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Sommario La linfoadenectomia cervicale è una procedura
comune per il carcinoma della tiroide. Alcune delle com-
plicanze sono congruenti con quelle della chirurgia tiroidea,
in particolare lesione del nervo laringeo ricorrente e ipopa-
ratiroidismo, nonché sanguinamento e infezione della feri-
ta chirurgica. Complicanze specifiche della dissezione lin-
fonodale laterocervicale sono le lesioni dei nervi accessori,
frenico e ipoglosso, del tronco del plesso cervicale e ancora
lesioni delle ghiandole salivari e del sistema linfatico, in par-
ticolare lesioni a carico del dotto toracico. La maggior parte
di queste complicanze è molto rara, con un’incidenza infe-
riore all’1%. Una profonda conoscenza anatomica e un’at-
tenta tecnica di dissezione danno un contributo decisivo alla
riduzione al minimo delle complicanze.
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Introduzione

Fin dalla prima descrizione della dissezione dei linfonodi
cervicali profondi più di 100 anni fa, la linfoadenectomia
è stata una procedura standardizzata per il trattamento del-
le metastasi da tumori primitivi della zona della testa e del
collo [1, 2]. Gli interventi sulla tiroide e sulle ghiandole pa-
ratiroidi, in particolare, rappresentano la quota maggiore di
tutte le procedure eseguite nell’area del collo [3]. Le indica-
zioni al trattamento chirurgico scaturiscono dalla presenza
di tumori maligni della tiroide e delle ghiandole paratiroidi
[3, 4]. A questo proposito, la gestione delle complicanze di
questa procedura è di particolare rilevanza. Le complican-
ze intraoperatorie gravi che richiedono correzione e control-
lo immediati sono relativamente rare. A questo proposito,
evitarle gioca un ruolo centrale.

Nella linfoadenectomia del compartimento centrale oc-
corre distinguere tra le strutture il nervo laringeo ricorren-
te, la ghiandola paratiroidea, i vasi tiroidei, l’esofago e la
trachea; nella dissezione del compartimento laterale è im-
portante riconoscere fascio vascolo-nervoso con il nervo va-
go, l’arteria carotide comune e la vena giugulare interna, le
strutture nervose e linfatiche (classificazione secondo Rob-
bins [5]). Se la dissezione è alta nella regione cervicale,
c’è anche il rischio di lesioni dalla ghiandola parotide o
sottomandibolare.

I re-interventi in particolare, ma anche precedenti tratta-
menti con radiazioni, possono presentarsi al chirurgo come
grandi sfide a causa degli esiti cicatriziali, con il conseguente
aumento dei tassi di complicanze.

Nervo laringeo ricorrente

Poiché la chirurgia tiroidea e paratiroidea con possibile lin-
foadenectomia del compartimento centrale sono di gran lun-
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Fig. 1 Meccanismo di lesione del nervo laringeo ricorrente durante
linfoadenectomia del compartimento centrale

ga gli interventi più comuni nell’area della testa e del collo,
l’identificazione e la protezione del nervo laringeo ricorren-
te (NLR) e del nervo laringeo superiore (NLS) giocano un
ruolo importante. La conoscenza dell’anatomia, del decorso
e delle possibili varianti è essenziale (Fig. 1).

Per la linfoadenectomia laterale è importante conoscere
la sede e il decorso del nervo accessorio, del nervo ipoglos-
so, del plesso cervicale, del nervo frenico, del nervo vago e
del nervo occipitale minore.

Nervo laringeo superiore

Il NLS, che emerge dal nervo vago come il NLR, si dira-
ma immediatamente al di sotto del ganglio del nervo vago
e decorre medialmente all’arteria carotide interna. Man ma-
no che progredisce, si divide in una branca esterna motoria,
che decorre mediocaudalmente all’arteria tiroidea superiore
nel muscolo cricotiroideo, e una branca interna, che decor-
re craniomedialmente all’arteria tiroidea superiore dopo la

Tabella 1 Frequenza delle morbilità e complicanze della dissezione
linfonodale profonda del collo

Morbilità/complicanza Incidenza

Nervo frenico 0,14%

Nervo vago 0,29%

Nervo laringeo inferiore 0–4,2% permanente

Nervo laringeo superiore 0–58%

Plesso cervicale 0,29%

Nervo accessorio 1,34–40%

Nervo ipoglosso 0,29%

Tronco simpatico ?

