nella regione studiata, i quali possono completamente “oscurare” 
l’immagine. Sarebbe quindi preferibile eliminare questi elementi metallici 
prima di eseguire l’esame, ma ciò non è sempre possibile. Pertanto sono 
stati sviluppati alcuni software ad integrazione delle scansioni TC in grado 
di affrontare questa problematica riducendo il disturbo prodotto da questi 
artefatti metallici [11]. 
Negli ultimi anni si è anche affermato l’utilizzo della dual-energy  
CT (DECT) [12, 13].
Per comprendere il funzionamento di questa tecnica è necessario un breve 
ripasso su come funziona la TC. La densità del tessuto esaminato in TC 
è calcolato in base al coefficiente di attenuazione ed è espresso in unita 
di Hounsfield (HU). L’attenuazione è il risultato della differenza dei fotoni 
emessi dalla macchina e da quelli registrati dalla macchina stessa, dopo 
che essi sono stati “attenuati” dall’attraversamento del tessuto in esame. 
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Il grado di attenuazione è soggetto ad alcune variabili tra cui l’energia 
fotonica iniziale, la quale dipende dal voltaggio della macchina TC.  
Per cui quando si scansionano due tessuti uguali con due energie 
diverse, ne viene fuori un diverso grado di attenuazione nei due tessuti. 
Questo principio è alla base della DECT. A questo punto entra in gioco 
il software che integra le informazioni ricevute dalle due scansioni e le 
fonde per creare un’unica immagine che contiene maggiori informazioni.  
Oltre ad essere di utilità in presenza di artefatti metallici, le sue applicazioni 
sono varie. Nella patologia neoplastica della regione della testa e del 
collo, la DECT si è dimostrata utile nel definire con più accuratezza i 
margini della neoplasia [14, 15, 16]. Nel DECT appare inoltre superiore alle 
tecniche convenzionali anche nella definizione di invasione cartilaginea 
cartilaginea, evenienza che può cambiare totalmente l’approccio al 
paziente [17, 18, 19, 20]. Nella patologia metastatica linfonodale si è dimostrata 
utile non solo per la maggior precisione nella diagnosi di linfonodo 
metastatico, ma sembra anche essere in grado di valutare un certo 
grado di “metabolismo” delle linfoadenomegalie [21, 22, 23, 24], potendo anche 
essere utile nel follow up. 
La DECT può essere utile anche nella diagnosi differenziale dei tumori 
delle paratiroidi, della tiroide ed in altre patologie infiammatorie, ma ad 
oggi le evidenze non sono ancora consistenti per raccomandarne un uso 
routinario.

Tecniche RM 

	 La risonanza magnetica, rispetto alla TC offre alcuni vantaggi 
in più, ma il suo costo superiore, maggior durata di esame e minor 
disponibilità sul territorio, fa si che non rappresenta generalmente l’esame 
di prima linea nella diagnosi dei tumori della regione della testa e del 
collo. Essa offre sicuramente un maggior dettaglio e maggior risoluzione 
di contrasto rispetto alla TC. Inoltre essa può anche indirizzare verso 
una diagnosi istologica. Da quando è stata introdotta la tecnica DWI in 
risonanza per lo studio dell’encefalo, il suo utilizzo si è sempre più diffuso, 
essendo ad oggi indispensabile nella valutazione dei tumori maligni della 
regione testa-collo. Il protocollo DWI (diffusion weighted imaging) lavora 
sfruttando il moto Browniano delle molecole di acqua. La ridotta capacità 
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di queste cellule di muoversi, dovuta alla presenza di una specifica 
patologia, è espresso con un valore definito coefficiente apparente di 
diffusione (ADC). Elevati valori di ADC esprimono una grande capacità di 
movimento delle molecole d’acqua, mentre ridotti valori di ADC esprimono 
una ridotta capacità di movimento delle molecole stesse, evenienza che 
si manifesta in caso di neoplasia ad alto grado di cellularità, cosi come 
negli ascessi e negli infarti cerebrali. Il PWI (perfusion weighted imaging) 
è un altro protocollo che lavora similmente al DWI, ma identifica il grado di 
perfusione di un tessuto in esame. I due parametri studiati nello specifico 
sono il volume di sangue (BV) ed il flusso (BF). Questi due parametri sono 
messi tra loro in correlazione con l’equazione BV= BF x MTT, dove MTT 
sta per tempo medio di transito o meglio il tempo che ci mette il sangue 
a fluire all’interno di un tessuto. Le neoplasie maligne tendono ad avere 
un aumentato apporto di sangue attraverso la neoangiogenesi. Quindi 
le neoplasie maligne tendono ad avere alto BV ed alto BF ma basso  
MTT [25, 26, 27, 28, 29]. In questo modo la risonanza magnetica è in grado di 
fornire molte più informazioni sulle neoplasie maligne, sulla loro estensione 
e sul loro grado di infiltrazione, rispetto ai protocolli convenzionali.

3. SISTEMI COMPUTERIZZATI PER LA RICOSTRUZIONE OSSEA 

	 Le ricostruzione dei tessuti ossei viene eseguita, nella maggior parte 
delle sale operatorie, previa valutazione soggettiva da parte del chirurgo 
della perdita di sostanza rispetto al tessuto osseo o composito da prelevare 
e segmentare, e modellando inoltre manualmente e soggettivamente le 
placche di osteosintesi in titanio. Ad oggi la pianificazione dell’intervento 
può essere agevolata e predeterminata grazie all’utilizzo di numerosi 
software in grado di progettare e pianificare anzitempo l’intervento stesso 
in maniera virtuale. La pianificazione pre intervento risulta sicuramente 
determinante ai fini chirurgici perché garantisce una comunione di intenti 
e una linea unica di azione da parte di tutta l’equipe chirurgica, sia di 
quella che si occupa della demolizione, che dell’equipe che si occupa 
di ricostruzione. Generalmente questa pianificazione virtuale viene 
condotta durante un incontro a cui partecipano l’equipe chirurgica che 
si occupa della demolizione e ricostruzione, il radiologo ed un tecnico in 
grado di utilizzare il software per la pianificazione dell’intervento stesso. 
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Una ulteriore evoluzione della pianificazione è l’utilizzo di sistemi di 
integrazione dei software di imaging che consentono non solo di eseguire 
una programmazione virtuale di interventi di demolizione e ricostruzione 
oncologica, ma anche di produrre dei modelli virtuali da cui ricavare, tramite 
stampante 3D, placche, dime di taglio e viti “tailorizzate” sulle esigenze 
del paziente e del tipo di intervento e di materiali diversi. Uno dei sistemi 
più diffusi al mondo è il sistema CAD/CAM, acronimo di Computer Aided 
Design e Computer Aided Manufactoring, ovvero disegno assistito dal 
computer e produzione assistita dal computer. Il sistema, nato negli anni 
60 ed utilizzato soprattutto in chirurgia maxillo facciale ed odontoiatrica, 
ha negli ultimi anni interessato la chirurgia ricostruttiva oncologica del 
distretto testa-collo, soprattutto per quanto riguarda le ricostruzioni 
del massiccio facciale e della mandibola in primis. Negli ultimi anni 
questo software è stato ampiamente utilizzato nella programmazione di 
interventi di ricostruzioni con ottimi risultati [30, 31, 32, 33]. Il sistema CAD/CAM 
prevede l’acquisizione delle immagini della regione massiccio facciale 
comprendenti il distretto interessato dalla patologia, e di immagini 
provenienti dal sito donatore, che nella stragrande maggioranza dei casi, 
nella patologia ricostruttiva della mandibola è la fibula.
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Grazie alle immagini e ad un software dedicato si stabilisce la quantità di 
osso da asportare e dove eseguire il taglio, riproducendolo (Fig. 6). 
Il passo successivo è quello di programmare i tagli da eseguire sulla fibula 
al fine di riempire la perdita di sostanza mandibolare e di programmare 
anche il loro orientamento ed angolazione come mostrato in figura 7.

Il software sarà poi in grado di progettare virtualmente le guide di taglio 
da utilizzare sulla mandibola e sulla fibula che verranno poi stampate 
tramite stampante 3D ed utilizzate durante l’intervento chirurgico (Fig. 8).  

Infine, grazie a questo software, sarà possibile programmare la forma 
e angolazione delle placche da utilizzare per le osteosintesi nonchè la 
grandezza e lunghezza delle viti.
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4.MEDICINA RIGENERATIVA IN OTORINOLARINGOIATRIA

	 La medicina rigenerativa è una branca della medicina il cui scopo 
è quello di favorire la rigenerazione tissutale al fine di ripristinare non 
solo l’aspetto ma anche la funzione d’organo. Questo è particolarmente 
vero nel distretto testa-collo, dove risiedono numerose funzioni come 
la respirazione, la fonazione e la deglutizione. I metodi generalmente 
utilizzati in medicina rigenerativa possono essere schematizzati in questa
figura (Fig. 9) tratta da una review recente del 2020 [34].
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Da questa immagine appare evidente come le metodiche di medicina 
rigenerativa possono essere suddivise in tre gruppi in base alla tecnica 
utilizzata [35, 36, 37]. Le tecniche di rigenerazione tessutale che utilizzano le 
colture cellulari sfruttano la capacità delle cellule stesse, siano esse staminali 
o differenziate, sia autologhe che eterologhe, di rigenerare un tessuto, 
modularne la risposta immunitaria e modificarne la composizione [38]. 

Fattori bioattivi 

	 Per fattori bioattivi, si intendono tutte quelle molecole la cui 
presenza regola la crescita, la differenziazione ed in generale l’omeostasi 
di uno specifico tessuto. Tra questi i più studiati ad oggi sono i fattori di 
crescita, le citochine, ormoni. Questi fattori possono essere tanto usati 
in vitro per stimolare un tessuto da impiantare che anche in vivo come 
terapia per “guidare” i processi di rigenerazione e riparazione tissutale [39].

Scaffold 

	 Gli scaffold sono delle “impalcature” tridimensionali di varia 
natura e vari materiali che forniscono un supporto ed una guida per il 
raggiungimento di una specifica architettura tissutale. Questi possono 
essere utilizzati in assenza di una popolazione cellulare o in presenza 
di esse ed associando anche dei fattori bioattivi, fornendo un valido 
supporto alla bioingegneria tessutale in grado di ripristinare anatomia e 
funzione di uno specifico distretto [40, 41].
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Per quanto concerne l’utilizzo di scaffold nella chirurgia ricostruttiva del 
cavo orale e della lingua, le evidenze scientifiche sono meno consistenti, 
ma recentemente alcuni autori hanno dimostrato che il loro utilizzo possa 
espandersi anche in questo campo. Nel 2019 alcuni autori hanno studiato 
l’utilizzo di collagene decalcificato come scaffold dopo una glossectomia 
parziale trans-orale [42] (Fig. 10). 

Nel lavoro scientifico gli autori hanno trattato 5 pazienti affetti da tumore 
maligno T1 del margine della lingua. L’utilizzo di questo scaffold è stato 
ben tollerato, non sono insorte complicanze e la guarigione completa è 
stata raggiunta in 6 settimane. 
Uno studio ancor più recente [43], condotto su cavie animali, ha affrontato 
il problema della rigenerazione del tessuto muscolare dopo glossectomia 
parziale. Lo scopo dello studio era valutare la possibilità di impiantare 
cellule staminali e fattori di crescita in un nanogel reticolato modificato 
con gruppi acriloilici, costituito da nanoparticelle di idrogel colesterolo. 
Lo studio ha dimostrato come l’utilizzo di questo idrogel come scaffold 
per fattori di crescita e cellule staminali abbiano favorito la rigenerazione 
tissutale anche muscolare in una lingua sottoposta a chirurgia ablativa. 
Sebbene si tratti di un primo studio in cavie animali, sembra molto 
interessante continuare a studiare la possibile applicazione clinica.

Il distretto attorno cui maggiormente sono fioriti studi sulla bioingegneria 
tissutale è indubbiamente la laringe, e questo in virtù della sua complessa 
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anatomia e delle sue multiple funzioni. L’utilizzo di fattori bioattivi di crescita 
risale al 2008, quando per la prima volta fu iniettata nelle corde vocali un 
fattore di crescita: il bFGF, ossia il fattore di crescita dei fibroblasti [44].  
Nello studio citato gli autori hanno evidenziato, dopo l’iniezione di 
suddetto fattore di crescita in corde vocali atrofiche, buoni risultati in 
termini fonatori. Allo studio è seguito un trial clinico che hanno confermato 
i medesimi risultati [45]. 
Un altro fattore di crescita promettente è l’HGF, il fattore di crescita degli 
epatociti. È stato riscontrato che in occasione di danni a carico della 
mucosa delle corde vocali questo fattore di crescita abbia una grande 
capacita anti fibrotica, aumenta la produzione 23 di 32 di acido ialuronico. 
Inoltre, essa è elastica e pertanto favorisce la guarigione della mucosa 
delle corde vocali [46, 47]. 
In considerazione di questi promettenti studi in vitro ed in animale, è stato 
condotto un trial clinico su 18 pazienti con risultati promettenti [48].

Per quanto concerne l’utilizzo di colture cellulari, i fibroblasti e cellule 
staminali sembrano le due popolazioni cellulari più promettenti fino 
ad oggi. Uno dei primi studi sui fibroblasti su modello animale risale al 
2004 [49]. In questo studio i fibroblasti sono stati iniettati in una lesione 
unilaterale della lamina propria a tutto spessore. Ogni animale ha ricevuto 
3 iniezioni di circa 25 milioni di cellule a intervalli settimanali a partire da 
6 a 8 settimane dopo l’infortunio. L'analisi morfologica ha dimostrato un 
aumento dei fibroblasti, del collagene e della reticolina contestualmente ad 
una diminuzione dell’elastina. Incoraggiati da questo studio preliminare, 
lo stesso gruppo ha condotto uno studio su 5 pazienti trattati con iniezioni 
di fibroblasti ottenuti dalla mucosa boccale autologa. Quattro di questi 
pazienti dopo 12 mesi di follow up dimostrarono un sensibile miglioramento 
nella performance vocale. Nel 2019 fu condotto un trial su 15 pazienti 
che sostanzialmente confermò quanto trovato nei precedenti studi, 
ossia una buona performance vocale a fronte di scarsi effetti avversi [50].  
Le cellule staminali embrionali hanno dimostrato qualche beneficio nella 
rigenerazione delle corde vocali, ma la presenza di ostacoli tecnici ed 
etici attualmente precludono la diffusione di questa metodica. Le cellule 
staminali mesenchimali di derivazione adiposa (ASC) sono invece un tipo 
di cellule particolarmente promettenti per il trattamento delle corde vocali 
danneggiate [51]. Prove in vitro hanno dimostrato che le ASC secernono 
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diversi fattori di crescita associati alla produzione di collagene ed acido 
ialuronico [52]. Attualmente, sebbene molto promettenti, ad oggi non 
esistono trial clinici consistenti nell’uomo che possano supportare un loro 
utilizzo nella pratica clinica. 
Gli scaffold per le corde vocali oggi sono oggetto di studio sperimentale, 
ma pare che in futuro possano raggiungere una ampia applicazione.  
Gli scaffold ad oggi studiati sono vari, tra cui matrici di organi  
decellularizzare [53, 54] polimeri biologici ed idrogel [55, 56]. Sono allo studio 
varie metodiche di applicazione. Potranno essere applicate tramite 
iniezione o anche durante le procedure chirurgiche. Ad oggi non esistono 
ancora studi in vitro ed in modelli animali ma la loro applicazione nell’uomo 
non sembra così lontana.

La bioingegneria delle altre strutture della laringe risulta ancor più 
complessità in quanto bisogna considerare la presenza di diversi tipi 
di tessuto (mucosa-cartilagine-muscoli) la maggiore superficie ed una 
maggior complessità in termini di funzione. 
Sono stati riportati esempi promettenti di strutture laringee 
bioingegnerizzate. Nel 2003, una matrice extracellulare di derivazione 
suina è stato utilizzata per la ricostruzione della laringe nei cani adulti. In 
questo caso è stato possibile rigenerare una grossa perdita di sostanza [57].  
In un trial clinico condotto sull’uomo è stato possibile ricostruire un ampio 
difetto laringeo tramite l’innesto di graft aortico crioconservato (Fig. 11). 
Sebbene il successo in termini ricostruttivi è evidente, gli autori hanno 
affermato che i prolungati tempi di epitelizzazione e la mancanza di una 
struttura tridimensionale dell’allotrapianto, li hanno convinti a perseguire 
altre strade [58, 59].
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Intere laringi umane sono state decellularizzate ed utilizzate come 
scaffold [60, 61]. In questi studi condotti con metodiche immunoistochimiche 
e tecniche di bioingegneria cellulare, è stato possibile rendere queste 
laringi scaffold apparentemente compatibili per il trapianto nell’uomo. 
Questi studi preliminari aprono nuove prospettive future per la chirurgia 
ricostruttiva della laringe, sebbene saranno necessari anni di studi per 
valutarne sicurezza, efficacia e durabilità. 
Il trasferimento di tali esperienze nella ricostruzione della perdita di 
sostanza del cavo orale è auspicabile. 
La bioingegneria si è dimostrata di validissimo aiuto nella rigenerazione del 
tessuto osseo. In chirurgia maxillo-facciale ed odontoiatrica il suo utilizzo 
è consolidato nella pratica clinica. In questo campo la bioingegneria si 
avvale di numerosi fattori bioattivi che incoraggiano la neoangiogenesi, 
l’osteogenesi o entrambi i processi. I due fattori maggiormente studiati ed 
utilizzati oggi sono il fattore di crescita piastrino (PDGFs) ed le proteine 
morfogeniche osse (BMP) [62]. Il BMP è un gruppo di proteine della 
famiglia del fattore di crescita trasformante β (TGF-β). Esso influenza 
e regola direttamente la crescita, il mantenimento e la riparazione delle 
ossa. Risulta indispensabile nello sviluppo dello scheletro cranio-facciale 
e dei denti. L’utilizzo del BMP stato approvato dalla FDA per vari scopi 
tra cui rialzo del seno mascellare e riempimento della rima alveolare 
post estrazione [63]. Generalmente le BPM sono applicate su scaffold pre 
confezionati come spugne di collagene riassorbibile o polimeri costruiti 
sulla tridimensionalità del difetto da riempire e osso da rigenerare. Il PDGF 
è stato scoperto negli anni ’70 È un fattore di crescita di fibroblasti, cellule 
muscolari lisce e gliali. Il suo ruolo nella rigenerazione ossea è ormai ben 
documentato [64]. La sua forma ricombinante è stata approvata dalla FDA 
per la rigenerazione tissutale ossea e non [65, 66] ed anche essa, come per 
il BMP, viene applicata sul tessuto da rigenerare grazie a scaffold costruiti 
per lo scopo. 
Il PRP è un ulteriore fattore bioattivo molto interessante per la sua facilità 
di ottenimento e per la ricchezza di fattori di crescita presenti in esso. 
È ricavato mediante la centrifugazione di sangue ricco di piastrine.  
In considerazione di ciò un fattore molto promette per la rigenerazione 
ossea e ad oggi il suo uso si sta diffondendo sempre di più in medicina 
rigenerativa [67, 68].
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I tipici scaffold per la ricostruzione cranio-facciale sono ricavati mediante 
utilizzo di ceramica, polimeri sintetici e naturali o compositi [69]. Esistono 
molti esempi per l'applicazione di terapie cellulari, agenti bioattivi e 
scaffold per il restauro dello scheletro craniofacciale e tipicamente 
queste metodiche vengono usate in combinazione. Oltre alle applicazioni 
in odontoiatria, queste tecniche possono essere utilizzate anche nella 
ricostruzione mandibolare dopo resezione parziale della stessa. Partendo 
dalla rigenerazione di piccoli difetti negli ultimi anni el 1990 [70] si è arrivati 
a coprire e rigenerare con successo un difetto di circa 10 cm, mediante 
utilizzo di uno scaffold di granuli di trifosfato di calcio insieme al BMP 
ricombinante e cellule staminali adipose autologhe [71]. 
Un recente campo di applicazione della bioingegneria tissutale riguarda 
una delle complicanze più frequenti e fastidiose della radioterapia, ossia 
la xerostomia. Si è ipotizzato recentemente l’utilizzo di cellule staminali 
nella rigenerazione delle cellule secernenti delle ghiandole salivari.  
Il primo trial clinico si è concluso nel 2018 [72, 73]. Gli autori hanno iniettato 
nelle ghiandole sottomandibolari di pazienti trattati con radioterapia 
29 di 32 una popolazione cellulare di staminali adipose autologhe.  
I risultati dimostrano un aumento del 50 % de flusso salivare a 4 mesi dal 
trattamento rispetto al gruppo placebo.

5. NUOVI DEVICES IN OTORINOLARINGOIATRIA 
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In questa immagine/video viene dimostrato il funzionamento di una 
suturatrice vascolare.
È un sistema molto promettente che ha dimostrato ottimi risultati [74, 75].  
È veloce e facile da imparare e rende la microanastomosi eseguibile 
molto più agevolmente; sebbene questi strumenti venosi non si prestano 
a tutte le anastomosi microvascolari, pertanto apprendere la tecnica di 
sutura tradizionale è essenziale.
Gli osteotomi piezoelettrici sono da anni utilizzati in chirurgia odontoiatrica 
e maxillo facciale. È una nuova tecnica di osteotomia ed osteoplastica, 
che prevede l’impiego di microvibrazioni e di scalpelli a frequenza 
ultrasonica. Le vibrazioni prodotte sono amplificate e trasferite sull’inserto 
di un trapano che, applicato rapidamente e con lieve pressione sul tessuto 
osseo, determina, in presenza di irrigazione con soluzione fisiologica, il 
fenomeno della cavitazione, con un’azione meccanica di taglio esclusiva 
sui tessuti mineralizzati [76].
Sono strumenti che offrono notevoli vantaggi nelle resezioni ossee. 
Sebbene il tempo necessario all’apprendimento di questo strumento 
possa essere lungo e la velocità di taglio inferiore rispetto ad un 
comune osteotomo, i vantaggi dimostrati sono innumerevoli. L’impiego 
dell’osteotomo piezoelettrico risulta in una maggior velocità di guarigione 
per una riduzione della componente necrotica ossea [77, 78], ed inoltre il 
danno a carico dei tessuti molli circostanti è ridotto [79]. 
La chirurgia ricostruttiva del cavo orale e del distretto testa-collo in generale 
è stata pesantemente e positivamente influenzata dall’introduzione dei 
lembi liberi. Il fallimento nell’attecchimento del lembo e la sua necrosi, 
comporta un aumento considerevole della morbidità e della mortalità 
nel paziente, oltre ad un aumento dei tempi di ospedalizzazione e 
conseguente aumento dei costi a carico del sistema sanitario nazionale. 
Inoltre costringe il paziente ad essere sottoposto ad un altro intervento 
di chirurgia ricostruttiva, con l’allestimento di un nuovo lembo libero o 
lembo peduncolato talvolta non in grado di fornire un adeguato ripristino 
dell’aspetto e della funzione. Negli ultimi anni quindi la ricerca si è 
sforzata di ricercare dei metodi sempre più innovativi per il prelievo 
del lembo, il suo allestimento, sutura, anastomosi e monitoraggio post 
operatorio. Tra questi uno degli ultimi metodi è lo SPY [80]. In questo 
sistema, viene iniettato per via endovenosa del verde di indocianina, 
che si lega alle proteine plasmatiche che circolano nel flusso sanguigno.  
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Il verde di indocianina emette fluorescenza all'esposizione alla luce laser 
emessa dalla macchina SPY e viene rilevato da un sistema di imaging 
ad alta velocità sensibile alla lunghezza d'onda dell’ICG. In questo 
modo è possibile visualizzare la mappa vascolare del lembo, valutando 
perforanti, collaterali, anastomosi. Si è dimostrato in grado di valutare, 
dopo anastomosi, la presenza di trombi, la qualità della perfusione del 
lembo e quindi valutare preventivamente la potenziale necrosi del lembo. 
Il monitoraggio post operatorio del lembo e la valutazione della sua 
perfusione è generalmente affidata ad una ispezione del lembo stesso 
mediante o meno uso del Doppler. Un monitoraggio post operatorio 
molto accurato sarebbe possibile grazie all’utilizzo di uno spettroscopio 
ad infrarossi, in grado di valutare l’ossigenazione del tessuto soggetto 
a spettroscopia [81]. L’utilizzo di questo strumento sicuramente utile ad 
oggi è poco promosso soprattutto per gli elevati costi. Lo spettroscopio a 
luce bianca visibile [82] è invece uno strumento che misura la saturazione 
dell’emoglobina nel sangue capillare. È sicuramente meno affidabile dello 
spettroscopio ad infrarossi ma meno costoso. Un altro metodo sicuramente 
più economico e disponibile diffusamente è l’utilizzo di temo-camere 
integrate o meno con gli smartphone in grado di valutare indirettamente 
la perfusione del lembo tramite rilevazione della temperatura [83, 84].
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LE GHIANDOLE SALIVARI

DIAGNOSI

	 Per quanto le indagini standard per la diagnosi delle patologie 
infiammatorie e neoplastiche siano ancor oggi rappresentate 
dall’ultrasonografia con FNAC ed eventuale integrazione TC/RM, 
esistono alcune metodiche innovative attualmente in fase esclusivamente 
propositiva od in corso di validazione, che si stanno affacciando nel 
panorama delle possibilità diagnostiche.
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L’ELASTOSONOGRAFIA

	 Sono stati pubblicati negli anni diversi studi sull’utilizzo della 
elastosonografia o sonoelastografia per la diagnosi differenziale nelle 
ghiandole salivari maggiori. La tecnica dell'elastosonografia, un ultimo 
sviluppo della tecnologia ad ultrasuoni, fornisce informazioni sulla rigidità 
del tessuto misurando il suo grado di deformazione. 
Le due tecniche di elastografia più frequentemente utilizzate sono la 
elastografia ad onde di compressione o deformazione (strain waves) 
e l'elastografia a onde di taglio (shear waves). Nell'elastografia 
di deformazione, lo stress sul tessuto viene applicato mediante 
la compressione manuale ripetuta del trasduttore e la quantità di 
deformazione della lesione rispetto al tessuto normale circostante 
viene misurata e visualizzata a colori. Pertanto, con questa tecnica, 
l'acquisizione dei dati e l'interpretazione delle immagini di elasticità 
dipendono in gran parte dall'esperienza dell'esaminatore. Questo tipo 
di elastografia permette un’analisi qualitativa. L’elastografia a onde di 
taglio invece utilizza una sonda con un impulso acustico ad alta potenza 
creato da un raggio di ultrasuoni focalizzato (frequenza 2,67 MHz), che 
consente la misurazione della velocità di propagazione delle onde di 
taglio all'interno del tessuto per quantificare localmente la sua rigidità 
in kilopascal o metri per secondo permettendo un’analisi quantitativa.  
È stato riportato che l'elastografia a onde di taglio produce caratteristiche 
elastografiche altamente riproducibili sia tra esaminatori diversi sia nelle 
diverse misure dello stesso esaminatore. [8] La metodica è stata descritta 
in letteratura alla quale si rimanda per gli approfondimenti tecnici. [9, 10]

Una review del 2011 di Westerland et al. incentrata sull’utilizzo 
dell’elastografia nella valutazione e diagnosi delle lesioni parotidee 
evidenziava risultati iniziali deludenti. Tuttavia, successivi lavori 
sull'identificazione di pattern elastografici caratteristici all'interno di lesioni 
parotidee benigne e maligne mostrarono risultati promettenti, con la 
possibilità di migliorare la diagnosi e la caratterizzazione delle lesioni.[11]

Jan Helman et al in un lavoro del 2017 hanno cercato di trovare un 
punteggio per la discriminazione tra tumori parotidei benigni e maligni 
utilizzando parametri elastografici confrontando la sua sensibilità e 
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specificità con l'ecografia standard. Gli autori hanno concluso che i 
parametri elastografici (il rapporto massimo e minimo di rigidità è risultato 
il migliore) hanno mostrato differenze significative tra tumori benigni e 
maligni ma la loro inclusione non ha migliorato significativamente il potere 
predittivo della suddivisione in maligni e benigni ottenuta con l’ecografia 
standard.

Clevert e Zengel in due loro studi del 2017 e 2018 hanno proposto 
l’utilizzo della elastosonografia per la diagnosi ed il follow-up di pazienti 
con scialolitiasi e parotiti croniche ricorrenti con risultati promettenti negli 
adulti anche se per ora questi risultati devono essere confermati da 
ulteriori studi. [12, 13]

L’utilizzo della elastosonografia è stato riportato anche in uno studio 
osservazionale sulla diagnosi differenziale dei linfomi non Hodgkin 
parotidei in pazienti con sindrome di Sjögren primaria. In particolare, in 8 
pazienti sono stati riscontrati elevati valori di sensibilità (92,3%), specificità 
(100%) ed ottimi valori predittivi positivi (100%) e negativi (98,3%) per 
l'identificazione di NHL dovuti alla maggiore rigidità del NHL parotideo.[14]

La elastosonografia è stata utilizzata anche nei pazienti con Sindrome 
di Sjogren per valutarne l’utilizzo al posto della biopsia delle ghiandole 
salivari minori. In un recente studio del 2020 di Göker et al sono stati 
inclusi novantasei pazienti con sindrome di Sjögren e 30 controlli 
sani di pari età e sesso. L'86% dei pazienti diagnosticati clinicamente 
soddisfaceva i criteri ACR/EULAR 2016 e sono stati considerati "pazienti 
rispondenti ai criteri", mentre il restante era considerato "pazienti 
senza criteri". Entrambi i pazienti con criteri e senza criteri avevano un 
rapporto di deformazione della parotide e velocità sottomandibolare 
significativamente più elevati rispetto ai controlli sani. La sostituzione dei 
risultati della biopsia delle ghiandole salivari labiali con il rapporto dello 
strain della parotide ha determinato una sensibilità simile e una specificità 
inferiore, rispettivamente del 91,6% e dell'80%. [15]

Una metanalisi del 2018 di Zhang et al [16] ha valutato dieci studi ammissibili 
che includevano un campione totale di 711 pazienti con 725 lesioni 
parotidee. La sonoelastografia ha mostrato una sensibilità complessiva 

119



di 0,67 (95% CI 0,59-0,74), specificità di 0,64 (95% CI 0,60-0,68),  
diagnostic odds ratio (DOR) di 8,00 (95% CI 2,96-21,63) e un’area 
under the curve (AUC) di 0,77. La meta-analisi alla fine ha rivelato una 
sensibilità aggregata del 67% e una specificità aggregata del 64% per 
la differenziazione tra lesioni parotidee maligne e benigne. I lavori che 
hanno usato metodi quantitativi e semiquantitativi hanno dato risultati 
migliori di quelli qualitativi. In questo sottogruppo, si è dimostrata una 
maggiore sensibilità aggregata di 0,73, specificità di 0,83.

