
Introduzione

La patologia nodulare della tiroide è una entità
clinica relativamente frequente. Circa il 2-7% della
popolazione generale sarebbe portatrice asintomatica
di noduli tiroidei, più dei due terzi dei quali solitari,
con una incidenza che cresce con il passare dell’età,
raggiungendo il picco massimo dopo la quarta-quin-
ta decade di vita (47). Il sesso femminile è il più col-
pito con una frequenza di 3:1 rispetto al sesso ma-
schile, che si dimezza (1,3:1) dalla settima decade di
vita in poi (46). Le patologie che colpiscono la tiroi-

de sono per la maggior parte benigne, mentre le affe-
zioni maligne sono poco frequenti e raramente causa
di morte (14).

La tiroidectomia totale, riconosciuta per efficacia
e sicurezza il trattamento chirurgico corretto nei tu-
mori della tiroide, si è proposta negli ultimi anni co-
me l’intervento chirurgico più opportuno anche nel-
la maggior parte delle tireopatie benigne (5, 10, 13,
24, 27, 29, 38). Tale scelta è risultata la più idonea in
base alle acquisizioni fisiopatologiche, alla diffusione
delle moderne metodiche strumentali di indagine e
all’evoluzione della tecnica chirurgica (12, 15).

Il problema della scelta della metodica chirurgica
era stato sollevato riscontrando, a distanza di alcuni
anni, le frequenti recidive dopo exeresi non totali di
gozzi plurinodulari eu-ipertireosici; realtà che si era
resa sempre più evidente con il diffondersi dei con-
trolli ecografici postoperatori. La diagnosi di recidiva
affidata soltanto all’evidenza ispettiva o palpatoria ha
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giustificato per molti anni la classica tiroidectomia
subtotale con consistenti residui lobari necessari, in
teoria, ad assicurare il rispetto dell’integrità dei nervi
ricorrenti e delle paratiroidi e una sufficiente produ-
zione ormonale tiroidea (27). 

L’avvento dell’ecografia ha efficacemente dimo-
strato l’integrità soltanto apparente e transitoria del
parenchima residuo dopo tale intervento, stimolando
exeresi sempre più ampie che non solo hanno reso
più pressante il problema delle lesioni ricorrenziali,
ma introdotto anche quello dell’inevitabile insuffi-
cienza ormonale conseguente (1, 12, 16, 38, 42, 43).
Da qui la necessità di opoterapia postoperatoria, an-
che per controllare la recidiva, più tardiva ma co-
munque consistente e riferita all’iperstimolazione pa-
renchimale TSH-dipendente (2, 33, 35). Per tale mo-
tivo sono stati impiegati spesso dosaggi elevati, con
intento soppressivo della funzione tiroidea e della
produzione di TSH (3), comunque scarsamente effi-
caci nel prevenire la recidiva. Inoltre, l’exeresi totale
della tiroide, grazie alla progressiva messa a punto
della tecnica chirurgica, non presenta maggiore inci-
denza di complicanze postoperatorie rispetto alla ti-
roidectomia subtotale, risolve i casi di carcinoma in-
cidentale, esclude residui di malattia persistente e
l’insorgenza di recidiva di malattia (1, 12, 15, 16).

Pazienti e metodi

Dal gennaio al novembre 2006 abbiamo osservato 428 pa-
zienti con patologia nodulare della tiroide. L’età maggiormente
interessata era quella compresa tra i 50 e i 60 anni e il rapporto
tra sesso maschile e sesso femminile era di 1:5. Tutti i pazienti so-
no stati valutati mediante uno studio della funzionalità tiroidea,
degli anticorpi antitiroidei, con il dosaggio della tireoglobulina e
della ferritina, del CEA, con ecografia e agobiopsia, mentre solo
il 40% è stato sottoposto ad uno studio standard della trachea e
delle parti molli e il 32% ad una scintigrafia tiroidea. 

In 92 (21%) pazienti era presente una formazione nella re-
gione anteriore del collo, 22 pazienti riferivano anche dispnea,
talora del tutto episodica. Meno frequenti erano gli episodi di di-
sfagia e disfonia (rispettivamente 8 e 4 pazienti), mentre in 2 pa-
zienti esistevano fenomeni di compressione a carico della vena
cava o di ostacolo linfatico (Tab. 1). In 134 pazienti il volume
della tiroide, gli eventuali sintomi da compressione nonché l’e-
stensione mediastinica e la possibilità o il sospetto di un’evoluzio-

ne in senso neoplastico hanno posto l’indicazione all’intervento
di tiroidectomia totale sempre mediante una cervicotomia ante-
riore. Lo studio della funzionalità tiroidea in questi 134 pazienti
ci ha dato modo di osservare in 94 un quadro di eutiroidismo, in
26 di ipertiroidismo e nei restanti 14 di ipotiroidismo (tutti i pa-
zienti erano mantenuti eutiroidei mediante terapia medica). 

