
Introduzione

Il problema delle complicanze in chirurgia tiroidea vie-
ne ancora affrontato in termini percentuali con revisio-
ni storiche di casistiche operatorie che, per essere suffi-
cientemente numerose, abbracciano molti anni di atti-
vità.
In questo lavoro si analizza un periodo recente di atti-
vità operatoria in un settore nel quale l’affinamento tec-
nico di chirurghi superspecialisti mira a raggiungere ogni
anno risultati più sicuri.
Il materiale è rappresentato dai pazienti operati nel cor-
so del 1997 e vengono trattate separatamente, in rap-
porto a patologia e tipo di intervento eseguito, tre com-
plicanze specifiche di questa chirurgia: l’emorragia, l’ipo-
paratiroidismo, la lesione ricorrenziale.

Casistica 

Dal 1 gennaio al 31 dicembre 1997 sono stati conse-
cutivamente sottoposti a tiroidectomia presso la nostra
unità operativa 455 pazienti, con età media di 45 anni
(range tra 13 e 82) e rapporto maschi femmine 1/4,2.La
maggior parte di essi era affetta da patologia tiroidea
benigna (396 pazienti., pari all’87,1%), comprendendo
casi di gozzo plurinodulare (135 pazienti, pari al 29,6%),
di gozzo cervicomediastinico (37 pazienti, pari all’8,1%),
di gozzo recidivo (17 pazienti, pari al 3,7%), di morbo
di Basedow, (5,7%), di adenoma o gozzo uninodulare
(182 pazienti, pari al 39,7%).
In 197 di questi (49,7%) il trattamento è consistito nel-
la tiroidectomia totale o quasi totale; in 18 è stata ese-
guita una totalizzazione tiroidea (4.5%) ed in 182 una
lobectomia tiroidea (45.8%). Il carcinoma tiroideo ha
rappresentato l’indicazione chirurgica in 59 pazienti
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Riassunto

Sono state analizzate le complicanze da una serie di 455
pazienti consecutivamente operati nel corso dell’anno 1997:
396 erano affetti da tireopatie benigne e 59 da carcino -
ma. Una tiroidectomia totale è stata eseguita in 158 casi,
una quasi totale in 94, una totalizzazione tiroidea per reci -
diva in 21 e una lobectomia in 182 pazienti.
Una emorragia postoperatoria, tale da richiedere un rein -
tervento è stata osservata in 2 pazienti (0,4%), entrambi
precedentemente sottoposti a tiroidectomia totale per gozzo
iperfunzionante. Altri 2 pazienti (0,4% di tutta la casi -
stica) hanno riportato una lesione ricorrenziale, entrambi
dopo tiroidectomia totale per gozzo cervicomediastinico.
L’ipoparatiroidismo transitorio ha influito nel postoperato -
rio di 48 pazienti (10,5%), mentre quello definitivo in 9
casi (1,9%), e di questi 5 dopo tiroidectomia totale, 2 dopo
quasi totale e 2 dopo reintervento. L’emorragia che compa -
re quasi sempre nell’immediato post-operatorio e la sua gra -
vità dipende dalla compressione tracheale esercitata
dall’ematoma sovrastante. Un drenaggio in aspirazione nel -
la loggia tiroidea e una chiusura non ermetica della linea
di mezzo favoriscono un precoce riconoscimento e talvolta
evitano un reintervento. Alcuni artifici di tecnica permet -
tono di ridurre il rischio di lesioni del nervo ricorrente.
L’ipoparatiroidismo è una complicanza degli interventi bila -
terali quasi sempre transitoria, ma inevitabile quando è
richiesta una chirurgia molto estesa.
Parole chiave: Tiroidectomie in un anno, prevenzione e
trattamento, complicanze postoperatorie.