Una recente review del 2021 suggerisce che se l'ecografia di un tumore 
parotideo localizzato nel lobo superficiale suggerisce benignità e il referto 
FNAB conferma la diagnosi e riesce a specificare il tipo istologico del 
tumore, non sono necessarie ulteriori indagini. La stessa review riporta 
che il valore dell'elastosonografia ad ultrasuoni (USE) da solo non è 
stato dimostrato nella diagnosi differenziale dei tumori parotidei. Tuttavia, 
l'USE fornisce dati aggiuntivi sull'elasticità dei tumori parotidei. L'aggiunta 
della CEUS (ecografia con mezzo di contrasto) agli esami ecografici 
convenzionali aumenta l'accuratezza della diagnosi differenziale dei 
tumori parotidei. 
Ultimamente la combinazione di più informazioni provenienti dalle 
diverse metodiche ecografiche ha permesso l’introduzione del termine di 
ecografia multi parametrica. 
Le aggiunte più importanti negli ultimi anni sono state l'ecografia con 
contrasto (CEUS) e l'elastosonografia ad onde sia di deformazione 
(strain) sia di taglio (shear). Questo, combinato con l'ecografia B-mode 
stabilizzata, l'ecografia Doppler a colori e spettrale, l'imaging 3-D e 4-D 
ha consentito di aggiungere il termine "ecografia multi parametrica" 
(MPUS) alla terminologia utilizzata per descrivere l'imaging nell'ecografia, 
analogamente alla terminologia utilizzata nella RM. [17]

L’ ecografia multiparametrica (MPUS multiparametric Ultrasonography) 
può consentire la diagnosi differenziale dei tumori parotidei, ma la 
review sottolinea la necessità di ulteriori studi per convalidare i risultati. 
Quando la diagnosi di tumori parotidei non è conclusiva con l’ecografia 
multiparametrica, la risonanza magnetica diventa obbligatoria.[18] 

Riportiamo sotto in figura un possibile algoritmo diagnostico proposto 
nella review.
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PET 

	 Tra i nuovi metodi di studio della funzionalità delle ghiandole 
salivari, l’utilizzo della 11C-metionina è stato proposto ed è attualmente in 
fase di studio per il follow-up e per predire l’efficacia della radioterapia con 
particelle pesanti nei carcinomi adenoidi cistici della testa e del collo.[1] 

Keiding et al nel 2004 avevano già proposto questa metodica per misurare 
la funzione residua delle ghiandole maggiori irradiate dopo la RT.[2]

A tal fine è stata utilizzata la PET dinamica con il tracciante  
L-[metil-11C] metionina (11C-metionina). La 11C-metionina è un tracciante 
PET comunemente usato che è stato testato per definire il volume della 
neoplasia nei tumori del testa collo [3], misurare la sintesi proteica epatica [4] 
e valutare la funzione escretoria del pancreas [5]. Inoltre, la 11C-metionina 
è stata usata per valutare la risposta alla radioterapia nell’imaging nei 
tumori del testa collo [6], in cui è stato notato che l'assorbimento nelle 
ghiandole salivari di 11Cmetionina è diminuito dopo la RT.
La concentrazione di radioattività legata alla 11C-metionina nelle ghiandole 
sublinguali, sottomandibolari e parotidi si è dimostrata costantemente più 
elevata nelle ghiandole irradiate con una bassa dose di radiazioni rispetto 
alle ghiandole irradiate con una dose elevata.
Tarzi et al nel 2021 hanno valutato l’uso dell'imaging non invasivo per 
il rilevamento e la quantificazione della struttura, dell'infiammazione e 
della funzione delle ghiandole salivari in pazienti con sindrome di Sjogren 
primaria (pSS) utilizzando PET-CT con 11C-metionina (11C-MET; 
aminoacido radiomarcato) e 18F-fluorodesossiglucosio (18F- FDG; marker 
di captazione del glucosio), per valutare rispettivamente la sintesi proteica 
e l'infiammazione. [7] Sono stati confrontati 12 pazienti con 13 volontari 
sani. Nei pazienti rispetto a volontari sani sono stati osservati un minore 
assorbimento di 11C-MET nelle ghiandole parotidee, sottomandibolari e 
lacrimali, volumi inferiori della ghiandola sottomandibolare, una frazione 
di grasso più elevata alla MRI e una diffusione inferiore nelle ghiandole 
parotidi e sottomandibolari coerenti con una ridotta funzione di sintesi. 
C'è stata una captazione del SUVpeak 11C-MET sostanzialmente 
inferiore nelle ghiandole parotidee e sottomandibolari dei pazienti rispetto 
ai volontari sani, indicando una ridotta sintesi proteica. In conclusione, 
le scansioni 11C-MET delle ghiandole salivari e lacrimali in pazienti 
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con pSS hanno il potenziale per valutare quantitativamente la funzione 
residua nelle singole ghiandole, mentre il 18F-FDG è un potenziale 
metodo per valutare l'infiammazione delle ghiandole salivari. Tuttavia, 
l’esiguo numero di pazienti arruolati non ha permesso di ottenere risultati 
statisticamente significativi. Inoltre i punteggi istologici ottenuti dalle 
biopsie delle ghiandole salivari minori non hanno ancora dimostrato 
una chiara correlazione con il peak del SUV di 11C-MET o 18F-FDG dei 
pazienti. 
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CHIRURGIA ENDOSCOPICA DELLE GHIANDOLE 
SALIVARI

LA SCIALOENDOSCOPIA

	 Con il progredire della miniaturizzazione dei sistemi ottici flessibili, 
rigidi o semi-rigidi, si è resa disponibile la scialoendoscopia, endoscopio 
in grado di esplorare per fini sia diagnostici che operativi i dotti principali 
delle ghiandole salivari.
Tale metodica, è in grado di trattare patologie infiammatorie sia litiasiche 
che alitiasiche.
È divenuto quindi possibile trattare patologie quali la Scialolitiasi o 
calcoli delle ghiandole salivari, la scialoadenite cronica ricorrente, alcune 
malattie autoimmuni che coinvolgono le ghiandole salivari come la 
sindrome di Sijogren o la sindrome di Mikulitcz in anestesia generale o 
locale a seconda della complessità dell’intervento, in regime di One Day-
Surgery, senza alcun tipo di incisione cutanea. 
La tecnica di endoscopia salivare o scialoendoscopia prevede la 
rimozione in endoscopia diretta, mediante l’utilizzo di micro-pinze o di 
cestelli dei calcoli salivari. In presenza di calcoli di rilevanti dimensioni 
(>6 mm) si procede a frammentazione endoscopica, mediante l’utilizzo di 
laser ad Olmio (litotrissia laser).
Qualora i calcoli raggiungessero dimensioni ragguardevoli, si procede 
comunque con interventi mini-invasivi video-assistiti, senza la necessità, 
nella stragrande maggioranza di casi, di rimuovere la ghiandola.
La scialoendoscopia è una metodica introdotta ormai oltre 20 anni 
orsono, pur non avendo trovato immediatamente una rapida diffusione. 
Tratteremo quindi solo le novità più significative degli ultimi anni.

APPROCCIO ENDOSCOPICO ESCLUSIVO

	 L’endoscopia salivare esclusiva è riservata alle litiasi di ridotte 
dimensioni, < 4mm, oppure per fini diagnostici, qualora vi sia una 
scialoadenite alitiasica e per la quale sia necessario effettuare una 
diagnosi, come può accadere nelle scialoadeniti autoimmuni.
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I sistemi ottici utilizzati sono rappresentati da endoscopi monoscocca o 
modulari assemblabili, di ridotte dimensioni, tra i 0,8 mm senza canale 
operativo e 1,6 mm.
Negli ultimi anni la differenza la stanno facendo i device deputati 
all’esplorazione duttale, alla dilatazione duttale ed alla rimozione delle 
formazioni litiasiche.
Sono disponibili da pochi anni degli introduttori duttali che permettono, 
una volta dilatata la papilla (sottomandibolare o Stenone) di posizionare 
l’introduttore nel 1/3 distale (papillare) evitando così di dover dilatare e 
reintrodurre continuamente l’endoscopio nella papilla stessa.
Altra innovazione è rappresentata dai cateteri per la dilatazione ed il 
sondaggio del dotto, questi ultimi utilizzabili anche come sialo-stent. 
Lo scialo-Balloon (Figg.1-2) è un dispositivo molto utile, raramente 
necessario, difatto rappresentato da un Fogarty pediatrico, in grado di 
dilatare eventuali stenosi duttali, mediante un palloncino fusiforme posto 
all’estremità del cateterino.
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Un’evoluzione continua è rappresentata dalle pinze a cestello, Fig. 3 
in Nitinol, pinze in grado di insinuarsi lateralmente al calcolo, di aprire 
l’estremità (a cestello) rappresentata da una rete a 4 o 6 fili, i più recenti 
hanno inoltre dispositivi permettere le rotazione del cestello stesso 
attorno al calcolo.
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L’evoluzione più recente è costituita da cestelli che si aprono anteriormente 
al calcolo, non lateralmente, con 3 rebbie separate, in grado di superare 
la formazione litiasica ed avvolgerla per consentirne la rimozione.

SCIALOENDOSCOPIA CON LITOTRISSIA INTRACORPOREA

	 In caso di calcoli di dimensioni ragguardevoli (>4mm) o di 
aumentata consistenza non rimovibili con la tecnica endoscopica comune, 
è possibile procedere mediante litotrissia laser.
I laser utilizzati per la litotrissia sono stati inizialmente 2: il laser ad Olmio 
ed il laser al Tullio, sono entrambi laser da contatto.
Nel corso del loro utilizzo, le più recenti evoluzioni di tali macchinari 
hanno permesso al laser ad Olmio di prevalere per il suo utilizzo per la 
disgregazione delle formazioni litiasiche.
I dispositivi laser più evoluti, hanno diverse peculiarità: la possibilità di 
poter scegliere tra wattaggi diversi, (1-40W), selezionando la potenza più 
adatta alla consistenza del calcolo, tale possibilità permette di utilizzare 
il wattaggio meno elevato trasmettendo meno onde d’urto e quindi 
danneggia limitatamente il dotto stesso. È inoltre possibile scegliere tra la 
funzione Shock-wave e spray, polverizzando piuttosto che frantumando 
il calcolo, scelta da utilizzare in base alla consistenza ed alle dimensioni 
del calcolo stesso.

APPROCCI COMBINATI

	 Gli approcci combinati transorali, rappresentano una metodica per 
la rimozione di formazioni litiasiche voluminose (>6 mm ma è possibile 
rimuovere formazioni di diversi centimetri). Figg. 4-5. 
Tale metodica consiste nella individuazione video-assistita del calcolo 
per transilluminazione mucosa, viene quindi individuato il dotto, incisa la 
mucosa duttale stessa e rimossa la formazione litiasica. 
La procedura, effettuabile sia sulla ghiandola sottomandibolare che 
parotide, non riserva innovazioni tecnologiche o particolarità recenti.
Diverso è l’approccio per le formazioni litiasiche parenchimali o cmq 
extra-duttali, per le quali recentemente sono state descritte importanti 
novità tecnologiche, rappresentate dall’utilizzo del neuronavigatore per la 
ricerca e rimozione delle litiasi parenchimali prevalentemente parotidee.
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L’APPROCCIO TRANSFACCIALE TC-GUIDATO E 
SCIALOENDOSCOPICO-ASSISTITO PER L’ASPORTAZIONE DEI 
CALCOLI PAROTIDEI

	 Non di rado, tuttavia, la sintomatologia ostruttiva salivare può 
essere causata da calcoli parotidei di dimensioni variabili (anche 
inferiori ai 7 mm), profondi, non palpabili e difficilmente visualizzabili in 
scialoendoscopia a causa di stenosi /anomalie duttali. In questi casi, oltre 
all’opzione rappresentata da un approccio transfacciale eco-guidato [11], 
una valida alternativa terapeutica è rappresentata dall’approccio 
transfacciale TC- e scialoendoscopico-assistito [12, 13], che sfrutta l’utilizzo 
della navigazione intraoperatoria TC-guidata, attualmente utilizzata 
soprattutto per la chirurgia dei seni paranasali e della base cranica [14], per 
individuare e permettere la rimozione della causa di ostruzione salivare.

TECNICA CHIRURGICA

	 Prima di iniziare l’intervento chirurgico, il dataset di immagini 
digitali (DICOM) TC del paziente viene uploadato nel sistema di 
navigazione ottica della sala operatoria. Una volta che il paziente è stato 
intubato, all’inizio dell’anestesia generale, un pointer (fisico o laser) 
viene utilizzato per individuare sulla superficie cutanea del massiccio 
facciale i punti di localizzazione necessari per ottenere un matching 
automatico con i dati caricati nel sistema di navigazione. Ricostruzioni TC 
multiplanari del massiccio facciale vengono mostrate direttamente su un 
display della sala operatoria così da poter gestire la navigazione in tempo 
reale. Un dilatatore salivare (Bowman probes, Karl Storz, Tuttlingen, 
Germany) viene utilizzato per dilatare la papilla del dotto di Stenone, e 
uno scialoendoscopio flessibile semirigido (0.8 mm, Karl Storz) utilizzato 
per visualizzare il sistema duttale. L’endoscopio viene fatto progredire 
attraverso il sistema duttale per visualizzare tutte le diramazioni 
periferiche grazie ad una costante irrigazione mediante soluzione salina 
fino ad eventualmente localizzare il calcolo salivare che, se si utilizza 
questa metodica, oltre ad essere impattato nel sistema salivare e non 
mobile, non è adeguatamente accessibile mediante la scialoendoscopia 
interventistica a causa di una stenosi/kinking duttale. Dopo aver rimosso 
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l’endoscopio ed aver preparato il campo chirurgico, si localizza il calcolo 
mediante il pointer del navigatore, e si marca il sito individuato sulla 
cute. Si procede quindi ad una incisione preauricolare secondo Redon 
e si solleva il flap cutaneo al fine di esporre la ghiandola parotide.  
A questo punto è possibile individuare il calcolo direttamente mediante 
il pointer della navigazione all’interno del parenchima ghiandolare e 
visualizzarlo direttamente sul display. La dissezione prosegue fino 
a che non si identifica il dotto di Stenone e lo si espone per 1-2 cm. 
Per verificare la funzionalità delle branche del nervo facciale durante la 
dissezione si utilizza un neuro-stimolatore (Neuro-Pulse, Bovie Medical 
Corporation, Clearwater, FL). Se durante la fase preliminare è stato 
possibile visualizzare il calcolo all’interno del sistema duttale, è possibile 
reintrodurre lo scialoendoscopio nel sistema duttale per verificare la 
corrispondenza tra la luce endoscopica e il landmark individuato dal  
pointer del neuronavigatore. Una volta sicuri dell’esatta posizione del 
calcolo, è possibile eseguire un’incisione del dotto pointer-guidata e 
rimuovere il calcolo scollandolo delicatamente dalle pareti duttali mediante 
un dissettore dedicato. Attraverso lo scialoendoscopio è possibile eseguire 
un lavaggio del sistema duttale mediante soluzione salina ed eliminare 
eventuali residui litiasici. La parete duttale viene suturata mediante un 
filo di sutura riassorbibile 6-0 (Vicryl, Johnson & Johnson International, 
Brussels, Belgium); si posizionano inoltre frammenti multipli di patch 
emostatico (Tabotamp, Ethicon Sarl, Neuchatel, Switzerland) a livello 
della zona di incisione duttale; si suturano la fascia parotidea, il sottocute 
e la cute. La durata dell’intervento chirurgico è assimilabile a quella di 
una asportazione transfacciale scialoendoscopico-assistita.

DISCUSSIONE

	 L’approccio transfacciale scialoendoscopico-assistito per la 
rimozione di calcoli palpabili di dimensioni superiori ai 7 mm è stato 
descritto in letteratura da molti autori [8, 9, 10, 11] con risultati soddisfacenti in 
termini di risoluzione dell’ostruzione funzionale salivare e ripristino della 
normale pervietà duttale [15, 16, 17]. L’utilizzo dell’endoscopia permette di 
individuare il calcolo all’interno del sistema duttale, e l’incisione esterna 
è guidata dalla transilluminazione e della palpazione manuale [8, 9, 10, 11]. 
Questa metodica si è diffusa come valida alternativa alla parotidectomia 
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tradizionale ed alla litotrissia extracorporea, metodica efficace nel 
trattamento della litiasi parotidea di dimensioni comprese tra 4 e 7mm [1, 4, 18], 
ma ormai in progressivo disuso per motivi tecnico-commerciali. 
L’approccio transfacciale scialoendoscopico-assistito non può essere 
utilizzato in caso di calcolo parotideo non palpabile di dimensioni inferiori 
al cm, in particolare quando quest’ultimo è intraparenchimale e non 
raggiungibile in scialoendoscopia perché situato in una diramazione 
estremamente periferica del sistema duttale, oppure per anomalie/stenosi  
duttale che impediscano la progressione dell’endoscopio; in questi casi 
dove non è possibile localizzare palpatoriamente il calcolo e confermarne 
la posizione con la transilluminazione dell’endoscopio, è possibile 
utilizzare un approccio transfacciale TC-assistito, grazie all’utilizzo 
della navigazione TC-guidata [12, 13]. La navigazione è già utilizzata con 
successo nella chirurgia sinusale e della base cranica, caratterizzata 
da una elevata precisione del sistema ottico ed un margine di errore di 
2 mm [14]. Il riscontro alla TC di un calcolo parotideo intraparenchimale 
permette di impostare il sistema di navigazione per l’orientamento 
anatomico intraoperatorio e per valutare la profondità del calcolo rispetto 
alla superficie cutanea. La TC convenzionale e la TC Cone Beam 
sembrano essere le metodiche radiologiche ottimali per individuare la 
litiasi, con il vantaggio per la CBCT di un basso dosaggio di radiazioni. 
Nel caso di calcoli parotidei, la specificità e la sensibilità della TC sono 
del 93 e del 94% rispetto all’ecografia; tuttavia, la presenza di protesi 
o impianti odontoiatrici può alterare la qualità e la definizione delle 
immagini [3, 19]. La CBCT è solitamente sufficiente in termini di risoluzione 
per lo studio dei calcoli parotidei; tuttavia, molti sistemi di navigazione, 
essendo creati per la navigazione del sistema nervoso centrale (SNC) 
e del neurocranio, richiedono l’utilizzo di immagini TC convenzionali 
per un corretto funzionamento e per una corretta registrazione dei punti 
di repere. Rispetto ad un approccio eco-guidato, la TC garantisce una 
maggior precisione e permette anche una comprensione delle immagini 
più immediata, proprio perché non è una metodica real-time. Per questi 
motivi dovrebbe essere utilizzata per litiasi impattate, non mobili, e una 
metodica diagnostica di conferma della posizione del calcolo come la 
scialoendoscopia, dovrebbe essere disponibile durante la procedura 
chirurgica. L’ecografia [11] permette di ottenere immagini real-time, 
non espone il paziente a radiazioni ionizzati, non richiede un controllo 
scialoendoscopico intraoperatorio, ed è più economica della navigazione 
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TC guidata; dall’altra parte tuttavia è meno sensibile della TC ed è 
metodica operatore-dipendente. 
Nei reports pubblicati in letteratura, la navigazione TC guidata ha 
permesso di ottenere un perfetto matching tra l’approccio esterno e la 
transilluminazione scialoendoscopica in termini di localizzazione del 
calcolo; inoltre, la navigazione ha permesso di eseguire una chirurgia mini-
invasiva senza complicanze nervose (paresi/paralisi del nervo facciale) o 
funzionali (fistola salivare, scialocele) [12, 13]; in tutti i casi è invece descritto 
il ripristino di un normale flusso salivare, grazie al mantenimento di un 
parenchima salivare e di un sistema duttale intatti. 
Mentre l’approccio transfacciale scialoendoscopico-assistito è 
una metodica utile per la rimozione dei calcoli parotidei palpabili, 
impattati, di dimensioni superiori ai 7mm di diametro, l’approccio TC- e 
scialoendoscopico-assistito permette l’asportazione di calcoli parotidei 
non palpabili, impattati, di dimensioni anche inferiori al cm di diametro, 
che non possono essere raggiunti e trattati mediante metodiche 
scialoendoscopiche. In tutte le altre circostanze, è possibile ricorrere alla 
scialoendoscopia interventistica, alla litotrissia intra- ed extracorporea, 
alla chirurgia scialoendoscopico-assistita. 
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Fig. 1. 
a) Immagine TC in proiezione assiale di litiasi parotidea sinistra intraparenchimale, 
non palpabile;
b) ricostruzione tridimensionale delle immagini TC con evidenza di litiasi in sede 
parotidea sinistra (freccia bianca).
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Fig. 2. 
a) Localizzazione del calcolo parotideo mediante il pointer del navigatore TC; 
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OPEN SURGERY

	 In tema di novità nella chirurgia “open” delle ghiandole salivari, 
due aspetti meritano di essere sottolineati:

1.	 La Classificazione della Parotidectomie
2.	 Vantaggio dell’utilizzo del bisturi armonico

1.	 La classificazione delle Parotidectomie

	 Con il termine “Parotidectomia” si fa riferimento a diversi approcci 
chirurgici per asportazione di lesioni benigne e maligne della ghiandola 
parotide, che differiscono per l’estensione del tessuto asportato 
(parotidectomia parziale, superficiale, subtotale, inferiore, profonda, etc.).  
Nel 2016 la European Salivary Gland Society (ESGS) [1], allo scopo 
di standardizzare ed uniformare la terminologia, ha proposto una 
classificazione basata su 5 livelli: 

Livello I laterale superiore: area laterale al piano del nervo facciale e 
craniale alla linea tracciata dalla biforcazione tronco del VII al dotto di 
Stenone., occupata delle branche temporo-facciali del nervo.

Livello II laterale inferiore: corrisponde al tessuto parotideo laterale al 
piano del facciale al di sotto della linea tracciata dalla biforcazione tronco 
del VII al dotto di Stenone. È l’area delle branche cervico-facciali.

Livello III profondo inferiore: comprende il tessuto parotideo profondo 
(sotto facciale) al di sotto della linea tracciata dalla biforcazione tronco 
del VII al dotto di Stenone.

Livello IV profondo superiore: comprende il tessuto profondo al di 
sopra della linea tracciata dalla biforcazione tronco del VII al dotto di 
Stenone.

Livello V accessorio: costituito dal lobo accessorio. 

Tale classificazione è stata successivamente revisionata da Wong 
e Shetty (2017) [2] che, sulla base dell’osservazione che spesso nella 
pratica clinica poteva non essere asportato tutto il livello I o II soprattutto 
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in caso di parotidectomia superficiale, hanno proposto di suddividere 
il livello I in due sublivelli IA ed IB utilizzando come punto di repere la 
divisione superiore temporo-facciale del nervo.

Analogamente il livello II viene suddiviso in sublivelli IIA e IIB basandosi 
sulla divisione cervico-facciale inferiore del nervo.

1.	 Strumenti utilizzati nella dissezione della ghiandola parotide 

	 Per quanto concerne la chirurgia open delle ghiandole salivari, 
novità tecnologiche di recente introduzione non vi sono state, abbiamo a 
tal fine abbiamo analizzato i device utilizzati od utilizzabili presso la nostra 
divisione per riferire della nostra esperienza e dei vantaggio/svantaggi 
riscontrati dal loro routinario utilizzo.
Nell’approccio alla chirurgia della parotide, così come nella chirurgia 
del collo in generale, uno dei fondamenti consiste nell’ottenere un buon 
controllo dell’emostasi. 
L’approccio più diffuso e anche più tradizionale prevede la dissezione 
con lama fredda e l’emostasi mediante legatura dei vasi o per 
elettrocoagulazione. 
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Il bisturi elettrico o elettrobisturi è uno strumento che sfrutta il  
riscaldamento prodotto dal passaggio di corrente per denaturare le 
proteine e realizzare taglio e/o coagulazione dei tessuti biologici. È un 
oscillatore elettronico composto da un elettrodo attivo e un elettrodo 
neutro. A seconda della localizzazione degli elettrodi si distingue in 
monopolare o bipolare: nel monopolare l’elettrodo attivo è posizionato 
sulla cute del paziente mentre quello attivo nel tessuto d’azione, nel 
bipolare invece entrambi gli elettrodi sono presenti in un manipolo, 
con riduzione della dispersione di energia. Il vantaggio principale 
dell’introduzione dell’elettrobisturi è stato di ridurre i tempi di emostasi, 
grazie alla possibilità di tagliare e coagulare contemporaneamente. 
Tuttavia durante il meccanismo di azione si assiste alla liberazione di 
alta quantità di energia e riscaldamento a carico dei tessuti limitrofi: 
soprattutto in modalità monopolare si raggiungono temperature elevate 
che possono andare da 150°C a 400°C e determinare riscaldamento del 
tessuto adiacente, allargandosi e andando in profondità con l’aumento 
del tempo di esposizione. 
Più recentemente sono stati introdotti degli strumenti di dissezione 
“a basso potere termico”, ovvero manipoli a energia pulsata a 
radiofrequenza con un sistema meccanico di applicazione della pressione 
sul campo operatorio, manipoli a getto di plasma, con un funzionamento 
basato su di un flusso di gas ad alta pressione (ossigeno, azoto o argon) 
attraverso un arco elettrico e manipoli ad ultrasuoni
Il manipolo a radiofrequenza a energia pulsata è un sistema basato sulla 
applicazione di radiofrequenze sui tessuti target unita alla pressione 
determinata dalla pinza. Attraverso la pinza viene afferrato il tessuto, 
compresso nello strumento, che determina una fusione del collagene 
e dell’elastina dell’intima vasale determinandone di fatto la chiusura. 
Il sistema è in grado di rilevare la resistenza del tessuto e di generare 
conseguentemente l’appropriata quantità di radiofrequenza necessaria. 
Quando la chiusura del vaso è stata ottenuta, interrompe l’erogazione 
di energia e, mediante un segnale acustico, avvisa l’operatore che può 
procedere al taglio.
Grazie alla tecnologia a radiofrequenza, il manipolo permette di lavorare in 
sicurezza in prossimità di strutture anatomiche delicate, ove la diffusione 
termica potrebbe danneggiare strutture nervose.
 Il manipolo ad ultrasuoni, è un dispositivo che consente il taglio, l'emostasi 
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e la dissezione, mediante la generazione degli ultrasuoni basata sul 
principio della piezoelettricità. La lama o la punta dello strumento usato 
vibra lungo l’asse dello strumento con frequenza costante di 55,5 kHz. 
L’energia sprigionata sotto forma di onda ultrasonica viene applicata 
direttamente sul tessuto. Il bisturi armonico può realizzare emostasi, 
cavitazione, fusione proteica/coagulazione e taglio: questi effetti si 
possono applicare sul tessuto singolarmente o in combinazione sinergica., 
con una frequenza di risonanza caratteristica di 55,5 kHz.
Nell’emostasi con manipolo ad ultrasuoni, i vasi vengono compressi e 
chiusi da un coagulo proteico denaturato. A differenza dell’elettrobisturi, 
che determina la formazione del coagulo surriscaldando i tessuti.  
La denaturazione proteica si ottiene trasferendo ai tessuti energia 
meccanica sufficiente a rompere i legami d'idrogeno delle proteine, 
attraverso due step successivi.
Una prima fase, nota come fusione proteica è caratterizzata dalla 
vibrazione della lama che determina la rottura dei legami quaternari 
e terziari dell’idrogeno presenti nel tessuto proteico, che si fonde in 
un collagene vischioso che occlude i vasi più piccoli. Questa fase 
è caratterizzata da temperature inferiori ai 63°C. Mantenendo poi 
l’applicazione per un periodo maggiore, si ottiene un aumento della 
temperatura, che determina rottura dei legami secondari di idrogeno. 
Quando il tessuto proteico si raffredda determina la formazione di un 
sigillo in grado di occludere i vasi maggiori.
La cavitazione rappresenta la formazione e la scomparsa di bolle di 
vapore nei liquidi fluidi quando ne viene alterata la velocità. La vibrazione 
trasmessa ai tessuti dal bisturi armonico comporta rapidi cambiamenti 
di volume del liquido intra ed extra cellulare; ciò, a sua volta, provoca 
la formazione di bolle di vapore alla temperatura del corpo. Nel tessuto 
connettivo la formazione di bolle porta alla dissezione dei piani del tessuto. 
Il taglio cavitazionale molto comodo per individuare i piani di clivaggio fra 
gli organi, piani avascolari, ottenendo una dissezione quasi esangue.
Una ulteriore capacità del manipolo ad ultrasuoni è di realizzare fusione 
proteica e coagulazione, ovvero far aderire o saldare dei tessuti. Quando 
si usano contemporaneamente ultrasuoni e pressione su un tessuto, si 
verifica la rottura dei legami terziari dell’idrogeno nelle proteine. Questa 
frammentazione del composto proteico porta all’aderenza delle molecole 
di collagene a basse temperature (inferiori a 63°). L’applicazione di 
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energia ultrasonica e l’esercitazione contemporanea di pressione porta 
alla sigillazione dei vasi superficiali che possono essere divisi senza 
sanguinamento. Nella coagulazione l’energia ultrasonica viene applicata 
contemporaneamente alla pressione per periodi maggiori. L’ulteriore 
effetto termico provoca la coagulazione nonché la fusione proteica.
Le temperature raggiunte mediante bisturi armonico sono molto inferiori 
rispetto alla diatermia con monopolare o bipolare, riducendo così la 
diffusione del calore alle strutture adiacenti. Un ulteriore vantaggio è quello 
di eliminare il fumo dal campo operatorio, che non solo può oscurare il 
campo al chirurgo ma contiene anche particelle tossiche. Tutte queste 
caratteristiche rendono il bisturi armonico uno strumento estremamente 
utile durante la parotidectomia, laddove avere un campo chirurgico libero 
e rispetto di strutture nervose e vascolari risulta fondamentale. 
Una recente meta-analisi [3] ha analizzato gli effetti del bisturi armonico 
confrontandolo con elettrocauterizzazione, ed ha concluso che può 
determinare vantaggi per quanto riguarda il tempo operatorio, il 
sanguinamento intraoperatorio, la degenza ospedaliera, l’incidenza di 
complicanze quali paralisi transitoria del nervo facciale e fistola salivare. 
Analizzando meglio le complicanze, alcuni Autori hanno affermato che il bisturi 
armonico risulta più sicuro rispetto alla elettrocauterizzazione nel prevenire 
la paralisi del facciale, con meno impatto sulla funzione nervosa [4, 5, 6, 7]. 
Tuttavia, nonostante le evidenze positive, i chirurghi dovrebbero 
comunque mantenere un margine di sicurezza dal nervo, con un tempo 
di lavoro continuo breve e una potenza non troppo elevata. 
La fistola salivare è una complicanza conseguente alla rottura del 
tessuto ghiandolare salivare con conseguente spandimento della saliva 
che si riversa nei tessuti circostanti e drena sulla superficie epiteliale. 
L’incidenza di fistola salivare dopo parotidectomia è del 5%-39% [8]. 
Alcuni Autori [3] hanno riportato incidenze minori di fistola salivare con 
bisturi armonico rispetto all'elettrocauterizzazione, sebbene non vi 
fossero dati statisticamente significativi. Il principio della prevenzione 
della fistola salivare con bisturi armonico sembra essere analogo a quello 
della coagulazione e della fusione proteica: attraverso una vibrazione ad 
alta frequenza coagula l’acino esposto e il dotto, mediante la formazione 
di un coagulo endovascolare e li sigilla [9], determinando un effetto di 
prevenzione della comparsa di fistola.
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TRATTAMENTO DELLE FISTOLE SALIVARI

	 Il trattamento delle fistole salivari è un argomento discusso in 
letteratura ormai da molti anni. 
Le differenze nella prognosi tra fistole ghiandolari e duttali della parotide 
sono ben note. Queste differenze sono state già riassunte in una 
Tabella che riportiamo di una review di Ananthakrishnan che riteniamo 
ancora valida.[1] In generale le fistole ghiandolari hanno una prognosi 
uniformemente migliore e la maggior parte dei successi del trattamento 
conservativo sono nelle fistole che originano dalla ghiandola piuttosto 
che dal dotto. In caso di fistole del dotto le lesioni della parte prossimale 
o masseterina del dotto sono più spesso resistenti al trattamento, mentre 
è riportato in letteratura che la terapia chirurgica non demolitiva (senza 
l’asportazione della ghiandola) ha più successo nelle fistole duttali distali 
o premasseterine.
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DIFFERENZE TRA FISTOLE DUTTALI E GHIANDOLARI

Fistole Duttali Fistole Ghiandolari

Secrezione abbondante e che tende a 
persistere

Secrezione minore, può essere abbondante 
inizialmente ma si riduce rapidamente

La guarigione spontanea è estremamente rara 
eccetto in casi di lesioni piccole e parziali

La chiusura spontanea è comune in assenza 
di infezione

Scarsa risposta ai trattamenti non chirurgici 
soprattutto nelle fistole duttale nel massetere

Rispondono bene ad un trattamento non 
chirurgico

Quasi invariabilmente post traumatiche 
(iatrogeniche)

Solitamente causate dalla suppurazione 
attorno ad un calcolo, rottura spontanea di un 
ascesso o dopo parotidectomia superficiale

La chirurgica conservativa di solito ha successo 
solo nelle fistole duttali premasseterine

Nei casi di lunga data la porzione di dotto 
distale alla resezione è soggetta a fibrosi 
completa ed occlusione.

Tabella 1. 
Da Ananthakrishnan N, Parkash S. Parotid fistulas: a review. Br J Surg. 1982 Nov;69(11):641-3



Nel corso del tempo sono stati riportati in letteratura vari metodi di gestione 
delle fistole salivari.
Tra questi sono stati proposti la riduzione dell’ingesta per os e 
l'alimentazione parenterale; l’apposizione di punti di sutura nei pressi 
della fistola; applicazione di una medicazione compressiva per ridurre al 
minimo il rischio di un sialocele; la prescrizione di agenti anticolinergici; 
l’applicazione della tossina botulinica; l’applicazione di colla di fibrina 
nella regione della fistola; l’ uso di cianoacrilati durante la chiusura 
della pelle; la neurectomia del nervo timpanico; il completamento della 
parotidectomia; l’irradiazione del parenchima residuo. Attualmente alcune 
di queste metodiche sono state abbondante come l’irradiazione, altre 
sono andate in disuso come la neruectomia del nervo timpanico, altre 
vengono saltuariamente riproposte, non sono tuttavia presenti larghe 
casistiche in grado di indicare quale siano le metodiche di maggiore 
efficacia. Di seguito riportiamo alcuni dei lavori più recenti presenti in 
letteratura sull’argomento:

Brasnu et al nel 2021 hanno presentato un caso di parotite cronica 
ricorrente con fistola salivare da 13 anni trattato in maniera conservativa 
con successo con iniezioni ecoguidate di tossina botulinica A nella 
ghiandola parotide e trattamento di mantenimento con colchicina orale. [2]

Jong Wook Lee nel 2020 hanno riportato un caso di un paziente con una 
lesione parotidea traumatica trattato con posizionamento di drenaggio e 
trattamento orale con 10mg di nortriptilina per os per tre settimane con 
successo. Tuttavia, come gli autori stessi dichiarano gli antidepressivi 
triciclici sono controindicati in caso di compromissione del miocardio, 
disturbi convulsivi, glaucoma od ipertrofia prostatica. [3]

Jakob et al nel 2019 hanno anche loro riportato un’ analisi retrospettiva di 
16 pazienti affetti da fistola salivare dopo chirurgia parotidea trattati con 
successo con iniezioni ecoguidate di tossina botulinica A con chiusura in 
tutti i casi delle fistole in un periodo medio di 18 giorni. [4]

Zoue et al nel 2019 dopo aver eseguito parotidectomia parziale superficiale 
hanno riportato l’utilizzo di un catetere epidurale lubrificato ed inserito 
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nel dotto di Stenone per iniettare blu di metilene nel dotto. è stata poi 
osservato il campo operatorio per vedere dove è defluito il blu di metilene 
e sono stati legati i tratti di dotto rotto dove si evidenziava il deflusso. [5]

Iro et al nel 2018 hanno effettuato uno studio retrospettivo su 645 
pazienti proponendo l’uso della scopolamina transdermica perioperatoria 
(applicata alla fine dell’intervento per 3 giorni) per prevenire le fistole 
dopo parotidectomia parziale ed hanno riportato una significativa 
diminuzione dell'incidenza delle fistole salivari dal 15% al 4%. Sono stati 
esclusi i pazienti nei quali la scopolamina (ioscina) era controindicata 
(quelli con glaucoma ad angolo chiuso, tachicardia, ostruzione pilorica, 
ileo paralitico, ipertrofia prostatica, ostruzione del collo della vescica e 
miastenia grave). Il " number needed to treat" è stato di 9,17. È stata 
riferita un'incidenza relativamente bassa (6-7%) di effetti avversi da 
scoplamina (visione offuscata o deficit di accomodazione e xerostomia) 
che si sono risolti dopo la rimozione del cerotto. [6]

Pendolino et al nel 2018, in un caso di fistola parotidea recidivante dopo 
parotidectomia, hanno riportato l’utilizzo del blu di metilene (iniettato nello 
sbocco della fistola) come tracciante per identificare il tramite fistoloso e 
vi hanno associato l’infiltrazione con tossina botulinica intorno al tramite 
e sugli acini residui. [7]

Hofer et al nel 2014 hanno riportato due casi di sialocele post traumatico 
(non iatrogeno) risolti con deviazione del flusso salivare nella cavità orale 
mediante incannulamento della porzione distale del dotto di Stenone 
dallo sialocele in bocca, attraverso l'ostio o mediante la creazione di una 
nuova fistola interna controllata.