A tutto il novembre 2006 abbiamo sottoposto ad intervento
93 pazienti, effettuando 79 tiroidectomie totali (Figg. 1 e 2), di
cui 4 totalizzazioni per pregresse emitiroidectomie eseguite in al-
tra sede, e 14 emitiroidectomie allargate all’istmo. È sempre sta-
ta praticata una cervicotomia, in 13 pazienti con una incisione a
collare secondo Kocker; nei restanti 80 pazienti, modificando l’e-
sperienza della nostra Scuola, siamo passati ad una incisione 2-3
cm sopra il giugulo (Fig. 3) con preparazione del lembo miocu-
taneo e divaricamento dei muscoli pretiroidei, una volta incisa la
linea alba. Dopo aver sezionato la vena tiroidea media, si passa
preferibilmente all’isolamento del polo tiroideo superiore se-
guendo gli accorgimenti tecnici volti ad evidenziare lo spazio in-
tercricotiroideo, nel quale la branca esterna del nervo laringeo su-
periore decorre con i vasi polari superiori. Con l’aiuto di punti
transfissi iuxtapolari o con pinze di Allis leggere e modica trazio-
ne, alternativamente mediale, laterale e in basso, è possibile dis-

Fig. 1 - Tiroidectomia totale per iperplasia nodulare diffusa. Microcarcinoma
papillifero del lobo sinistro.

Fig. 2 - Tiroidectomia totale. Neoplasia papillifera del lobo sinistro.

TABELLA 1 - SINTOMATOLOGIA PREOPERATORIA NEI 134
PAZIENTI CON INDICAZIONE ALLA TERAPIA CHIRUR-
GICA.

Pazienti (n) %

Dispnea 22 16,4

Disfagia 8 5,9

Disfonia 4 2,9

Compressione vena cava superiore 2 1,5



sociare gli elementi vascolari individuando e legando, singolar-
mente, i rami di divisione dell’arteria tiroidea superiore in tutta
prossimità del parenchima del polo ghiandolare. Liberato il polo
superiore, si passa alla preparazione del ricorrente e alla legatura
dell’arteria tiroidea inferiore sulle sue diramazioni in tutta vici-
nanza del parenchima.

L’esame anatomopatologico è stato condotto su sezioni seria-
te di 3 millimetri del pezzo operatorio.

Risultati

Le patologie riscontrate sono state: 61 iperplasie
multinodulari, 16 carcinomi papilliferi (di cui 7 mi-
crocarcinomi), 6 tiroiditi croniche e 10 tiroiditi di
Hashimoto (Tab. 2).

I risultati a distanza sono stati soddisfacenti in
tutti i soggetti, anche se nell’immediato postoperato-
rio abbiamo registrato alcune modeste complicanze.
In 5 casi abbiamo osservato una ipocalcemia del tut-
to transitoria, sempre risolta grazie alla somministra-
zione di calcio gluconato per via endovenosa e, suc-
cessivamente, di vitamina D e calcio per os. In 4 casi
si è avuto uno ‘stupore’ del nervo laringeo superiore
risoltosi con terapia medica e fonatoria dopo circa
due mesi. Non abbiamo registrato lesioni del nervo
laringeo inferiore né emorragie (Tab. 3).

Tutti i pazienti hanno trascorso la degenza in con-
dizioni ottimali e sono stati dimessi in seconda gior-
nata postoperatoria con la prescrizione di levotiroxi-
na in dosi crescenti in rapporto al peso corporeo. I
pazienti con reperto anatomopatologico di carcino-
ma papillare sono stati inviati presso il Centro di Me-
dicina Nucleare per essere sottoposti a scintigrafia
corporea al fine di individuare lesioni sincrone cap-
tanti e soprattutto la captazione residua a livello del
letto tiroideo. In questi casi eventuali residui sono
stati trattati con I131.

Discussione

Il trattamento chirurgico di scelta nelle patologie
tiroidee benigne è tuttora oggetto di dibattito, in
quanto ad atteggiamenti più conservativi si contrap-
pongono orientamenti che prevedono l’exeresi totale
della ghiandola. 