Abstract

PREVENTION AND TREATMENT OF SURGICAL
COMPLICATIONS IN THYROID

Frequency of complications in thyroid surgery is evaluated
in a series of patients treated during a recent period lasting
one year (1997). The records of 455 patients consecutively
operated on were analyzed: 396 patients were affected by
benign disordes and 59 by thyroid carcinoma. Total thy -
roidectomy was performed in 158 cases, near subtotal thy -
roidectomy in 94, thyroid totalization for recurrent disease
in 21 and lobectomy in 182 ones. Post-operative hae -
morrhage, such to require surgical re-exploration of the thy -
roid bed, occurred in 2 patients (0,4%), both after total
thyroidectomy for hyperfunctioning goiter. Recurrent larin -
geal lesion has been observed in 2 patients (0,4% of all
patients), both after total thyroidectomy for cervico-media -



(12.9%); si trattava di carcinoma ad istotipo papillare in
47 casi, ad istotipo follicolare in 2 casi, ad istotipo midol-
lare in 5 casi, carcinoma indifferenziato in 5 casi. In tut-
ti è stata praticata una tiroidectomia totale o quasi tota-
le, con associata dissezione linfonodale in 37 casi
(62.7%), in 3 casi recidivi una totalizzazione del residuo
neoplastico. La patologia e il tipo di intervento sono
riportati in Tab. I.
Emorragia grave tale da richiedere l’immediata revisione
della loggia tiroidea è occorsa in 2 pazienti, pari allo
0.4% dell’intera serie, entrambi affetti da gozzo tossico
e sottoposti a tiroidectomia totale (1.26 % di tutte le
tiroidectomia totali effettuate); si trattava di un caso di
M. di Basedow, per una incidenza relativa al tipo di
patologia del 3.8%, e di un paziente con Gozzo
Plurinodulare Tossico (per una incidenza relativa al tipo
di patologia pari allo 0.7%).
Si sono verificati nel postoperatorio 45 casi (9.8% dei
pazienti dell’intera serie) di ipoparatiroidismo transitorio,
di cui 9 (1.97 %) definitivi. In particolare, nei 26 pazien-
ti affetti da Morbo di Basedow, 25 sottoposti a tiroi-
dectomia totale o quasi totale ed 1 a totalizzazione, la
frequenza di ipoparatiroidismo postoperatorio è stata del
19% (5 pazienti), quella di ipoparatiroidismo definitivo
è stata del 7.7 % (2 pazienti). Nei 135 pazienti con goz-
zo plurinodulare si sono verificati 15 casi (11.1%) di
ipoparatiroidismo postoperatorio, definitivo in 2 (1.5%),
tutti trattati con tiroidectomia totale o quasi totale. Nei
37 pazienti sottoposti a tiroidectomia totale o quasi tota-

le per gozzo mediastinico si è avuto ipoparatiroidismo
in 9 pazienti (24.3%), definitivo in 1 (2.7%). Nei 17
pazienti con gozzo recidivo si è verificato un ipoparati-
roidismo postoperatorio in 2 pazienti (11.7%), definiti-
vo in 1 caso (5.8%).
Nei 59 pazienti trattati per carcinoma della tiroide vi
sono stati 14 casi di ipoparatiroidismo postoperatorio
(23.7%), definitivo in 3 (5.1%), tutti sottoposti ad exe-
resi radicale con associata dissezione del compartimento
centrale.
Nessun caso di ipoparatiroidismo si è verificato dopo
lobectomia tiroidea, indipendentemente dalla patologia.
La lesione ricorrenziale si è verificata in due pazienti
(0.4% dei pazienti dell’intera serie) di tiroidectomia tota-
le (1.26% di incidenza relativa al tipo di intervento),
rispettivamente per gozzo plurinodulare (con incidenza
dello 0.7% relativamente alla patologia) e cervicomedia-
stinico (3.2% di incidenza relativa alla patologia). 
In Tab. II vengono riportate le complicanze osservate; in
Tab. III queste vengono rapportate al tipo di interven-
to eseguito; in Tab. IV vengono invece poste in relazio-
ne con la patologia di indicazione. 
Altre complicanze postoperatorie sono state un impor-
tante linfocele dopo svuotamento latero-cervicale ed
un’embolia polmonare fatale in un’anziana paziente ope-
rata d’urgenza per insufficienza respiratoria acuta da goz-
zo mediastinico.