Ipoparatiroidismo 0–4,4% permanente / 8,7–86%
transitorio

Sanguinamento 0,29–3,7%

Fistola chilosa 0,5–8%

Infezione 0–14,1%

Lesione tracheale ?

Lesione della pleura ?

Lesione dell’esofago 0,14%

perforazione della membrana tiroidea e fornisce sensibilità
alla mucosa del laringe.

Le informazioni sulla frequenza della lesione della bran-
ca esterna del nervo laringeo superiore (BENLS) documen-
tano che queste oscillano tra lo 0 e il 58% (Tabella 1) [6].
I tassi di danno parzialmente elevati della BENLS sono in
parte giustificati dalla variabilità anatomica del decorso ri-
spetto ai vasi del polo superiore. La BENLS sembra essere
particolarmente a rischio sul lato sinistro (37,5% di danni
a sinistra, 12,5% a destra) [7]. La preparazione vicino alla
capsula, in particolare la legatura a ridosso del polo supe-
riore, riduce il rischio di lesione. Tuttavia, l’esposizione del
nervo di routine non è raccomandata.

Plesso cervicale

Il collo è innervato principalmente dai rami del plesso cer-
vicale, che decorre tra il muscolo scaleno anteriore e il mu-
scolo scaleno medio nel triangolo laterale del collo [8]. Le
fibre sensitive forniscono, tramite i nervi occipitale minore,
grande auricolare, trasverso e sopraclaveare, la sensibilità al-
la cute nella regione compresa tra l’orecchio e la clavicola.
Le fibre motorie, che comprendono l’ansa cervicale, il nervo
frenico, i rami sternocleidomastoideo e trapezio, innervano i
muscoli prevertebrali, i muscoli scaleni, il diaframma e parte
dei muscoli trapezio e sternocleidomastoideo.
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Nervo accessorio

Il nervo accessorio è uno dei nervi più frequentemente dan-
neggiati in corso di linfoadenectomia laterale, specialmente
quando i linfonodi vengono asportati nel triangolo laterale
del collo. Il nervo si distribuisce a una parte del muscolo tra-
pezio e al muscolo sternocleidomastoideo. In alcuni casi, la
lesione del nervo accessorio non è immediatamente eviden-
te. Nel controllo postoperatorio, i pazienti riferiscono mo-
bilità del braccio dolorosamente ridotta durante l’abduzione
e la rotazione dell’articolazione della spalla [9]. Le lesioni
del nervo hanno una prognosi particolarmente buona poi-
ché la loro ricostruzione è accompagnata da buoni risultati
funzionali anche dopo più di 6 mesi [10].

Nervo ipoglosso

Anche le lesioni del nervo ipoglosso sono eventi rari. Ol-
tre alla dissezione del collo, le lesioni possono verificarsi
durante gli interventi sull’arteria carotide o come raro sin-
tomo nelle dissecazioni carotidee [11]. Dopo la sua emer-
genza dall’omonimo canale, si porta lateralmente al nervo
vago, e passa attraverso l’interstizio compreso fra l’arteria
carotidea interna e la vena giugulare interna. Si dirige, a que-
sto punto, in maniera quasi verticale fra i due vasi, davanti
al nervo vago, e raggiunge l’angolo della mandibola. Dopo
essere passato sotto il ventre posteriore del muscolo diga-
strico, entra nella regione sottomandibolare e, quindi, nella
lingua. [8, 12]. Il danno unilaterale al nervo porta alla para-
lisi unilaterale della lingua con deviazione dal lato malato.
Possono verificarsi difficoltà nell’ingestione di cibo e liqui-
di e disturbi dell’articolazione. Il danno su entrambi i lati
porta alla completa paralisi della lingua sino all’atrofia dei
muscoli della lingua.

Tronco simpatico cervicale

Il tronco simpatico cervicale è il segmento del sistema sim-
patico nella zona del collo, che decorre a destra e a sinistra
lungo l’intera colonna vertebrale. Le fibre da C8 (vertebra
cervicale 8) a T1 (vertebra toracica 1) si sviluppano nel gan-
glio cervicale superiore, ganglio cervicale medio, ganglio
cervicale inferiore e ganglio stellato (o cervico-toracico),
che è la fusione del ganglio cervicale inferiore e del primo
ganglio toracico.