Sujeeth et al nel 2011 in un caso di rottura del dotto di Stenone in seguito 
ad un trauma facciale, dopo aver identificato le estremità tagliate del dotto 
hanno proposto una riparazione immediata del dotto usando un catetere 
epidurale inserito attraverso la papilla e prelevato all'estremità distale 
tagliata. Il catetere è stato passato alla parte prossimale del dotto, quindi 
è stata eseguita l'anastomosi utilizzando polipropilene 6-0 e l’estremità 
distale è stata suturata alla mucosa buccale.
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Sinha nel 2008 ha riportato due casi di trattamento di fistole parotidee 
post traumatiche con neurectomia timpanica. La “neurectomia timpanica” 
era già stata proposta da Golding-Wood nel 1962 [8] e la più grande serie 
nella letteratura inglese di 20 pazienti trattati proviene da Mandour et al. [9]. 
Vi sono inoltre ulteriori case report presenti in letteratura. [10, 11]  

Tuttavia ci sono state alcune argomentazioni contro l’utilizzo di questa 
tecnica per il trattamento delle fistole parotidee. È stato osservato che 
esistono fibre parasimpatiche che non sono interessate dalla neurectomia 
timpanica e che possono raggiungere il ganglio otico sia attraverso il 
ganglio genicolato sia per anastomosi tra la corda del timpano e il ganglio 
otico nella fossa infratemporale. [12]

Cavanaugh nel 1998 ha proposto l’uso di Glicopirrolato a dosi crescenti 
fino ad arrestare in una fistola parotidea dopo parotidectomia parziale 
resistente ad altri trattamenti conservativi (compressione, drenaggio) 
mentre Miccoli e Lam nel 1995 e 1996 ha proposto l’utilizzo dell’Octreotide 
in due casi resistenti a terapia. [13, 14]
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MONITORAGGIO DEI NERVI CRANICI NELLA 
CHIRURGIA DELLE GHIANDOLE SALIVARI 
MAGGIORI

	 La monitorizzazione dei nervi cranici è una prassi ormai consolidata 
in molti ambiti chirurgici, sicuramente le discipline in cui elettrofisiologia e 
chirurgia si miscelano senza soluzioni di continuo, quali la neurochirurgia 
e la chirurgia otorino cervico-cefalica, trovano più vantaggi rispetto alle 
altre discipline.
Un sistema di monitoraggio neurale ha come obiettivo principale quello 
di consentire al chirurgo una preservazione sia anatomica che funzionale 
del nervo considerato a rischio durante la procedura chirurgica.
Oltre a soddisfare questo obiettivo, il sistema dovrebbe consentire anche 
di evidenziare eventuali danni neurali occorsi durante l’atto chirurgico e 
stabilire l’esatta localizzazione degli stessi sulla diramazione nervosa. 
Inoltre, su indicazioni direttamente proporzionali alla potenza di stimolo 
erogato, dovrebbe essere in grado di dare indicazioni sulle possibilità di 
recupero post evento lesivo.
I sistemi di monitoraggio sono in essere ed utilizzati dai chirurghi già da 
molti anni, ma sono sempre stati sistemi molto “rudimentali” e non studiati 
specificamente per questo scopo. In generale tali apparati erano mutuati 
da altre procedure, in particolare diagnostiche.
Nello specifico la chirurgia del nervo facciale nel suo tratto parotideo, il 
monitoraggio del nervo facciale rappresenta un ausilio utile a chirurghi che 
si affrontano da novizi questi interventi, mentre sta diventando presidio 
indispensabile nella chirurgia di revisione, nelle forme infiammatorie o 
nella chirurgia parziale della ghiandola parotide, inclusi gli approcci 
combinati video-assistiti per la rimozione della litiasi parotidea.
È storia recente (metà anni 90) la comparsa del primo sistema di 
monitoraggio specifico, studiato per i nervi motori e misti cranici, che in 
particolare consentiva anche un monitoraggio intraoperatorio del nervo 
facciale.
Tutti i sistemi di monitoraggio dei nervi motori, ed in particolare del 
nervo facciale in chirurgia parotidea, sfruttano la stimolazione diretta del 
nervo attraverso una sonda monopolare o bipolare, rilevando la risposta 
elettromiografica attraverso vari tipi di elettrodi (ormai i più comunemente 
usati sono ad aghi transcutanei infissi nei muscoli del volto).

149



Tale sistema consente, inoltre, di ottenere risposte di stimolo neurale 
anche durante le manovre chirurgiche, permettendo di capire se tali 
manovre siano potenzialmente lesive (esempio trazioni, pinzature, 
compressioni, danni da calore, etc.).
Indiscutibile anche il vantaggio di poter creare un report delle stimolazioni 
eseguite durante l’atto chirurgico con i rispettivi valori elettromiografici. 
Tale report assume importanza fondamentale in ambito medico-legale 
in quanto consente di obiettivare la funzionalità neurale con precisione 
estrema.
In genere il sistema è di facile posizionamento e solitamente l’apparecchio 
stesso mostra una procedura guidata con immagini, sono inoltre utilizzati 
codici-colore per gli elettrodi in modo da facilitare le operazioni.
È molto importante che gli elettrodi, una volta posizionati correttamente, 
vengano fissati bene alla cute del paziente (nella nostra unità solitamente 
utilizziamo steri-strip o cerotto setato). Questo perché in caso di 
spostamento degli stessi durante la procedura, oltre all’impossibilità di 
utilizzare il canale corrispondente, si genererà un rumore di fondo che 
renderà difficile il riconoscimento degli stimoli, fino a quando non si 
escluderà manualmente il canale di registrazione.
Tutti gli apparati di monitoraggio neurale consentono stimolazioni dirette 
del nervo mediante una sonda mono/bipolare che può applicare correnti 
di ampiezza varia tra 0.01 mA e 30 mA, ma generalmente gli stimoli sono 
limitati ad intensità molto inferiori (normalmente 5-10 mA) via software, in 
base all’impedenza rilevata nel circuito. L’elevato range di stimolazione 
consente una prima localizzazione “grossolana” del nervo, in modo 
da circoscrivere l’area di ricerca, ed una successiva localizzazione di 
precisone riducendo la corrente di stimolo (ad esempio a 0,8 mA si stima 
che lo stimolo avvenga entro 1 mm dalla sonda). L’utilizzo di correnti 
anche molto basse consente, inoltre, stimolazioni ripetute del nervo 
senza generare refrattarietà e senza ingenerare i danni dovuti a correnti 
troppo elevate.
Gli elettrodi di rilevazione elettromiografica sono normalmente elettrodi 
mono o bipolari per infissione “ad ago” sia sottocutanei che intramuscolari 
(generalmente per il volto sono intramuscolari poiché i muscoli pellicciai 
sono molto superficiali). Si potrebbero utilizzare anche elettrodi a campo 
lontano “di superficie” (effettuando di fatto una elettroneurografia più che 
un’elettromiografia), ma con qualità del segnale e sensibilità inferiori.
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Nella chirurgia parotidea i vecchi sistemi di monitoraggio a due canali 
sono stati soppiantati, in questi ultimi anni, da sistemi a 4 canali di 
registrazione elettromiografica. Ciò ha permesso di ottenere una 
precisione molto maggiore nel riconoscimento dei diversi rami neurali 
durante l’atto chirurgico e soprattutto di localizzare meglio eventuali 
lesioni. Generalmente i canali registrati sono muscoli frontali, muscolo 
orbicolare dell’occhio, muscolo orbicolare della bocca e muscoli risorio e 
depressore del labbro (per il ramo marginalis mandibulae).
Gli stimoli erogati dalla sonda e propriamente catturati dal nervo sono 
condotti dallo stesso generando un potenziale di azione alla placca 
neuromuscolare con contrazione muscolare. Tale segnale elettrico viene 
captato dagli elettrodi elettromiografici e rappresentato sullo schermo 
del monitoraggio come un’onda sinusoidale bifasica (ossia composta 
da una componente positiva ed una negativa successive) con una 
determinata latenza (tempo intercorrente tra lo stimolo e la generazione 
della contrazione muscolare). Convenzionalmente si ritiene confermato 
un evento quando si genera un’onda con le caratteristiche esposte e che 
abbia almeno 100µV di ampiezza.

L’effettiva utilità del sistema di monitoraggio è ancora in letteratura fonte 
di dibattito.

Secondo la scuola tedesca di Colonia (Grosheva et al 2009 - trial 
clinico prospettico non randomizzato in due centri di II livello), l’utilizzo 
del sistema di monitoraggio durante la chirurgia primaria per lesioni 
benigne parotidee non migliora l’outcame funzionale del nervo facciale. 
Tale risultato appare confermato sia rispetto alle paresi temporanee 
che rispetto a quelle definitive. Tali autori riferiscono comunque che il 
tempo della procedura, esclusivamente con riguardo alla parotidectomia 
sovraneurale, risulta ridotto dall’utilizzo del sistema di monitoraggio.

A conclusioni simili arriva il gruppo brasiliano di Graciano et al (2018) 
che in un trial pilota prospettico randomizzato su pazienti sottoposti a 
parotidectomia per tumori benigni, riferisce non riscontrare differenze 
significative nei tassi di paralisi temporanea e definitiva del facciale nei 
gruppi con o senza monitoraggio. Gli autori, a beneficio del sistema di 
monitoraggio, rilevano comunque che il grado di paresi facciale appare 
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maggiore (House-Brackmann > 3) nel gruppo senza monitoraggio.  
Essi stimano, inoltre, in circa 560 i pazienti necessari ad ottenere uno 
studio con significatività statistica adeguata e necessità di impegnare 
circa 5 centri per 4 anni per ottenere questo numero di pazienti.

In una recente review del 2016 Guntinas-Lichius ed Eisele riferiscono che 
il monitoraggio non sembra dare vantaggi in chirurgia di revisione mentre 
dimostra un vantaggio lieve in chirurgia primaria con riguardo alla paresi 
temporanea ed un netto vantaggio in chirurgia primaria esclusivamente 
nella parotidectomia sovraneurale con riguardo al tempo chirurgico.

In un’altra review del 2015 Sood et al, includendo solo 7 lavori su circa 
1400 articoli (range temporale: 1970-2014) per un totale di soli 546 
pazienti, riferiscono che l’unico dato statisticamente significativo riguardo 
l’utilizzo del monitoraggio neurale è che, nei casi di chirurgia primaria, 
questo migliori esclusivamente la percentuale di paresi temporanea 
immediata post-operatoria.

In uno studio di coorte più specifico sulla chirurgia di revisione, il gruppo 
cinese di Beijing (Liu et al, 2014) riferisce nella loro esperienza su 58 
casi di chirurgia per adenoma pleomorfo ricorrente l’uso del monitoraggio 
non modifica l’incidenza di paresi immediata temporanea o definitiva 
del facciale. Il monitoraggio comunque riduce la durata della procedura 
chirurgica e la severità della paresi post-operatoria dopo parotidectomia 
totale o resezioni ampie, non in caso di resezioni sovraneurali o minime.

Tale reperto riteniamo che dipenda non tanto da un “errore” del sistema di 
monitoraggio in sé, quanto piuttosto dalle caratteristiche della chirurgia di 
revisione. Infatti anche qualora il nervo sia più facilmente riconoscibile con 
il sistema di monitoraggio (e sicuramente anche nella nostra esperienza 
è così), le continue manipolazioni che lo stesso subisce durante la 
procedura e che sono inevitabili e dovute alle reazioni fibrotiche ed alla 
recidiva della patologia stessa, spesso comportano delle lesioni neurali 
che non si possono evitare “pur avendo il nervo a vista”. Riteniamo, però, 
che avere un monitoraggio che indichi quando la dissezione piuttosto 
che la trazione o la pinzatura sia troppo eccessiva, aiuti comunque a 
contenere il grado di paresi post-operatoria residua e quindi sia comunque 
da auspicarne l’utilizzo in tale ambito.
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Stando a quanto al momento si evince dalla letteratura e per la nostra 
esperienza con l’utilizzo del sistema di monitoraggio (presso la nostra 
UOC utilizziamo il sistema NIM-Response 3.0 Medtronic a 4 canali di 
monitoraggio) le indicazioni che riteniamo valide al momento sono: 

•	 chirurgia di revisione (in particolare se complessa) 

•	 chirurgia su neoplasie maligne (anche per valutare 
intraoperatoriamente la funzionalità di rami neurali passibili di 
sacrificio intraoperatorio) 

•	 durante il training di chirurghi poco esperti 

•	 infine, in accordo con Guntinas-Lichius ed Eisele, durante le 
dissezioni extracapsulari senza esposizione del nervo (in particolare 
per valutare il ramo marginale che ha un decorso anatomico 
alquanto variabile).
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INTERPRETAZIONE DEL MONITORAGGIO 
INTRAOPERATORIO CONTINUO

	 Presso il nostro centro viene utilizzato il sistema di monitoraggio 
neurale NIM-Response 3.0 con elettrodi bipolari ad ago per infissione e 
monitoraggio a 4 canali (muscoli frontali, orbicolare occhio, orbicolare 
bocca e regione mentoniera).

Il sistema prevede inoltre una messa a terra a singolo ago ed un ritorno 
stimolo a singolo ago sempre per infissione che vengono posizionati 
generalmente al giugulo. Lo stimolatore è composto da un elettrodo 
monopolare sterile lungo a bacchetta con punta sferica di circa 1,5 mm 
di diametro. Tale elettrodo possiede sull’impugnatura una piccola leva 
che consente di aumentare o ridurre la corrente erogata dallo stimolatore 
e, se schiacciata, di effettuare il salvataggio fotografico dello stimolo 
evocato dopo erogazione di corrente.

Il sistema NIM propone sostanzialmente due tipi di report che possono 
essere personalizzati nella componente estetica, ma che riportano 
praticamente le medesime informazioni.

Oltre ai dati anagrafici del paziente e del chirurgo operatore, il sistema 
riporta in un file Log un elenco di tutti gli impulsi di corrente erogati dallo 
stimolatore (quando questo entra in contatto con i tessuti). Tale elenco è 
organizzato in ordine orario crescente e per ogni impulso è riportato di 
fianco la data e l’ora esatta di erogazione. Sulle colonne successive sono 
riportati, invece, i valori EMG rilevati in µV per ognuno dei 4 canali.
In questo modo leggendo il report si è capaci di sapere esattamente 
quando è stato erogato un determinato quantitativo di corrente elettrica 
e che genere di risposta elettromiografica ha comportato (vedi Fig. 1 per 
esempio).

Oltre al report suddetto esiste un altro modo di visualizzare le stimolazioni 
effettuate e le rispettive risposte EMG, ossia con immagini fotografiche 
della risposta elettromiografica visualizzata direttamente a schermo dopo 
stimolazione. Tale modalità è sicuramente meno efficace dal punto di 
vista medico-legale in quanto non riporterà ogni singola stimolazione, 
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ma esclusivamente gli eventi salvati. Ha, però, il vantaggio di essere 
nettamente più fruibile quando bisogna semplicemente dimostrare che in 
un determinato momento (esempio fine procedura) il nervo aveva ancora 
integrità funzionale, in particolare dimostrando anche la bontà della curva 
d’onda elettromiografica (vedi Fig. 2 e 3 per esempio).
Cosa molto importante il NIM non possiede una memoria interna per cui 
bisogna ricordarsi di utilizzare una memoria esterna su supporto USB per 
registrare i report del caso prima di spegnere la macchina o disinserire 
gli elettrodi (pena la perdita di tutto il report o la comparsa di artefatti sullo 
stesso).

Presso il nostro centro per abitudine stampiamo e riportiamo in cartella il 
Log completo con tutte le stimolazioni nonché una stampa della videata 
di stimolo ad inizio e fine procedura (ossia subito dopo la repertazione del 
tronco del nervo ed a parotidectomia eseguita).
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Fig. 3.
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LA CHIRURGIA ROBOTICA E GHIANDOLE 
SALIVARI

LA CHIRURGIA ROBOTICA DELLA PAROTIDE

	 La chirurgia robot-assistita venne teorizzata dalla NASA alla 
fine degli anni ’70 del secolo, alla ricerca di una possibilità per assistere 
chirurgicamente, e da remoto, gli astronauti in orbita. La chirurgia 
robotica transorale (TORS) venne descritta per la prima volta nel 2005 
da Weinstein e coll., i quali realizzano una laringectomia su modello 
animale. L’utilizzo della TORS con il robot Da Vinci venne riportata nel 
2006 da un gruppo di chirurghi della Pennsylvania, i quali dimostrano la 
possibilità di utilizzare in sicurezza la chirurgia robotica nel trattamento 
dei tumori ipofaringei. 

I vantaggi principali della chirurgia robotica nei stretti testa-collo sono la 
migliore visione del campo operatorio da parte dell’operatore, la riduzione 
dei tempi operatori, ed il miglior risultato estetico.

Attualmente, l’utilizzo della chirurgia robotica per il trattamento della 
patologia parotidea è ancora in fase di studio, particolarmente per la 
necessità di standardizzare una via d’accesso alla loggia parotidea. 
Park e coll, che già per primi descrissero una dissezione del collo tramite 
approccio robotico retroauricolare, hanno applicato la stessa tecnica a 
53 pazienti con tumori parotidei; tramite la creazione ed elevazione di un 
lembo miocutaneo lungo la fascia parotideo-masseterina, si è proceduto 
a identificare con una penna l’angolo della mandibola come repere 
chirurgico; la restante procedura per parotidectomia con ausilio di robot 
DaVinci (DaVinci system Xi) è analoga a quella della chirurgia parotide 
convenzionale. Gli autori non hanno riportato nessuna complicanza 
maggior nel post-operatorio, ed hanno evidenziato come questa tecnica 
possa rivelarsi utile particolarmente in pazienti giovani che devono essere 
sottoposti a parotidectomia con/senza svuotamento laterocervicale, per i 
migliori risultati estetici. 

Un altro importante vantaggio da considerare è che la visione 
tridimensionale offerta dal DaVinci consente di repertare con più facilità 
il nervo facciale e di distinguerlo dai vasi circostanti, permettendo quindi 
una miglior preservazione del nervo stesso. 
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LA CHIRURGIA ROBOTICA TRANSORALE 
SOTTOMANDIBOLARE (TORSS)

	 La scialoendoscopia rappresenta un approccio multimodale che 
consente di preservare funzionalmente la ghiandola sottomandibolare 
nella maggior parte dei casi ed al tempo stesso di evitare le note 
sequele estetiche e neurologiche (deficit dei nervi facciale, linguale ed 
ipoglosso). In una piccola percentuale di casi resta a tutt’oggi indicazione 
alla scialoadenectomia sottomandibolare transcervicale non solo per le 
neoplasie ma anche per condizioni di scialoadenite cronica e scialolitiasi. 
Tale procedura chirurgica tradizionale è largamente praticata e 
generalmente sicura ma è gravata da complicanze: lesioni delle strutture 
nervose adiacenti, in particolare il nervo linguale, il nervo faciale e il nervo 
ipoglosso, con incidenze rispettivamente dell’1- 4%, 1-7.7% e 2.9% [3, 4, 5, 6]. 
Un’altra conseguenza spiacevole, particolarmente considerata nella 
popolazione più giovane, è costituita da un possibile esito cicatriziale 
esteticamente indesiderabile, specialmente nel caso di degenerazione 
cheloidea. Al fine di ovviare a tali inconvenienti già nel 1960 Downtown 
& Quist [7] proposero la rimozione della ghiandola sottomandibolare per 
via transorale. Riguardo questa tecnica alcuni autori hanno tuttavia 
descritto una maggiore incidenza di paresi del nervo linguale e di 
limitazione della mobilità della lingua dovuta alla retrazione cicatriziale; in 
particolare Hong et al. [8] hanno descritto i risultati di 77 pazienti sottoposti 
a scialoadenectomia transorale sottomandibolare con una percentuale 
significativa di deficit transitori del nervo linguale. Il recente sviluppo 
della chirurgia robotica transorale (TORS) per la patologia orofaringea, 
ipofaringea e laringea ha aperto una finestra sulla possibile applicazione 
di questa tecnica nella chirurgia del pavimento orale [9]. Dal 2013 la 
letteratura internazionale descrive l’utilizzo della chirurgia robotica 
transorale salivare per l’asportazione dei calcoli salivari [10, 11, 12, 13, 14, 15], 
della ghiandola sottomandibolare [16, 17, 18, 19] e della ranula [20]. In particolare 
la chirurgia robotica transorale salivare (TORSS) è stata applicata 
all’asportazione dei calcoli ilari ed ilo-parenchimali sottomandibolari 
utilizzando prevalentemente il sistema robotico Da Vinci Si (Intuitive 
Surgical inc.) [10]. La tecnica TORS è stata utilizzata come procedura singola 
o associata alla scialoendoscopia (eseguita prima o dopo la TORS) [12]. 
Nel 2020 Frost et al. [15] hanno descritto il primo caso di paziente nel 
quale un calcolo ilo-parenchimale sottomandibolare è stato rimosso con 
tecnica TORS utilizzando il nuovo robot Da Vinci SP (Single Port).
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La chirurgia robotica transorale salivare (TORSS) per i calcoli 
ilo-parenchimali sottomandibolari

	 La procedura viene svolta in anestesia generale con tubo 
nasotracheale per massimizzare l’esposizione e la mobilità della lingua. 
La bocca viene mantenuta aperta attraverso un divaricatore orale Molt. 
Il robot chirurgico Si Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) 
viene posizionato dietro la testa del paziente con un’angolazione di 30º 
controlaterale rispetto alla ghiandola interessata per ottenere la migliore 
visuale del campo chirurgico. Nel braccio centrale viene inserita un’ottica 
da 8.5 mm con visuale angolata inferiormente di 30º. Nei bracci 1 e 3 
vengono inseriti due strumenti robotici da 5 mm: un elettrobisturi 
monopolare con punta a spatola e una pinza Maryland.
Il chirurgo robotico siede alla console (Fig. 1); il secondo operatore si 
occupa dell’aspirazione e dell’esposizione del pavimento orale attraverso 
l’uso di un retrattore linguale squadrato coperto da una garza ruvida. 
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Fig. 1. Il chirurgo robotico siede alla console.



Il dotto viene incannulato attraverso uno speculum salivare (Bowman 
probe, Karl Storz, Tuttlingen, Germany). Utilizzando l’elettrobisturi 
robotico a 15W in modalità coagulo viene incisa obliquamente la mucosa 
dalla prossimità della regione papillare del dotto di Wharton attraverso il 
pavimento orale in direzione del secondo molare. Viene effettuata una 
dissezione smussa del tessuto lasso areolare medialmente al margine 
interno della ghiandola sottolinguale, che viene ruotata lateralmente per 
esporre il dotto di Wharton (Fig. 2a). Il dotto viene quindi completamente 
isolato e mantenuto in evidenza con un laccio colorato. 

	 Si può quindi identificare il nervo linguale con il suo decorso  
“a ferro di cavallo” che procedendo obliquamente dalla lingua e passando 
inferiormente al dotto di Wharton risale quindi medialmente attraverso 
la coda della ghiandola sottolinguale, superiormente al dotto. Il nervo 
linguale viene mobilizzato dal dotto e ritratto medialmente per visualizzare 
l’ilo della sottomandibolare, che viene fatto risalire verso il pavimento 
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Fig. 2a) Una volta identificato il calcolo anche palpatoriamente, 
si esegue una incisione a livello ilare o parenchimale mediante 
la spatola, consentendo quindi il distacco del calcolo dal tessuto 
ghiandolare fino alla sua estrazione.



orale dal secondo operatore attraverso un push-up esterno. Anche il 
nervo linguale può essere evidenziato attraverso un laccio colorato nella 
porzione più laterale, verso il corpo della mandibola. Raggiunta la regione 
ilare il parenchima ghiandolare viene esposto per via smussa mediante 
la spatola. Il calcolo viene in seguito identificato anche palpatoriamente; 
si esegue pertanto una incisione a livello ilare o parenchimale mediante 
la spatola, consentendo quindi il distacco del calcolo dal tessuto acinare 
o dalla porzione ilare del dotto sino alla sua estrazione (Fig. 2a). A livello 
della breccia incisionale viene posizionata una rete di Tabotamp fibrillare. 
Alla fine della procedura può essere eseguito un controllo del sistema 
duttale mediante scialoendoscopia al fine di eliminare eventuali microliti 
migrati nel dotto di Wharton. L’intervento si conclude con una sutura 
tradizionale della mucosa orale (Fig. 2b).
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Fig. 2b) l’intervento si conclude con una sutura 
tradizionale della mucosa orale.



Scialoadenectomia robotica transorale sottomandibolare (TORSS)

	 La scialoadenectomia robotica transorale sottomandibolare 
(TORSS) presenta alcune limitazioni intrinseche che ne restringono 
l’applicabilità a pazienti selezionati. L’anatomia del cavo orale può 
in alcuni casi rendere difficoltosa la fase del docking per il corretto 
posizionamento dei bracci robotici, che dovrebbero poter consentire 
una visione completa e soddisfacente di tutte le strutture anatomiche del 
pavimento orale conservando uno spazio sufficiente a mantenere sicura 
la mobilità degli strumenti. Risulta pertanto imprescindibile una corretta 
raccolta anamnestica sia clinica che radiologica. 
La ghiandola deve poter essere adeguatamente mobilizzata mediante push 
up per risalire sufficientemente verso il cavo orale. Una accurata indagine 
ultrasonografica e RM deve essere eseguita per escludere stati flogistici 
o aderenziali significativi. Il candidato ideale alla scialoadenectomia 
robotica transorale presenta una ghiandola sottomandibolare mobile e 
facilmente elevabile verso il pavimento orale, verificabile attraverso la 
manovra di push up ghiandolare dal collo. Le condizioni patologiche per le 
quali vi può essere indicazione alla TORSS sono una litiasi parenchimale 
sintomatica singola o multipla non identificabile alla palpazione 
bimanuale, una scialoadenite cronica con pattern sclerotico o atrofico e 
margini conservati alla risonanza magnetica, piccole neoplasie benigne 
localizzate al centro del parenchima ghiandolare e con sufficiente tessuto 
ghiandolare sano circostante.
Nei restanti casi, ossia nei pazienti affetti da flogosi croniche litiasiche 
e non riacutizzate con aderenze fibrotiche identificate ecograficamente 
o in RMN, permane indicazione all’intervento di scialoadenectomia 
sottomandibolare transcervicale. In questi casi, l’utilizzo di tecniche di 
accesso chirurgico estetico retroauricolare come l’incisione facelift [21] 
o transhairline [22] sembra fornire risultati validi anche sul piano oncologico 
sia mediante chirurgia tradizionale che robotica [22, 23, 24].
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Tecnica chirurgica TORSS (Capaccio et al. 2020)

	 Come per la tecnica di asportazione dei calcoli sottomandibolari 
il robot chirurgico Si Da Vinci (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA) 
viene posizionato dietro la testa del paziente con un’angolazione di 30º 
controlaterale rispetto alla ghiandola interessata per ottenere la migliore 
visuale del campo chirurgico. Il chirurgo robotico siede alla console;  
il secondo operatore si occupa dell’aspirazione e dell’esposizione del 
pavimento orale attraverso l’uso di un retrattore linguale squadrato 
coperto da una garza ruvida. 

Utilizzando l’elettrobisturi robotico a 15W in modalità coagulo viene incisa 
obliquamente la mucosa dalla prossimità della regione papillare del 
dotto di Wharton attraverso il pavimento orale in direzione del secondo 
molare. Viene effettuata una dissezione smussa medialmente al margine 
interno della ghiandola sottolinguale, che viene ruotata lateralmente per 
esporre il dotto di Wharton. Il dotto viene quindi completamente isolato 
e mantenuto in evidenza con un laccio colorato. Il nervo linguale viene 
mobilizzato dal dotto e ritratto medialmente per visualizzare l’ilo della 
sottomandibolare, che viene fatto risalire verso il pavimento orale dal 
secondo operatore attraverso un push-up esterno. Anche il nervo linguale 
viene quindi evidenziato attraverso un laccio colorato nella porzione più 
laterale, verso il corpo della mandibola. 

La ghiandola può essere separata dal muscolo miloioideo attraverso una 
delicata incisione o con dissezione smussa. Il secondo operatore può 
quindi trattenere ed esporre il parenchima ghiandolare con una pinza 
Foerster posizionata in prossimità dell’ilo (Fig. 3). Si può procedere 
alla legatura dell’arteria faciale o delle sue diramazioni, se incontrate; 
dovrebbe essere possibile a questo punto visualizzare il nervo 
ipoglosso nell’aspetto posteriore profondo della ghiandola. La ghiandola 
sottomandibolare viene quindi completamente separata e rimossa, 
assieme al terzo prossimale del dotto di Wharton. Dopo il controllo 
dell’emostasi, può essere posizionata sul campo chirurgico una retina 
emostatica sterile riassorbibile. Rimosso il robot, si procede alla sutura 
del pavimento orale con punti riassorbibili (Vicryl 3/0) (Fig. 2b). 
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Viene quindi somministrata una terapia antibiotica profilattica (amoxicillina 
e acido clavulanico) per una settimana dopo l’operazione.
Il follow-up completo prevede una visita postoperatoria a una settimana, 
a un mese, a tre mesi e a sei mesi dall’intervento, per valutare la 
guarigione cicatriziale ed eventuali complicanze post-chirurgiche precoci 
o tardive. A 3 mesi dall’intervento è indicata una valutazione ecografica 
per evidenziare eventuale tessuto ghiandolare residuo. 
L’impiego della TORSS per la chirurgia salivare sottomandibolare appare 
proficuo sotto diversi profili: la visione tridimensionale consente una 
migliore definizione delle strutture anatomiche situate nel pavimento 
orale posteriore. In particolare, le strutture vascolari limitrofe al 
parenchima ghiandolare possono essere agevolmente identificate e 
legate se necessario; la porzione mandibolare del nervo linguale viene 
agevolmente seguita sino al suo decorso iuxta-osseo. Durante l’intervento 
di scialoadenectomia transorale robotica la dissezione smussa delicata 
con spatola del tessuto parenchimale dalla muscolatura linguale consente 
di ridurre al minimo i possibili esiti cicatriziali determinanti limitazioni del 
movimento della lingua. Il sanguinamento intraoperatorio e postoperatorio 
è minimo ed anche il decorso post-operatorio appare migliore rispetto alla 
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Fig. 3: La ghiandola sottomandibolare viene trazionata dal secondo operatore e 
separata, insieme al dotto di Wharton, dal pavimento orale prima della legatura;  
il laccio rosso è posizionato intorno al nervo linguale.



chirurgia transorale tradizionale. Il tempo della procedura chirurgica, che 
attualmente si attesta intorno ai 100 minuti (comprensivo del docking), 
è destinato a ridursi in futuro grazie alla curva attesa di apprendimento 
della tecnica robotica [25].

BIBLIOGRAFIA
1.	 Capaccio P, Torretta S, Ottavian F, Sambataro G, Pignataro L. Modern 

management of obstructive salivary diseases. Acta Otorhinolaryngol Ital 
2007;27:161-172. 

2.	 McGurk M, Escudier MP, Brown JE. Modern management of salivary calculi. 
Br J Surg 2005;92:107-112. 

3.	 Berini-Aytes L, Gay-Escoda C. Morbidity associated with removal of the 
submandibular gland. J Craniomaxillofac Surg. 1992 Jul;20(5):216-9. doi: 
10.1016/s1010-5182(05)80318-x. PMID: 1328305. 

4.	 Ellies M, Laskawi R, Arglebe C, Schott A. Surgical management of 
nonneoplastic diseases of the submandibular gland. A follow-up study. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 1996 Aug;25(4):285-9. doi: 10.1016/s0901-
5027(06)80058-5. PMID: 8910114. 

5.	 Goh YH, Sethi DS. Submandibular gland excision: a five-year review. J 
Laryngol Otol. 1998 Mar;112(3):269-73. doi: 10.1017/s0022215100158323. 
PMID: 9624377. 

6.	 Papaspyrou G, Werner JA, Sesterhenn AM. Transcervical extirpation of 
the submandibular gland: the University of Marburg experience. Eur Arch 
Otorhinolaryngol. 2014 Jul;271(7):2009-12. doi: 10.1007/s00405-013-2720-
9. Epub 2013 Oct 6. PMID: 24096810. 