Discussione 

L’emorragia da rottura di un vaso arterioso o venoso tale
da indurre ad un nuova esplorazione chirurgica è una
imprevedibile complicanza, che in genere insorge nelle
prime ore postoperatorie; la sua gravità è condizionata
non tanto dall’anemizzazione, ma dall’entità della com-
pressione tracheale esercitata dall’ematoma, la cui pro-
gressione può comportare una insufficienza respiratoria
acuta. Ben prima infatti che si manifestino i segni cli-
nici dell’anemizzazione, il collo si gonfia e compaiono
dispnea con stridore inspiratorio, agitazione, tachicardia. 
In grandi casistiche mostra una incidenza variabile tra lo
0,2% ed il 6.7% (1,2,3,4). Più frequente è il costituir-
si di un modesto ematoma della loggia che, se non
mostra progressione, può essere trattato in modo con-
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stinal goiter. Transient hypopara t h y roidism occurred in 48
patients (10,5%), while definitive one in 9 (1,9%), of whi -
ch 5 after total thyro i d e c t o m y, 2 after subtotal thyro i d e c t o m y
and 2 after re o p e ration. Ha e m o r rhage nearly always occurs
in the first postopera t i ve hours and gravity is conditioned by
t racheal compression exe rcised by the haematoma. An aspi -
ra t i ve drainage located in thyroid bed and a not herm e t i c
c l o s u re of the middle line help a precocious diagnosis and
sometimes avoid a surgical re - e x p l o ration. Some technical sur -
gical devices permit to reduce the risk of inferior lary n g e a l
n e rve palsy. Hy p o p a ra t h y roidsm, often transient, is a com -
plication of bilateral thyroid surgery, but unavoidable when
m o re extensive thyroid surgery is re q u i re d .
Key words: Thyroid surgery during one year, prevention
and treatment postoperative complication. 

Tab. I - CASISTICA OPERATORIA DELL’ANNO 1997 

Casistica 1997 N° Tiroidectomia Totale Tiroid. quasi Totale Totalizzazione Lobectomia

Carcinoma 59 55 1 3 0
Morbo di Basedow 26 23 2 1 0
Gozzo Plurinodulare 135 55 80 0 0
Gozzo Mediastinico 37 25 11 0 0
Gozzo Recidivo 17 0 0 17 0
Adenoma 182 0 0 0 182
Totale 455 158 94 21 182



servativo (medicazione compressiva, collare di ghiaccio,
disostruzione del drenaggio con acqua ossigenata). 
La complicanza emorragica è risultata più frequente negli
ipertiroidismi, in particolare nel M. di Basedow, in inter-
venti complessi, soprattutto in pazienti ipertesi o in trat-
tamento anticoagulante, ma imprevedibilmente anche in
casi più semplici. Nei casi a rischio o con difficile emo-
stasi intraoperatoria di regola ricorriamo alla legatura al
tronco anche dell’arteria tiroidea inferiore; durante la
manovra di lussazione di un gozzo dal mediastino l’atten-
zione è rivolta a eventuali vasi venosi mediastinici. 
Nella nostra esperienza è sicuramente utile posizionare
un drenaggio nella loggia tiroidea; anche se in corso di
emorragia massiva si è spesso rivelato insufficiente, ha
sempre trovato un ruolo quale spia di questa compli-
canza e, talora, evitato il reintervento. Comunque, è buo-
na regola non chiudere ermeticamente la linea alba per
consentire alla raccolta di superficializzarsi, anzichè distri-
buirsi a manicotto attorno alla trachea. 
L’emorragia postoperatoria rimane complicanza fortuita e
difficile da prevedere, come risulta anche da un prece-
dente studio (5) secondo il quale, analizzando una serie