La sindrome di Horner è un complesso di sintomi causati
da danni alle fibre nervose simpatiche del ganglio stellato.
La ptosi della triade sintomatica (ptosi, miosi e anidrosi) si
verifica a causa del deficit del muscolo tarsale superiore; la
miosi è dovuta al deficit del muscolo dilatatore. Inoltre, la
ptosi determina che il bulbo oculare sembra essere affondato
(il cosiddetto pseudoenoftalmo).

Ghiandole paratiroidi

La letteratura riporta che l’ipoparatiroidismo dopo un in-
tervento chirurgico alla tiroide raggiunge il 20% [13]. La
malattia sottostante e l’entità della resezione hanno una
chiara influenza sul rischio di sviluppare ipoparatiroidismo
dopo l’intervento. La linfoadenectomia, in particolare, au-
menta il rischio di devascolarizzazione perché l’arteria ti-
roidea inferiore è spesso legata prossimalmente alla sua
origine[14–16].

Nell’ambito della linfoadenectomia cervicale centrale,
può verificarsi in particolare la devascolarizzazione delle
ghiandole paratiroidi inferiori.

In caso di sospetta perfusione insufficiente o di rimozio-
ne accidentalmente, di solito le paratiroidi vengono auto-
trapiantate [17–20].

Sanguinamento

Il sanguinamento dopo l’intervento chirurgico al collo è un
evento raro. Tuttavia, quando si realizza può essere poten-
zialmente letale in caso di compressione ed edema delle vie
aeree. L’incidenza del sanguinamento postoperatorio è com-
presa tra lo 0 e il 6,5%. Oltre all’assunzione di anticoagulanti
e disturbi della coagulazione, i fattori di rischio per l’emor-
ragia sono soprattutto l’entità della resezione, l’età avanzata
del paziente, sesso maschile e il re-intervento. Ciò che le
complicanze emorragiche hanno in comune è che raramente
si verificano dopo 24 ore dalla fine dell’intervento [21, 22].

Lesione dei vasi linfatici/dotto
toracico/chilotorace

Il tasso di fistole chilose postoperatorie dovute a lesioni al
sistema linfatico o al dotto toracico è circa dell’1–8% [23–
25]. La perdita di linfa si verifica sul lato sinistro in tre quarti
dei casi.

Il dotto toracico passa posteriormente alla carotide co-
mune sinistra e alla vena giugulare sinistra, per poi sfociare
nella giunzione tra la vena succlavia sinistra e la vena giu-
gulare sinistra, alla base del collo. Poco prima della sua con-
fluenza nel sistema circolatorio, questo assorbe la linfa dal
braccio sinistro, dalla metà sinistra della testa e del collo e
dalla metà sinistra della cavità toracica.

Il trattamento intraoperatorio della lesione del dotto tora-
cico mediante legatura appare sensato. A causa della parete
sottile del vaso, la sigillatura mediante elettricità o un dis-
settore a ultrasuoni non sembra essere sufficiente. In caso
di fistola ad alta portata dopo l’intervento (>300 ml/gior-
no), si raccomanda un trattamento chirurgico precoce. Le
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perdite più piccole possono spesso essere sanate con una te-
rapia conservativa (drenaggio senza aspirazione, nutrizione
parenterale o nutrizione con trigliceridi a catena media) [26].

In caso di linfoadenectomia estesa, gli autori suggerisco-
no di posizionare un drenaggio per identificare una possibi-
le perdita di linfa. Come rara complicanza, può sviluppar-
si un chilotorace, con conseguente versamento, dispnea o
spostamento mediastinico. In questi casi, l’ecografia pleu-
rica e il drenaggio toracico sembrano essere necessarie per
la diagnosi e la terapia [27, 28]. Questo mostra un fluido
di puntura lattiginoso e torbido con un alto contenuto di
trigliceridi.

Una perdita di chilo può causare disturbi metabolici at-
traverso la perdita di proteine e una perdita di immuno-
globuline, vitamine ed elettroliti. Nella fase acuta deve es-
sere assicurata un’adeguata supplementazione di liquidi ed
elettroliti.