7.	 Downtown D, Quist G. Intraoral excision of the submandibular gland. Proc R 
Soc Med 1960;53:543-4. 

8.	 Hong KH, Yang YS. Surgical results of the intraoral removal of the 
submandibular gland. Otolaryngol Head Neck Surg. 2008 Oct;139(4):530-4. 
doi: 10.1016/j.otohns.2008.01.008. PMID: 18922339.

167



9.	 Cammaroto G, Stringa LM, Zhang H, Capaccio P, Galletti F, Galletti B, 
Meccariello G, Iannella G, Pelucchi S, Baghat A, Vicini C. Alternative 
Applications of Trans-Oral Robotic Surgery (TORS): A Systematic Review. 
J Clin Med. 2020 Jan 11;9(1):201. doi: 10.3390/jcm9010201. PMID: 
31940794; PMCID: PMC7019293. 

10.	Capaccio P, Montevecchi F, Meccariello G, D'Agostino G, Cammaroto 
G, Pelucchi S, Vicini C. Transoral robotic surgery for hilo-parenchymal 
submandibular stones: step-by-step description and reasoned approach. 
Int J Oral Maxillofac Surg. 2019 Dec;48(12):1520-1524. doi: 10.1016/j.
ijom.2019.07.004. Epub 2019 Jul 21. PMID: 31337528. 

11.	Walvekar RR, Tyler PD, Tammareddi N, Peters G. Robotic-assisted 
transoral removal of a submandibular megalith. Laryngoscope 
2011;121:534-537. 

12.	Wen CZ, Douglas JE, Elrakhawy M, Paul EA, Rasseckh CH. Nuances 
and management of hilar submandibular sialoliths with combined transoral 
robotic surgery-assisted sialolithotomy and sialendoscopy. Otolaryngol 
Head Neck Surg 2020; DOI:10.117/0194599820973231. 

13.	Razawi C, Pascheles C, Samara G, Marzouk M. Robot-assisted 
sialolithotomy with sialendoscopy for the management of large 
submandibular gland stones. Laryngoscope 2016; 126:345-351. 

14.	Tampio AJF, Marzouk MF. Robot-assisted sialolithotomy with 
sialoendoscopy: a review of safety, efficacy and cost. J Robot Surg. 2021 
Apr;15(2):229-234. doi: 10.1007/s11701-020-01097-0. Epub 2020 May 29. 
PMID: 32472392. 

15.	Frost AS, Byrnes YM, Wen CZ, Rassekh CH. Single-port transoral robotic 
combined approach with sialendoscopy for sialolithiasis: Case report and 
review of the literature. Head Neck. 2020 Sep;42(9):E12-E15. doi: 10.1002/
hed.26356. Epub 2020 Jul 4. PMID: 32621314. 

16.	Prosser JD, Bush CM, Solares CA, Brown JJ. Trans-oral robotic 
submandibular gland removal. J Robot Surg. 2013 Mar;7(1):87-90. doi: 
10.1007/s11701-012-0369-9. Epub 2012 Jul 21. PMID: 27000899. 

17.	Capaccio P, Montevecchi F, Meccariello G, Cammaroto G, Magnuson 
JS, Pelucchi S, Bresciani L, Vicini C. Transoral robotic submandibular 
sialadenectomy: how and when. Gland Surg. 2020 Apr;9(2):423-429. doi: 
10.21037/gs.2020.02.04. PMID: 32420268; PMCID: PMC7225484.

168



18.	Cammaroto G, Vicini C, Montevecchi F, Bonsembiante A, Meccariello G, 
Bresciani L, Pelucchi S, Capaccio P. Submandibular gland excision: From 
external surgery to robotic intraoral and extraoral approaches. Oral Dis. 
2020 Jul;26(5):853-857. doi: 10.1111/odi.13340. Epub 2020 Apr 20. PMID: 
32246560. 

19.	Lin X, Liang L, Shao X, Han X. Trans-Oral Robotic Surgery of 
Submandibular Gland Removal With Preservation of Sublingual Gland and 
Wharton's Duct. J Craniofac Surg. 2019 Jan;30(1):237-238. doi: 10.1097/
SCS.0000000000004995. PMID: 30480637. 

20.	Walvekar RR, Peters G, Hardy E, Alsfeld L, Stromeyer FW, Anderson D, 
DiLeo M. Robotic-assisted transoral removal of a bilateral floor of mouth 
ranulas. World J Surgical Oncol 2011; 9:78. Doi:10.1186/1477-7819-9-78.  

21.	Lee HS, Kim D, Lee SY, Byeon HK, Kim WS, Hong HJ, Koh YW, Choi 
EC. Robot-assisted versus endoscopic submandibular gland resection via 
retroauricular approach: a prospective nonrandomized study. Br J Oral 
Maxillofac Surg. 2014 Feb;52(2):179-84. doi: 10.1016/j.bjoms.2013.11.002. 
Epub 2013 Dec 17. PMID: 24360715. 

22.	Yang TL, Li H, Holsinger FC, Koh YW. Submandibular gland resection via 
the trans-hairline approach: A preclinical study of a novel flexible single-port 
surgical system and the surgical experiences of standard multiarm robotic 
surgical systems. Head Neck. 2019 Jul;41(7):2231-2238. doi: 10.1002/
hed.25692. Epub 2019 Mar 21. PMID: 30896063. 

23.	De Virgilio A, Park YM, Kim WS, Lee SY, Seol JH, Kim SH. Robotic 
sialoadenectomy of the submandibular gland via a modified face-lift 
approach. Int J Oral Maxillofac Surg. 2012 Nov;41(11):1325-9. doi: 
10.1016/j.ijom.2012.04.008. Epub 2012 May 10. PMID: 22578632. 

24.	Lee HS, Park DY, Hwang CS, Bae SH, Suh MJ, Koh YW, Choi EC. 
Feasibility of robot-assisted submandibular gland resection via retroauricular 
approach: preliminary results. Laryngoscope. 2013 Feb;123(2):369-73. doi: 
10.1002/lary.23321. Epub 2012 May 1. PMID: 22549880. 

25.	Walliczek U, Förtsch A, Dworschak P, Teymoortash A, Mandapathil M, 
Werner J, Güldner C. Effect of training frequency on the learning curve on 
the da Vinci Skills Simulator. Head Neck. 2016 Apr;38 Suppl 1:E1762-9. doi: 
10.1002/hed.24312. Epub 2015 Dec 17. PMID: 26681572.

169



FUTURI SVILUPPI

BIOPSIA LIQUIDA 

	 Nell’ultimo decennio grande interesse ha suscitato l’utilizzo 
della biopsia liquida, che consiste in un prelievo di sangue venoso 
(o di altri fluidi biologici, come saliva o urine) su cui viene effettuata la 
ricerca di biomarcatori tissutali al fine di classificare il tumore, permettere 
una diagnosi differenziale, valutare la prognosi e predire la risposta al 
trattamento. Ciò, in linea del tutto teorica, rappresenterebbe un punto di 
svolta della diagnostica oncologica, poiché in una percentuale pari al 25%  
dei pazienti non è disponibile un campione tumorale per la biopsia 
tissutale standard.
I biomarcatori che vengono ricercati sono:
molecole di DNA circolante (ctDNA), o meglio DNA libero circolante 
(cfDNA), liberato da processi apoptotici/necrotici del tumore stesso. 
È stato dimostrato che la quantità di ctDNA nel plasma correla con il 
volume del tumore, quindi fortemente rappresentativo del tumore, e con 
elevata sensibilità. Il ctDNA viene oggi utilizzato come fattore predittivo 
di risposta al trattamento di prima linea con EGFR-TKI nel tumore del 
polmone NSCLC.
cellule tumorali circolanti (CTCs). La loro presenza in circolo è 
generalmente ridotta (<10 cellule in 1 ml di sangue) e non esistono 
attualmente metodi standardizzati per isolarle e per arricchirle, vista 
l’elevata eterogeneità delle CTCs stesse. Per questo il loro utilizzo rimane 
ancora limitato; fino ad ora, le CTC sono state principalmente studiate nel 
tumore alla mammella metastatico. Ci sono evidenze secondo le quali 
queste cellule giochino un ruolo prognostico e siano capaci di dare una 
previsione della risposta alla terapia.
esosomi, vescicole di membrana extracellulari rilasciate dalla maggior 
parte delle cellule, e quindi potenzialmente utilizzabili nella biopsia liquida 
come fonte di proteine e materiale genetico tumorale (DNA e sequenze 
di RNA).
Allo stato attuale, non esistono biomarcatori circolanti validati nella pratica 
clinica dei tumori testa-collo in generale, e quindi anche per le neoplasie 
delle ghiandole salivari maggiori. La presenza di CTCs nel carcinoma 
adenoideo-cistico (AdCC) è stata osservata per la prima volta da Metcalf 
e coll, i quali hanno per primi teorizzato al possibilità di utilizzare la 
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biopsia liquidi per tipizzare il carcinoma adenoideo-cistico; gli autori 
identificarono la presenza di CTCs in un singolo paziente con AdCC, il 
quale presentava un’amplificazione del gene CDK6 sul cromosoma 7q 
che si pensa possa rappresentare un biomarcatore predittivo di risposta 
all’inibitori CDk4/6. In un successivo studio, Fisher e coll. hanno testato 
con immunofluorescenza il sangue di otto pazienti affetti da AdCC, tre 
dei quali hanno mostrato la presenza di CTCs. Di questi tre pazienti, uno 
presentava una metastasi polmonare, un secondo aveva un sospetto di 
secondarismo polmonare in attesa di definizione, e un terzo mostrava una 
recidiva locale successivamente sede di re-intervento. Poiché il riscontro 
di queste cellule tumorali circolanti è avvenuto esclusivamente in pazienti 
con recidiva locale o con malattia metastatica, gli autori hanno confermato 
le potenzialità della biopsia liquida nella stagnazione, prognosi e diagnosi 
delle recidive del AdCC. La presenza delle CTCs nel carcinoma dei dotti 
salivari (SDC) è stata invece per la prima volta confermata da Cappelletti 
e coll., i quali hanno evidenziato la presenza di un recettore completo 
per gli androgeni (AR) e della variante ARv7 in un paziente con un SDC 
in progressione, trattato con CAB e arruolato per essere sottoposto a 
terapia con abiraterone acetato; sempre secondo gli autori, l’utilizzo della 
biopsia liquida in questo paziente ha permesso di predire con sei mesi di 
anticipo la comparsa di resistenza alla terapia.
Allo stato attuale è quindi evidente come l’utilizzo della biopsia liquida 
nella pratica clinica dei tumori delle ghiandole salivari maggiori sia 
ancora allo stato embrionale; gli studi attuali, sebbene pochi, su un 
numero ristretto di pazienti e per tumori piuttosto rari e aggressivi  
(ma, allo stesso tempo, quei tumori che maggiormente richiedono 
nuovi target molecolari per “confezionare” terapie mirate) incoraggiano 
l’ideazione di studi prospettici su coorti numerose per standardizzare la 
tecnica ed i biomarcatori da utilizzare come target.
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RIGENERAZIONE TISSUTALE IN CAMPO 
SALIVARE

	 La saliva gioca un ruolo importante nel mantenere la salute e 
l'omeostasi del cavo orale partecipando a funzioni come la masticazione, 
la digestione e la deglutizione.
La xerostomia è definita come la percezione di bocca secca e si stima 
che il 22-26% della popolazione generale ne sia affetto, essendo più 
comune nell’anziano [1].
Diversi fattori e numerose patologie possono portare a una riduzione della 
secrezione salivare come la ben nota sindrome di Sjögren, l’infezione da 
HIV, il diabete, l’ipertensione, il trapianto di midollo osseo o la graft-versus-
host disease. Anche numerosi farmaci determinano xerostomia inclusi 
agenti chemioterapici, antipertensivi, farmaci per la terapia antalgica 
e farmaci psichiatrici, e anche alcuni tipi di immunoterapici [2, 3, 4, 5, 6].  
La radioterapia, particolarmente diretta alla mucosa orale e alle ghiandole 
salivari, può causare una grave forma di xerostomia e praticamente tutti 
i pazienti che si sottopongono a radioterapia per i tumori del distretto  
testa-collo sviluppano un certo grado di xerostomia come risultato del 
danno radio-indotto alle ghiandole salivari.
Un danno a carico delle ghiandole salivari maggiori provoca una 
riduzione del flusso salivare, cambiamenti nella composizione elettrolitica 
e immunoglobulinica della saliva, una riduzione del pH salivare e il 
ripopolamento della bocca da parte di una flora microbica cariogena. Nel 
tempo questo si associa a discomfort e dolore orale, aumento di carie 
e di infezioni, difficoltà alla masticazione e alla deglutizione e, infine, 
a diminuzione dell'apporto nutrizionale e perdita di peso [7, 8]. Pertanto, 
la xerostomia compromette significativamente la qualità della vita del 
soggetto che ne è affetto [5] .
Le attuali terapie per la xerostomia includono la somministrazione di 
saliva artificiale o sostituti della saliva e farmaci che stimolano il sistema 
parasimpatico promuovendo la salivazione [6]. Tuttavia, queste terapie 
forniscono effetti temporanei e non ripristinano la funzione delle ghiandole 
salivari. Pertanto decenni di sviluppo hanno portato a nuovi trattamenti e 
tecnologie per la rigenerazione delle ghiandole salivari e per il ripristino 
della loro funzione secretoria in vitro, con possibili applicazioni in campo 
di medicina rigenerativa che verranno di seguito brevemente riportate. 

La terapia di rigenerazione salivare comprende il trapianto di cellule staminali 
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e la terapia genica (modificazione o trasferimento di geni) [9, 10, 11, 12, 13]. 
Inoltre la ricostituzione di organi di origine ectodermica può avvenire 
attraverso il trapianto di gemme di tessuto bioingegnerizzato sviluppato 
da colture cellulari in vitro [14-15].
Gli organi ectodermici quali i denti, i follicoli piliferi, le ghiandole salivari 
e lacrimali si sviluppano a partire da gemme indotte dall’interazione fra 
cellule staminali epiteliali e mesenchimali nell’embrione in via di sviluppo 
che porta all’invaginazione dell’epitelio nella regione mesenchimale 
di derivazione dalla cresta neurale. Il tessuto epiteliale si invagina nel 
tessuto mesenchimale con morfologia diversa a seconda del tipo di organo 
ectodermico: quello salivare è formato da uno stelo che termina in un bulbo 
da cui poi avranno origine il dotto e le cellule acinari. Quando mature, le 
cellule acinari inizieranno a sintetizzare e a secernere proteine secretorie. 
I tipi di proteine secretorie differiscono a seconda del tipo di ghiandola 
salivare che le produce, sierosa, mucosa o mista sieromucosa. Quando 
lo sviluppo della ghiandola salivare è completo le cellule staminali adulte 
si trovano nel dotto escretore e contribuiranno alla riparazione del tessuto 
salivare danneggiato. Il trapianto di cellule staminali tissutali ha fornito un 
metodo per il ripristino di tessuti e organi danneggiati in diverse malattie. 
Per la rigenerazione delle ghiandole salivari, il trapianto di cellule staminali 
è utile per il ripristino parziale del tessuto acinare, mentre la terapia genica 
influenza il recupero sulla quantità di saliva prodotta [16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. 

Gli attuali studi sulle cellule staminali/progenitrici indicano che le cellule 
staminali tissutali hanno la capacità di riparare i tessuti nel dotto intercalare 
delle ghiandole salivari adulte. L'atrofia delle cellule acinari, indotta 
dall'ostruzione cronica del dotto e in conseguenza di un trattamento 
radioterapico, può essere riparata da cellule staminali tissutali che 
risultano c-kit e sca-1 positive [9-24]. È possibile coltivare cellule staminali 
c-kit positive mantenendo in vitro la capacità di riparazione del tessuto, e 
queste cellule possono ripristinare la quantità di saliva prodotta una volta 
trapiantate nella regione acinare atrofizzata [9-12-25-26-27]. Inoltre, le cellule 
staminali mesenchimali derivate dal midollo osseo possono aumentare la 
capacità rigenerativa delle cellule staminali a livello del tessuto salivare 
danneggiato [28]. 
Per quanto riguarda invece la terapia genica, i geni possono essere 
introdotti nelle ghiandole salivari direttamente attraverso un canale 
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a partire da un’apertura della cavità orale. Pertanto, è stata tentata la 
rigenerazione funzionale delle ghiandole salivari mediante terapia 
genica allo scopo di aumentare la quantità di saliva secreta nella cavità 
orale. Dopo aver infettato la ghiandola salivare adulta disfunzionale con 
un adenovirus che esprime il canale dell'acqua aquaporin-1 (AQP1), 
la secrezione di saliva, ridotta ad esempio a causa di un danno radio-
indotto, è risultata essere significativamente ripristinata [16-13-29]. 
Pertanto la terapia genica, oltre al trapianto di cellule staminali, dovrebbe 
rappresentare un mezzo efficace per la rigenerazione delle ghiandole 
salivari e una nuova strategia di trattamento per i disturbi delle ghiandole 
salivari. 
Tuttavia, l'obiettivo finale della rigenerazione delle ghiandole salivari 
è il ripristino di ghiandole salivari completamente funzionali in tessuti 
danneggiati. Un recente studio sulla rigenerazione delle ghiandole 
salivari ha dimostrato che l'unica aggregazione efficace di cellule epiteliali 
salivari è prodotta in vitro dalla auto-organizzazione e ramificazione. 
Inoltre, l'aggiunta di cellule mesenchimali alle cellule epiteliali in questo 
aggregato aumenta il numero e il tasso di formazione delle ramificazioni [30]. 

Recentemente, è stata dimostrata la possibilità di rigenerazione 
completamente funzionale di organi ectodermici usando tecniche di 
manipolazione delle cellule staminali epiteliali e mesenchimali per indurre 
la formazione di tessuto germinale [14-15-31-32]. Con questa tecnica, è possibile 
controllare la dimensione, il numero e la morfologia dell'organo rigenerato [33]. 
Le gemme della ghiandola sottomandibolare, sublinguale e parotide 
sono state isolate nel topo in specifici giorni di sviluppo dell’embrione. 
Le cellule germinali delle ghiandole salivari bioingegnerizzate sono 
state acquisite da singole cellule staminali epiteliali e mesenchimali 
mediante trattamento enzimatico. La gemma di ghiandola salivare 
bioingegnerizzata ha mostrato interazioni epiteliali-mesenchimali dopo  
1 giorno e formazione di gemme epiteliali dopo 2 giorni in cultura organo. 
Per il successo della terapia di sostituzione delle ghiandole salivari in 
vivo, le cellule germinali bioingegnerizzate devono essere in grado di 
collegarsi ai dotti per secernere la saliva nella cavità orale e raggiungere 
la piena funzionalità, compresa la reattività alla stimolazione nervosa 
afferente ed efferente dalla cavità orale e la regolazione della secrezione 
di acqua e proteine in risposta alla stimolazione simpatica e parasimpatica.  
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Il lavoro di Ogawa e Tsuji del 2015 [34-35] descrive la fattibilità della terapia 
rigenerativa delle ghiandole salivari sui modelli animali di topi con 
iposecrezione salivare: si è documentato come una ghiandola salivare, 
bioingegnerizzata e trapiantata in topi adulti, si possa innestare e collegare 
al dotto della ghiandola parotide. La struttura della ghiandola salivare 
bioingegnerizzata, compresa la localizzazione delle cellule mioepiteliali, 
il canale dell'acqua aquaporin5 (AQP5) e le connessioni neuronali, 
era simile a quella del tessuto naturale. La secrezione di saliva dalla 
ghiandola sottomandibolare bioingegnerizzata è inoltre simile a quella 
della ghiandola salivare naturale e mostra una reattività, che è indotta 
dalla stimolazione della pilocarpina e inibita dall’atropina. Infine l’analisi 
della secrezione salivare delle ghiandole bioingegnerizzate da parte di 
stimoli gustativi diversi (acido, amaro, umami, salato, dolce) dimostra un 
potenziale di regolazione attraverso la rete neurale afferente-efferente. 
La mucosa orale è stata pertanto protetta dalla eccessiva secchezza e 
dalla crescita batterica grazie alla saliva secreta dalle ghiandole salivari 
bioingegnerizzate. Questi risultati indicano che la ghiandola salivare 
bioingegnerizzata può migliorare la funzione di deglutitoria e contribuire 
al mantenimento della salute orale.

Il progresso che è stato fatto nella tecnologia rigenerativa è notevole. 
Per ottenere future applicazioni cliniche devono essere identificate 
fonti cellulari adeguate e recenti indagini di biologia delle cellule 
staminali hanno portato all'identificazione di fonti di cellule candidate 
per la rigenerazione del tessuto salivare: cellule staminali derivate da 
tessuto adulto della ghiandola salivare, c-kit- e sca-1-positivi e cellule 
staminali mesenchimali, possono riparare le cellule acinari danneggiate 
e recuperare parzialmente la funzione esocrina. Tuttavia, il potenziale di 
queste cellule staminali per indurre una ghiandola salivare simile a quella 
indotta da un'interazione epiteliale-mesenchimale non è stato riportato in 
vivo. L'obiettivo dell'ingegneria tissutale è quello di creare una ghiandola 
salivare artificiale funzionale a partire da cellule ghiandolari autologhe. 
Nelle future applicazioni cliniche, le cellule derivate dal paziente 
potrebbero essere riprodotte prima dell'inizio dell’irradiazione e seminate 
su matrici biocompatibili per creare una nuova ghiandola artificiale ex 
vivo. L'isolamento e la coltura di successo delle cellule acinari della 
ghiandola salivare sono stati infatti già segnalati in Letteratura [36, 37, 38] ma 
attualmente non c'è nessun metodo di bioingegneria tissutale in grado di 
produrre saliva in misura sufficiente e fisiologica.
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CHIRURGIA DELLA TIROIDE.
M. Magnani, M. Stacchini, F. Morolli, L. Burgio, M. Ferrini

UO Otorinolaringoiatria, Ospedale Bufalini, Cesena.

	 La tiroidectomia è l'intervento più frequente in chirurgia endocrina. 
Grazie al lavoro pioneristico di Kocher e successivamente di Halsted, 
Mayo e Crile, ai progressi dell’anestesia e quelli della terapia antibiotica, 
quello che era considerato un intervento ad altissima mortalità è 
diventato oggi uno degli interventi più sicuri ed efficienti. Se eseguita in 
centri specializzati, l'operazione è estremamente sicura, con bassissima 
morbilità e con mortalità praticamente assente. 
La tecnica chirurgica è rimasta sostanzialmente invariata sostanzialmente 
per 1 secolo ma, a seguito dei progressi tecnologici, negli ultimi 2 decenni 
si è assistito a importanti cambiamenti. 
L’introduzione di sistemi di coagulazione e sezione dei vasi, l’utilizzo del 
robot, lo sviluppo di nuovi approcci, l’introduzione del neuromonitoraggio 
intraoperatorio, la possibilità della valutazione rapida intraoperatoria 
del paratormone rappresentano le più importanti innovazioni in questa 
chirurgia.



1) Dispositivi elettromedicali 

	 La prima innovazione è stata sicuramente l’introduzione dei 
dispositivi a ultrasuoni e a radiofrequenza per la coagulazione vasale e la 
dissezione tissutale. 

Inizialmente visti con diffidenza per la paura di una inefficace azione di 
chiusura dei vasi rispetto alla classica legatura con fili o con clip metalliche, 
nel tempo si sono dimostrati essere molto utili anche per questa chirurgia. 
Ciò è stato anche determinato dal miglioramento dell’ergonomia. I primi 
strumenti (Fig. 1a) erano traslati dalla chirurgia generale e comportavano 
non poche difficoltà nel loro utilizzo. 

In seguito, sono stati prodotti dispositivi molto più pratici per la chirurgia 
del collo (Fig. 1b) e sono entrati nella routine chirurgica di tutti i reparti 
ORL.
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I dispositivi a radiofrequenza combinano la pressione esercitata dalle 
punte del manipolo con l’energia bipolare per creare la fusione dei vasi. 
L’effetto è limitato al tessuto o al vaso senza carbonizzarlo, con una 
minima diffusione termica ai tessuti adiacenti.

Questo sistema fonde il collagene e l’elastina presenti nelle pareti dei 
vasi per formare un tessuto identico a quello originale, creando perciò 
una sintesi permanente.

Fonde permanentemente vasi fino a 7 mm di diametro e fasci di tessuto 
senza dissezione o isolamento e le sintesi sono in grado di resistere a 
una pressione pari a tre volte la normale pressione sistolica.

Nei dispositivi ad ultrasuoni l’energia elettrica viene convertita in 
energia meccanica e il movimento che si determina, a contatto con i 
tessuti, provoca la denaturazione delle molecole di collagene formando 
un coagulo a 50-100 gradi centigradi (contro i 100-400 del bisturi elettrico) 
che chiude i vasi sanguigni con minima dispersione termica.

Per entrambi questi dispositivi numerosi lavori scientifici hanno dimostrato 
la riduzione dei tempi operatori, del sanguinamento intraoperatorio, 
dell’ipoparatiroidismo, del drenaggio e del dolore post-operatorio, 
migliorando anche la cicatrizzazione.

Questi vantaggi portano ad una riduzione dei costi sanitari grazie alla 
diminuzione dei tempi di occupazione della sala operatoria e di degenza 
che compensa sicuramente i maggiori costi dei dispositivi stessi rispetto 
alla classica legatura dei vasi.

2) Tiroidectomia endoscopica

	 Di pari passo alla introduzione dei nuovi dispositivi elettromedicali, 
nel tempo sono state sviluppate e hanno guadagnato popolarità altre 
modalità di approccio alla tiroide per ridurre al minimo la morbilità 
chirurgica e per evitare o quantomeno rendere meno visibili le cicatrici 
sul collo.
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La tabella 1 elenca le procedure possibili.

Allo stato attuale le procedure di maggior uso sono la MIVAT, la transorale 
e le robotiche (transascellare, retroauricolare e transorale).

2a) Tiroidectomia endoscopica mininvasiva videoassistita (MIVAT)

	 La tecnica MIVAT (Fig. 2) fu descritta da Miccoli nel 1999 e si 
è diffusa rapidamente. Attraverso una incisione cervicale anteriore di  
1,5-2 cm viene introdotto un endoscopio, di solito 5 mm a 30°, che consente 
di migliorare la visibilità dei nervi laringei nonché delle paratiroidi.
Inizialmente rivolta ai soli noduli benigni di dimensioni inferiori a 2 cm 
circa, progressivamente ha visto un’estensione delle indicazioni a noduli 
di maggiori dimensioni (fino a 3-3,5 cm) anche neoplastici.
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Approcci CON insufflazione di CO2 Approcci SENZA insufflazione di CO2

Cervicale
Tiroidectomia mininvasiva video assistita 
MIVAT

Toracico anteriore Toracico anteriore

Ascellare Chirurgia cervicale video-assistita

Mammario con porta parasternale Ascellare

Ascellare-mammario        Ascellare con porta toracica anteriore

       Ascellare-bimammario        Ascellare con incisione singola

       Biascellare-mammario        Ascellare-mammario

       Ascellare-mammario uni o bilaterale Retroauricolare (Facelift)

Transorale Transorale

Tab. 1.



L’uso di sistemi coagulativi che utilizzano radiofrequenze o ultrasuoni, 
oppure l’uso di clip metalliche è indispensabile per consentire la sezione 
dei vasi tiroidei.
Una volta dissecati i poli superiore ed inferiore il lobo tiroideo può essere 
estratto ed è possibile lavorare ad occhio nudo come nella tiroidectomia 
classica.
A causa del minore traumatismo spesso non è necessario l’uso di drenaggi. 
Inoltre, poiché il collo non viene iperesteso la cervicalgia post-operatoria, 
a volte presente nella chirurgia tradizionale, è qui invece assente.
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Con questa tecnica è anche trattabile in maniera adeguata anche il VI 
livello.

Le attuali indicazioni della MIVAT sono le seguenti:

•	 Volume tiroideo < 25 ml
•	 Diametro massimo del nodulo

•	 Benigno < 35 mm
•	 TIR III, IV, V a basso rischio: < 20 mm

Le controindicazioni possono essere:

Assolute
•	 Volume tiroideo > 25 ml
•	 Diametro massimo del nodulo

•	 Benigno > 35 mm
•	 TIR III, IV > 20 mm
•	 TIR 5 ad alto rischio

•	 Pregressi interventi chirurgici
•	 Carcinoma localmente invasivo
•	 Metastasi latero-cervicali

Relative
•	 Tiroiditi
•	 Pregressa irradiazione del collo
•	 M. di Basedow
•	 Pazienti obesi con collo corto.
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2b) Tiroidectomia trans-orale endoscopica

	 L’altra tecnica endoscopica, che viene utilizzata pressoché 
esclusivamente in ambito chirurgico generale, è la tiroidectomia  
trans-orale endoscopica con approccio vestibolare (TOETVA: Trans-Oral 
Endoscopic Thyroidectomy Vestibular Approach), descritta nel 2018 da 
Anuwong.
Inizialmente gli strumenti venivano introdotti dal pavimento orale, con 
maggior rischio di lesioni del nervo ipoglosso. In seguito, l’approccio 
transvestibolare si è dimostrato meno invasivo rispetto ad altri approcci 
remoti consentendo, attraverso un approccio centrale dall’alto verso il 
basso, di accedere ad entrambi i lobi tiroidei e rendendo possibile anche 
la dissezione del compartimento centrale ed anche del VII livello.

Le indicazioni sono le seguenti:
•	 Larghezza della ghiandola ≤ 10 cm.
•	 Volume della tiroide < 45 ml.
•	 Nodulo maggiore ≤ 50 mm (noduli Tir IIIA - Tir IIIB) 

o nodulo ≤ 2 cm (Tir IV e Tir V).
•	 Carcinoma papillare o follicolare senza metastasi 

linfonodali laterocervicali od a distanza.
Richiesta del paziente di un ottimale risultato estetico
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Controindicazioni:
Assolute
•	 Pregressa radioterapia sul collo
•	 Pregressi interventi chirurgici sul collo
•	 Presenza di linfoadenopatie laterocervicali o di metastasi a distanza
•	 Neoplasia localmente invasiva
•	 Gozzo cervico-mediastinico

Relative
•	 Tiroiditi
•	 M di Basedow

La tecnica chirurgica è la seguente.
Si effettuano 3 incisioni a livello del labbro inferiore: 1 mediana di circa  
10 mm e 2 laterali ci circa 5 mm (Fig. 4).

Si procede con una dissezione subplatismatica fino al piano tiroideo, si 
inseriscono i 3 trocar per la chirurgia endoscopica e viene insufflata CO2.
Si seziona l’istmo e la trachea viene utilizzata come riferimento per i 
successivi tempi chirurgici.
Viene identificato lo spazio avascolare di Joll, compreso tra faccia mediale 
del polo tiroideo superiore e la laringe, e si sezionano accuratamente i 
vasi del polo superiore.
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Il lobo tiroideo viene spinto verso il basso identificando e conservando il 
nervo laringeo superiore, le paratiroidi e il nervo ricorrente.
Infine, il lobo viene estratto utilizzando una endobag. 
Se indicato si procede con l’asportazione anche dell’altro lobo e anche 
allo svuotamento linfonodale del compartimento centrale.

3) Tiroidectomia robotica

	 Il sistema robotico DaVinci è stato approvato dalla FDA nel 2000 
e la prima tiroidectomia robotica è stata effettuata da Chung nel 2007. 
L’utilizzo di accessi remoti alla tiroide si sono sviluppate nell’Estremo 
Oriente in quanto, per motivi estetici, tradizionali e religiosi, le cicatrici, in 
particolare quelle cervicali, vengono rifiutate.

Il sistema comprende:
•	 La consolle del chirurgo. È il centro di controllo in cui siede il chirurgo 

ed è dotato di un monitor ad alta definizione in 3D. Tramite i controlli 
manuali e i pedali vengono comandate le braccia del robot;

•	 Il carrello paziente. Presenta 4 braccia mobili interscambiabili, di cui 
3 per lo strumentario chirurgico e 1 per la telecamera, montati su 
un’unica colonna;

•	 Il carrello visione. Contiene l’unità centrale dove viene elaborata 
l’immagine in Full HD.

Questi i principali vantaggi:
•	 consente una visione 3D con  ingrandimento fino a 10 volte, 

assicurando una chiarezza e precisione dei dettagli nettamente 
superiore alla tecnica laparoscopica;

•	 elimina il tremore fisiologico delle mani del chirurgo o di movimenti 
involontari;

•	 è compatibile con le altre tecnologie normalmente presenti nelle sale 
operatorie di tutto il mondo;

•	 utilizza strumenti con diametro da 8 mm a un massimo di 12 mm, 
che consentono libertà di movimento su 7 assi (a differenza dei 4 
gradi degli strumenti di laparoscopia convenzionale) e una rotazione 
di quasi 360°;
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•	 consente l’ampliamento delle capacità dell’operatore: il comando 
degli strumenti con semplici movimenti del polso consente al chirurgo 
di superare i limiti delle tecniche chirurgiche “open” e laparoscopiche 
consentendo un approccio mininvasivo a una vasta gamma di 
procedure complesse.

I principali svantaggi sono:
•	 Costi del sistema (sia iniziale per il robot e la strumentazione sia per 

il sostenimento del sistema stesso).
•	 Necessità di competenze molto elevate da parte del chirurgo e del 

personale di sala, da acquisire attraverso una specifica formazione.
•	 Mancanza di feedback tattile.

Grazie alla dimostrazione di sicurezza e di fattibilità, la tiroidectomia 
robotica è diventata sempre più utilizzata in tutto il mondo.
L’approccio trans-ascellare è stato il primo ad essere proposto ed è quello 
più praticato. In seguito, sono stati descritti altri accessi remoti alla tiroide, 
tra cui il retroauricolare (cosiddetto “lifting”) fino all’ultimo descritto cioè 
transorale.

