
Introduzione

La patologia nodulare della tiroide costituisce un
problema di rilevanza mondiale. Secondo i dati del-
l’OMS, oltre 600 milioni di persone nel mondo sono
affette da gozzo. In Italia la diffusione ha le caratteri-
stiche dell’endemia con circa il 10% della popolazione
affetta (2).

Per quanto attiene alle localizzazioni uninodulari,
l’incidenza varia da regione a regione, dal 3 al 5%.
Considerato che un carcinoma è presente nello 0,3%
(8-20% nelle casistiche chirurgiche) dei noduli singo-
li, appare evidente quanto sia importante il corretto
inquadramento nosologico delle formazioni nodulari
ed il loro trattamento chirurgico.

Pazienti e metodi

Abbiamo condotto uno studio su 500 pazienti affetti da pato-
logia uninodulare della tiroide, estrapolati dalla nostra casistica ed
operati tra il 1981 ed il 2004, 411 per nodulo benigno e 89 per pa-
tologia maligna (Tab. 1). Per ogni paziente abbiamo valutato il pe-
riodo di ospedalizzazione, il tipo dell’anestesia e dell’intervento
realizzato ed i risultati ottenuti a breve e lungo termine.

Risultati 

Come mostra la Figura 1, oggi eseguiamo, anche
per la patologia uninodulare benigna, più interventi di
tiroidectomia totale (tx tot) o quasi totale (tx q. tot),
circa il 70%; di contro, sono nettamente diminuiti gli
interventi di loboistmectomia.

Per quanto attiene alla ospedalizzazione, abbiamo
osservato una sostanziale riduzione di tale periodo
(Fig. 2). Tutti i pazienti, dopo accurato studio clinico-
strumentale ed attenta valutazione delle condizioni ge-
nerali (che oggi eseguiamo prima della ospedalizzazio-
ne), vengono inseriti, infatti, in un programma di short
stay-surgery, che prevede il ricovero il giorno prima del-
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l’intervento e le dimissioni in seconda giornata, garan-
tendo la possibilità di contattare in tempo reale i sani-
tari per ogni evenienza. Siamo contrari alla Day Sur-
gery per le complicanze post-operatorie immediate,
che la chirurgia tiroidea, anche se raramente, può pre-
sentare (5, 14, 24).

Tutti i pazienti sono stati operati in anestesia gene-
rale “bilanciata” o totalmente endovenosa (TIVA). In
tutti pratichiamo un’analgesia post-operatoria con l’u-
tilizzo di pompe elastomeriche. 

Per quanto attiene alle complicanze, come si osser-
va nella Tabella 2 queste sono state contenute (1). Da
rilevare un caso di insufficienza respiratoria acuta per
tracheomalacia, che ha reso necessario il supporto di
una tracheotomia per circa 30 giorni (22, 23) ed un ca-
so di edema acuto del laringe per allergia al lattice, no-
nostante le misure profilattiche per condurre un inter-
vento latex-free (1, 15, 16). 

Ad un follow-up fino ad oltre 20 anni (19), recidi-
ve sono state riscontrate in 2 casi operati di tiroidecto-
mia totale (evidentemente non eravamo riusciti a fare
una totale !), in 6 casi di quasi totale ed in 10 di loboi-
stmectomia. Per quanto attiene agli 89 casi operati per
carcinoma, nei casi a basso rischio (valutazione secon-
do MACIS) la sopravvivenza in un follow-up protrat-

to fino a 20 anni è stata del 99,9%, mentre in quelli ad
alto rischio del 55% (2-4).

Nei carcinomi differenziati, dopo tiroidectomia
totale e radioterapia metabolica, abbiamo osservato la
recidiva nell’11% dei casi mentre la sopravvivenza è
stata del 97% (6-9); dopo lobectomia le recidive han-
no inciso per il 33% e la sopravvivenza è stata
dell’88%.

Nei casi di carcinoma midollare, tutti operati di ti-
roidectomia e linfoadenectomia del compartimento
centrale (e laterocervicale di necessità in 2 casi), abbia-
mo rilevato una normalizzazione dei livelli di calcito-
nina ma la sopravvivenza è stata del 68%.

Dei carcinomi anaplastici, uno solo è vivente e li-
bero da malattia a 4 mesi dall’intervento. Si tratta di
un paziente in cui è stato possibile eseguire un inter-
vento di tiroidectomia totale e che è in trattamento ra-
diochemioterapico.

