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Introduzione

L’ipoparatiroidismo transitorio e definitivo è una  com-
plicanza che si può verificare in seguito ad interventi di 
tiroidectomia, subtotale o totale, ed ha un’incidenza molto 
variabile secondo quanto viene riportato (1-3). L’ipoparati-
roidismo transitorio può avere un’incidenza compresa tra lo 
0,4% e il 26,8% negli interventi di tiroidectomia subtotale 
(4-6), mentre negli interventi di tiroidectomia totale può 
avere un incidenza maggiore e variabile dal 19% al 38% 
(7). L’ipocalcemia permanente  dopo tiroidectomia subtotale 
si può verificare nel’1,9%-2,5% (5,8) e nello 0,3% dopo 
tiroidectomia totale (7,9).
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Riassunto

Obiettivi. Con questa revisione della letteratura ci proponiamo di 
valutare quali sono i fattori che possono essere valutati nei pazienti da 
sottoporre a tiroidectomia ai fini di una migliore gestione preoperatoria 
e post-operatoria dell’ipoparatiroidismo transitorio e definitivo. 

Discussione. L’ipoparatiroidismo transitorio è una complicanza 
potenzialmente grave che include una vasta gamma di segni e sintomi 
che permane solo per poche settimane dopo l’intervento chirurgico. 
L’ipoparatiroidismo definitivo si verifica quando è necessario un 
trattamento medico per un periodo maggiore di 12 mesi. I fattori di 
rischio che ne possono influenzare l’insorgenza in seguito ad interventi 
di tiroidectomia sono molteplici: biochimici preoperatori e post opera-
tori, il sesso femminile, la malattia di Graves e le malattie neoplastiche 
della tiroide, l’abilità del chirurgo e la tecnica chirurgica utilizzata. Il 
trattamento medico prevede la somministrazione di calcio, vitamina 
D e talvolta magnesio.

Conclusioni: Anche se i fattori biologici e biochimici legati al 
paziente ricoprono una certa importanza nella correlazione con l’ipo-
paratiroidismo, riteniamo che i fattori causali più importanti sono da 
correlare alle variabili intraoperatorie come l’esperienza del chirurgo 
e la tecnica utilizzata che deve mirare alla visualizzazione e al rispetto 
in situ delle paratiroidi. Clin Ter 2017; 168(4):e271-277.  doi:  10.7417/
CT.2017.2019

Parole chiave: calcio, fattori di rischio, ipoparatiroidismo, parator-
mone, tiroidectomia

Abstract 

Risk factors’ analysis of transient and permanent hypoparathyroi-
dism after thyroidectomy

Aims. This review evaluates those main risk factors that can affect 
patients undergoing thyroidectomy, to reach a better pre- and post-ope-
rative management of transient and permanent hypoparathyroidism.

Discussion. The transient hypoparathyroidism is a potentially 
severe complication of thyroidectomy, including a wide range of signs 
and symptoms that persists for a few weeks. The definitive hypopa-
rathyroidism occurs when a medical treatment is necessary over 12 
months. Risk factors that may influence the onset of this condition after 
thyroidectomy include: pre- and post-operative biochemical factors, 
such as serum calcium levels, vitamin D blood concentrations and intact 
PTH. Other involved factors could be summarized as follow: female 
sex, Graves’ or thyroid neoplastic diseases, surgeon’s dexterity and 
surgical technique. The medical treatment includes the administration 
of calcium, vitamin D and magnesium sometimes.

Conclusions. Although biological and biochemical factors could be 
related to iatrogenic hypoparathyroidism, the surgeon’s experience and 
the used surgical technique still maintain a crucial role in the aetiology 
of this important complication. Clin Ter 2017; 168(4):e271-277.  doi:  
10.7417/CT.2017.2019

Key words: calcium, hipoparathyroidism, parathyroid hormone, risk 
factors, thyroidectomy

L’ipoparatiroidismo transitorio è una complicanza po-
tenzialmente grave che include una vasta gamma di segni e 
sintomi e dall’analisi della letteratura si evince che vi sono 
diversi criteri e parametri per definirla dal momento che i 
fattori predisponenti sono diversi. Nella maggior parte dei 
casi l’ipoparatiroidismo transitorio permane solo per poche 
settimane dopo l’intervento chirurgico (1-3): clinicamente  
si manifesta  con i segni di Chvostek e di Trousseau, talvolta 
anche con convulsioni e laringospasmo. L’ipocalcemia di 
solito è successiva alla riduzione sierica del paratormone 
(PTH) (10) e, in letteratura, alcuni autori considerano 
soltanto l’ipocalcemia sintomatica, mentre altri anche 
quella asintomatica evidenziata dagli esami laboratoristici 
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(11,12). L’ipocalcemia può anche essere transitoria e viene 
definita quando il calcio ionizzato è <1.16 mmol/l e i segni 
e sintomi necessitano di un trattamento medico per meno 
di 12 mesi. 