Nell’approccio transascellare si pratica un’incisione sul bordo del 
pilatro ascellare anteriore e si crea un tunnel sottocutaneo al di sopra 
del muscolo grande pettorale fino al muscolo sternocleidomastoideo.  
Si sollevano i muscoli sottoioidei si inserisce un divaricatore che consente 
di accedere alla loggia tiroidea. A questo punto si installa il robot e si 
effettua la tiroidectomia i cui tempi sono analoghi a quelli della chirurgia 
tradizionale.

Attraverso lo stesso accesso è possibile eseguire anche la lobectomia 
controlaterale, più difficile per la presenza della trachea che ostacola in 
parte l’accesso.

Numerosi studi hanno ormai dimostrato la sostanziale sovrapposizione 
di risultati e di complicanze tra gli approcci open e robotici. A fronte di 
una maggior durata, la chirurgia robotica fornisce migliori risultati nella 
visibilità della cicatrice e nella riduzione del dolore post-operatorio.
Le controindicazioni a questa tipologia di chirurgia sono sostanzialmente 
quelle già indicate per gli approcci endoscopici.
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4) Neuromonitoraggio intraoperatorio

	 La ricerca del nervo ricorrente e il mantenimento della sua integrità 
anatomica e funzionale rappresentano una condizione fondamentale 
nella chirurgia della tiroide.
In passato si evitava accuratamente di visualizzarlo e veniva continuamente 
ripetuto “un nervo visto è un nervo danneggiato”. Con il tempo, grazie 
anche al maggiore coinvolgimento degli Otorinolaringoiatri in questa 
chirurgia e con la maggiore dimestichezza con l’anatomia del collo, 
questo assioma è stato definitivamente superato e oggigiorno la ricerca 
accurata del nervo laringeo inferiore è invece ritenuta di fondamentale 
importanza per ridurre al minimo i rischi di paresi o paralisi.
La tecnologia è venuta in aiuto al chirurgo grazie allo sviluppo di sistemi 
che consentono da un lato di localizzare ed identificare il nervo e dall’altro 
di valutare la sua funzionalità. È infatti possibile che, a fronte di una 
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integrità anatomica, il nervo ricorrente sia danneggiato o per eccessiva 
trazione, o per devascolarizzazione o per danno termico.
Ciò consente di ridurre praticamente a zero le paralisi bilaterali. Se infatti al 
termine della dissezione del primo lobo non dovesse registrarsi nessuna 
attività del nervo ricorrente, il chirurgo può decidere di sospendere 
l’intervento. Presso la nostra U.O. questo atteggiamento di possibile 
tiroidectomia in 2 tempi è utilizzato da tempo.
Il paziente viene informato che, qualora il nervo ricorrente risultasse 
non funzionante, la procedura di tiroidectomia verrà sospesa. È ovvio 
che il lato da cui iniziare è quello patologico o quello con l’alterazione 
anatomica più marcata.
Il contatto del nervo ricorrente con un comune elettrostimolatore evoca 
la contrazione la contrazione della muscolatura laringea che può essere 
controllata ponendo un dito al di dietro della cartilagine cricoide.
Questa modalità comunque non consente di registrare in nessun modo 
l’avvenuta contrazione e, nella nostra esperienza, a volte abbiamo 
difficoltà ad avere la certezza che la mancata contrazione sia dovuta 
ad un danno ricorrenziale o piuttosto ad un cattivo funzionamento dello 
strumento.
L’introduzione del neuromonitoraggio intraoperatorio è avvenuta all’incirca 
50 anni fa e sono stati utilizzati vari sistemi (metodo della pressione 
glottica, metodo di monitoraggio glottico, inserimento di elettrodi ad 
ago nelle corde vocali per via endoscopica o attraverso la membrana 
cricotiroidea, metodo di palpazione laringea e monitoraggio tramite tubo 
endotracheale con elettrodi di superficie) (Medas et al 2018).
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Attualmente lo standard è quello che utilizza un tubo orotracheale con 
elettrodi posti superficialmente al livello corrispondente alle corde vocali 
Fig. 6. La stimolazione del nervo ricorrente determina una contrazione 
delle corde vocali che viene registrata dal tubo orotracheale e trasmessa 
al monitor (Fig. 7). Si tratta in sostanza di una elettromiografia che valuta 
i muscoli adduttori della laringe. Il sistema fornisce un riscontro visivo e 
sonoro consentendo al chirurgo di lavorare con maggiore tranquillità.

La stimolazione può essere di 2 tipi: intermittente e continua.
Nel primo caso (Fig. 8a) ci si serve di un elettrodo che al bisogno viene 
appoggiato ai tessuti. Il rischio è che il nervo possa essere danneggiato 
tra una stimolazione e l’altra senza che il chirurgo riceva un’adeguata 
informazione.
Nel secondo caso (Fig. 8b) una clip viene agganciata al nervo vago e il 
sistema invia un impulso ogni 5 secondi. Dal vago lo stimolo si estende al 
ricorrente e la macchina registra tempo di latenza e ampiezza dell’onda 
elettromiografica, garantendo un controllo costante durante tutto 
l’intervento.
La variazione di questi 2 parametri sta ad indicare una sofferenza del 
nervo anche prima della stimolazione. Sono stati descritti però rari casi di 
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arresto cardiaco per cui nella maggior parte dei casi si utilizza il sistema 
intermittente.
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Cosa ci riserva il futuro?
Al momento non sono proposte altre innovazioni significative nella 
chirurgia della tiroide.
Un passo avanti può però essere costituito dalla possibilità di identificazione 
intraoperatoria delle paratiroidi grazie alla autofluorescenza rendendo più 
difficile il loro danneggiamento (https://fluoptics.com/en/endocrine-surgery/).
Con questo sistema le paratiroidi appaiono bianche brillanti rispetto al 
grigio dei tessuti circostanti (Fig. 9).

A fronte di queste innovazioni la chirurgia tradizionale rappresenta a 
tutt’oggi quella nettamente più praticata a livello internazionale.
Riteniamo utile presentare i punti principali da conoscere perché questo 
intervento venga effettuato nel modo più sicuro possibile riducendo al 
massimo le complicanze.
Come in gran parte della chirurgia anche per la tiroidectomia le complicanze 
sono direttamente correlate all'estensione della resezione e inversamente 
proporzionali all'esperienza del chirurgo operativo. La dissezione deve 
basarsi sulla conoscenza dell'anatomia topografica tridimensionale, dei 
tipici punti di repere e delle possibili variazioni anatomiche. 
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I punti principali, ma non unici, dell’intervento sono l’identificazione e 
conservazione del nervo ricorrente e delle paratiroidi.
In passato si riteneva fondamentale evitare di visualizzare il nervo 
ricorrente e si affermava addirittura che un ricorrente visto fosse un 
ricorrente danneggiato.
Con il tempo, grazie anche al maggiore coinvolgimento degli 
Otorinolaringoiatri in questa chirurgia e con la maggiore dimestichezza 
con l’anatomia del collo, questo assioma è stato definitivamente superato 
e oggigiorno la ricerca accurata del nervo laringeo inferiore è invece 
ritenuta di fondamentale importanza per ridurre al minimo i rischi di paresi 
o paralisi.
La tecnica chirurgica è rimasta sostanzialmente invariata nel corso dei 
decenni ma, in tempi più recenti, come abbiamo visto ad essa si sono 
affiancati nuovi dispositivi e nuovi approcci.

Estensione della chirurgia

	 Nel 2000 Kebebew e Clark hanno proposto una classificazione 
dei tipi di tiroidectomia portando in questo modo un po’ di ordine tra le 
varie denominazioni fino ad allora in uso (Tab. 2).
•	 Si parla di nodulectomia quando si effettua l’asportazione di un 

singolo nodulo con una minima parte di tessuto sano circostante. 
Attualmente è indicata solo per noduli istmici.

•	 Per lobectomia si intende l’asportazione di tutto un lobo associata 
all’asportazione dell’istmo e del lobo piramidale. È l’intervento minimo 
indicato per la rimozione di una patologia unilaterale. L’asportazione 
totale del lobo consente di evitare eventuali reinterventi che 
aumentano considerevolmente il rischio di lesioni del nervo ricorrente 
e delle paratiroidi.

•	 La tiroidectomia subtotale comporta invece l’asportazione di oltre 
la metà di ciascun lobo tiroideo sempre associata alla rimozione di 
istmo e lobo piramidale. Lo scopo è quello di mantenere una quantità 
di tessuto tiroideo libero da malattia e sufficiente dal punto di vista 
funzionale. È un tipo di intervento rivolto a patologia nodulare benigna, 
ritenuto ormai non più consigliabile.
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•	 Nella near-total si asportano tutto un lobo, l’istmo e più del 99% del 
lobo controlaterale allo scopo di preservare una minima quantità di 
tessuto a protezione del ricorrente e delle paratiroidi.

•	 La tiroidectomia totale consiste nella rimozione di entrambi i lobi, 
dell’istmo e del lobo piramidale.

A questi interventi possono associarsi quelli sui linfonodi.

•	 Svuotamento centrale: asportazione dei linfonodi del livello VI + VII.
•	 Svuotamento laterocervicale: classicamente asportazione dei livelli II-V.
•	 Svuotamento selettivo: dissezione “su misura” di linfonodi dal livello I 

al VII. Questo tipo di chirurgia è riservata a linfonodi unici in colli già 
trattati o in cui tecniche più aggressive siano controindicate.

197

Tab. 2. (da Kebebew e Clark, 2000, modif.)

TIPO DI TIROIDECTOMIA ASPORTAZIONE DI:

Nodulectomia Nodulo + margine di tessuto sano

Lobectomia (emitiroidectomia) Un intero lobo + istmo + lobo piramidale

Subtotale > 50% di ogni lobo + istmo + lobo piramidale

Near-Total
Un intero lobo + istmo + lobo piramidale + resezione 
> 90% del lobo controlaterale

Totale Entrambi i lobi + istmo + lobo piramidale



Fase preoperatoria

	 Normalmente il paziente giunge all’intervento chirurgico con 
un’adeguata terapia già impostata dall’Endocrinologo. Particolare 
attenzione va prestata ai casi di ipertiroidismo in cui può esserci il rischio 
di crisi tireotossica intra- o post-operatoria, per cui è assolutamente 
necessaria una condizione di eutiroidismo.
Va valutata anche la motilità delle corde vocali, soprattutto per i pazienti 
già sottoposti a intervento chirurgico al collo di qualsiasi tipo di o qualora 
la voce risulti alterata.
Di solito viene posizionato un telo sotto le spalle del paziente in modo da 
favorire l’estensione del collo e ovviamente una particolare attenzione va 
posta nei pazienti con patologie cervicali.
Per prevenire la congestione venosa nel collo, durante l’intervento il 
lettino operatorio è posto in posizione anti-Trendelenburg di circa 30 °. 
La disinfezione dovrebbe essere eseguita utilizzando un agente alcolico 
senza iodio che potrebbe interferire con la scintigrafia postoperatoria e la 
terapia ablativa. 

Tempi chirurgici

	 Ogni chirurgo dovrebbe adottare una strategia standardizzata per 
la tiroidectomia. La ripetizione costante dei gesti aumenta la confidenza 
con le varie strutture da conservare o da asportare, riducendo al massimo 
i rischi.
Viene presentato un modo possibile per l’intervento tiroidectomia a 
cielo aperto efficace e sicura. Possono essere necessarie modifiche in 
caso di infiammazione peritiroidee, grandi gozzi o riscontri intraoperatori 
imprevisti.

L’incisione viene classicamente indicata 2 dita al di sopra del giugulo 
possibilmente lungo una piega cutanea. Essa però va adattata di volta in 
volta al tipo di collo, tenendo anche conto che incisioni basse aumentano 
la tendenza alla formazione di cheloidi. 
Anche la larghezza è variabile dipendendo soprattutto dalle dimensioni della 
tiroide da asportare e dalla possibilità di estendere più o meno bene il capo.  
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Nella maggior parte dei casi un'incisione da 3 a 5 cm consente una 
tiroidectomia sicura con risultati cosmetici eccellenti.

	 L’incisione comprende la cute e il muscolo platisma. Vengono 
quindi sollevati i lembi muscolo-cutanei superiore (fino allo scudo tiroideo) 
e inferiore (fino al giugulo).
Si procede poi alla sezione dei muscoli pretiroidei sulla linea alba; 
generalmente essa è posta sulla linea mediana ma in caso di voluminose 
masse unilaterali può essere dislocata da un lato o dall’altro.
A volte sono presenti piccoli vasi venosi che possono essere causticati 
con pinza bipolare. Più raramente queste vene hanno dimensioni tali da 
dover essere legate e sezionate.
In caso di tiroidectomia totale, in base alla patologia primitiva, iniziamo 
dal lato di maggiori dimensioni o quello in cui è localizzato il carcinoma.
Ponendo un retrattore, i muscoli pretiroidei vengono spostati lateralmente 
e si procede con lo scollamento per via smussa, ad esempio utilizzando  
1 o 2 tamponcini di garza.
In questa fase l’attenzione va posta alla vena tiroidea media, non sempre 
presente, che dalla tiroide si porta direttamente alla giugulare interna. 
Essa va isolata e sezionata.
Le dimensioni della tiroide possono essere tali da renderne difficile la 
dissezione per cui può essere necessario sezionare i muscoli pretiroidei 
allo scopo di aumentare lo spazio in cui poter operare. Poiché le fibre 
che forniscono l’innervazione motoria, originanti dall’ansa dell’ipoglosso, 
si inseriscono nei muscoli tra 2/3 superiori e 1/3 inferiore la sezione 
deve avvenire al di sopra di questo livello per evitare di danneggiare la 
contrattilità muscolare.
A volte è sufficiente sezionare il muscolo sternotiroideo in vicinanza al 
punto di inserzione sull’ala tiroidea per creare uno spazio sufficiente ad 
un buon controllo del polo superiore della ghiandola tiroide.

Si procede poi alla dissezione dei poli superiore e inferiore.
Il polo inferiore presenta alcune vene dirette verso il mediastino 
anterosuperiore che devono essere legate accuratamente vicino alla 
tiroide.
Un’arteria tiroidea ima è stata descritta fino al 12% dei casi. Essa può 
provenire dal tronco brachiocefalico, dalla carotide destra, direttamente 
dall'arco aortico, dall'arteria toracica interna o da un'arteria mediastinica. 
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Può causare un sanguinamento intraoperatorio soprattutto in caso di 
un grande gozzo retrosternale mobilizzato non con la dovuta cautela.
La paratiroide inferiore si trova di solito al polo inferiore della tiroide o 
all'interno del corno superiore (o cervicale) timo. 

Spesso la ghiandola è posta all’interno o in stretto rapporto con un 
cuscinetto di grasso: conservarlo riduce il rischio di devascolarizzazione.
Il polo superiore è in stretto rapporto con la cricoide e la parte inferiore 
dell’ala tiroidea. Con una pinza atraumatica si afferra il polo e si disseca 
sia lateralmente che medialmente. In questo modo si identifica il triangolo 
avascolare o triangolo di Joll, delimitato medialmente dall’asse laringeo, 
lateralmente dalla faccia mediale del polo tiroideo superiore e dai vasi 
tiroidei superiori, superiormente dal muscolo sternotiroideo. 

La branca esterna del nervo laringeo superiore passa all’interno di questo 
triangolo e da qui deriva la sua importanza. Questo ramo nervoso innerva 
il muscolo crico-tiroideo, deputato all’allungamento delle corde vocali: 
una sua lesione comporta una riduzione del pitch vocale con un danno 
che può essere severo in professionisti della voce, come ad esempio i 
cantanti.

Nel triangolo di Joll è quasi sempre presente un vaso venoso che decorre 
da laterale a mediale e dal basso verso l’alto: deve essere causticato o 
legato accuratamente per evitare che, nel tentativo di arrestare eventuali 
sanguinamenti, si arrechino danni al nervo laringeo superiore.
La legatura dei vasi deve avvenire in stretta vicinanza alla ghiandola, 
sempre per evitare di danneggiare la branca esterna del nervo laringeo 
superiore.

Nel 1992 Cernea ha proposto la seguente classificazione della posizione 
del nervo laringeo superiore rispetto al peduncolo vascolare superiore 
(Figg. 10, 11).
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Fig. 10. Classificazione della posizione del nervo laringeo superiore sec. Cernea

Fig. 11. Classificazione della posizione del nervo laringeo superiore sec. Cernea

TIPO ANATOMIA FREQUENZA

Tipo 1:
Il nervo incrocia l’arteria tiroidea 
superiore oltre 1 cm al di sopra del 
margine del polo tiroideo superiore

68% dei casi di gozzi di piccole 
dimensioni e il 23% di gozzi di 
grandi dimensioni

Tipo 2A:

Il nervo incrocia l’arteria tiroidea 
superiore a meno di 1 cm al di 
sopra del margine del polo tiroideo 
superiore

18% dei casi di gozzi di piccole 
dimensioni e il 15% di gozzi di 
grandi dimensioni

Tipo 2B:
Il nervo incrocia l’arteria tiroidea 
superiore al di sotto del margine del 
polo tiroideo superiore

14% dei casi di gozzi di piccole 
dimensioni e il 54% di gozzi di 
grandi dimensioni



Nel 2009 Friedman ha proposto un’altra classificazione, complementare 
a quella di Cernea, che si basa sull’anatomia della branca esterna del 
laringeo superiore prima del suo ingresso nel muscolo crico-tiroideo.
Anche in questo caso 3 sono le tipologie di presentazione (Figg. 12 e 13).
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Fig. 12. Classificazione della posizione del nervo laringeo superiore sec. Friedman

TIPO ANATOMIA

Tipo 1
Il nervo decorre per tutta la sua lunghezza superficialmente al muscolo 
costrittore inferiore, accompagnando i vasi tiroidei superiori fino a che 
entra nel muscolo cricotiroideo

Tipo 2
Il nervo penetra nella parte inferiore del costrittore inferiore che quindi in 
parte lo protegge

Tipo 3
Il nervo decorre del tutto al di sotto del costrittore inferiore fino al suo 
ingresso nel cricotiroideo

Fig. 13. Classificazione della posizione del nervo laringeo superiore sec. Friedman



La dissezione dei poli superiore e inferiore consente di mobilizzare la 
tiroide verso l’alto e medialmente il che consente un'esposizione ottimale 
delle strutture ilari favorendo l’identificazione del nervo ricorrente.
A sinistra il nervo passa sotto l’arco dell’aorta, risale nella doccia 
tracheoesofagea e incrocia l’arteria tiroidea inferiore più in profondità; 
a destra il ricorrente circonda la succlavia e decorre più obliquamente e 
meno in profondità.

I punti di repere per la ricerca del nervo sono i seguenti (Fig. 14):

1.	 Paratiroide superiore: il nervo laringeo inferiore è generalmente al 
di sotto di essa.

2.	 Tubercolo di Zuckerkandl: se di piccole dimensioni è simile ad un 
pointer che lo indica ma se è di dimensioni maggiori di solito è posto 
al di sopra del nervo.

3.	 Triangolo di Lorré. È delimitato medialmente dalla trachea, 
superiormente dall’arteria tiroidea inferiore e lateralmente dalla 
carotide. Il nervo laringeo inferiore rappresenta la bisettrice dell’angolo 
formato da trachea e arteria e i rapporti tra i 2 possono essere variabili.
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Il nervo appare appiattito e di colore biancastro pressoché sempre 
sovrastato da una piccola arteriola del perinervio, che ne agevola il 
riconoscimento.

L’eccezione è rappresentata dal laringeo inferiore non ricorrente, 
riscontrabile tra lo 0,2 e lo 0,8 dei casi.

È presente quasi esclusivamente a destra ed è legato ad una origine 
anomala dell’arteria succlavia destra che invece di originare dal tronco 
brachiocefalico nasce direttamente dall’arco aortico, dopo l’origine della 
succlavia sinistra. Un laringeo inferiore sinistro non ricorrente è più che 
eccezionale in quanto dovrebbero esserci un’origine aberrante della 
succlavia sinistra quando sia presente un arco aortico destro - posto, che 
ha una incidenza di 0,05%-0,1%.

204

Fig. 15. Da Henry BM, modif. 2016



Una volta identificato, il nervo ricorrente va dissecato dai tessuti circostanti 
in maniera molto accurata per evitare che possa essere danneggiato.

Le cause maggiori di lesioni al nervo laringeo inferiore sono le seguenti: 

•	 Sezione accidentale
•	 Edema perineurale da manipolazione
•	 Stiramento da trazione sulla ghiandola
•	 Traumatismo durante la legatura dell’arteria tiroidea inferiore
•	 Insulto termico da elettrocoagulazione
•	 Ischemia da ematoma postchirurgico
•	 Trauma da drenaggio
•	 Compressione da parte della cuffia del tubo endotracheale
•	 Da aderenze cicatriziali (?)

Particolare attenzione va posta in corrispondenza dell’ingresso del 
nervo in laringe, che rappresenta in assoluto l’area di maggior rischio 
ricorrenziale. A pochi millimetri da questo punto esso passa al di sopra 
dell’arteria laringea inferiore, ramo della tiroidea inferiore. Essa va legata 
o chiusa in maniera accurata prima della sua sezione. Dovrebbe anche 
essere evitato l’uso di qualsiasi coagulazione o altro sistema di dissezione 
termica per evitare danni da calore sul nervo.
Non identificare in maniera adeguata nervo e arteria potrebbe portare a 
seri danni in caso di tentativi maldestri di bloccare un sanguinamento di 
questa arteria.
Arrivati a questo punto si seziona il legamento di Berry, che connette la 
ghiandola tiroide alla trachea. 
In caso di emitiroidectomia si seziona la ghiandola a livello dell’istmo; in 
caso di tiroidectomia totale si procede con analoghe manovre a dissecare 
l’altro lobo.
In caso di tiroidectomia totale, nella nostra routine chirurgica procediamo 
al controllo della funzionalità del nervo al termine della prima 
emitiroidectomia. 
In alternativa al sistema di neuromonitoraggio descritto in precedenza può 
essere utilizzato un normale stimolatore. Dopo avere posto un dito al di 
dietro della cartilagine tiroide e a livello della cricoide andiamo a stimolare 
il ricorrente: in caso di rilievo della contrazione muscolare procediamo al 
completamento della tiroidectomia, in caso di mancata risposta, indice 
di paresi ricorrenziale non continuiamo oltre per evitare il rischio di una 
paralisi bilaterale. Di questo il paziente viene informato all’atto della firma 
del consenso informato.
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Chiusura

	 L’emostasi deve essere accurata e attenta a non determinare 
danni a nervi e paratiroidi.
È utile chiedere all’Anestesista di effettuare una manovra di Valsalva. 
L’aumento della pressione intratoracica determina una riduzione del 
ritorno venoso al cuore e quindi un aumento della pressione venosa.  
In caso di vasi non perfettamente chiusi è pertanto possibile la ripresa del 
sanguinamento dando al chirurgo l’opportunità di perfezionare l’emostasi.
Viene posizionato il drenaggio che può essere unico o duplice.  
Il drenaggio non compensa un’emostasi non corretta ed è inutile in caso 
di grave emorragia post-operatoria.
Per un certo periodo di tempo non abbiamo inserito alcun drenaggio ma 
abbiamo notato un consistente aumento di sieromi post-operatori che 
hanno necessitato ripetute punture evacuative, motivo per cui siamo 
tornati alle abitudini precedenti.
I muscoli nastriformi vengono suturati sulla linea mediana e la cute chiusa 
con sutura intradermica.
Non applichiamo nessuna fasciatura compressiva ma copriamo la ferita 
chirurgica con piccoli cerotti in modo da visualizzare immediatamente 
modificazioni del collo sospette per emorragia.

Post-operatorio

	 È utile che il risveglio dall’anestesia avvenga senza che il paziente 
tossisca o compia sforzi. Il chirurgo deve essere sempre presente in 
questa fase per agire rapidamente in caso di complicanze.
I 2 principali problemi che si possono presentare sono la paralisi 
ricorrenziale bilaterale e il sanguinamento.
La paralisi bilaterale del nervo laringeo inferiore comporta quasi sempre 
una chiusura della glottide con dispnea inspiratoria che può rendere 
necessaria una tracheotomia in urgenza.
Il rischio di sanguinamento post-operatorio è maggiore nelle prime  
6-12 ore. Per questo è necessario che il collo venga controllato 
frequentemente in questo intervallo di tempo e sia medici che infermieri 
devono in grado di riaprire la ferita chirurgica. Infatti, nell’emorragia 
in questa sede il sangue determina sì una compressione diretta sulla 
trachea, ma soprattutto infarcisce l’esofago, la laringe e anche la base 
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lingua potendo rendere estremamente difficile l’intubazione da parte 
dell’Anestesista.
La British Association of Endocrine and Thyroid Surgeons ha messo a 
punto una linea guida per il percorso da seguire in caso di sanguinamento 
nella chirurgia della tiroide e delle paratiroidi, denominato SCOOP, dalle 
iniziali dei passaggi da seguire in caso di questa complicanza (Fig. 16).
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Fig. 16.



In caso di tiroidectomia totale andrà controllata la calcemia. Questo esame 
può essere eseguito a 48 ore dall’intervento ma può essere necessario 
anticiparlo in caso di comparsa di segni di ipocalcemia (parestesie o 
crampi).
Infine, è utile un controllo della motilità delle corde vocali soprattutto in 
caso di disfonia, tosse inefficace, disfagia o dispnea.
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CHIRURGIA DELL'ORECCHIO MEDIO 
E DEL BASICRANIO LATERALE: 
RUOLO DELL'ENDOSCOPIA.
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Alma Mater Studiorum Università di Bologna
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INTRODUZIONE

	 La chirurgia dell’orecchio medio e del basicranio laterale ha 
subìto notevoli evoluzioni nelle ultime tre decadi. In particolare, si è 
passati da una visione diretta del campo operatorio attraverso sistemi 
di ingrandimento piuttosto grossolani (loupes), ad una visione diretta del 
campo attraverso il microscopio operatorio, un complesso sistema di 
magnificazione che si è reso via via più sofisticato con l’integrazione di 
sistemi di registrazione e di proiezione in alta definizione. Per moltissimi 
anni il microscopio è stato lo strumento indispensabile per l’otochirurgo, 
per la chirurgia sia dell’orecchio medio che del basicranio laterale.
Negli anni ‘90 del secolo scorso, l’introduzione dell’endoscopio ha 
rivoluzionato il modo di operare l’orecchio e in parte il basicranio 
laterale, modificando non solo la tecnica chirurgica, ma anche 
contribuendo notevolmente alla comprensione dell’anatomia e di alcuni 
meccanismi fisio-patologici di diverse malattie, tra cui il colesteatoma.  



Con l’endoscopio, il chirurgo non osserva direttamente il campo 
operatorio, ma opera guardando l’immagine dello stesso proiettata su un 
monitor ad alta definizione.
Tra i vantaggi di questo setting si annoverano l’alta risoluzione delle 
immagini, una visione magnificata e da vicino del campo, la possibilità 
di vedere “dietro l’angolo”, la condivisione della visuale operatoria con 
il restante personale che partecipa all’intervento, sia in sala operatoria 
che in modalità telematica. La diversa modalità di visualizzazione del 
campo operatorio tra microscopio ed endoscopio si può apprezzare nei  
Video 1, 2 e 3.
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Video 1. Visione indiretta attraverso l'endoscopio.

Video 2. Visione microscopica.



L’implementazione della tecnologia 4K (con risoluzione 3840×2160 pixel) 
ha consentito di raggiungere livelli di nitidezza e di aderenza alla realtà 
anatomica mai provati prima in ambito medico. Questo rappresenta 
sicuramente un valore aggiunto nel contesto della complessa e delicata 
anatomia dell’orecchio medio.

Le peculiarità del setting endoscopico sono: 

•	 “One-hand technique”: l’endoscopio viene sorretto dalla mano non 
dominante, mentre quella dominante è deputata all’utilizzo degli 
strumenti operatori. Questo può rappresentare all’inizio un elemento 
di difficoltà per i chirurghi che vengono dalla tradizione microscopica, 
abituati ad operare con entrambe le mani. Tuttavia, con training 
dedicato, è possibile eseguire con sicurezza e dimestichezza 
pressoché tutte le manovre chirurgiche.

•	 Coordinazione mano-occhio: essendo basato su un sistema di visione 
indiretto, è necessario acquisire una coordinazione mano-occhio, 
analogamente a quanto avviene in qualsiasi altro setting endoscopico 
(es. chirurgia endoscopica dei seni paranasali), con la differenza che 
qui lo spazio è più ristretto e i movimenti sono più fini.
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Video 3. Visione endoscopica.



•	 Spazio chirurgico ristretto e anatomia variabile: il condotto uditivo 
esterno (CUE) e la cavità timpanica sono regioni estremamente ridotte 
di dimensioni, in cui lo spazio a disposizione deve essere condiviso 
con l’endoscopio e lo strumento operatore. Talvolta condizioni 
anatomiche sfavorevoli (es. stenosi del CUE) possono limitare, o 
addirittura, rendere impossibile l’applicazione di questa tecnica.

•	 Gestione del sanguinamento intraoperatorio: questo aspetto è stato 
spesso citato come fattore limitante nella chirurgia endoscopica 
“a una mano sola”. Tuttavia diversi studi hanno dimostrato che il 
management del sanguinamento in endoscopia è fattibile e sicuro, 
non richiede “switch” alla tecnica microscopica (nemmeno nei 
casi di sanguinamenti massivi, come dal bulbo della giugulare).  
L’emostasi può essere garantita attraverso diverse tecniche tra cui:
•	 inieizione di anestetico adrenalinato nel CUE prima dell’elevazione 

del lembo timpano-meatale
•	 utilizzo di materiale emostatico riassorbibile
•	 bisturi monopolare
•	 pinza bipolare
•	 cotonoidi con o senza adrenalina

Data le evidenze ormai accumulate sulla fattibilità e la sicurezza della 
tecnica endoscopica e i risultati eccellenti ottenuti nel trattamento delle 
diverse affezioni del distretto in esame, risulta ormai evidente che il 
moderno otochirurgo deve acquisire competenze complementari, che gli 
consentano di utilizzare sia il microscopio che l’endoscopio, guidando la 
sua scelta chirurgica in base alla patologia e al paziente, e non in base 
all’esperienza con il singolo strumento.
L’endoscopia infatti ha cambiato anche il modo di fare training. 
Tradizionalmente, l'addestramento chirurgico otologico consisteva nella 
dissezione microscopica di cadavere al fine di sviluppare procedure sia 
transcanalari che transmastoidee. Oggi, il moderno chirurgo otologo 
dovrebbe padroneggiare l'intero spettro di approcci sia endoscopici che 
microscopici, con l'obiettivo di adattare la procedura alla malattia e al 
paziente, garantendo il miglior risultato funzionale possibile. I corsi di 
dissezione sono notevolmente costosi a causa dei prezzi elevati dei 
cadaveri e della necessità di attrezzature tecnologiche aggiornate (es. 
microscopio, endoscopio, telecamere e monitor ad alta definizione, trapani 
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ad alta velocità, dispositivi piezoelettrici, ecc.). Inoltre, la disponibilità di 
cadaveri umani freschi è limitata e potrebbe essere ulteriormente limitata 
da questioni di salute pubblica, finanziarie e normative. 
Oggi i corsi di dissezione in otochirurgia devono prevedere una parte 
di training con l’endoscopio e una con il microscopio, sistematizzando 
gli step in modo da alterare ripetutamente i due strumenti, per una 
dissezione completa dell'orecchio medio e della base cranica laterale, 
studiato per preservare i punti di riferimento anatomici necessari per le 
ulteriori fasi chirurgiche. Inoltre, il modello ovino è stato validato come 
modello per il training di chirurgia endoscopica dell’orecchio medio 
e interno, rappresentando un supporto a basso costo da cui iniziare a 
muovere i primi passi con questa tecnica, da affinare successivamente 
su cadavere.
Dopo aver acquisito le competenze tecniche endoscopiche su modello 
animale e cadavere, è possibile iniziare l’utilizzo dell’endoscopio nella 
pratica clinica. Nel fare questo, è consigliabile partire dalle procedure più 
semplici e a basso rischio di complicanze, e via via intraprendere quelle 
più complesse, seguendo un programma progressivo, come mostrato in 
Figg. 1 e 2. 
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Fig. 1.



Seguendo un piano coronale con una direzione latero-mediale, la 
complessità anatomica e chirurgica aumentano progressivamente. Sono 
stati identificati 5 livelli di competenza in questo programma che, partendo 
dagli step chirurgici dell’orecchio esterno e dell’orecchio medio, arriva 
agli approcci chirurgici dell’orecchio interno e del basicranio.
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Fig. 2.



Il potenziale rischio di lesione delle strutture vascolari e nervose 
gioca un ruolo molto importante nella chirurgia otologica e per questo 
rappresenta un criterio fondamentale utile nella definizione dei diversi 
livelli di apprendimento chirurgico. L’acquisizione di competenze 
progressivamente crescenti richiede necessariamente autonomia e 
padronanza degli skills chirurgici precedenti. 

Proprio seguendo questo schema, verranno di seguito approfonditi gli 
ambiti di applicazione della tecnica endoscopica in chirurgia dell’orecchio 
medio e basicranio laterale, con la discussione di casi clinici e dei relativi 
interventi chirurgici.