consecutiva di 1386 interventi di chirurgia tiroidea ese-
guiti tra l’88 ed il ’92, non si è riscontrata una corre-
lazione statisticamente significativa, se non nei pazienti
operati per morbo di Basedow
La lesione ricorrenziale è una complicanza che nelle casi-
stiche di maggior peso numerico in questi ultimi anni
si attesta rispettivamente tra 0,3 e 3.3%
(6,7,8,9,10,14,16,17,18). Anche questa complicanza è
più frequente nei carcinomi tiroidei con metastasi linfo-
nodali, nei voluminosi gozzi a sviluppo mediastinico, nei
reinterventi. L’esperienza del chirurgo concorre a ridurre
l’incidenza di tale lesioni soprattutto in quei casi con
presenza di anomalie anatomiche quali la presenza di un
nervo non ricorrente (3 casi riscontrati nella presente
casistica), la duplicità del nervo nel suo tratto termina-
le, o tecnicamente più impegnativi.
Concorrono a rendere più sicuro l’intervento di tiroi-
dectomia la meticolosità della tecnica chirurgica, una
accurata emostasi, l’identificazione del tubercolo dello
Zuckerkandl, che, anche se di piccole dimensioni, sem-
bra configurarsi come un indice puntato sul ricorrente e
sulla paratiroide superiore (15).
L’ipoparatiroidismo è una complicanza specifica della chi-
rurgia tiroidea estesa bilateralmente; a seconda delle casi-
stiche attualmente la sua incidenza varia tra lo 0,8% ed
il 58% per le forme transitorie e lo 0% ed il 29% per
le forme definitive (11,12,13,14,18,19,20). Nonostante
una chirurgia attenta, rivolta alla salvaguardia di tutte le
paratiroidi e della rispettiva vascolarizzazione, l’ipopara-
tirodismo sembra in alcune situazioni un evento inevi-
tabile. È complicanza facilmente controllabile dal punto
di vista farmacologico, tuttavia prolunga la degenza
postoperatoria e condiziona il monitoraggio dei valori
calcemici.
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Tab. II - COMPLICANZE OSSERVATE NELL’ARCO DELL’ANNO
1 9 9 7

Complicanze N° %

Ipoparatiroidismo transitorio 45 9.8
Ipoparatiroidismo definitivo 9 1.97
Paralisi ricorrenziale 2 0.4
Ematoma cervicale 2 0.4
Embolia polmonare 1 0.2
Linfocele 1 0.2

Tab. III - COMPLICANZE IN RAPPORTO AL TIPO DI INTERVENTO CHIRURGICO

Tipo di intervento N° casi Ipoparatiroidismo transitorio Ipoparatiroidismo definitivo Lesione ricorrenziale* Emorragia

Tiroidectomia Totale 158 34 (21.5%) 5 (3.1%) 2 (1.26%) 2 (1.26%)
Tiroidectomia quasi totale 94 11 (11.7%)  2 (2.1%) 0 0
Totalizzazione 21 3 (14.3%) 2 (9.5%) 0 0
Lobectomia 182 0 0 0 0

*N° pazienti

Tab. IV - COMPLICANZE IN RAPPORTO AL TIPO DI PATOLOGIA

Tipo di intervento N° casi Ipoparatiroidismo transitorio Ipoparatiroidismo definitivo Lesione ricorrenziale* Emorragia

M.Basedow 26 5 (19 %) 2 (7.7%) 0 1 (3.8%)
Gozzo Plurinod. 135 15 (11%) 2 (1.5%) 1 (0.7%) 1 (0.7%)
Gozzo Mediast. 37 9 (24.3%) 1 (2.7%) 1 (3.2%) 0
Gozzo Recidivo 17 2 (11.7%) 1 (5.1%) 0 0
Adenoma o G.N. 182 0 0 0 0
Carcinoma 59 14 (23.7%) 3 (5%) 0 0

N° pazienti



Evitare la legatura al tronco dell’arteria tiroidea inferio-
re, optare per la Tiroidectomia Near Total, lasciando
minimi residui tiroidei a protezione della o delle parati-
roidi, procedere al loro reimpianto nel muscolo sterno-
cleido-mastoideo qualora si sia verificata l’impossibilità
della loro salvaguardia (21), drenare un eventuale ema-
toma intraparatiroideo risultano validi accorgimenti di
tecnica nella prevenzione di tale complicanza.
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