La scelta del trattamento conservativo si basa su
motivazioni di ordine funzionale, correlate alla pre-
servazione di un residuo ghiandolare atto a mantene-
re un equilibrio endocrino, e di ordine chirurgico, le-
gate alla necessità di limitare le complicanze in un in-
tervento eseguito per patologia comunque benigna
(4-6, 18, 19, 23, 31, 42). Per quanto concerne il pri-
mo aspetto, bisogna sottolineare che, nella maggior
parte dei pazienti sottoposti ad intervento di tiroi-
dectomia subtotale, la produzione ormonale del resi-
duo ghiandolare non è sufficiente a garantire una
condizione di eutiroidismo ed è pertanto necessario
ricorrere a terapia sostitutiva (1, 2, 30). I pazienti che
non seguono tale terapia sono esposti al rischio di
ipotiroidismo latente o manifesto e, d’altro canto, la
terapia a dosi soppressive può determinare effetti col-
laterali importanti da ipertiroidismo (2, 3, 33, 35,
37, 44, 48); la tiroidectomia totale consente perciò
una migliore e più agevole gestione clinico-endocrina
con una ormonoterapia sostitutiva a tassi ormonali
fisiologici e controlli annuali (9, 31). Inoltre, sul re-
siduo ghiandolare può verificarsi una recidiva con un
tasso di incidenza che è proporzionale al numero di
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Fig. 3 - Cervicotomia trasversa di estensione ridotta.

TABELLA 2 - PATOLOGIE NEI 93 PAZIENTI OPERATI.

Pazienti (n) %

Iperplasia multinodulare 61 65,5

Carcinoma papillifero 16 17,2
(microcarcinoma) (7)

Tiroidite cronica 6 6,4

Tiroidite di Hashimoto 10 10,7

TABELLA 3 - COMPLICANZE POSTOPERATORIE (93 PA-
ZIENTI).

Ipoparatiroidismo transitorio 5

Ipoparatiroidismo permanente 0

Lesione ricorrenziale 0

Lesione laringeo superiore 0
(‘stupore’ transitorio) (4)



anni trascorsi dell’intervento chirurgico, con percen-
tuali che possono arrivare fino al 78% (4, 6); questo
ampio range può essere giustificato dal differente cri-
terio, clinico o strumentale, utilizzato per rilevare la
recidiva stessa (1, 38, 43). L’attenzione per il proble-
ma della recidiva è ulteriormente sottolineata da stu-
di volti a individuare la presenza di fattori prognosti-
ci che permettano di identificare i pazienti a rischio.
L’analisi di questi dati supporta l’ipotesi che la recidi-
va debba essere in realtà considerata la continuazione
di una malattia che coinvolge tutta la ghiandola (2,
31, 42, 43). 

Risulta fondamentale, pertanto, ai fini di una ade-
guata scelta terapeutica, un corretto inquadramento
eziopatogenetico delle patologie tiroidee. Nella no-
stra esperienza lo studio della funzionalità tiroidea, la
radiografia del torace, l’ecografia tiroidea, la laringo-
scopia indiretta e l’agoaspirato sono stati ritenuti suf-
ficienti per la valutazione preoperatoria, riservando
esami più approfonditi (TC, scintigrafia tiroidea e al-
tri) solo a quei casi con significativa componente en-
dotoracica e/o sospetta neoplasia.

Recenti studi hanno dimostrato che, oltre al TSH,
diversi meccanismi concorrono al controllo della
proliferazione dei tireociti e tra questi i più impor-
tanti sono rappresentati dall’epidermal growth factor
(EGF), dall’insulina e dall’insulin-like growth factor
(IGF-1). Mediante il legame con recettori specifici,
l’EGF sembra stimolare in maniera autonoma la pro-
liferazione dei tireociti, mentre l’insulina e l’IGF-1
agiscono come fattori co-mitogeni con il TSH e
l’EGF (7, 8, 21, 22, 28, 32, 36, 39, 41, 45). Tali teo-
rie patogenetiche inducono quindi a ritenere le tireo-
patie nodulari plurifocali come una malattia d’orga-
no della quale il nodulo rappresenta un segno epicri-
tico di lesioni istopatologiche che lo precedono e che
sono riscontrabili in sede internodulare.