Ruolo dell’endoscopia nella chirurgia dell’otite media cronica 
perforata: la miringoplastica

	 La timpanoplastica endoscopica di tipo I (o miringoplastica) è 
una tecnica affidabile con risultati anatomici e audiologici ragionevoli. 
L'innesto della membrana timpanica con cartilagine (o cartilagine e 
pericondrio) garantisce una ottimo tasso di chiusura della perforazione 
della membrana timpanica (MT) e risultati uditivi soddisfacenti. 
Anche le perforazioni del timpano anteriore possono essere gestite con 
successo e in sicurezza con un approccio endoscopico transcanalare, 
evitando l'approccio retroauricolare o la chirurgia endocanalare con 
canaloplastica.

Ruolo dell’endoscopia nella chirurgia del colesteatoma

	 Il trattamento del colesteatoma è stato notevolmente rivoluzionato 
dall’utilizzo dell’endoscopia, che ha consentito di migliorare i tassi di 
radicalità di exeresi, soprattutto grazie all’utilizzo di ottiche angolate e 
alla visione “dietro l’angolo” che permette di esplorare anche le zone 
più nascoste, come il seno facciale, il seno timpanico e l’epitimpano 
anteriore, che possono essere coinvolte dalla patologia e che nella 
visione microscopica risultano difficili da raggiungere e trattare.
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La tecnica endoscopica trova indicazione assoluta nel colesteatoma 
congenito, per la sua mini-invasività e per la possibilità di gestire la 
patologia in modo radicale senza disarticolare la catena.
Nel caso clinico presentato (Video 4) vediamo la TC preoperatoria di 
un piccolo paziente di 5 anni che mostra una masserella isodensa ai 
tessuti molli, a margini netti, localizzata medialmente e anteriormente alla 
catena ossiculare, che poggia sul promontorio. Il quadro otoendoscopico 
corrisponde alla presenza di un’area bianco madreperla dietro ad una 
membrana timpanica intatta e senza storia di otiti ricorrenti. Si esegue 
una timpanoplastica esclusivamente endoscopica per via transcanalare: 
allestimento del lembo timpano-meatale a cerniera posteriore con bisturi 
a radiofrequenza, sollevamento del lembo con round knife, distacco della 
MT dal manico del martello e identificazione del colesteatoma; distacco 
della MT dal versante laterale del colesteatoma e suo progressivo 
distacco mediante dissettore di Thomassin; completamento dell’exeresi, 
controllo della radicalità con ottica 45°. 
Ribaltamento del lembo timpano-meatale, tamponamento del CUE con 
materiale emostatico riassorbibile.

Il successivo caso clinico (Video 5) mostra un colesteatoma acquisito 
secondario ad una piccola perforazione marginale inferiore che si è 
epidermizzata e ha creato un anfratto colesteatomatoso nel seno facciale, 
lateralmente cioè secondo ginocchio e terzo tratto del nervo facciale.
La MT è integra e il sospetto di colesteatoma è stato formulato solo dopo 
un’attenta ispezione endoscopica della MT e delle pareti del CUE.
Dopo l’accesso in cassa si apprezza una completa erosione dell’incudine 
e una epidermizzazione attorno alla staffa, che viene delicatamente 
liberata. Con ausilio di strumenti dissettori-aspiratori del set “Panetti”, si 
ripulisce il seno timpanico, e previo drilling della parete posteriore del CUE 
e curettage, si rimuove completamente la matrice colesteatomatosa del 
seno facciale, sotto visione endoscopica con ottica 45°. Questa regione 
risulterebbe completamente cieca in visione microscopica transcanalare, 
e solo un approccio invasivo tipo timpanotomia posteriore consentirebbe 
di esporla per via retroauricolare transmastoidea, abbattendo comunque 
solo per necessità di esposizione, una mastoide del tutto sana.
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Video 4. Chirurgia del colesteatoma dell'orecchio 
medio. TPL endoscopica con conservazione di 
catena per colesteatoma congenito via endoscopica 
esclusiva.

Video 5. Chirurgia del colesteatoma dell'orecchio 
medio. TPL endoscopica per colesteatoma acquisito 
del seno facciale.



Ruolo dell’endoscopia nella chirurgia della staffa

	 L’intervento di stapedotomia per via transcanalare microscopica 
è una procedura ben standardizzata, che ha dimostrato ottimi risultati 
funzionali in molte casistiche internazionali. Analogamente, diversi studi 
hanno progressivamente dimostrato la fattibilità e la sicurezza della 
tecnica endoscopica per il trattamento dell’otosclerosi. 
In particolare, l’endoscopio è risultato particolarmente utile nei casi 
con anatomia complessa o malformata, grazie alla visione magnificata 
e ravvicinata e l’utilizzo di ottiche angolate. La Fig. 3 mostra il quadro 
intraoperatorio di un paziente affetto da otosclerosi, con un tratto 
timpanico del nervo facciale deiscente e prolassato a coprire la finestra 
ovale, la quale risulta visualizzabile in parte solo con ottica 45°. Il delicato 
spostamento del nervo con strumenti smussi sotto visione endoscopica 
ha consentito di posizionare con successo la protesi stapediale, senza 
deficit facciali post-operatori.
Un altro ambito in cui l’endoscopio ha rivelato il suo potenziale nella 
chirurgia della staffa sono i casi di revisione, sia nell’identificazione della 
causa di fallimento del precedente intervento, sia nel suo trattamento 
contestuale per ripristinare la continuità della catena. 
Le immagini in Fig. 4 mostrano un caso di dislocazione della protesi per 
necrosi del processo lungo dell’incudine, e la sua riparazione per via 
endoscopica tramite applicazione di Bone Cement e riposizionamento 
della protesi stapediale.
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Fig. 3.



Ruolo dell’endoscopia nelle paralisi del facciale

	 Un affascinante ambito in cui l’endoscopio ha ancora una volta 
mostrato la sua efficacia e riproducibilità è quello delle paralisi del 
nervo facciale, legate a problematiche del II tratto del nervo (segmento 
timpanico).

Riportiamo il caso (Video 6) di una paralisi del facciale post-traumatica 
con early on-set dopo trauma della strada, in paziente con ipoacusia 
mista e emotimpano.
L’approccio endoscopico consente di confermare il sospetto TC e 
audiometrico di disgiunzione di catena (disarticolazione tra testa del 
martello e corpo dell’incudine), e, dopo asportazione del martello, di 
visualizzare e rimuovere un voluminoso frammento osseo che comprimeva 
il nervo in corrispondenza del ganglio genicolato. Contestualmente viene 
eseguita una decompressione endoscopica di tutto il II tratto del nervo 
facciale. Viene successivamente eseguita una ossiculoplastica con 
incudine autologa rimodellata. Il risultato funzionale è stato ottimo, con 
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un recupero rapido (entro 72 ore) della paralisi fino a un grado II secondo 
House & Brackman a 6 mesi dall’intervento e con una pressoché completa 
chiusura del gap trasmissivo (<10 dB).

La tecnica endoscopica può essere utilizzata anche per il trattamento di 
emangiomi del nervo faciale, che tipicamente insorgono in corrispondenza 
del ganglio genicolato.

Il Video 7 mostra l’intervento di rimozione di un emangioma proprio in 
questa sede, con tecnica esclusivamente endoscopica.
Dopo allestimento e sollevamento del lembo timpano-meatale, si 
esegue l’atticotomia mediante Piezosurgery (strumento a ultrasuoni che 
rispetta i tessuti molli e rimuove il tessuto osseo senza surriscaldamento 
delle strutture), creando un’area di lavoro abbastanza favorevole per 
le successive manovre. Dopo rimozione dell’incudine, si identifica la 
massa tumorale in corrispondenza del primo ginocchio del facciale. Il 
sanguinamento è facilmente gestito mediante l’utilizzo di cotonoidi 
adrenalinati, eell’aspiratore e di materiale riassorbibile fibrillare. La dura 
della fossa cranica media che viene esposta e rappresenta il limite più 
craniale delle dissezione, rispetto alla quale la massa presenta un piano 
di clivaggio che viene progressivamente seguito. 
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Video 6. Chirurgia del nervo facciale. 
Decompressione del II tratto del facciale per 
paralisi post-traumatica.



Il II tratto del nervo viene scheletrizzato allo scopo di mobilizzarlo e poter 
dominare i limiti della patologia. Per seguire la neoplasia nel suo tratto più 
prossimale, si rimuove la parete promontoriale che copre il primo tratto 
del nervo facciale (nella sua porzione intralabirintica), espondnendo un 
piccolo residuo di emangioma, che viene rimosso con ausilio di strumenti 
del set Panetti. Al controllo con ottica 45° si apprezza la completa exeresi 
del tumore, l’integrità della dura e l’assenza di liquorrea. Si ricopre 
con tissucol e si ricostruisce lo scutum e della MT mediante innesto di 
pericondrio e cartilagine.
Il paziente è stato contestualmente sottoposto ad anastomosi ipoglosso-
facciale per la riabilitazione della funzione facciale.

Ruolo dell’endoscopia nella chirurgia dell’impianto cocleare

	 L’applicazione della tecnica endoscopica ha trovato posto 
anche nella chirurgia degli impianti cocleari, in supporto all’utilizzo del 
microscopio che risulta ancora oggi indispensabile per la maggior parte 
delle fasi dell’intervento.
Questa tecnica mista ha un’indicazione nei casi di orecchi malformati  
(in base allo studio TC e RM preoperatorio).

221

Video 7. Chirurgia del nervo facciale. Exeresi di 
emangioma del ganglio genicolato.



La “endoscopic-assisted cochlear implantation” consiste in una tecnica 
mista che prevede:

Fase 1. tempo endoscopico: sollevamento del lembo timpano-meatale, 
studio dell’anatomia, approccio alla finestra rotonda e confezionamento, 
quando non possibile approccio alla finestra rotonda classico, di 
cocleostomia.

Fase 2. tempo microscopico: incisione retroauricolare, mastoidectomia, 
ampia epitimpanotomia, rimozione dell’incudine, identificazione della 
cocleostomia, alloggiamento e inserzione dell’array, per via sovrameatale.

Il caso clinico riportato (Figg. 5, 6 e Video 8) spiega chiaramente i vantaggi 
e le nuances tecniche di questo approccio. Si tratta di una bambina di  
4 anni affetta da sindrome Charge, con ipoacusia neurosensoriale 
profonda bilaterale: alle immagini TC la mastoide risulta pressoché 
assente, i canali semicircolari sono aplasici, la catena ossiculare è 
malformata, la coclea mostra una partizione incompleta di tipo II, vi è 
una ipoplasia del vestibolo e si sospetta un decorso anomalo del nervo 
facciale tratto timpanico. 
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Video 8. IC nei casi complessi: caso clinico. 
Approccio combinato endo-microscopico 
transcanalare sovrameatale.

Fig. 6.



Viene eseguito l’intervento di impianto coleare con approccio combinato 
endo-microscopico transcanalare sovrameatale: si dopo elevazione 
del lembo timpano-meatale con approccio endoscopico transcanalare 
si accede alla cassa e si conferma un’anatomia malformata con una 
finestra rotonda ipoplasica e quasi completamente coperta dal tratto 
timpanico del nervo facciale che appare procidente ed in posizione 
del tutto anomala. Si confeziona quindi la cocleostomia. Si procede 
con l’approccio retroauricolare microscopico, con accesso all’antro, 
disarticolazione dell’incudine e sua rimozione. Dopo l’alloggiamento, che 
viene eseguito in maniera tradizionale, l’array viene fatto passare nel 
tunnel sovrameatale (per ridurre il rischio di estrusione dello stesso) e 
infilato nella cocleostomia. 
Successivamente si ottura la cocleostomia con frammenti di muscolo e si 
esegue miringoplastica di rinforzo mediante fascia del temporale.

Ruolo dell’endoscopia nella chirurgia del basicranio laterale

	 Il basicranio laterale e il condotto uditivo interno (CUI) in 
particolare, può essere considerato come uno degli spazi più inaccessibili 
da visualizzare e trattare chirurgicamente in otoneurochirurgia. L’accesso 
limitato a queste regioni ha spinto a innovare le tecniche per la creazione 
di un adeguato corridoio chirurgico, limitando il danno e il sacrificio 
delle strutture circostanti. Come per qualsiasi procedura chirurgica, 
un'adeguata area di esposizione è la chiave per garantire un trattamento 
appropriato. 
Gli approcci chirurgici microscopici sono stati sviluppati per rimuovere 
patologie localizzate nel CUI e nell’angolo ponto-cerebellare angolo (APC) 
(retrosigmoideo, translabirintico e fossa cranica media). Tuttavia, queste 
tecniche richiedono la manipolazione delle meningi, del parenchima 
cerebrale e cerebellare, e dei vasi, aumentando la morbidità e il rischio 
di complicanze, anche mortali. Questa morbilità associata ha portato i 
chirurghi a provare a usare l'endoscopio durante gli accessi laterali al 
basicranio. 
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Grazie alla visualizzazione endoscopica delle strutture anatomiche, la 
conoscenza dell’anatomia della cavità timpanica e dell’orecchio interno 
è costantemente migliorata, spingendo le indicazioni chirurgiche verso 
la base cranica laterale, utilizzando il CUE come corridoio naturale per 
raggiungere le lesioni del CUI/APC. 
Oggi l’endoscopio ha tre principali indicazioni nella chirurgia di questo 
distretto, in cui la fa da padrone il trattamento del neurinoma dell’acustico 
(ma non solo):

A. come supporto al microscopio durante gli approcci tradizionali, per 
ampliare la visione chirurgica e vedere “dietro l’angolo” → approccio 
retrosigmoideo o translabirintico endoscopico-assistito
I vantaggi dell’integrazione dell’endoscopio durate questi approcci è 
dovuta principalmente a:
1. migliore visualizzazione delle strutture nervose e vascolari in relazione 
al tumore, che consentono una accurata dissezione del nervo facciale e 
aumentata possibilità di hearing preservation;
2. detection di residual disease perimeatale;
2. controllo diretto della componente intracanalare del tumore, con 
riduzione del tasso di residual disease, in particolare la componente 
tumorale intracanalare è completamente dominabile con l’endoscopio 
con ottica a 45° e/o a 70° mentre tradizionalmente questa parte non era 
visualizzata, in quanto non dominabile con il solo microscopio
4. drilling limitato o non necessario del bordo osseo del porus acustico
Il Video 9 mostra un estratto dell’intervento di exeresi di neurinoma 
dell’acustico per via retrosigmoidea, durante il quale si verifica un leak 
liquorale da una celletta temporale perimeatale, che viene riparato 
mediante approccio endoscopico.

B. come strumento esclusivo, nell’approccio mini-invasivo transcanalare 
transpromontoriale endoscopico (EndoTTA);

C. come strumento combinato al microscopio, nell’approccio mini-invasivo 
transpromontoriale transcanalare expanded (endo-microscopico)  
(ExpTTA)
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Con gli approcci transpromontoriali, è prevista la perdita dell'udito, a causa 
dell’abbattimento del promontorio per creare un corridoio attraverso la 
coclea.
Alla Fig. 7 sono riassunte le principali indicazioni per questi tipi di approcci.

Altri approcci transpromontoriali al basicranio laterale sono rappresentati 
dalla via infracocleare e dalla via sopragenicolata.
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Video 9. Intervento di exeresi di neurinoma via 
retrosigmoidea endoscopico-assistita. Riparazione 
di leak perimeatale.

Fig. 7.



Nel Video 10 mostriamo un caso di approccio expTTA per voluminoso 
schwannoma vestibolare.

Infine un accenno ai nuovi orizzonti che si stanno esplorando grazie ai 
progressi tecnologici nell’ambito otochirurgico.
Alcuni sistemi robotici sono già stati applicati all’otochirurgia, con risultati 
entusiasmanti, sebbene preliminari. Ad oggi un solo sistema robotico 
prevede l’utilizzo della tecnica endoscopica (RobOtol system, della Collin 
Orl, Bagneux, France, sistema CE-approved). Quest’ultimo è dotato di 
bracci robot-slave che consentono al chirurgo di operare o sotto visione 
endoscopica, o sotto visione microscopica; esiste infatti un braccio per 
l’endoscope holder, cui viene agganciato l’endoscopio e che consente 
all’opertore di operare con entrambe le mani. Quando si sceglie la visione 
microscopica invece, il robot può essere utilizzato per manovrare alcuni 
strumenti otochirurgici e eseguire così movimenti estremamente fini e 
senza tremori.
Parallelamente, si stanno diffondendo in chirurgia sistemi per visione 
esoscopica, che posizionati a una certa distanza dal campo operatorio, 
consentono una visione ingrandita, ad alta risoluzione, modificabile per 
zoom e fuoco, e condivisa con tutta l’equipe. I vantaggi dell’esoscopio 
sono stati analizzati in diversi ambiti della chirurgia testa-collo, al punto 
che si sta diffondendo come sostituto dei tradizionali microscopi operativi 
in diversi settings.
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Video 10. Tecnica chirurgica dell'approccio Expanded TTA.
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AUSL Bologna, Ospedale Bellaria.

ABSTRACT 

	 La chirurgia rinosinusale è stata a lungo considerata “la cenerentola” 
tra le branche chirurgiche otorinolaringoiatriche probabilmente perché gli 
sforzi chirurgici e la loro morbilità non corrispondevano ad adeguati risultati 
clinici. Le scarse conoscenze di fisiopatologia nasale, gli inadeguati 
presidi farmacologici e la difficoltà di visualizzazione endonasale 
hanno fatto si che fino a pochi anni fa si imponessero approcci esterni 
ad elevata morbilità con un importante impatto emotivo sul paziente. Il 
perfezionamento dei sistemi ottici da parte di Harold Hopkins nel 1959, 
del sistema di trasmissione della luce messo a punto da Karl Storz nel 
1960 e degli studi di fisiopatologia nasale “applicata” di Messerklinger 
negli anni successivi, hanno permesso di rivoluzionare l’approccio 
diagnostico e terapeutico alle affezioni rinosinusali. Successivamente, 
grazie all’evoluzione tecnologica, al miglioramento dell’imaging ed 
alla collaborazione con altre discipline specialistiche quali radiologo-
neuroradiologo, neurochirurgo ed oftalmologo, si sono ampliate le 
indicazioni chirurgiche a patologie complesse quali l’atresia coanale, i 
mucoceli, le patologie tumorali naso-sinusali, le patologie espansive 
sellari, parasellari e del clivus, le fistole rinoliquorali, i meningoencefaloceli, 
l’oftalmopatia distiroidea e le patologie endo e peri orbitarie.
Scopo di questo lavoro è quello di descrivere attraverso un breve excursus 
storico i motivi per il quale l’endoscopio da “giocattolo interessante” sia 
diventato uno strumento indispensabile, prima diagnostico poi chirurgico, 
non solo nelle principali patologie rinosinusali ma anche in quelle di 
confine.



NOZIONI STORICHE

	 Il “Corpus Hippocraticum” (460-370 ac circa) è considerato il 
primo documento di chirurgia rinologica. Ippocrate descrive cinque 
tipi di approccio chirurgico: asportazione, causticazione con chimici, 
causticazione con calore, legatura e rinotomia. Per tale ragione Ippocrate 
che è il padre della medicina può essere considerato anche il padre 
della rinologia. I suoi principi chirurgici rimasero pressoché inalterati fin 
verso la fine del 19° secolo quando l’introduzione dello specchio di Clar, 
del serranodi metallico e della cocaina (Carl Koller 1884) permisero lo 
sviluppo di nuove tecniche chirurgiche. Mickulitz (1886), Clauè (1896) 
e Siebenmann (1899) ed in particolare GW Caldwell e HP Luc (1885) 
svilupparono la chirurgia del seno mascellare endonasale “moderna”. 
Tuttavia, solo all’inizio del XX secolo, sotto la spinta di Mosher nel 
1912 e di Mouret e Ramadier in Francia, venne introdotta la chirurgia 
endonasale. Tuttavia, la mancanza di adatte sorgenti luminose, di un 
sistema di aspirazione e soprattutto di farmaci che permettessero il 
controllo della patologia infettiva/infiammatoria, porteranno gli stessi 
Autori all’abbandono dell’approccio endonasale a causa delle numerose 
complicanze intra e postoperatorie osservate. Per tale ragione saranno 
quindi le vie esterne e la semplice polipectomia a rappresentare i 
trattamenti chirurgici di scelta fino agli anni ‘50. Nel 1934 Smith e Killian 
riproposero la via transfacciale di Mouret per poi abbandonarla a favore 
dell’etmoidectomia per via transantrale di De Lima. 
Agli inizi degli anni ’50 tre fattori influenzarono una nuova spinta verso la 
chirurgia endonasale: le scoperte farmacologiche, gli studi di fisiopatologia 
nasosinusale e lo sviluppo della strumentazione ottica. 

L’introduzione attorno agli anni ’40 di antibiotici e corticosteroidi 
permise un miglior controllo dei processi flogistici rinosinusali riducendo 
progressivamente da un lato il numero delle procedure chirurgiche 
per singolo paziente, dall’altro l’entità delle stesse a favore di approcci 
endonasali meno invasivi [1, 2].
Fin dal 1882 Zuckerkandl [3] aveva già messo in luce il ruolo centrale 
dell’etmoide nella fisiopatologia rinosinusale, ma solo 70 anni dopo, 
Messerklinger, introdurrà il concetto delle “aree chiave” meatali e del 
“blocco” degli osti sinusali attraverso la documentazione della clearance 
mucociliare fisiologica e fisiopatologia [4]. 
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La prima descrizione di un endoscopico risale a Philippe Bozzini  
nel 1806 [5], tuttavia sarà solo con le innovazioni tecniche introdotte da 
Hopkins tra il 1951-1956 [6] che questo strumento perderà la connotazione di 
“giocattolo interessante piuttosto che strumento diagnostico necessario” [7].  
Infatti, le modifiche introdotte da Hopkins permisero un miglioramento 
della risoluzione, del contrasto, un’alta fedeltà cromatica ed un’ampia 
visione panoramica con ridotto diametro distale e favorirono la rapida 
diffusione in tutto il mondo dell’endoscopio come strumento diagnostico. 
In campo operatorio fu, viceversa, preferito un altro strumento ottico che 
si stava sviluppando in quegli anni: il microscopio. Heermann descrisse 
il primo utilizzo del microscopio in campo rinologico nel 1954 [8]  e tra gli 
anni ’60 fino all’inizio degli anni ’80, comparirono numerose pubblicazioni 
di vari Autori [4, 9-21] che descrissero l’uso dell’endoscopio rigido insieme 
al microscopio nella chirurgia dei seni paranasali maggiori. Benché 
si usasse ancora una tecnica radicale, Wigand già nel 1978 aveva 
sviluppato una tecnica che risparmiava il più possibile la mucosa [20]. 
Ma è Messerklinger che, alla luce degli studi di fisiopatologia nasale, 
può essere considerato colui che per primo introdusse e definì un 
approccio endoscopico diagnostico e chirurgico alla parete laterale del 
naso, finalizzato al trattamento delle alterazioni anatomiche/flogistiche 
delle “aree chiave” etmoidali quali possibili cause di alterazione della 
clearance mucociliare sinusale [4]. Nacque così la chirurgia endoscopica 
funzionale dei seni paranasali. Negli anni ’80, attraverso il lavoro e le 
capacità didattiche di Heinz Stammberger [22-26], allievo di Messerklinger, 
la tecnica verrà strutturata nei suoi principi fondamentali. David Kennedy 
con il suo ormai storico lavoro [27] del 1985, introdusse l’acronimo di FESS 
(Functional Endoscopic Sinus Surgery) favorendo la sua diffusione negli 
USA. 
Ulteriore impulso allo sviluppo ed affermazione della procedura si ebbe dai 
progressi della radiologia. In quegli anni, infatti, veniva messo a punto lo 
studio computerizzato delle immagini: la TC. Questa metodica permetteva 
un’analisi dettagliata delle caratteristiche morfologiche e patologiche 
della parete laterale del naso e dei seni paranasali, inizialmente solo con 
sezioni assiali. In seguito, nel 1987, Zinreich, neuroradiologo e radiologo 
testa e collo collaboratore di David Kennedy, sviluppò un algoritmo per lo 
studio in coronale del massiccio facciale [28, 29]. 
Dagli inizi del 1990, nonostante lo scetticismo e le numerose resistenze, 
si assiste ad una progressiva diffusa applicazione della metodica che 
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porterà ad estendere le indicazioni dalla patologia del complesso 
ostio meatale fino alla patologia espansiva del basi cranio anteriore. 
A partire da metà degli anni 90’ l’introduzione di uno strumento innovativo, 
il microdebrider, appartenente alla categoria dei così detti “powered sinus 
instruments” ha rivoluzionato l’approccio alle patologie flogistiche dei seni 
paranasali. Tale strumento è diventato ormai essenziale in particolare 
nel trattamento della polipoisi nasosinusale grazie alla sua capacità di 
garantire un campo esangue, migliorando la visione intraoperatoria e 
permettendo una rimozione più delicata e precisa del tessuto flogistico 
senza la necessità di eseguire manovre di trazione a maggior rischio 
di complicanze. Nel corso degli anni si sono affiancati al microdebrider 
altri powered instruments che stanno via via semplificando l’approccio a 
molte patologie nasosinusali. Fra questi è possibile menzionare nuovi tipi 
di manipoli e frese ad alta velocità, coblator e aspiratori a ultrasuoni. 
Tale armamentario chirurgico, nonostante un incremento dei costi, 
permette di assolvere a numerose e specifiche funzioni quali l’asportazione 
mirata di tessuto osseo preservando l’integrità della mucosa circostante, 
l’aspirazione e l’irrigazione intraoperatoria all’interno di un unico strumento [30]. 
Inoltre il progressivo miglioramento dei sistemi di visualizzazione delle 
immagini endoscopiche, tramite lo sviluppo di telecamere e monitor ad 
alta definizione fino ai più recenti sistemi 3D, ha notevolmente migliorato 
la visione del campo operatorio agevolando notevolmente il chirurgo e 
riducendo il rischio di complicanze intraoperatorie (Fig. 1).
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Fig. 1. Evoluzione della tecnologia di visualizzazione delle immagini endoscopiche. 
Visione del campo operatorio nel 1999 (A) vs visione ad alta definizione nel 2020 (B).



CHIRURGIA FUNZIONALE ENDOSCOPICA SINUSALE (F.E.S.S.)

	 La FESS è finalizzata al trattamento delle patologie flogistiche 
naso-sinusali croniche. Trattandosi di patologie infettivo-infiammatorie 
il trattamento principale è quello farmacologico che deve precedere e, 
generalmente proseguire oltre, il trattamento chirurgico. 
La finalità della procedura chirurgica è quella di correggere i fattori di 
“blocco” anatomici e/o infiammatori a livello del complesso ostio meatale 
o del recesso sfenoetmoidale, favorendo il ripristino di una normale 
ventilazione e clearance mucociliare con conseguente risanamento dei 
seni paranasali interessati. Si tratta quindi di un intervento diretto alle 
“aree chiave” etmoidali, mai radicale di principio, rispettoso della mucosa 
sana e modulato sul singolo paziente.
Pertanto, le singole fasi che configurano la tecnica chirurgica nel suo 
insieme (uncinectomia e meatotomia media, etmoidotomia anteriore, 
sfenoetmoidotomia posteriore, chirurgia del seno frontale) sono 
pensate come una sequenza logica tale da non dover essere eseguite 
routinariamente ma da poter essere invece modulate in base alle 
esigenze del singolo paziente, in maniera individualizzata, evitando, per 
quanto possibile, inutili traumatismi tissutali. 
L’indicazione alla FESS è basata sull’integrazione di vari fattori: anamnesi, 
endoscopia, imaging e risposta ad un adeguato trattamento medico.

CHIRURGIA ENDOSCOPICA SINUSALE (E.S.S.)

	 Con il termine generico di chirurgia endoscopica dei seni 
paranasali (endoscopic sinus surgery - E.S.S.) si intende un atto 
chirurgico endonasale, non “funzionale” ma a ridotta morbidità, finalizzato 
al trattamento di patologie infettive/infiammatorie senza rispetto della 
mucosa (per esempio la “nasalisation” della scuola francese, draf 2b e 3),  
dell’epistassi, della rimozione di corpi estranei nasali o sinusali, delle 
patologie tumorali benigne ed in casi selezionati delle maligne. 
L’uso dell’endoscopio nella patologia tumorale è storia recente, per 
quanto sporadiche citazioni compaiono anche con i primi lavori negli 
anni ‘80. Inizialmente riservato all’effettuazione di biopsie mirate ed 
alla gestione di casi estremamente selezionati (per esempio in casi ad 
estensione estremamente limitata o a scopo citoriduttivo sintomatico in 
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pazienti non altrimenti operabili), oggi è diventato il trattamento d’elezione 
nelle principali patologie neoplastiche benigne e ha trovato sempre più 
largo utilizzo, da solo o in associazione ad approcci esterni, anche nelle 
forme maligne. Più fattori hanno e stanno determinando lo sviluppo degli 
approcci endoscopici alla patologia neoplastica. Il primo è l’acquisizione, 
da parte del chirurgo endoscopista, delle tecniche riparative del basi 
cranio [31]. Infatti, la corretta tecnica di resezione tumorale presuppone 
un approccio subperiosteo centripeto con regolarizzazione e pulizia delle 
aree ossee di resezione con fresa diamantata, esponendo il chirurgo alla 
necessità di riparazione intraoperatoria del basi cranio. 
L’adozione di nuove tecniche di ricostruzione del basicranio in grado 
di potere riparare difetti anche di ampie dimensioni o in presenza di 
un fistole ad alto flusso ha favorito l’utilizzo della tecnica endoscopica 
anche in presenza di lesioni tumorali maggiormente estese al basicranio. 
A tal proposito sono state sviluppate tecniche multistrato (con materiali 
autologhi come la fascia lata o eterologhi come sostituti durali biologici), 
lembi mucopericondrali o mocoperiostei settali peduncolati sul ramo 
settale dell’arteria sfenopalatina (Lembo di Hadad) [32] o sulla arteria 
etmoidale anteriore e posteriore (Septal Flip-Flap) [33] con ottimi risultati e 
una minor incidenza di fistole post-operatorie.
Altri fattori non meno importanti e correlati tra loro sono: lo sviluppo di una 
strumentazione dedicata che permetta al chirurgo di muoversi all’interno 
della cavità nasale e, non solo di vedere, ma anche di lavorare “dietro 
l’angolo”; il miglioramento in qualità e quantità dei dati informativi dalla 
TC e dalla RM e, infine, lo sviluppo di strumentazioni tecnologicamente 
avanzate quali il laser, il doppler e il neuronavigatore.

APPROCCI NEUROCHIRURGICI ENDONASALI ENDOSCOPICI.

	 Gerard Guiot (1963) è ricordato come il primo neurochirurgo 
che ha utilizzato l’endoscopico nell’approccio transsfenoidale per 
poi abbandonare la procedura per l’inadeguata visualizzazione [34, 35]. 
Verso la fine del 1970 Apuzzo et al. [36] e Bushe and Halves [37, 38] e 
successivamente altri autori [35, 39-41] riportano l’uso dell’endoscopio 
quale strumento d’ausilio negli approcci microscopici all’ipofisi. Agli inizi 
degli anni ’90, quale risultato della collaborazione tra neurochirurgo 
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ed otorino endoscopista, compaiono i primi lavori che descrivono 
una tecnica transfenoidale endoscopica “pura”, cioè che utilizza 
l’endoscopio come unico strumento di visualizzazione ottica. Jankosky 
per primo, nel 1992 descrive la sua esperienza su 3 casi di adenoma 
ipofisario trattati con approccio transfenoidale endoscopico “puro” [42]. 
Successivamente altri Autori [43] descrivono una tecnica esclusivamente 
endoscopica transettale transfenoidale all’ipofisi. Nel 1997 Jho e Carrau, 
rispettivamente neurochirurgo e otorinolaringoiatra dell’Università di 
Pittsburgh descrivono la loro esperienza sui primi 50 casi di approccio 
endonasale transfenoidale all’ipofisi [44, 45]. Dal 1998 un importante ruolo 
viene ricoperto anche da varie scuole italiane in particolare da quella 
di Napoli con Cappabianca e deDivitiis, quella di Varese-Pavia con 
Castelnuovo e Locatelli [46] e quella di Bologna con Frank e Pasquini [5].  
La scuola di Napoli, che ha per prima introdotto il termine di FEPS 
(Functional Endoscopic Pituitary Surgery) [47], grazie al suo contributo 
scientifico e allo sviluppo di strumenti dedicati, ha permesso una 
standardizzazione della metodica di base e la progressiva diffusione ed 
accettazione mondiale della tecnica stessa [48-50]. La Scuola di Bologna ha 
introdotto il concetto degli approcci endoscopici “puri” estesi al basi-cranio 
sviluppando la tecnica etmoido-pterigo-sfenoidale al seno cavernoso 
(EPSea ethmoid-Pterygoid-sphenoid endoscopic approach)[51-55] 
e quella di resezione di alcune lesioni sovradiaframmatiche [41, 56-58] 
adattando l’approccio microscopico descritto da Weiss nel 1987 [59].
Ancor più recentemente A. Kassam, R. Carrau e C. Snyderman 
dell’Università di Pittsburgh hanno ulteriormente ampliato il concetto di 
chirurgia endoscopica “pura” transsfenoidale al basi cranio nella gestione 
di lesioni coinvolgenti l’osso temporale, la fossa cranica media, la fossa 
infratemporale ed il processo odontoide [60-63]. 
Nel corso degli ultimi anni tali approcci sono andati incontro a una 
progressiva standardizzazione superando e definendo di volta in volta 
rispettivamente i precedenti e i nuovi limiti della chirurgia endoscopica. 
In particolare le indicazioni a un approccio endoscopico endonasale 
endoscopico si sono progressivamente espanse andando a includere 
molteplici patologie tumorali della linea mediana e paramediana 
localizzate in aree complesse e profonde della base cranica come: il 
seno cavernoso, la regione clivale e paraclivale, la giunzione cranio-
vertebrale, la fossa pterigopalatina e quella infratemporale [64]. 
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L’asportazione del processo odontoide, classicamente eseguita per via 
transorale o transcervicale, presentava una elevata morbidità dovuta 
alla necessità di sezionare il palato molle e/o duro, alla retrazione della 
lingua o alla necessità di una glossectomia o di una mandibulectomia. 
L’odontoidectomia endoscopica inizialmente proposta da Kassam et al [63] 

e successivamente perfezionata da altri autori permette al contrario un 
approccio più diretto e meno invasivo alla giunzione cranio-vetebrale con 
tempi di recupero più brevi dovuti alla assenza di una tracheostomia o di 
una intubazione orotracheale prolungata [65]. 
L’approccio endonasale transmascellare endoscopico alla fossa 
pterigomascellare a alla fossa infratemporale, ha trovato ampio sviluppo 
dopo la descrizione di Bolger et al [66]  del trattamento di un encefalocele 
localizzato lateralmente al forame rotondo. L’evoluzione di questa via 
di accesso ha quindi permesso di trattare anche patologie neoplastiche 
benigne e maligne situate in questa area anatomica normalmente difficile 
da raggiungere vista la sua profondità e lateralità senza la necessità, in 
molti casi, di accessi esterni combinati [67].
Approcci più complessi e traumatici come quelli transcranici (pterionale, 
orbitozogomatico, transcavernoso) possono essere evitati utilizzando 
un approccio endoscopico endonasale transmascellare-pterigoideo 
che permette una buona visualizzazione diretta di aree anatomiche 
complesse quali ad esempio il Cavum Meckel con la limitazione ai tumori 
estesi alla fossa cranica posteriore [68].