Discussione

La scelta del tipo di intervento - loboistmectomia,
tiroidectomia totale o quasi totale - è subordinata alla
attenta valutazione dei dati clinico-strumentali ed alla
citologia (7, 8, 10). Nell’eseguire la tiroidectomia ci
siamo prefissi sostanzialmente tre obiettivi: a) tratta-
mento definitivo e radicale della patologia di base; b)
massimo rispetto delle strutture anatomiche; c) mini-
mi esiti cicatriziali.

In presenza di nodulo non classificato (per esame
citologico inadeguato), adenomatoso o di adenoma
tossico siamo dell’opinione che si possa eseguire un in-
tervento di loboistmectomia salvo che l’esame estem-
poraneo sia positivo per lesione neoplastica o precan-
cerosa (21). Bisogna infatti sempre tener presente che
il  7% dei noduli singoli sono carcinomi e che tale pos-
sibilità, anche se con percentuali più basse, sussiste per
formazioni cistiche e noduli scintigraficamente cap-

Fig. 1 - Loboistmectomia versus tiroidectomia totale (t·tot) o quasi totale (q·tot).

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
1981-86 1987-92 1993-98 1999-04

loboistmectomia
tx tot/q.tot

TABELLA 1 - PATOLOGIA UNIDOLARE DELLA TIROIDE.
CASISTICA PERSONALE 1981-2004 (500 CASI).

Lesioni benigne (n 411) Lesioni maligne (n 89)

Nodulo adenomatoso 205 Carcinoma papillare 48

Nodulo colloido-cistico 133 Carcinoma follicolare 31

Morbo di Plummer 52 Carcinoma midollare 5

Morbo di Basedow 7 Carcinoma anaplastico 4

Tiroidite di Hashimoto 40

Tiroidite di De Quervain 1

Tiroidite di Riedel 2

Tiroidite acuta batterica 1

TABELLA 2 - INCIDENZA DELLE COMPLICANZE.

Letteratura Casistica personale

Emorragia 0,5-2% 2 casi

Lesione ricorrenziale 0,5-11% 2 casi

Ipoparatiroidismo 3-33% 4 casi 
(3 temporaneo)

Tracheomalacia 0,1-5% 1 caso

Edema laringeo 0,1-2% 1 caso

Crisi tireotossica 0,5-3% 1 caso

Sepsi della ferita 5-36% 8 casi



tanti. Inoltre, la diagnostica strumentale pone diagno-
si certa di lesione maligna solo nei casi avanzati.

In caso di adenoma follicolare eseguiamo sempre
una tiroidectomia totale per la reale difficoltà di porre
diagnosi differenziale con il cancro sia all’esame citolo-
gico su agoaspirato che all’esame estemporaneo.

Nei casi di Basedow nodulare eseguiamo una tiroi-
dectomia totale per il rischio di recidiva tireotossica,
che nella letteratura incide per il 4-30%, e per la pos-
sibilità di degenerazione neoplastica (5-10%). Rite-
niamo inoltre che la tiroidectomia totale garantisca il
miglior controllo sugli effetti sistemici degli autoanti-
corpi.

Nella tiroidite di Hashimoto il potenziale rischio di
patologia maligna impone una tiroidectomia totale o
quasi totale.

Nei rari casi di tiroidite di De Quervain resistente
alla terapia medica, piuttosto che ‘drenare’ l’eventuale
raccolta intraghiandolare, preferiamo eseguire un in-
tervento di lobectomia, che in maniera rapida e sem-
plice risolve il problema settico.

La tiroidite di Riedel pone problemi di diagnosi
differenziale con il carcinoma anaplastico. Per la sua
caratteristica di coinvolgere nel processo fibrotico an-
che le strutture limitrofe, fino ad interessare quelle del
mediastino superiore, ove possibile è opportuno ese-
guire una tiroidectomia totale o quasi totale.

In presenza di gozzo cervico-mediastinico l’inter-
vento di scelta è la tiroidectomia totale. Il rischio di de-
generazlone (3-5%) del nodulo immerso consiglia un
atteggiamento più aggressivo. Nei casi in cui non si sia
sicuri della integrità anatomica del laringeo inferiore o
la trachea presenti segni di malacia, è tuttavia consi-
gliabile lasciare in situ il lobo in cui la patoiogia sia as-
sente o meno sviluppata.