L’ipoparatiroidismo di laboratorio è definito quando si 
realizza una diminuzione dei livelli di paratormone <12 pg/
ml accompagnato da una riduzione della calcemia e da una 
iperfosforemia (10). Il trattamento prevede il “parathyroid 
splinting” con la somministrazione di calcio, 1,25 didrossi-
colecalciferolo e talvolta di magnesio (13): in questo modo 
viene ottimizzato il livello sierico di calcio e aumentato il 
trasporto enterale con un conseguente maggiore trasporto 
attivo (10).

L’ipoparatiroidismo definitivo si verifica quando è ne-
cessario un trattamento medico per un periodo maggiore 
di 12 mesi e i pazienti si presentano instabili, difficili da 
gestire e hanno una significativa morbilità associata (10). 
Il trattamento si basa sulla somministrazione di calcio e 
vitamina D e talvolta magnesio (10). I fattori di rischio che 
ne possono influenzare l’insorgenza post-tiroidectomia sono 
molteplici: biochimici, legati al sesso, all’età del paziente, 
al tipo di malattia della tiroide e alla tecnica chirurgica uti-
lizzata sia nella tiroidectomia subtotale che totale alla quale 
possono seguire la lesione diretta delle ghiandole paratiroidi, 
la devascolarizzazione (arteriosa o la ostruzione del ritorno 
venoso) o l’asportazione iatrogena delle ghiandole parati-
roidi stesse (14-16).

Abbiamo effettuato una ricerca utilizzando le seguenti 
parole chiave “hipoparathyroidism medical treatment, hipo-
parathyroidism risk factors, thyroidectomy, parathormone 
(PTH), hipoparathyroidism review” sui principali motori di 
ricerca MEDLINE (interfaccia PubMed), ISI Web of Scien-
ce, Scopus selezionando gli articoli più rilevanti presenti in 
letteratura dal 2010 al 2017. 

Con questa revisione ci proponiamo di valutare quali 
sono i fattori che possono essere valutati, nei pazienti da 
sottoporre a tiroidectomia totale o subtotale, indipendente-
mente dalla patologia per la quale è stata posta l’indicazione 
chirurgica, ai fini di una migliore gestione preoperatoria e 
post-operatoria dell’ipoparatiroidismo transitorio e defini-
tivo.

Calcio e vitamina D preoperatori

Alcuni autori, in uno studio eseguito su 117 pazienti 
sottoposti a tiroidectomia totale, hanno dosato il PTH 
intraoperatorio (17,18) e hanno riscontrato che i pazienti 
con una concentrazione di calcio preoperatorio più basso 
avevano un  significativo aumento dell’incidenza di ipo-
calcemia transitoria (19,21); si è evidenziato, inoltre, che il 
gruppo dei pazienti con ipoparatiroidismo transitorio, oltre 
ad avere una calcemia post-operatoria più bassa, aveva anche 
un  PTH intraoperatorio significativamente più basso (21).  
In un altro studio eseguito su 1742 pazienti, con malattia di 
Graves sottoposti a tiroidectomia subtotale, valutando 15 
possibili fattori di rischio per la tetania post-operatoria me-
diante un’analisi statistica univariata, si è dimostrato che 10 
parametri erano stati significativi (p<0,05): il sesso, il tempo 
necessario per l’intervento chirurgico, la perdita di sangue, 
il livello di calcio sierico preoperatorio, il peso stimato 