È possibile, nella pratica chirurgica, il riscontro di
una neoplasia accidentale nel contesto di una ghian-
dola asportata per patologia benigna. Tale possibilità
crea diversità di vedute tra gli autori, gli uni sosteni-
tori di un reintervento radicale, gli altri che, sulla ba-
se dei dati epidemiologici e dei follow-up clinico-
strumentali, considerano comunque il tumore a pro-
gnosi estremamente favorevole e perciò optano per
un vigile approccio terapeutico conservativo. Dal
1974 il microcarcinoma della tiroide è definito dal
WHO come una neoplasia papillare del diametro
massimo di un centimetro (26). Questo termine so-
stituisce il precedente di ‘cancro occulto’ utilizzato
per definire quei tumori maligni che davano segno di
sé per la presenza di metastasi linfonodali laterocervi-
cali in assenza di segni clinico-strumentali di neopla-
sia tiroidea (25). Ne è riportata la multifocalità, fino
a 17 foci in ciascun lobo; in aree gozzigene non è sta-

ta rilevata correlazione tra aumento di volume della
ghiandola e aumento di incidenza del microcarcino-
ma, ciò a supporto della tesi che non vi sia relazione
tra le due patologie (25). Nella nostra casistica il ri-
scontro accidentale di un carcinoma tiroideo si è avu-
to nel 10% dei pazienti con iperplasia multinodulare
inveterata, mentre nel 7% la diagnosi di neoplasia era
stata fatta con l’ausilio dell’agobiopsia.

In base a quanto riportato, quindi, la tiroidecto-
mia totale rappresenta, da un punto di vista fisiopa-
tologico, l’intervento chirurgico più corretto anche
per tireopatie benigne (25, 40, 48). Le complicanze
dopo tiroidectomia totale sono però per molti autori
la motivazione principale per riservare questo inter-
vento alle sole affezioni neoplastiche. Tuttavia è stata
riscontrata, in letteratura, un’incidenza di lesioni ri-
correnziali pressoché sovrapponibile a quella relativa
alla tiroidectomia subtotale (15, 11, 42). Anche l’in-
cidenza di ipoparatiroidismo permanente non sem-
bra presentare differenze statisticamente significative
tra i due tipi di intervento (15, 17, 34, 42), mentre
nei reinterventi per recidiva dopo tiroidectomia sub-
totale aumenta notevolmente l’incidenza di compli-
canze legate a lesioni delle paratiroidi e dei nervi ri-
correnti (9, 15, 42). Nella nostra esperienza non ab-
biamo riscontrato lesioni ricorrenziali permanenti,
mentre in 2 pazienti (3%) si è avuto uno ‘stupore’ del
nervo laringeo superiore risoltosi con terapia medica
e fonatoria. In 5 casi (8%) abbiamo osservato una
ipocalcemia transitoria, risoltasi con la somministra-
zione di calcio gluconato (Tab. 2).

Bisogna infine considerare l’incidenza di carcino-
ma tiroideo incidentale nell’ambito di una tireopatia
nodulare plurifocale di lunga evoluzione. L ’exeresi
totale in questi casi consente di eliminare i possibili
foci di carcinoma presenti nel contesto della ghian-
dola e permette un più agevole follow-up dei pazien-
ti con possibile terapia metabolica con I131 (20, 26).

Conclusioni

Pur con i limiti di una casistica ristretta e di un
follow-up di breve durata, concordiamo con altri au-
tori sulla tiroidectomia totale come unico ed iniziale
intervento valido sia nelle patologie neoplastiche che
in quelle benigne plurinodulari. Le 14 emitiroidecto-
mie da noi eseguite, comprendendo nell’exeresi an-
che l’istmo, mostravano comunque un lobo residuo
apparentemente indenne e addirittura ipotrofico. L’e-
same istologico estemporaneo del parenchima aspor-
tato, pur con i suoi limiti e organizzato con difficoltà,
era negativo per neoplasia, a conforto della scelta te-
rapeutica.

È nostra convinzione, nonostante i 14 casi appe-
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na citati, che in presenza di una patologia benigna ad
interessamento monolobare ma clinicamente sospet-
ta sia giustificata la scelta di un trattamento radicale,
considerato pratica sicura in mani esperte, ad evitare
la non infrequente e spiacevole circostanza per il chi-
rurgo di dover proporre al paziente un nuovo inter-
vento a breve distanza di tempo.

Infine l’alta incidenza di carcinoma nella patolo-
gia multinodulare della tiroide nella nostra iniziale
casistica (16 pazienti, 17.2%) impone uno studio
ambientale per evidenziare probabili fattori che ren-
dano, in questa parte della nostra Regione, il gozzo
una patologia frequente e con specifica tendenza alla
degenerazione neoplastica.
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