FISTOLE RINOLIQUORALI

	 Grant nel 1923 descrisse i principi di chiusura di un difetto durale, 
ma si deve a Dandy nel 1926, la prima riparazione con successo per via 
intracranica di una fistola rinoliquorale postraumatica del seno frontale [69]. 
Lo svedese Dohlman nel 1948 [70], propose l’approccio extracranico, 
attraverso un’incisione naso-orbitale. Hirsh nel 1952 [71] descrisse per 
primo la chiusura di una fistola rinoliquorale del seno sfenoidale per 
via transnasale e successivamente, nel 1964 Vrabec e Hallberg [72], per 
riparare difetti della lamina cribra. Nel 1970 Lehrer e Deutsch [73] riportano 
l’uso del microscopio operatore.
Nel 1981 Wigand [18] per primo utilizzò l’endoscopio per riparare 
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intraoperatoriamente una piccola fistola, verificatasi durante 
un’etmoidotomia, ricorrendo ad un lembo di mucosa settale associato  
a colla di fibrina. Ma solo con Mattox e Kennedy [74] nel 1990 venne descritto 
in dettaglio l’approccio endoscopico transnasale alle fistole rinoliquorali. 
Il principio generale, una volta trovata la fistola, è di regolarizzare il più 
possibile le asperità ossee e rimuovere con cura minuziosa tutta la mucosa 
e l’eventuale tessuto fibroso presenti attorno al difetto per permettere che 
l’innesto si adatti perfettamente al letto ricevente e non si creino degli 
spazi morti. L’innesto deve essere più grande di almeno il 30% rispetto 
al difetto, per la retrazione o (“shrinkage”) postoperatoria. L’apposizione 
del graft può essere condotta secondo una tecnica overlay, underlay, di 
obliterazione o secondo tecniche miste.
Da allora tale trattamento si è sempre più diffuso [75] e costituisce 
attualmente la tecnica chirurgica di prima scelta per i difetti etmoido 
sfenoidali. L’approccio intracranico viene ancora effettuato in caso di 
ematomi intracranici chirurgici, di fratture comminute estese al tetto 
orbitario e di fratture della parete posteriore del seno frontale.

DECOMPRESSIONE ORBITA

	 La decompressione chirurgica è stata descritta per la prima volta 
da Dollinger nel 1911 [76], che propose la rimozione della parete orbitaria 
laterale permettendo una decompressione del contenuto orbitario in 
fossa temporale (Krönlein’s procedure).
Venti anni dopo, Naffziger [77] descrisse la rimozione del tetto orbitario 
con una decompressione in fossa cranica anteriore attraverso un 
approccio transcranico bicoronale. La decompressione orbitaria nei seni 
paranasali è stata proposta per la prima volta da Sewell nel 1936 [78], 
attraverso una decompressione nelle cellette etmoidali, e da Hirsch [79], 
che successivamente ha descritto una decompressione inferiore nel 
seno mascellare attraverso la rimozione del pavimento orbitario. Walsh 
ed Ogura nel 1957 [80] combinarono gli approcci inferiore e mediale nel 
solo transantrale effettuando una decompressione di due pareti orbitarie 
con espansione del contenuto orbitario nei seni paranasali. Tale via di 
approccio, pur rimanendo gravata da un’alta percentuale di diplopia 
postoperatoria, è rimasta per anni la tecnica maggiormente utilizzata 
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perché permette un giusto compromesso tra entità della decompressione 
e morbidità. L’intervento di decompressione orbitaria per via transnasale 
endoscopica, rappresenta l‘evoluzione della tecnica di Walsh-Ogura. 
Nel 1990 e nel 1991, rispettivamente, Kennedy e al. [81] e Michel e al. [82] 
hanno descritto le prime serie di decompressione per via transnasale 
endoscopica. 
La tecnica di decompressione endoscopica dell’orbita si è dimostrata, 
rispetto a quella di Walsh-Ogura, altrettanto efficace nel controllo 
dell’esoftalmo, più incisiva nel trattamento della neuropatia ottica, 
gravata da un minor numero di complicanze e con morbilità nettamente 
inferiore. L’approccio endoscopico, tuttavia, rappresentando una tecnica 
d’abbattimento di due pareti, non è in grado di gestire tutte le varie 
tipologie d’esoftalmo. 
La possibilità di integrarlo, senza nessuna complicazione, anche in tempi 
diversi, a tecniche di demolizione più estese, rendono ragione della sua 
progressiva diffusione e dell’orientamento, nella più recente letteratura, a 
considerarlo il trattamento di prima scelta [83-85].

DACRIOCISTORINOSTOMIA 

	 Il principio di creare una derivazione del flusso lacrimale nel meato 
medio attraverso un’apertura artificiale a livello del sacco lacrimale, non 
è affatto nuovo, infatti era già stato descritto e praticato nell’antichità da 
Galeno nel I secolo, da Celsio nel II secolo e da Egineto nel VII secolo.  
I principi attuali della DCR sono stati enunciati tra la fine del XIX e l’inizio 
del XX secolo. Il primo a descrivere l’approccio endonasale al sacco 
lacrimale è stato Caldwell nel 1893 [86]. L’italiano Toti nel 1904 [87] descrisse 
i principi chirurgici di una derivazione del flusso lacrimale nel meato 
medio utilizzando la via esterna. Qualche anno più tardi alcuni rinologi 
come l’americano West nel 1910 [88], il francese Bourguet [89], l’ungherese 
Polyak nel 1913 [90] e il tedesco Halle nel 1916 [91] hanno modificato e 
migliorato la tecnica di Caldwell riproponendo la via endonasale. Questa 
via è stata progressivamente abbandonata in favore di quella esterna 
più facile e con migliori risultati, a causa della ristrettezza del campo 
operatorio, dell’inadeguatezza degli strumenti utilizzati, della mancanza 
di mezzi ottici adeguati alla visualizzazione delle strutture endonasali. 
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Solo dalla fine degli anni ’60 con Heermann nel 1958 [8], Prades nel 
1970 [92] e Rouvier nel 1981 [93] si è assistito ad un rinnovato interesse 
per l’approccio endonasale grazie all’introduzione del microscopio e 
di strumenti dedicati. La microchirurgia endonasale non ha potuto che 
rendere questa tecnica più sicura, più semplice, più atraumatica se non 
più efficace. I primi Autori a riportare l’uso dell’endoscopio nella DCR 
furono Rice nel 1988 [94], che ne ha dimostrato la fattibilità in uno studio sul 
cadavere, e McDonogh e Meiring nel 1989 [95], che hanno riportato il primo 
studio clinico. La DCR endonasale endoscopica è attualmente divenuta 
il trattamento di prima scelta delle stenosi sacculari e postsacculari 
della via lacrimale a discapito della via esterna, fino a poco tempo fa 
sistematicamente utilizzata dagli oftalmologi. Per quanto sovrapponibile 
come risultati, la via esterna è infatti associata ad una cicatrice cutanea 
facciale e alla distruzione del legamento cantale mediale che può portare 
alla disfunzione del meccanismo di pompa lacrimale. La via endoscopica, 
grazie a una più precisa visualizzazione del campo operatorio e alla 
conseguente possibilità di preservare intatta la mucosa sana e di ricoprire 
le aree di osso esposto con lembi mucoperiostei peduncolati, garantisce 
un’ottima percentuale di successo permettendo in casi selezionati 
di evitare l’utilizzo degli stent bicanalicolari e il tamponamento post-
opertorio e riducendo quindi ulteriormente il discomfort per il paziente. 
Pur trattandosi di una metodica ormai standardizzata non è esente 
anch’essa da piccole modifiche di tecnica e di strumentario finalizzate a 
renderla ancora meno traumatica e di più facile effettuazione migliorando 
così ulteriormente il rapporto costo-beneficio [96].

CHIRURGIA ORBITARIA E TRANSORBITARIA

	 Nell’ultimo decennio la chirurgia orbitaria è stata al centro in 
una rivoluzione per quanto riguarda la sua concezione che si è evoluta 
sull’onda dei progressi avvenuti nel campo della chirurgica endoscopica 
del basicranio.
Sebbene la via endoscopica endonasale per il trattamento delle neoplasie 
orbitarie fosse stata inizialmente proposta nel 1990 da Hermann et al, 
solo negli ultimi anni l’evoluzione delle tecniche endoscopiche ed una 
maggiore esperienza nella gestione chirurgica dell’orbita, derivata dalla 
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decompressione orbitaria transnasale, hanno portato prima all’utilizzo 
dell’endoscopio nella gestione di problematiche “estese” all’orbita (tumori 
naso sinusali o neuropatie ottiche) e successivamente alla possibilità 
di approcciare lesioni intra-orbitarie per via endoscopica transnasale. 
Questa via di accesso viene attualmente utilizzata con successo per 
lesioni sia extra- che intra-coniche del compartimento infero-mediale 
dell’orbita ed in particolar modo è stata descritta per il trattamento degli 
emangiomi cavernosi [97-98].
Nel 2010 e nel 2011 Moe et al [99-100] hanno introdotto il concetto della 
chirurgia endoscopica transorbitaria (transorbital endoscopic approaches, 
TOEAs). All’interno di questa denominazione vengono inclusi 4 principali 
corridoi (superiore, inferiore, mediale e laterale) che possono essere 
utilizzati singolarmente o in combinazione per raggiungere diverse aree 
della base cranica o del contenuto orbitario. Sin dall’inizio i TOEAs hanno 
guadagnato un enorme interesse per la loro ridotta invasività rispetto agli 
approcci tradizionali craniotomici e orbitotomici bypassando alcuni limiti 
degli approcci transnasali alle lesioni orbitarie [101-102].

ATRESIA COANALE

	 L’atresia coanale è una malformazione congenita caratterizzata 
dall’obliterazione delle coane nasali unilaterale o bilaterale, completa od 
incompleta. Fu descritta per la prima volta in letteratura da Roederer, nel 
lontano 1755 [103], ma definita correttamente da Adolf Wilhelm Otto nel 
1830 [104], come una anomalia anatomica nel contesto delle alterazioni 
dell’osso palatino.
La prima correzione chirurgica dell’atresia coanale fu praticata da Carl 
Emmert nel 1851 [105], che effettuò l’intervento, perforando il diaframma 
ostruente in un bambino di sette anni, inserendo “alla cieca” un trequarti 
curvo per via transnasale. Nel 1868, Friedrich Rudolf Voltolini [106], 
utilizzando la rinoscopia posteriore, diagnosticò una atresia coanale 
unilaterale in uno studente in medicina e lo trattò per via transnasale 
usando strumenti galvanocaustici.
Nel 1908, Walther Uffernorde [107] prendendo spunto dalla tecnica di 
resezione settale submucosa in precedenza perfezionata e diffusa da 
Killian e Freer, effettuò per primo un’apertura dell’area atresica utilizzando 
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un approccio transsettale. Nel 1909, A. Brunk [108] descrisse l’approccio 
transpalatale per rimuovere uno spesso piatto atresico osseo in una donna 
di 20 anni con atresia coanale unilaterale. Nel 1916 Lannois e Jacod [109] 
utilizzarono l’approccio transmascellare, successivamente abbandonato 
per l’alta incidenza di complicanze sullo sviluppo del massiccio facciale. 
L’uso del microscopio operatorio da parte di Heermann [110], permise di 
minimizzare il trauma tissutale e ridurre l’incidenza delle complicanze che 
accompagnavano sia l’approccio transnasale alla cieca che l’approccio 
transpalatale. 
Alla fine degli anni ’60 fu proposto l’uso degli endoscopi rigidi [111, 112] e 
flessibili [113, 114]. Lo strumento ottico veniva introdotto per via orale al fine 
di ottenere una migliore visualizzazione del campo operatorio e rendere 
più sicure le manovre chirurgiche soprattutto nella via transnasale.  
Ma è solo nel 1990 che Stankiewicz [115] descrive la correzione dell’atresia 
coanale per via transnasale sotto visione endoscopica diretta. 
L’approccio transnasale con l’uso dell’endoscopio rigido ha permesso di 
combinare i vantaggi delle precedenti tecniche chirurgiche, riducendone 
gli svantaggi e diventando rapidamente l’approccio di riferimento. Infatti 
la tecnica transnasale endoscopica permette una visione diretta del piatto 
atresico, presenta un’alta percentuale di successo con breve durata dei 
tempi operatori, bassa morbilità, ridotta ospedalizzazione e convalescenza 
del paziente [116]. La visualizzazione endoscopica permette di evitare l’uso 
di stent postoperatori tramite l’utilizzo di flaps mucoperiostei peduncolati, 
prelevati con diverse tecniche, che ricoprono le aree di osso esposto 
riducendo il rischio di ristenosi [117]. 
Inoltre l’approccio endoscopico, oltre a poter essere usato anche in età 
neonatale nelle forme bilaterali, si è rivelato efficace anche nei casi di 
revisione.

DISCUSSIONE

	 Senza una luce artificiale l’otorinolaringoiatra non avrebbe a 
tutti gli effetti la possibilità di effettuare un corretto esame obiettivo. Per 
tale ragione l’utilità di uno strumento quale l’endoscopio, che abbina 
la capacità di illuminare cavità profonde del corpo a quella di ottenere 
una visione panoramica distale, è stata immediatamente recepita in 

243



campo diagnostico. Molto più difficoltosa è stata la sua accettazione in 
campo operativo chirurgico. A tal proposito ha influito negativamente 
il contemporaneo sviluppo del microscopio operatorio. La visione 
tridimensionale, l’applicazione oculo-manuale diretta e la possibilità di 
variare l’ingrandimento rendevano e rendono quest’ultimo strumento 
estremamente versatile, facile da utilizzare e quindi indispensabile in 
tutte le branche otorinolaringoiatriche tranne che in campo rinosinusale. 
In tale area, infatti, lo spazio anatomico ristretto e la latero-posizione dei 
seni paranasali riducono la versatilità del microscopio aumentandone la 
difficoltà d’uso e rendendo necessaria la frequente combinazione con 
approcci esterni. Tali osservazioni rendono ragione delle numerose 
pubblicazioni, specie tra gli anni ’60 e gli anni ’80 sull’uso contemporaneo 
dell’endoscopio rigido e del microscopio. Sicuramente le modifiche 
tecniche introdotte da Hopkins hanno determinato la differenza tra 
oggetto potenzialmente utile a strumento medico efficace. Non sono 
tuttavia, in questo caso, solo le innovazioni tecnico-strumentali ad avere 
giocato un ruolo fondamentale nella diffusione dell’utilizzo chirurgico 
dell’endoscopio, ma anche l’associazione con altri fattori, primo fra tutti gli 
studi di fisiopatologia rinosinusale di Messerklinger e, secondariamente, 
le tecniche di imaging radiologica ed i miglioramenti farmacologici. Il 
combinarsi di questi fattori ha permesso di rivoluzionare la gestione medico/
chirurgica del paziente con patologia flogistica rinosinusale attraverso la 
FESS. La chirurgia funzionale endoscopica sui seni paranasali è una 
tecnica chirurgica la cui finalità è quella di permettere la risoluzione o, più 
propriamente, il controllo della patologia flogistica residua o resistente al 
trattamento medico, agendo sulle “aree chiavi” etmoidali che favoriscono 
una disventilazione sinusale e alterano la clearance mucociliare. La TC 
fornisce una mappatura precisa delle alterazioni anatomiche etmoido-
sinusali e l’ampia visione panoramica, diretta e angolata, fornita 
dall’endoscopico, permette di agire attraverso la via endonasale con 
una ridotta morbidità per il paziente. La chiave di successo della FESS 
è stata, infatti, quella di avere associato efficacia a ridotta morbidità intra 
e postoperatoria determinando un netto miglioramento della qualità della 
vita del paziente con rinosinusite [118].
Molto più difficoltosa è stata ed è l’accettazione della ESS nella gestione 
della patologia tumorale, forse per l’erroneo abbinamento tra il concetto 
di mininvasività e quello di minor radicalità.
Strumentazione dedicata, innovazioni tecnologiche e l’acquisizione 
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delle tecniche riparative del basicranio, rendono la ESS estremamente 
versatile ed adattabile ad approcci sempre più estesi [119]. Tuttavia, le 
tecniche di resezione devono seguire i principi oncologici ed integrarsi, 
quando necessario, a resezioni esterne. Solo così è possibile abbinare 
radicalità oncologica a ridotta invasività sul paziente. È bene, comunque, 
sottolineare che tale tipo di chirurgia deve essere riservata ai centri dove 
l’esperienza endoscopica si abbina ad una adeguata conoscenza delle 
tecniche di resezione oncologica più tradizionali [120, 121].
Per quanto riguarda la patologia sellare l’endoscopio non ha modificato 
la gestione della patologia tumorale ma ha certamente contribuito a 
ridurre la morbidità peri e postoperatoria rispetto al classico approccio 
endonasale transattale microscopico. Viceversa è stato determinante 
il suo ruolo nella chirurgia anteriore del basicranio. Sfruttando l’ampia 
visione periferica dell’endoscopico il seno sfenoidale è diventato la via di 
accesso alla regione parasellare, al clivus, al planum sfenoidale ed alla 
fossa pterigomascellare. Le varie tecniche chirurgiche sviluppatesi [50-57] 
hanno permesso, per efficacia e ridotta morbidità, di riaffermare il ruolo 
centrale della chirurgia nella gestione di alcune patologie, principalmente 
adenomi, cordomi e craniofaringiomi coinvolgenti tali aree anatomiche. 
La chiusura dei difetti del basicranio, con o senza rinoliquorrea, o la 
gestione di meningo/meningoencefaloceli, un tempo trattati attraverso 
una via craniotomia, sono oggi, più efficacemente e con minor morbidità 
riparati attraverso vie endonasali endoscopiche. Inoltre, come già 
sottolineato, è stata la confidenza con le tecniche riparative che ha 
permesso lo sviluppo della chirurgia oncologica endoscopica naso 
sinusale del basicranio anteriore [120, 121].
Infine il ruolo dell’endoscopio nella chirurgia delle vie lacrimali, dell’orbita e 
dell’atresia coanale è stato quello di perfezionare tecniche chirurgiche già 
descritte migliorandone, anche in questo caso, l’efficacia e riducendone 
il traumatismo.

CONCLUSIONI

	 L’introduzione della FESS in campo rinologico ha comportato 
una radicale e rapida modificazione nella gestione del paziente con 
patologia flogistica rinosinusale. L’incremento dell’esperienza chirurgica, 
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lo sviluppo di una adeguata e specifica strumentazione, l’introduzione di 
sistemi tecnologicamente avanzati e, non ultimo, la collaborazione con 
altre discipline specialistiche, hanno permesso di ampliare le indicazioni 
superando i confini naso sinusali, ma mantenendo il binomio efficacia-
mini invasività.
Siamo ad un punto di partenza e non di arrivo dove come sempre, 
esperienza, tecnica, tecnologia e cooperazione specialistica 
permetteranno di superare gli attuali limiti.
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NOVITÀ NELLA RIABILITAZIONE FONATORIA 
E POLMONARE NEI PAZIENTI SOTTOPOSTI A 
LARINGECTOMIA TOTALE.
L. D’Avino, A. Lecce, V. della Peruta, G. Mirra, S. Marrone, 
G.Tortoriello.

UOC Otorinolaringoiatria e chirurgia cervico-facciale, 
Ospedale del Mare di Napoli, ASL NA 1.

LA RIABILITAZIONE FONATORIA

	 La riabilitazione della funzione fonatoria nei pazienti sottoposti 
a laringectomia totale comprende varie possibilità tra cui la voce 
erigmofonica, l’utilizzo del laringofono e l’impianto di una protesi fonatoria.
Quest’ultima possibilità costituisce ad oggi il gold standard nel percorso 
riabilitativo di tali pazienti.
Previo confezionamento di una fistola tracheoesofagea effettuato 
contestualmente o in un secondo tempo rispetto all’intervento di 
laringectomia totale, si procede al posizionamento della protesi fonatoria.
Il device è costituito da una valvola unidirezionale che permette di sfruttare 
il mantice polmonare per veicolare, a stoma chiuso, l’aria dai polmoni 
verso la faringe garantendo, con un opportuno training multidisciplinare, 
una buona qualità della voce evitando il passaggio di materiale dalle vie 
digestive nelle vie respiratorie.
In generale si distinguono due tipologie di protesi: le indwelling e le 
nonindwelling.
Le prime ad essere state disponibili sul mercato statunitense sono state 
le nonindwelling della Blom-Singer [1-3] mentre in Europa le indwelling 
della Groningen [1, 4, 5] .



Le protesi nonindwelling prevedono che il paziente, dopo accurato 
training, sia in grado non soltanto di pulirle ma anche di occuparsi del 
loro inserimento e rimozione. La procedura non è comunque scevra da 
rischi, in un report australiano si documenta infatti che almeno il 20% 
dei pazienti abbia vissuto un episodio di dislocazione della valvola con 
aspirazione della stessa [1, 6].

Le protesi indwelling, invece, rimangono permanentemente nella fistola 
tracheoesofagea lasciando al paziente il solo compito di pulizia quotidiana 
e demandando al clinico la procedura di sostituzione.

Sostituzione che comunque in entrambi i casi si rende necessaria in caso 
di leakage intra- o perivalvolare od in caso di aumentata resistenza del 
device in fonazione.
Il mercato europeo ha mostrato fin dall’inizio una predilezione per le 
protesi indwelling e le protesi Provox si sono rivelate le più comunemente 
utilizzate [1, 4, 7-11].
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Sono disponibili, in vari calibri e lunghezze [12] :
•	 Provox Vega, caratterizzata da una bassa resistenza fonatoria ed 

una buona tenuta durante la deglutizione;
•	 Provox ActiValve, utile in caso di frequenti perdite intravalvolari.  

Il dispositivo è concepito per resiste alla formazione di biofilm 
microbico e presenta dei magneti nel flap e nel corpo valvolare in 
grado di impedire l’apertura accidentale del flap stesso durante la 
respirazione o deglutizione;

•	 Provox Vega XtraSeal, progettata per perdite perivalvolari dovute 
ad una lassità della fistola tracheoesofagea. Il dispositivo è dotato 
di una flangia esofagea aggiuntiva allargata, sottile, concava e molto 
flessibile, perfettamente adattabile ai tessuti attorno alla fistola.

LA NOSTRA ESPERIENZA CHIRURGICA NELLA 
RIABILITAZIONE FONATORIA IN PAZIENTI CANDIDATI 
A LARINGECTOMIA TOTALE

	 Nella pratica clinica presso l’U.O.C. di Otorinolaringoiatria e di 
Patologie Cervicofacciale dell’Ospedale del Mare – Napoli - prediligiamo, 
nei pazienti candidati a laringectomia totale, il confezionamento della 
fistola tracheoesofagea con posizionamento di protesi fonatoria in 
primaria o simultanea adoperando il Provox® Vega™ Puncture Set ed 
alcuni accorgimenti.
In particolare in sede intraoperatoria l’operatore prepara preliminarmente 
un modello che ricalca il profilo della flangia della protesi fonatoria.
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A seguito dell’asportazione della laringe ed esposizione della breccia 
ipofaringoesofagea, si procede, con due Klemmer posizionati sui 
margini laterali del tracheostoma ed attraverso l’introduzione del 
protettore faringeo, ad esporre adeguatamente la parete posteriore del 
tracheostoma stesso. Adagiando il modello di flangia precedentemente 
allestito su quello che sarà la posizione precisa della fistola faringocutanea 
è possibile marcare con penna dermografica il repere per l’ago cannula.

In questo modo si può confezionare la fistola faringocutanea prevedendo 
esattamente gli spazi necessari per la protesi stessa nel tracheostoma 
evitandone alloggiamenti incongrui (paracentrale, profondo, a ridosso 
delle suture chirurgiche). La scelta inoltre di effettuare il confezionamento 
della fistola tracheoesofagea a breccia ipofaringoesofagea aperta 
permette di evitare possibili traumatismi del neoesofago attraverso 
l’introduzione dell’esofagoscopio rigido laddove si fosse optato invece 
per una preliminare plastica esofagea.
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Si procede quindi alla sutura della breccia ipofaringoesofagea. In questo 
caso confezioniamo una sutura a T adoperando la suturatrice meccanica. 
Per esporre adeguatamente i margini di sutura utilizziamo dei punti 
di accostamento dei margini della breccia opportunamente repertati 
mantenuti in sospensione.

Questo accorgimento permette di adoperare 
più agevolmente la suturatrice meccanica.
Segue quindi un primo test di tenuta della 
sutura.

In caso di buon esito si completa la plastica 
ipofaringoesofagea con un ulteriore strato 
muscolare con punti staccati introflettenti.
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LA RIABILITAZIONE POLMONARE

	 Un altro aspetto molto importante del percorso riabilitativo nei 
pazienti sottoposti a laringectomia totale è l’attenzione alla funzione 
polmonare.
La disconnessione tra le alte e basse vie respiratorie conseguente 
all’intervento chirurgico ha inevitabili ripercussioni sul riscaldamento, 
umidificazione e filtrazione dell’aria inalata. Si riducono le resistenze 
inspiratorie [1, 13] ed alla fine dell’atto inspiratorio si apprezza una riduzione 
della temperatura dell’aria (28°C invece di 32°C come nelle persone sane) 
e dell’umidità relativa (dal 70 all’80% invece del 100%) [1, 13-16]. Inoltre 
viene meno l’azione di filtrazione e purificazione esercitata attivamente 
dall’attività di clearance mucociliare e dai tessuti linfatici (anello del 
Waldeyer) delle alte vie respiratorie [17-18].
Quest’ultimo aspetto ha inoltre richiesto una particolare attenzione durante 
l’attuale pandemia da virus Covid 19 data la maggiore vulnerabilità dei 
pazienti in oggetto [19].
Tutto questo comporta nei pazienti la comparsa di diversi disturbi 
respiratori tra cui tosse, aumento dell’espettorato con aspetto anche 
crostoso, espettorazioni forzate e dispnea [20] con risvolti significativi 
anche nella qualità di vita [21]. Tali sintomi si sviluppano e presentano 
un incremento nei primi 6-12 mesi dal trattamento chirurgico per poi 
raggiungere un plateau [17-18].
L’applicazione sul tracheostoma, attraverso specifici adesivi peristomali, 
di scambiatori di calore e umidità (HME) favorisce un ripristino delle 
funzioni di cui sopra.
I componenti basilari di un HME comprendono materiali come schiuma 
e filtri che agiscano come superficie di condensazione e assorbimento, 
sali igroscopici come il cloruro di calcio per trattenere l’umidità e soluzioni 
battericide per evitare la colonizzazione batterica [22-25].
Attraverso un HME standard (Provox Normal HME) ad esempio si può 
ridurre la perdita di acqua attraverso l’aria espirata di circa il 60% ed in 
varie condizioni ambientali si è in grado di modificare con effetto benefico 
sia la temperatura dell’aria che la sua umidità a livello polmonare [15, 26-33].
Da giugno 2021 l’ATOS ha commercializzato in Italia la nuova linea di 
prodotti Provox Life, una soluzione completa, flessibile e personalizzata 
in base alla fase del percorso riabilitativo in cui si trova il paziente che gli 
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consente inoltre, di poter utilizzare gli HME 24/24 ore al giorno, 7/7 giorni 
per una ottimale riabilitazione polmonare riducendo i colpi di tosse ed il 
muco e contribuendo significativamente a migliorare la qualità di vita.
In particolare la gamma Provox Life™ è composta da 6 HME intercambiabili 
ad alte prestazioni che si adattano alle diverse esigenze del paziente 
nelle varie occasioni nell’arco della giornata e della notte e 4 nuovi adesivi 
ridisegnati con innovativi materiali ed un nuovo sistema SecureFit™ per 
l’ancoraggio dell’HME per offrire maggior sicurezza e comfort.

Gli HME comprendono:

•	 Provox Life™ Home HME: progettato per supportare la riabilitazione 
polmonare nell’ambiente domestico. Come tutti gli HME Provox 
Life™, presenta un diametro più ampio dello standard e questo 
ottimizza l’umidificazione e la respirabilità inoltre ha il più alto livello di 
umidificazione degli HME diurni da utilizzare in situazioni di tranquillità 
che non richiedono una respirazione profonda.

•	 Provox Life™ Go HME: dal diametro più ampio dello standard e con 
schiuma meno densa consente una respirabilità ottimizzata con una 
minore resistenza respiratoria pur fornendo una buona umidificazione 
utile nelle attività quotidiane fuori di casa; ha inoltre un profilo basso e 
una forma arrotondata liscia per un aspetto più discreto.

•	 Provox Life™ Night HME: offre un alto livello di umidificazione e 
riduce la produzione di muco e la tosse durante il riposo notturno.

•	 Provox Life™ Protect HME: concepito per protegge i pazienti dalle 
particelle atmosferiche (virus, batteri, polveri e pollini) filtrando 
efficacemente l’aria inspirata ed espirata con filtro batterico e virale 
altamente efficace (≥98%).

•	 Provox Life™ Energy HME: consigliato per quando si svolge attività 
fisica sostenuta.

•	 Provox Life™ FreeHands HME: progettato per consentire di parlare 
a mani libere.
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LA NOSTRA ESPERIENZA NELLA RIABILITAZIONE FONATORIA 
E POLMONARE IN PAZIENTI SOTTOPOSTI A LARINGECTOMIA 
TOTALE

	 Presso l’U.O.C. di Otorinolaringoiatria e di Patologie Cervico-
Facciale dell’Ospedale del Mare - Napoli - abbiamo intervistato 15 
pazienti in regolare follow up oncologico e funzionale dopo intervento di 
laringectomia totale cui erano stati forniti i nuovi device della linea Provox 
Life.
In particolare si tratta di 15 pazienti sottoposti a laringectomia totale e 
svuotamento linfonodale laterocervicale bilaterale con posizionamento di 
protesi fonatoria simultanea nel 2019 (rapporto M/F di 4/1 - età media  
66 anni).
In regolare riabilitazione fonatoria e polmonare con cerotti transdermici e 
filtri HME Provox.
A ciascun paziente è stato somministrato il questionario sulla salute  
EQ-5D-5L e ciascuna intervista è stata eseguita sia preliminarmente che 
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ad un mese dall’adozione dei nuovi prodotti della gamma Provox Life. 
Chiedendo di quantificare su una scala numerata da 0 a 100 quanto 
potesse esser buono o cattivo lo stato di salute al momento dell’intervista 
(considerando 100 la migliore salute che si potesse immaginare e 0 la 
peggiore) abbiamo registrato un punteggio medio basale di 66.6 ed un 
punteggio ad un mese di distanza dall’adozione dei prodotti della linea 
Provox Life di 72.5.