della tiroide residua, le dimensioni del gozzo, la quantità di 
tessuto tiroideo asportato, la fosfatasi alcalina sierica, l’età 
del paziente e il livello delle immunoglobuline anti recettore 
per il TSH (TBII) si associavano ad un aumento significativo 
di ipoparatiroidismo transitorio; all’analisi multivariata, 
inoltre, nei pazienti di sesso femminile i fattori di rischio per 
la tetania post-operatoria erano: il livello sierico di calcio 
preoperatorio più basso, l’età più giovane, la concentrazione 
sierica della fosfatasi alcalina più alta, il volume del gozzo, 
il valore più alto di TBII (ordine decrescente  di significa-
tività) (22). Gli stessi autori concludono che questo gruppo 
di pazienti può essere preventivamente trattato con una dieta 
appropriata e un’integrazione di calcio preoperatorio (22). 
Riguardo all’influenza che la carenza di Vitamina D potrebbe 
avere sull’ipoparatiroidismo transitorio, i risultati riportati 
dagli studi in letteratura sono controversi e per questo vi sono 
diverse possibili spiegazioni: tutti gli studi sono retrospettivi 
con un relativo basso numero di pazienti selezionati;  la de-
finizione di carenza di vitamina D e l’ipocalcemia varia tra 
gli studi riportati; la terapia sostitutiva con calcio e Vitamina 
D è variabile (23).  Secondo Chia SH et al. (24) non vi è 
alcuna correlazione tra i livelli di vitamina D preoperatoria 
e il livello più basso di calcio post-tiroidectomia. Sam et al. 
riportano, inoltre, che non vi era differenza statisticamente 
significativa  tra i pazienti  con (37,5%) e senza deficit 
(39,7%) di vitamina D (vitamina D preoperatoria <25 ng / 
mL) che avevano ipocalcemia transitoria, mentre avevano 
livelli di fosfato preoperatori significativamente più alti (25).  
Di contro, altri studi, hanno evidenziato che bassi livelli 
preoperatori di vitamina D si  associavano ad un aumentato 
rischio di ipocalcemia post-tiroidectomia (26,27). Secondo 
Erbil Y et al., inoltre, i pazienti con età avanzata e bassi livelli 
sierici di 25-OHD preoperatori dovrebbero essere sottoposti 
alla somministrazione di calcio  e vitamina D dopo la tiroi-
dectomia totale per evitare ipocalcemia post-operatoria e 
diminuire degenza ospedaliera (28).

Fattori legati alla chirurgia

Al fine di evitare potenziali lesioni della ghiandole pa-
ratiroidi ogni chirurgo deve avere un’accurata conoscenza 
anatomica delle ghiandole, dei rapporti con la tiroide e della 
vascolarizzazione delle stesse. La manipolazione delle pa-
ratiroidi durante un intervento di tiroidectomia, anche senza 
che esse vengano rimosse, può portare alla produzione o al 
rilascio di PTH e, data la breve emivita dello stesso (3-5 
minuti) (29), può causare un calo temporaneo della calcemia 
associato ad una iperfosforemia e ipomagnesemia. Nei casi 
di tiroidectomia totale per malattia di Graves o tiroidite di 
Hashimoto è riportato un aumento del rischio di ipopara-
tiroidimo transitorio (30). In uno studio di Promberger R. 
et al. è stata valutata l’ipocalcemia transitoria nei pazienti 
sottoposti a tiroidectomia totale e sub-totale dosando il PTH 
intraoperatorio in tre gruppi di pazienti e correlandolo alla 
visualizzazione intraoperatoria delle paratiroidi: si deduceva 
che si avevano dei cali di PTH intraoperatori significati-
vamente più alti nei pazienti nei quali le paratiroidi erano 
pallide o avevano subito un autotrapianto rispetto a quelli 
nei quali le paratiroidi erano normalmente visualizzate e 
normalmente colorate (31).
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L’autotrapianto può essere eseguito selettivamente 
quando durante l’intervento chirurgico si visualizza una 
paratiroide rimossa accidentalmente o devascolarizzata. È 
riportato in letteratura che nei pazienti sottoposti ad autotra-
pianto selettivo si aveva un’incidenza di ipoparatiroidismo 
transitorio significativamente più alta, mentre si osservava 
una riduzione significativa dell’incidenza di ipoparatiroidi-
smo permanente (32-35). In un vasto studio retrospettivo, 
eseguito su 1196 pazienti sottoposti ad intervento chirurgico 
di tiroidectomia totale, emerge invece che l’incidenza di 
ipocalcemia transitoria era significativamente più alta nei 
pazienti con malattia di Graves, mentre il numero delle pa-
ratiroidi trapiantate influenzava i tassi di ipoparatiroidismo 
temporaneo e non di quello permanente (36). 