I benefici dell’octreotide nella guarigione delle fistole
chilose sono stati ampiamente descritti in letteratura. La va-
lutazione finale, tuttavia, non è stata ancora adeguatamente
suffragata da uno studio più ampio.

Infezione della ferita

Con una buona gestione della ferita, le infezioni raramente
causano gravi difficoltà. Il tasso di infezione è compreso tra
lo 0,2 e il 14,1% (Tabella 1). Le infezioni della ferita di so-
lito si verificano con un ematoma infetto secondariamente o
nelle fistole chilose. Un’infezione significativa ma rara dopo
linfoadenectomia è la mediastinite [22]. Raramente si veri-
fica la diffusione ematogena con conseguente decorso verso
la sepsi.

La profilassi antibiotica può essere presa in considera-
zione per evitare infezioni della ferita, soprattutto in caso
di resezioni estese e dispendiose in termini di tempo e in
presenza di fattori di rischio specifici del paziente [29–34].

Lesione tracheale

La diagnosi intraoperatoria e il trattamento precoce delle le-
sioni tracheali hanno la prognosi migliore. Le lesioni più
piccole possono essere rilevate con la prova idropneumo-
statica. Gli ascessi e la mediastinite aumentano il rischio di
deiscenza della sutura. La complicanza più temuta è la le-
sione alla parete posteriore della trachea. È possibile un trat-
tamento conservativo della lesione con uno stent o un tubo,
specialmente nel caso di piccole lesioni <2 cm, quando è av-
venuta una precedente irradiazione e/o la cuffia può essere
posizionata sotto la lesione. Piccole lesioni transmurali pos-
sono essere trattate con una sutura diretta (monofilamento,
riassorbibile). A titolo di salvaguardia, soprattutto in caso di

lesioni difficili (come quelle della parete posteriore), è im-
portante la supplementazione con tessuto aggiuntivo come il
pericardio, la pleura, l’esofago o il muscolo dotati di un buon
apporto ematico (sterno-cleidomastoideo). In ogni caso si
consiglia una terapia antibiotica peri- e postoperatoria.

Esofago

Le lesioni all’esofago sono una conseguenza di tumori avan-
zati e infiltranti le strutture adiacenti la ghiandola, ma pos-
sono essere prodotte anche durante interventi complessi di
gozzo. Di regola, si tratta di lesioni tangenziali che possono
essere chiuse con una sutura diretta. La copertura antibiotica
e, se necessario, il posizionamento di un drenaggio possono
prevenire infezioni e formazione di ascessi. In caso di difetti
più grandi e suture difficili, può essere utile un lembo mu-
scolare. È più probabile che resezioni estese e ricostruzioni
plastiche siano riservate alla chirurgia secondariamente.

Lesione pleurica/pneumotorace a valvola

Una resezione cervicale profonda può provocare una lesio-
ne pleurica agli apici polmonari. Queste lesioni andrebbe-
ro chiuse, quando possibile; è auspicabile altresì esegui-
re un test di tenuta utilizzando la prova idropneumostati-
ca. Dev’essere data la possibilità di un controllo radiogra-
fico intraoperatorio in modo che, nel raro caso di uno pneu-
motorace, possa essere introdotto un drenaggio polmonare
intraoperatoriamente.

Ghiandole salivari/fistola salivare

Le lesioni alle ghiandole salivari con la conseguente fisto-
la salivare sono estremamente rare e si verificano solo nello
0,14% dei casi (Tabella 1) [23]. Nella maggior parte dei ca-
si, una procedura conservativa porta alla risoluzione della
fistola.

Conclusioni

I compartimenti linfonodali del collo non sono spazi ana-
tomici chiaramente definiti paragonabili alla cavità addomi-
nale o al torace. La dissezione linfonodale si basa su punti
di repere come vasi sanguigni e/o muscoli. A tal proposito,
la dissezione dei linfonodi consiste nell’asportare linfonodi
e tessuto adiposo perinodale all’interno di questi anatomici
definiti. Una conoscenza anatomicamente esatta e una rap-
presentazione precisa delle strutture anatomiche sono, quin-
di, il principio di base per garantire una chirurgia con bassi
tassi di complicanze e allo stesso tempo oncologicamente
radicale.
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