Trattandosi di pazienti sottoposti a trattamento chirurgico da più di un 
anno, tendenzialmente hanno tutti raggiunto un buon equilibrio per quel 
che riguarda la riabilitazione fonatoria e polmonare mostrando comunque 
un ottimo feedback con i prodotti Atos della linea precedente. 
Tuttavia, dopo l'adozione dei nuovi prodotti della gamma Provox Life, è 
stata opinione comune un ulteriore miglioramento nella qualità di vita con 
riscontro in una più facile gestione quotidiana del tracheostoma e della 
protesi fonatoria.
I cerotti transdermici hanno mostrato una maggiore tollerabilità cutanea 
e la possibilità di utilizzare diversi filtri HME in base alle esigenze 
quotidiane ha permesso di realizzare un'esperienza personalizzata nella 
riabilitazione fonatoria e polmonare.
Tutto ciò ha permesso in ciascun paziente una percezione soggettiva di 
miglioramento della qualità di vita significativo.
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Questi risultati confermano quanto sia fondamentale associare ad un 
percorso di follow up oncologico uno riabilitativo affidando il paziente ad 
un team multidisciplinare [34] garantendogli così un supporto che determini 
risvolti significativi nella qualità di vita.
I prodotti della linea Provox Life, garantendo una personalizzazione della 
riabilitazione fonatoria e polmonare, sono un valido ausilio nel percorso 
riabilitativo ponendo al centro dell'attenzione la qualità di vita del paziente 
con significativi risvolti psicofisici.
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CHIRURGIA ORBITARIA E TRANS-ORBITARIA 
ENDOSCOPICO-ASSISTITA. 
EVOLUZIONE E POSSIBILI APPLICAZIONI.
I. Dallan, L. Cristofani-Mencacci, G. Benettini, M. Picariello,  
S. Berrettini, G. Fiacchini.
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	 La chirurgia orbitaria rappresenta una delle più interessanti 
novità, in termini di evoluzione chirurgica, degli ultimi anni. Pur potendo 
far risalire la sua origine addirittura alla fine del XIX secolo [1], lo sviluppo 
della chirurgia orbitaria in quanto tale è avvenuto in modo lento e 
discontinuo, e significativi passi in avanti si sono compiuti solamente 
negli ultimi anni. Tale progresso rappresenta la quasi naturale evoluzione 
della chirurgia endoscopica nasale che, nata per trattare patologie 
infiammatorie del distretto naso-sinusale, si è poi trasformata in chirurgia 
trans-nasale in cui il naso è diventato un “corridoio” per raggiungere 
distretti anatomici contigui [2]. Ciò ha permesso la gestione di lesioni 
complesse dapprima della base cranica mediana e paramediana, poi della 
cosiddetta interfaccia sino-orbito-craniale e dei compartimenti orbitari [3]. 
Il miglioramento delle conoscenze scientifiche, una più adeguata 
comprensione dell’anatomia chirurgica ed infine l’utilizzo di sistemi di 
neuro-navigazione, sono state condizioni indispensabili per rendere 
tale sviluppo possibile. In quest’ottica i compartimenti mediali dell’orbita 
sono diventati, con le corrette indicazioni, aree gestibili per via trans-
nasale. Come ulteriore evoluzione, i settori orbitari non trattabili per via  
trans-nasale sono diventati oggetto di procedure, anche endoscopico-
assistite, che sfruttano differenti e ben note vie di accesso, sia transcutanee 
che trans-congiuntivali [5, 6]. 



Allo stato attuale, interventi chirurgici di decompressione orbitaria in 
pazienti affetti da morbo di Basedow sia per via trans-nasale che trans-
orbitaria [7], la decompressione del nervo ottico per via trans-etmoidale-
sfenoidale [8], la gestione delle fratture delle pareti mediale ed inferiore 
dell’orbita e l’asportazione di selezionati tumori intra-orbitari [2, 3, 5], 
rappresentano procedure codificate e diffuse. Sono inoltre entusiasmanti 
le esperienze cliniche riportate sulla gestione di lesioni a sede più 
profonda extra-orbitaria, nell’ambito della cosiddetta chirurgia trans-
orbitaria e multi-portale [9, 10]. 
La nostra relazione si pone dunque l’obiettivo di stimolare l’interesse 
dei colleghi ORL e rappresentare lo spunto per ulteriori approfondimenti 
nei confronti di una chirurgia ancora giovane, che merita di essere 
incrementata e coltivata, avendo in sé le notevoli potenzialità ed i vantaggi 
della chirurgia mini-invasiva volta alla gestione di patologia orbitaria e 
della base cranica. Non riteniamo certo di essere esaustivi in poche 
pagine di relazione ma il nostro obiettivo è quello di attirare l’attenzione 
verso un settore chirurgico apparentemente di “confine” che a buon  
diritto può e deve entrar a far parte del bagaglio, quanto meno culturale, 
del moderno specialista ORL.

	 Schematicamente si possono identificare procedure in cui l’orbita 
è sede di patologia e procedure in cui l’orbita è utilizzata come corridoio 
per raggiungere sedi più profonde. Al primo gruppo appartengono gli 
interventi che possiamo classificare genericamente come “chirurgia 
orbitaria”. Si identificano di fatto due diverse traiettorie di accesso: 
quella trans-nasale e quella esterna-trans-orbitaria (attraverso differenti 
incisioni trans-cutenee e trans-congiuntivali). Del secondo gruppo invece 
fanno parte differenti procedure, che sfruttano accessi comuni ad altre 
branche specialistiche ma che si rivolgono principalmente alla gestione di 
patologia del basicranio interessanti principalmente la porzione anteriore 
della fossa cranica media, il cavo di Meckel, la parete laterale del seno 
cavernoso ed anche la regione dell’apice petroso. Recentemente anche 
il compartimento laterale della fossa cranica anteriore e la regione più 
laterale del seno frontale sono divenuti oggetto di interesse e le prime 
impressioni riportate sono assolutamente favorevoli.  
Sempre, e ribadiamo sempre, la scelta dell’approccio chirurgico deve infatti 
basarsi sulla localizzazione della lesione e sui suoi rapporti anatomici, 
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sul verosimile comportamento biologico della stessa e sugli obiettivi 
della chirurgia (BIOPSIA vs ASPORTAZIONE). Di fatto è necessario, 
nella pianificazione chirurgica, ottenere traiettorie di attacco favorevoli 
ed una adeguata libertà di manovra chirurgica. Questo per permettere 
al team di lavorare al massimo della precisione e della delicatezza, che 
sappiamo essere elementi essenziali ed indispensabili per salvaguardare 
le strutture intra-orbitarie e del basicranio e ridurre al minimo le possibili 
conseguenze e complicanze [11].

INQUADRAMENTO PRE-OPERATORIO

	 Il planning pre-operatorio in ambito di chirurgia orbitaria e trans-
orbitaria, al pari di quanto succede nella patologia degli altri distretti, 
necessita di una adeguata valutazione di tipo radiologico [12]. Attraverso 
lo studio per immagini è possibile caratterizzare adeguatamente la 
patologia nella sua localizzazione e nel suo rapporto con le strutture 
circostanti e tentare di effettuare una diagnosi differenziale di massima. 
Tomografia Computerizzata (TC) e Risonanza Magnetica (RM) possono 
essere considerate modalità di valutazione complementari, sebbene 
la RM si attesti come indagine di scelta soprattutto per la patologia dei 
tessuti molli orbitari [13]. La TC, generalmente utile per lo studio delle 
componenti ossee e di eventuali fenomeni erosivi, può essere impiegata 
anche per la valutazione della sospetta patologia infettiva o tumorale, 
meglio se utilizzando immagini contrastate. La RM (1,5 e 3 Tesla) 
può essere impiegata qualora sia necessaria una migliore valutazione 
dei tessuti molli, delle caratteristiche radiologiche della lesione e del 
suo rapporto con le strutture circostanti. Sequenze coronali ed assiali  
T1-pesate senza e con soppressione del grasso permettono la 
valutazione dei muscoli estrinseci oculari e delle strutture neuro-vascolari 
incluso il nervo ottico. Il grasso orbitario che risulta iperintenso in T1 
permette, infatti, un ottimo contrasto e quindi una adeguata definizione 
di tali piccole strutture. Sequenze STIR e T1-pesate con soppressione 
post-contrastografica del grasso hanno utilità nella patologia tumorale, 
mentre le STIR e le T2-pesate hanno impiego nella valutazione del liquor 
che circonda il nervo ottico [13]. Un ruolo in evoluzione è sicuramente 
anche giocato dall’ecografia la cui applicazione, anche intraoperatoria, 
rappresenta un ulteriore evoluzione meritevole di certa valutazione.
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SETTING OPERATORIO E STRUMENTAZIONE

	 La chirurgia orbitaria e trans-orbitaria endoscopico-assistita 
viene eseguita similmente alle altre procedure riguardanti il basicranio, 
posizionando il paziente supino, con la testa generalmente appena 
sollevata. La testa non viene generalmente fissata. La strumentazione 
prevede, oltre ai tipici strumenti utilizzati nella chirurgia del basicranio, 
anche necessariamente i retrattori orbitari (fondamentali per creare lo 
spazio necessario per lavorare) Fig. 1. 

L’utilizzo del neuro-navigatore è fortemente consigliato in tutte le procedure 
intra-coniche ed intracraniche. E, soprattutto nella chirurgia della parete 
laterale del seno cavernoso e dell’apice dell’orbita, il neuromonitoring 
è assolutamente raccomandato. Nella loro esperienza chirurgica gli 
autori preferiscono lavorare con una tecnica a 3 o 4 mani. L’endoscopio 
viene mantenuto dal primo operatore o dall’assistente, a seconda delle 
preferenze del team chirurgico.
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Fig. 1. Setting operatorio di una tipica procedura trans-orbitaria (eseguita attraver-
so un approccio transpalpebrale superiore). Due-tre chirurghi sono coinvolti nella 
procedura, che viene eseguita con tecnica a 3 o 4 mani.



APPROCCI TRANS-NASALI

Decompressione orbitaria per via endonasale

	 La decompressione orbitaria della parete mediale dell’orbita è 
una procedura che può essere effettuata per patologie diverse, ma ha 
la sua più comune indicazione nei pazienti affetti da morbo di Basedow, 
effettuabile come singola procedura o in associazione a decompressione 
delle pareti orbitarie laterale e/o inferiore per via esterna [7]. 
Questo intervento si pone come obiettivi la:
1. decompressione dell’apice orbitario in caso di “apice affollato” 
(situazione in cui muscoli estrinseci dell’orbita sono aumentati di volume 
e comprimono il nervo ottico principalmente all’apice) e/o neuropatia 
ottica [14, 15];
2. la riduzione della caratteristica proptosi associata alla patologia, che 
può determinare sofferenza corneale ed impattanti inestetismi del volto.  
Ciò si realizza attraverso la rimozione subtotale della parete mediale 
dell’orbita ed il prolasso del grasso orbitario nella cavità nasale. Gli autori 
preferiscono estendere la dissezione a livello della regione infero-mediale 
dell’apice orbitario, esponendo i muscoli retto mediale ed inferiore (Fig. 2).  
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Fig. 2. Decompressione mediale estesa all’apice orbitario. In B si apprezzano le 
porzioni posteriori dei ventri dei muscoli retto mediale ed inferiore. IRM-muscolo 
retto inferiore, MRM-muscolo retto mediale, P-periorbita, PPF-fossa pterigo-palatina 
SB-basicranio, SS-seno sfenoidale.



Ed in casi selezioni, procedere anche alla lisi parziale dell’anello di Zinn. 
Da un punto di vista tecnico è consigliabile non rimuovere la lamina 
papiracea in prossimità del recesso frontale: è infatti importante evitare 
la chiusura secondaria del recesso stesso da parte del grasso orbitario 
prolassato, possibile causa di complicanze anche a distanza di tempo.  
La decompressione orbitaria per via mediale trans-nasale, pur efficace 
nella riduzione dell’esoftalmo, è tuttavia gravata da una alta percentuale 
di diplopia post-operatoria [16], che risulta, di fatto, poco prevedibile in 
termini di comparsa e severità. L’indicazione a tale tipo di intervento 
deve essere, dunque, attentamente valutata e correttamente spiegata al 
paziente.

Decompressione del nervo ottico

	 La chirurgia endoscopica endonasale per decompressione del 
nervo ottico può essere utilizzata nella gestione di pazienti affetti da 
neuropatia ottica ad eziologia traumatica e non-traumatica. Il ricorso a 
tale chirurgia nell’ambito della patologia traumatica è controverso poiché 
gli studi effettuati non hanno evidenziato, in realtà, un reale beneficio 
nel recupero della vista né in pazienti trattati con steroidi né in pazienti 
sottoposti a chirurgia [17]. Per questo, allo stato attuale, viene raccomandato 
il ricorso alla terapia medica con steroidi ad alte dosi in prima battuta, 
pur sottolineando la necessità di personalizzare il trattamento a seconda 
dei casi specifici [17]. Nella patologia non traumatica, la perdita della 
vista risulta per lo più correlata a fenomeni di compressione neurale 
diretta che determinano blocco della conduzione nervosa e progressiva 
demielinizzazione. Il venir meno della compressione sulla struttura 
nervosa permette, in questo tipo di pazienti, un rapido recupero legato 
alla ripresa della mielinizzazione. 
Le principali patologie che possono determinare questo tipo di 
compressione, e quindi rappresentare una valida indicazione all’intervento, 
sono rappresentate principalmente dalle lesioni fibro-ossee (ad esempio 
una displasia fibrosa che coinvolge il canale ottico) e dalle lesioni 
neoplastiche (più spesso di tipo meningiomatoso). Dal punto di vista 
chirurgico la decompressione del nervo ottico prevede in fase preliminare 
un intervento di sfeno-etmoidectomia standard con ampia senotomia 
sfenoidale anteriore con adeguata esposizione del canale ottico.  
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La decompressione ossea deve estendersi più posteriormente possibile 
partendo dalla regione dell’anulus di Zinn. Una volta esposto il nervo 
ottico può essere o meno aperta la sua guaina. Laddove si decidesse 
di procedere ad ulteriore decompressione con incisione della guaina 
è necessario tenere bene a mente la posizione dell’arteria oftalmica, 
che generalmente decorre in posizione infero-mediale rispetto al nervo 
ottico. Come dato di fatto, nella maggior parte dei casi ci si limita alla 
sola decompressione osseo, mentre l’incisione della guaina è, almeno 
nell’esperienza dell’autore, poco consigliabile in quanto associata ad un 
beneficio dubbio ma certamente legata ad un importante aumento del 
rischio di danneggiare il nervo stesso e di fistole liquorali [17].

Management di lesioni orbitarie propriamente dette

	 I candidati ideali per questo tipo di chirurgia sono principalmente 
pazienti affetti da lesioni del compartimento extra- e/o intra-conico 
mediale, preferibilmente infero-mediale. Anche alcune lesioni 
interessanti il quadrante supero-mediale possono essere trattate 
attraverso questo approccio, ma tale scelta deve essere compiuta in 
un contesto di grande esperienza vista la maggiore complessità tecnica 
richiesta. L’istopatologia delle lesioni orbitarie è estremamente variabile 
e comprende i processi infettivi di tipo ascessuale, neoplasie primitive 
benigne e maligne, secondarismi ed anche patologia infiammatoria 
idiopatica [11, 18]. Le malformazioni vascolari venose non distendibili a 
basso flusso (comunemente definite angiomi cavernosi) rappresentano, 
nell’esperienza dell’autore, le lesioni ideali da trattare con questa 
tecnica. Viceversa, le malformazioni linfo-vascolari più complesse ed 
i meningiomi rappresentano, all’opposto, i candidati peggiori per tale 
chirurgia, tanto che, secondo l’autore, dovrebbero essere considerate 
alla stregua di controindicazioni. Da un punto di vista tecnico sono 
previsti una serie di tempi preliminari di esposizione che comprendono 
una sfeno-etmoidectomia radicale con accesso diretto sia alla lamina 
papiracea che, successivamente, alla periorbita [11]. Si consiglia, quando 
possibile, di limitare l’apertura della periorbita alla regione limitrofa 
alla zona da trattare. La gestione del grasso extra-conico mediale 
avviene solo quando necessario, a seconda della localizzazione del 
target operatorio. Nel momento in cui ci si approccia a questo tipo di 
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chirurgia risulta fondamentale mettere in atto una serie di iniziative che 
permettano di ottenere “l’angolo di attacco” più favorevole possibile e 
dunque una dissezione più precisa. Tra esse ricordiamo la possibilità di 
creare una finestra settale anteriore che permetta l’utilizzo di entrambe 
le narici e dunque una tecnica chirurgia a tre o quattro mani. O ancora, 
l’eventuale creazione di una ulteriore finestra di accesso attraverso la 
parete anteriore del seno mascellare. Una volta aperta la periorbita e 
gestito il grasso extraconico, si deve procedere con l’identificazione dei 
muscoli retto mediale ed inferiore, e raramente dell’obliquo superiore. 
Lo spazio tra i muscoli retto inferiore e mediale rappresenta, infatti, il 
miglior corridoio chirurgico per raggiungere lo compartimento intra-
conico. Durante la procedura chirurgica il muscolo retto mediale può 
essere eventualmente medializzato e fissato al setto nasale, in modo da 
ampliare ulteriormente la finestra operativa tra i due muscoli. La finestra 
superiore, tra retto mediale ed obliquo superiore, è, come detto, meno 
utilizzata e certamente di maggior complessità tecnica. In casi selezionati 
può risultare inoltre necessario pretensionare i muscoli retti mediali ed 
inferiori, realizzando per via trans-congiuntivale anteriore un looping 
attorno all’inserzione anteriore dei muscoli stessi. Nel caso di approcci 
allo spazio intra-conico, risulta di fondamentale importanza ricordare 
la presenza dell’arteria retinica centrale e del suo rapporto “variabile” 
con il nervo ottico, rispetto al quale può infatti inserirsi inferiormente o 
medialmente.

APPROCCI TRANS-ORBITARI

	 Gli approcci esterni rappresentano il secondo grande capitolo 
della chirurgia orbitaria e possono sfruttare incisioni diverse. Tra di essi 
ricordiamo:
•	 l’approccio di Lynch e sue varianti, che prevede, nella sua forma 

classica, una incisione verticale tra la porzione inferiore del 
sopracciglio mediale, fino ad un punto intermedio tra canto mediale e 
dorso del naso; 

•	 l’approccio trans-palpebrale superiore, che sfrutta una piega cutanea 
palpebrale e prevede una successiva dissezione in direzione supero-
laterale a raggiungere la cornice orbitaria;
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•	 l’approccio trans-palpebrale inferiore, con incisione (di solito) sub-
tarsale e dissezione al di sotto del muscolo orbicolare dell’occhio e 
quindi su un piano pre-settale fino a raggiungere la cornice orbitaria;

•	 l’approccio cantale laterale e sue possibili varianti, con incisione 
cutanea che inizia dal canto laterale e prosegue posteriormente verso 
la fossa temporale. A ciò segue la cantotomia laterale ed eventuale 
cantolisi superiore ed inferiore;

•	 l’approccio trans-congiuntivale inferiore; 
•	 l’approccio palpebrale tipo “swinging eyelid” che prevede l’esecuzione 

di cantotomia laterale, sezione della parte inferiore del legamento 
cantale laterale con antero-posizionamento della palpebra inferiore, 
e successiva dissezione sottocongiuntivale lungo il margine inferiore 
del tarso inferiore. Da qui si ottiene il controllo della cornice orbitaria 
inferiore come via di accesso al pavimento dell’orbita.

Nell’esperienza dell’autore l’approccio trans-palpebrale superiore risulta 
di gran lunga il più utilizzato, permettendo, nelle sue differenti varianti, la 
gestione sia di lesioni orbitarie a sede superiore e laterale (sia intra- che 
extra-coniche) che di lesioni selezionate della fossa cranica anteriore e 
media [11]. Nella maggior parte delle procedure il pilastro orbitario laterale 
viene lasciato in sede, riservandosi la sua asportazione e successivo 
riposizionamento in caso di estese lesioni benigne dei compartimenti 
intra-conici o quando necessario per il tempo intracranico (Fig. 3).
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Fig. 3. Orbitotomia laterale. La cornice orbitaria esposta viene rimossa e, una 
volta eseguito l’intervento, riposizionata.



Decompressione orbitaria per via trans-palpebrale (parete laterale)

	 La decompressione orbitaria della parete laterale dell’orbita è 
una procedura che ha la sua più comune indicazione nei pazienti affetti 
da morbo di Basedow, ed è effettuabile come singola procedura o in 
associazione alla decompressione delle pareti orbitarie inferiore per via 
esterna e/o mediale per via trans-nasale.
Questo intervento si pone come obiettivo la riabilitazione oculare e la 
riduzione della proptosi in paziente affetto da orbitopatia basedowiana in 
fase quiescente. Da un punto di vista tecnico, dopo il tempo palpebrale e 
l’identificazione della cornice supero-laterale si procede allo scollamento 
della periorbita dal profilo interno dell’orbita fino ad esporre la fessura 
orbitaria superiore ed inferiore. A questo punto si procede, sotto controllo 
endoscopico, alla rimozione di parte del processo frontale dell’osso 
zigomatico, della porzione orbitaria della grande ala dello sfenoide e 
dell’osso frontale, fino ad esporre il muscolo temporale, la dura della 
fossa cranica anteriore e media. Dopodiché si procede con l’apertura 
della periorbita ottenendo il prolasso del grasso orbitario nella cavità 
chirurgica realizzatasi (Fig. 4). 
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Fig. 4. 
Decompressione 
orbitaria esterna, per 
via transpalpebrale 
superiore, 
endoscopico-assistita. 
Le immagini mostrano 
l’esposizione della 
cornice orbitaria, 
la realizzazione 
della “tasca” tra 
periorbita e superficie 
interna dell’orbita, la 
rimozione della parete 
laterale dell’orbita 
fino ad esporre la 
dura madre della 

fossa cranica anteriore e media ed il grasso che protrude nella neo-cavità chirurgica 
una volta lisata la periorbita. ACFd-dura madre della fossa cranica anteriore, GWS-
grande ala dello sfenoide (porzione orbitaria), MCFd-dura madre della fossa cranica 
media, OF-grasso orbitario, OR-cornice orbitaria, SOF-fessura orbitaria superiore, 
TM-muscolo temporale. 



Quest’ultimo potrà essere eventualmente rimosso, nella sua porzione 
extra-conica infero-laterale, senza causare alcuna variazione rilevante 
dell’asse oculare [7]. Il rischio infatti di comparsa di diplopia post-operatoria 
nella sola chirurgia della parete laterale è piuttosto basso e laddove la 
stessa fosse già presente, il suo peggioramento è mediamente poco 
rilevante. 

Asportazione di lesioni a carico della ghiandola lacrimale

	 La ghiandola lacrimale può essere interessata da processi 
patologici di diversa natura. Se nella pratica clinica l’adenoma pleomorfo 
rappresenta l’entità istopatologica più frequente, la ghiandola lacrimale 
può tuttavia essere sede di patologie maligne come linfomi e carcinomi di 
alto grado (prevalentemente carcinomi adenoido-cistici) e più raramente 
metastasi e patologia non neoplastica. La diagnosi definitiva è in ultima 
analisi istologica, dunque l’atto chirurgico rappresenta un momento 
necessario e fondamentale nel percorso di definizione diagnostico-
terapeutica. Nell’esperienza dell’autore la via di accesso preferita, in 
caso di sospetta lesione benigna, risulta essere la via trans-palpebrale 
superiore che viene eseguita nelle modalità sopradescritte. In caso di 
patologia maligna l’approccio è certamente più radicale e demolitivo, non 
raramente associato a procedure ricostruttive. 

Asportazione di lesioni intraconiche

	 Gli emangiomi cavernosi rappresentano la patologia a sede 
intra-conica di più frequente riscontro in età adulta, colpendo più spesso 
il genere femminile di mezza età. Più che di vere e proprie neoplasie 
si tratta in realtà di malformazioni vascolari venose a basso flusso, 
verosimilmente presenti già alla nascita ed andate incontro a progressivo 
lento accrescimento [19]. In ragione di questa modalità di crescita tendono 
a manifestarsi prevalentemente con proptosi anche se raramente 
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possono causare un deficit visivo da compressione del nervo ottico.  
La RM permette, pre-operatoriamente, di ipotizzarne la natura.  
Dal punto di vista topografico, tendono a localizzarsi prevalentemente 
in sede intra-conica laterale e pertanto, in quest’ottica, necessitano di 
orbitotomie anteriori o laterali per la loro rimozione. In realtà le neoplasie 
orbitarie propriamente dette più comuni sono rappresentate dai disordini 
linfoproliferativi. Sotto tale definizione possiamo comprendere un ampio 
spettro di condizioni che vanno dall’iperplasia linfoide fino ai linfomi veri e 
propri [20], il cui preciso inquadramento diagnostico non può prescindere da 
un prelievo bioptico (la cui modalità di esecuzione dipende dalla topografia 
della lesione). Di sicuro l’utilizzo di tecniche mini-invasive, endoscopico-
assistite, ha facilitato l’esecuzione di questi prelievi. La neuronavigazione, 
e più recentemente, l’ecografia intraoperatoria rappresentato ulteriori 
elementi migliorativi in tale ambito. Certamente più rare sono le lesioni 
neurogeniche, e tra queste si ricordano i gliomi, i meningiomi (del nervo 
ottico e della grande ala dello sfenoide), i neurofibromi e gli schwannomi. 
L’indicazione chirurgica in questi casi deve essere sempre valutata con 
attenzione e la collaborazione multidisciplinare rappresenta la soluzione 
ideale per ottenere i migliori risultati e minimizzare le complicazioni. 
Una trattazione dettagliata di questo argomento esula dagli scopi della 
presente revisione, e si rimanda pertanto a testi classici di riferimento. 

	 Come sottolineato nell’introduzione l’orbita può essere di fatto 
considerata sede di patologia ma anche un corridoio chirurgico per la 
gestione di problematiche e/o lesioni del basicranio. Per definire questo 
sottogruppo di procedure possiamo genericamente utilizzare il termine di 
chirugia trans-orbitaria endoscopico-assistita. Il periodo pionieristico 
di tali approcci può essere considerato concluso e, sebbene ancora di 
recente introduzione, questa chirurgia si è dimostrata sicura ed efficace 
per la gestione di patologie selezionate sia della fossa cranica anteriore 
e media che della fossa infratemporale [22]. Di seguito riportiamo le 
attuali possibili indicazioni all’utilizzo della via trans-orbitaria. In Fig. 5 
schematizziamo le possibili aree aggredibili attraverso un approccio 
trans-palpebrale superiore.
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Chirurgia del seno frontale e della fossa cranica anteriore

	 La chirurgia trans-orbitaria, attraverso approcci superiori, laterali 
o supero-laterali, può essere utilizzata anche nel caso di patologie che 
interessano il seno frontale e/o la fossa cranica anteriore [22]. L’apertura 
del tetto orbitario nel contesto del pavimento del seno frontale permette 
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Fig. 5. Schema riassuntivo delle possibilità chirurgiche della via trans-palpebrale 
superiore. A-approccio intradurale (in fossa cranica anteriore e media), B-approccio 
interdurale (parete laterale del seno cavernoso), C-approccio alla fossa infratem-
porale. FL-lobo frontale, ITF-fossa infratemporale, GWS-grande ala dello sfenoide 
(porzione orbitaria), TL-lobo temporale, VN-nervo vidiano, V rovesciata bianca-fes-
sura orbitaria superiore, asterisco bianco-carotide interna, IIIcn-nervo oculomotore, 
IVcn-nervo trocleare, V1-prima branca del nervo trigemino, V2-seconda branca del 
nervo trigemino, V3-terza branca del nervo trigemino.



la gestione di lesioni intra-frontali a sede molto laterale, difficilmente 
raggiungibili e gestibili attraverso la via trans-nasale. Tra queste si 
ricordano mucoceli pluri-concamerati o anche papillomi invertiti [23]. 
Ancora, selezionate fistole liquorali e fratture della base cranica 
anteriore, così come alcune condizioni infiammatorie e/o infettive che 
dal seno frontale si estendono posteriormente in FCA [18, 24] possono 
essere gestite attraverso un approccio esterno trans-palpebrale.  
Nello specifico, nell’esperienza dell’autore la via trans-palpebrale 
superiore, endoscopico-assistita, si è mostrata estremamente utile nel 
management di complicazioni ascessuali supero-latero posizionati, in 
associazione ad una tradizionale via endonasale [25].

Meningiomi sfeno-orbitari e chirurgia della fossa cranica media e 
dell’apice petroso

	 I meningiomi sfeno-orbitari rappresentano una patologia di 
difficile gestione, per la loro tendenza a propagarsi lungo la superficie 
durale e per i rischi che una loro resezione totale comporta. Per questo, 
più recentemente, diversi autori hanno proposto l’attuazione di una 
chirurgia basata sulla gestione dei sintomi e dunque per lo più orientata 
alla decompressione del nervo ottico e sulla riduzione della proptosi 
e di eventuali sintomi neurologici associati, più che mirata in maniera 
incondizionata alla rimozione radicale (peraltro quasi impossibile) delle 
stesse lesioni [26]. Tradizionalmente approcciati per via fronto-temporale o 
pterionale, i meningiomi sfeno-orbitari sono stati trattati più recentemente 
anche per via laterale orbitotomica, comunque non esente da complicanze, 
o ancora per via puramente trans-orbitaria, di solito endoscopico-assistita. 
Nelle prime esperienze cliniche la via trans-orbitaria è stata confermata 
essere sicura ed efficace nella gestione dei sintomi legati alla presenza 
della patologia, avendo come limite noto quello di mettere in conto la 
non radicale asportazione della lesione [26]. Il corretto bilanciamento nella 
scelta chirurgica non può prescindere da una matura e più possibile 
imparziale valutazione personalizzata dei casi, evitando di pensare che 
una sola soluzione possa soddisfare le esigenze di ogni paziente. 
Come detto, la via transorbitaria può, inoltre, essere sfruttata per 
raggiungere ed esporre la porzione laterale della fossa cranica media, 
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attraverso la rimozione di parte della grande e della piccola ala dello 
sfenoide. Questo approccio è stato utilizzato per lesioni a carico del 
cavo di Meckel e dell’apice petroso [27], con risultati assolutamente 
incoraggianti. Tra i vantaggi della stessa si ricordano sia la “brevità” 
dell’accesso (che permette una traiettoria diretta) che la possibilità di 
effettuare una dissezione interdurale nel contesto della parete laterale 
del seno cavernoso risparmiando di fatto l’integrità del nervo vidiano e 
aggredendo più facilmente il versante laterale e posteriore dei tumori [27].

Chirurgia della fossa infratemporale
	 L’orbita può essere considerata, infine, un potenziale 
corridoio chirurgico per raggiungere la porzione superiore della fossa 
infratemporale [28]. Attraverso l’ausilio di un approccio trans-palpebrale 
superiore, o meglio ancora inferiore (che sfrutta la fessura orbitaria inferiore 
come naturale corridoio chirurgico), questa chirurgia potrebbe essere 
utilizzata in modo esclusivo o in associazione ad altre strade chirurgiche 
(per esempio quella nasale) per raggiungere e dominare adeguatamente 
quest’area anatomica profonda. L’assoluta scarsità dei dati presenti in 
letteratura, associata ad una ridottissima esperienza dell’autore in questo 
specifico campo, ci impongono di considerare questa ultima opzione 
come una opzione secondaria da prendere in considerazione solo in 
casi estremamente selezionati e all’interno di un gruppo di lavoro che 
possieda competenze multiple e mutualmente integrantesi.

APPROCCI COMBINATI MULTI-PORTALI

	 La chirurgia multi-portale rappresenta una successiva, naturale, 
evoluzione della chirurgia trans-orbitaria ed in generale degli approcci 
a “corridoio”. Già come il nome esprime questa chirurgia si fonda 
sull’utilizzo di diverse vie di accesso (le cosiddette “porte”) che possono 
essere impiegate in maniera contemporanea o meno, permettendo di 
fatto un approccio multi-prospettivo alle lesioni, e garantendo quindi, 
in questo modo, il superamento dei limiti di ogni singolo approccio [3, 28].  

285



Tale chirurgia prevede sostanzialmente l’utilizzo di due vie complementari 
(quella trans-orbitaria/trans-palpebrale e quella trans-nasale) ed ha tra le 
sue possibili indicazioni: 
•	 la necessità di accesso a 360° al canale ottico e al seno cavernoso, 

come nel caso di meningiomi sfeno-orbitari;
•	 la gestione di lesioni nel contesto della fossa infratemporale, 

tradizionalmente difficili da raggiungere; 
•	 la gestione di lesioni nel contesto della fossa cranica anteriore o 

media, che non siano completamente dominabili attraverso una sola 
finestra chirurgica [11]. 

Le esperienze presenti in letteratura descrivono la chirurgia multi-portale 
in modo molto positivo, esaltandone al momento la ridotta morbidità, 
la maggiore capacità di controllare attraverso due vie complementari 
di eventuali criticità previste e conseguentemente il minor impatto e la 
riduzione dei tempi di ospedalizzazione [6]. Non si deve però immaginare 
l’applicazione di tali procedure complesse senza un adeguato specifico 
training e in assenza di supporti organizzativi e tecnologici adeguati. 
Anzi riteniamo che la chirurgia tradizionale trans-cranica, che presenta 
fondamenta storiche solide, debba essere considerata come prima 
opzione in caso in cui la lesione abbia completamente avvolto strutture 
neuro-vascolari maggiori, e limitando l’applicazione di “alternative”, come 
appunto la chirurgia multi-portale, solo in casi attentamente valutati [22]. 
In tal senso, lo studio preliminare della lesione ed un confronto 
multidisciplinare tra otorino, neurochirurgo, chirurgo maxillo-facciale, 
chirurgo oftalmoplastico e neuroradiologo assume una fondamentale 
importanza per la scelta gestionale e terapeutica.

CONCLUSIONI
 
	 La chirurgia endoscopica orbitaria e trans-orbitaria rappresenta un 
campo di interesse scientifico che ha conosciuto grande sviluppo in tempi 
recenti. La progressiva esperienza maturata da più centri internazionali 
sull’argomento ha fatto sì che questa tecnica chirurgia possa essere 
attualmente considerata come una opzione valida e favorevole nella 
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gestione di selezionate patologie orbitarie e del basicranio. Bisogna 
tuttavia sottolineare che si tratta di una chirurgia “nuova” attualmente 
diffusa in centri selezionati. La sua realizzazione pratica non può 
prescindere da un adeguato training pre-clinico su cadavere, da una 
approfondita conoscenza dell’anatomia chirurgica dei distretti interessati 
e da un adeguato supporto infrastrutturale e tecnologico.
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