Le misure intraoperatorie per diminuire l’ipocalcemia 
transitoria e permanente includono una ricerca sistematica 
delle paratiroidi con visualizzazione e risparmio di almeno 
due di loro (1,37) e un’attenta tutela della vascolarizzazione 
con una  meticolosa dissezione del grasso peri-ghiandolare 
(38,39) e nel caso di utilizzo di bisturi a ultrasuoni tenere in 
considerazione l’eventuale dispersione di calore (40). Tho-
musch O et al. documentano che l’identificazione di meno 
di due paratiroidi durante l’intervento chirurgico aumenta il 
rischio di ipoparatiroidismo transitorio (40). Altre casistiche, 
riportate in letteratura, evidenziano, invece, risultati contro-
versi rispetto a quelli sopra citati (41-44). In uno studio di 
Praženica P et al. si osserva che la visualizzazione da 3 fino 
a 4 paratiroidi era significativamente associato ad un rischio 
più alto di ipocalcemia temporanea e permanente rispetto al 
gruppo di pazienti nei quali ne venivano identificate due o 
nessuna (45) come ad esempio nel caso in cui le ghiandole 
fossero intracapsulari o molto aderenti alla capsula della 
tiroide (45). Se, infatti, le paratiroidi sono separate dalla 
capsula tiroidea possono essere facilmente conservate senza 
alcuna manipolazione; se invece sono attaccate alla capsula 
della tiroide, come accade più frequentemente, allora devo-
no essere accuratamente separate e la legatura dell’arteria 
tiroidea inferiore deve essere terminale e peri-capsulare 
(11,12,14,20). Secondo Halsted and Evans le arterie parati-
roidee sono delle arterie terminali che originano dalle arterie 
tiroidee inferiori (ITA), pertanto per preservarne la vasco-
larizzazione è necessario non legare l’ITA all’origine (46). 
Curtis GM, invece, dimostra che esistono delle anastomosi 
tra le arterie paratiroidee e il tessuto tiroideo che rimane in 
situ dopo tiroidectomia subtotale (47). Alcuni studi riportano, 
infatti, che la vascolarizzazione delle paratiroidi può essere 
vicariata da circoli anastomotici con le arterie peritracheali 
e/o periesofagee. Altri autori sostengono, inoltre, che dopo 
la legatura sperimentale dell’ITA si aveva un decremento di 
un terzo del flusso arterioso documentato alla flussimetria 
mediante doppler (48-50) e gli stessi suggeriscono inoltre 
che vi sono dei circoli anastomotici tra il tessuto tireo-timico 
e le paratiroidi inferiori e tra il tessuto connettivo che separa 
le paratiroidi dai lobi tiroidei. Tali circoli collaterali sareb-
bero sufficienti a supplire la vascolarizzazione delle parati-
roidi e preservarne la funzione. Secondo i risultati riportati 
da Nies H et al, su un campione di 100 pazienti affetti da 
gozzo nodulare non tossico, sottoposti a tiroidectomia sub-
totale, non vi erano differenze statisticamente significative 
sul rischio di ipocalcemia post-operatoria tra il gruppo di 
pazienti sottoposti alla legatura dell’ITA nelle branche ter-

minale e quelli sottoposti a legatura tronculare (51). In un 
nostro studio eseguito in modo prospettico randomizzato su 
124 pazienti sottoposti a tiroidectomia totale che valutava 
gli effetti sull’ipoparatiroidismo transitorio e permanente 
della legatura dell’ITA tronculare rispetto a quella terminale 
emerge che la percentuale di ipocalcemia transitoria (nelle 
prime 24-48 ore) era significativamente più bassa nei pa-
zienti nei quali si eseguiva una legatura terminale e non vi 
erano differenze significative riguardo l’ipoparatiroidismo 
permanente (20). Da Lee D Y et al. viene riportato che la 
conservazione della vena tiroidea inferiore bilateralmente, 
negli interventi di tiroidectomia totale e nella dissezione 
centrale dei linfonodi del collo, è vantaggiosa nel ridurre 
la ipocalcemia transitoria e ottenere un recupero più veloce 
dopo l’intervento chirurgico (16). Secondo altri autori  il 
vantaggio della legatura distale dei rami dell’ITA sembra 
essere limitato al periodo post-operatorio sull’andamento 
del PTH e del calcio sierico, mentre nei successivi giorni 
del postoperatorio si evidenziava una somiglianza dei ri-
sultati tra le tecniche: la  scelta tra le due tecniche dipende 
dall’esperienza del chirurgo (52).