Per il nodulo ‘dimenticato’ o recidivo l’unica scelta
tecnica è la totalizzazione, mentre per il nodulo ecto-
pico eseguiamo una nodulectomia, variando la tecnica
in funzione della sede (13-15).

In presenza di lesioni neoplastiche maligne l’inter-
vento deve essere finalizzato alla radicalità oncologica e
subordinato alla valutazione dei fattori prognostici per
ottenere i migliori risultati in termini di sopravvivenza
e qualità di vita. I carcinomi differenziati di origine
epiteliale sono i tumori a prognosi più favorevole, ma
è dimostrato che un trattamento inadeguato può ave-
re esiti catastrofici sulla prognosi (6, 9, 22).

Il carcinoma papillare è un tumore che dà raramen-
te metastasi a distanza (2%); la via preferenziale di dif-
fusione è la linfatica (intra-tiroidea 68%, extra-tiroidea
35%). Alcuni Autori, nelle forme più favorevoli (tu-
mori di piccole dimensioni in soggetti giovani), ese-
guono una loboistmectomia fidando anche sul fatto
che eventuali metastasi linfonodali sono facilmente
diagnosticabili e soprattutto non incidono sulla pro-
gnosi. Noi siamo dell’idea che bisogna sempre esegui-
re una tiroidectomia totale con linfoadenectomia del
compartimento centrale (latero-cervicale solo di neces-
sità) per l’alta incidenza di plurifocalità anche contro-
laterale di questa neoplasia (44%) e soprattutto perché
è possibile utilizzare il dosaggio della tireoglobulina
come marker e gli isotopi radioattivi sia a scopo dia-
gnostico che terapeutico. 

Il carcinoma follicolare ha la peculiarità di dare me-
tastasi a distanza per via ematica nel 12% dei casi, l’in-
vasione linfatica nel 15% e locale nell’11%. Dato il ri-
schio di dover affrontare una metastasi polmonare od
ossea, di difficile gestione, o una recidiva che spesso
presenta segni di differenziazione cellulare, tutti con-
cordano nella esecuzione di una tiroidectomia totale
con linfoadenectomia del compartimento centrale. 

Il carcinoma midollare della tiroide è un tumore ra-
ro ad elevata aggressività biologica, insensibile alla ra-
dioterapia metabolica e scarsamente responsivo alla ra-
dioterapia esterna ed alla chemioterapia, per cui l’uni-
ca arma veramente efficace è la chirurgia; noi eseguia-
mo sempre la tiroidectomia totale, con linfoadenecto-
mia del compartimento centrale estesa, di necessità, ai
compartimenti laterali. 

Il carcinoma anaplastico, per la sua aggressività ed
invasività locale, non consente quasi mai un tratta-
mento radicale (21). In questi casi la rimozione del tes-
suto tiroideo deve mirare a garantire una accettabile
qualità di vita.

Nella nostra Unità Operativa Complessa di Chi-
rurgia Generale e Mininvasiva da tempo poniamo, in-
fine, particolare attenzione agli esiti cicatriziali in con-
siderazione soprattutto che sovente si tratta di giovani
pazienti di sesso femminile. Non siamo contrari alla ti-
roidectomia video-assistita, che abbiamo eseguito in
alcuni casi ben selezionati (17-20). Ma i limiti di que-
sta tecnica ci hanno indotto a preferire la chirurgia con
approccio mininvasivo non video-assistita. In molti ca-
si, anche in presenza di gozzi multinodulari con for-
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Fig. 2 - Durata della degenza.
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mazioni fino a 4 cm di diametro, è possibile eseguire
una tiroidectomia totale con un’incisione di soli pochi
centimetri.

Conclusioni

Il trattamento chirurgico delle tireopatie uninodo-

lari pone in definitiva le stesse problematiche della pa-
tologia multinodulare. Per le formazioni benigne biso-
gna sempre tenere in considerazione la possibilità che
il lobo controlaterale possa essere sede di malattia, mi-
sconosciuta, con conseguente rischio di ‘recidiva’ e ne-
cessità di reintervento sempre indaginoso, oltre a con-
siderare l’eventualità anche di un carcinoma miscono-
sciuto.
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