Da uno studio multicentrico longitudinale di Puzziello A 
et al. eseguito su 2631 pazienti sottoposti a tiroidectomia si 
evince che la percentuale di ipocalcemia transitoria clinica-
mente manifesta era significativamente più alta nei pazienti 
nei quali le paratiroidi venivano identificate e conservate 
rispetto a quelli in cui non veniva eseguita; in più è stato 
dimostrato che l’identificazione delle paratiroidi aveva un 
ruolo importante nel prevenire l’ipocalcemia permanente 
(19). Nei casi di reinterventi sulla tiroide la percentuale di 
rischio di ipoparatiroidismo transitorio è paragonabile al 
rischio di ipoparatiroidismo transitorio in seguito a tiroidec-
tomia subtotale (53), mentre il rischio di ipoparatiroidismo 
permanente è più elevato ed è stimato intorno al 6,6% dei 
casi (54). Tale percentuale diminuisce significativamente 
se eseguita da chirurghi esperti e avendo maggiore cura nei 
difficili processi di dissezione (55).

 
Esperienza del chirurgo e tipo di ospedale

È riportato in letteratura che  l’alto volume operatorio 
del chirurgo contribuisce alla diminuzione della morbilità 
e della mortalità  in procedure chirurgiche ad alto rischio, 
come gli interventi cardiovascolari e quelli oncologici 
(56-58). Negli ultimi anni l’endocrino-chirurgia è divenuta 
una  sottospecialità distinta della chirurgia generale e il suo 
ambito si è progressivamente ampliato fino a comprendere 
le malattie della tiroide,  delle paratiroidi, delle ghiandole 
surrenali e del pancreas neuroendocrino (59). In endocrino-
chirurgia, le relazioni tra il volume operatorio del chirurgo e 
i risultati in termini di morbilità e mortalità operatoria sono 
state poco studiate. Sosa JA et al. hanno valutato l’effetto 
dell’esperienza del chirurgo sui risultati dopo tiroidectomia 
e hanno evidenziato che i chirurghi che svolgono più di 100 
tiroidectomie durante un periodo di 5 anni avevano tassi di 
complicanze più basse, una degenza ospedaliera più breve e 
anche una minore incidenza di ipoparatiroidismo transitorio 
(60). Secondo Stavrakis et al.  i chirurghi che eseguivano 
più di 100 interventi l’anno avevano tassi di morbilità si-
gnificativamente più bassi, mentre, non vi erano differenze 
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significative per quanto riguarda il volume di interventi per 
ospedale (61). Dall’analisi dei dati di altri autori, invece, si 
evince come il volume operatorio più basso di un ospedale 
si associava con una incidenza più alta di ipocalcemia post 
operatoria (62).

Fattori correlati al paziente e alla patologia della tiroide

Riguardo al fattore “età del paziente” i dati riportati in 
letteratura sono controversi: alcuni autori evidenziano che 
l’età avanzata è un fattore di rischio in quanto associata 
ad un aumento dell’incidenza di ipocalcemia transitoria 
(28,63-65). Secondo Thomusch O et al. infatti, l’età avan-
zata aumenta il rischio di ipoparatiroidismo transitorio dal 
momento che in seguito al trauma operatorio le ghiandole 
paratiroidi hanno una minore capacità di recupero funzio-
nale (66). 

Altri studi, di contro, riportano che la giovane età possa 
essere un fattore di rischio per l’ipocalcemia postoperatoria 
(22, 59,67,68) .

Le patologie autoimmuni della tiroide, quali la tiroidite 
di Hashimoto e la malattia di Graves, aumentano il rischio di 
ipoparatiroidismo transitorio dopo tiroidectomia totale (30) 
come anche i pazienti che hanno disturbi inerenti l’assor-
bimento del calcio e della vitamina D e nel caso di pazienti 
che hanno subito interventi chirurgici di chirurgia bariatrica 
(69). Pertanto, è stato sottolineato come la patologia per la 
quale è posta l’indicazione alla tiroidectomia può influenzare 
l’ipocalcemia transitoria e permanente. I pazienti con pato-
logia maligna che subiscono una dissezione del comparto 
centrale dei linfonodi del collo hanno un rischio maggiore 
di andare incontro a ipocalcemia transitoria e definitiva 
(9,19,37,38,70-73). È riportato, inoltre, in letteratura che 
i pazienti con malattia di Graves che vengono sottoposti 
a tiroidectomia totale avevano una maggiore incidenza di 
ipocalcemia transitoria ma non di quella permanente (74-76). 
Altri fattori che incrementano l’incidenza di  ipocalcemia 
transitoria nei pazienti sottoposti a tiroidectomia sono: la 
durata maggiore della malattia di Graves (77), lo stadio 
avanzato di neoplasia tiroidea (78), il trattamento preopera-
torio con β-bloccanti (59), le tiroiditi (21), l’uso e il periodo 
di somministrazione dei farmaci antitiroidei e il periodo di 
somministrazione (79) e l’uso di cortisone (59).

PTH Intraoperatorio e postoperatorio

Il PTH intraoperatorio (IOPTH) si riferisce alla misu-
razione del PTH rilevato su campioni di sangue durante e 
subito dopo l’intervento ad esempio 5, 10, 20 minuti dopo la 
tiroidectomia (80,83). Il dosaggio dell’IOPTH risulterebbe 
utile come valore predittivo di ipocalcemia post operatoria 
ai fini della gestione del paziente e per un’eventuale pro-
grammazione della dimissione. I vantaggi possono, inoltre, 
orientare per un autotrapianto delle paratiroidi e/o l’integra-
zione di calcio nell’immediato post operatorio (82). Anche 
se alcuni autori riportano che vi sono gruppi di pazienti che 
con valori normali di PTH intraoperatorio possono svilup-
pare ipocalcemia transitoria (83), altri evidenziano che se 

il PTH intraoperatorio, rilevato alla fine dell’intervento 
chirurgico, era >1 pmol/L allora il paziente poteva essere 
dimesso il giorno stesso dell’intervento; inoltre, secondo 
gli stessi, l’associazione tra ipocalcemia transitoria e bassi 
livelli di PTH intraoperatorio era indipendente dal numero 
delle paratiroidi identificate e da quelle autotrapiantate  
(21). Secondo Rutledge JR et al. se il PTH dopo 20 minuti 
dall’intervento chirurgico era >10 ng/mL  poteva essere di-
messo il giorno dell’intervento (84). Nel dosaggio del PTH 
post operatorio, invece, è stato visto che bassi livelli di PTH 
a 30 minuti e a 5 giorni dopo l’intervento di tiroidectomia 
totale si associavano a ipocalcemia transitoria e l’associa-
zione era indipendente rispetto ai livelli preoperatori di 25-
idrossi-vitamina D e di calcio post operatorio (61,85,86). I 
pazienti, di contro, che hanno una concentrazione di PTH 
post operatorio normale e un’ipocalcemia transitoria pos-
sono avere una carenza di vitamina D, un ipoparatiroidismo 
secondario o semplicemente un’emodiluizione del prelievo 
ematochimico (21,83,85,87).  Da uno studio di Hermann 
M et al. si evince che i bassi livelli di PTH totale <6 pg/
dl post operatorio rilevati 3 ore dopo l’intervento di tiroi-
dectomia totale erano predittivi di ipocalcemia transitoria 
e persistente (88).

 
Conclusioni

L’ipocalcemia transitoria e permanente sono una  com-
plicanza temuta nella chirurgia della tiroide. In questa 
revisione della letteratura, si evince come i fattori che 
possono influenzare l’ipoparatiroidismo post operatorio e 
permanente sono molteplici: fattori biochimici  preoperatori 
e post operatori, quali la calcemia, i livelli di vitamina D, il 
PTH intraoperatorio e postoperatorio e altri come il sesso 
femminile, la malattia di Graves e le malattie neoplastiche 
della tiroide possono essere usati come predittivi. L’età del 
paziente, invece, è un parametro controverso dal momento 
che sia l’età avanzata che non possono influenzare l’ipocal-
cemia post operatoria.

Anche se i fattori biologici e biochimici legati al paziente 
ricoprono una certa importanza nella correlazione con l’ipo-
paratiroidismo transitorio e permanente, noi riteniamo che i 
fattori causali più importanti sono da correlare alle variabili 
intraoperatorie come l’esperienza del chirurgo e la tecnica 
utilizzata che deve mirare alla visualizzazione e al rispetto 
in situ delle stesse e della loro vascolarizzazione sia venosa 
che arteriosa evitando il danno meccanico e/o termico e la 
rimozione accidentale.
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