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Α) Κάκωση άνω λαρυγγικού νεύρου.

Το νεύρο αυτό πρίν την είσοδό του στον φάρυγγα διασταυρούται με την άνω θυρεοειδική αρτηρία άνωθεν του διχασμού αυτής σε άνω και κάτω. Σε ευμεγέθεις βρογχοκήλες και στην προσπάθεια του χειρουργού να απολινώσει όσο το δυνατόν υψηλότερα τον αγγειακό μίσχο του άνω πόλου του θυρεοειδή αδένα, μπορεί να προκληθεί κάκωση στο νεύρο αυτό. Πολύ σπάνια δύναται να αναγνωρισθεί το άνω λαρυγγικό νεύρο οπότε ο χειρουργός πρέπει να προσπαθήσει να απολινώσει ξεχωριστά τους δυο κλάδους της άνω θυρεοειδικής αρτηρίας αποφεύγοντας την υπερβολική έλξη.
Επί κακώσεως  υπάρχει δυσχέρεια στη αυτόματη κατάποση του νερού διότι ο αισθητικός κλάδος του νεύρου νευρώνει την έσω επιφάνεια του φάρυγγα όπισθεν της γλώσσας. Αυτό παρέρχεται μετά πάροδο ολίγων μηνών.
Λόγω της κακώσεως του κινητικού κλάδου προκαλείται κόπωση της φωνής η και ελάττωση της έντασης της. Τα συμπτώματα αποδράμουν συνήθως σε λίγους μήνες.
Β) Πάρεση κάτω λαρυγγικού νεύρου.

Το νεύρο αυτό πορεύεται στον τράχηλο  κατά μήκος της τραχειοοισοφαγικής αύλακος και βρίσκεται σε επαφή με τα κάτω θυροειδικά αγγεία αλλά και με την οπίσθια επιφάνεια του θυρεοειδούς πριν την είσοδό του στον τράχηλο. Ο κίνδυνος κακώσεως είναι μεγαλύτερος στην ολική θυρεοειδεκτομή η οποία είναι η μόνη χειρουργική επέμβαση στον θυρεοειδή αδένα. Επί παρέσεως του ενός κάτω λαρυγγικού νεύρου ο ασθενής εμφανίζει χαρακτηριστικό βράγχος φωνής. Μόνιμη βλάβη (παράλυση) θεωρείται η πάρεση πανω απο ένα χρόνο.
Επι αμφοτεροπλευρης παρέσεως του νεύρου αυτού εάν οι φωνητικές χορδές ακινητοποιηθούν σε μέση θέση εμφανίζεται οξεία αναπνευστική ανεπάρκεια η οποία απαιτεί διασωλήνωση του ασθενούς επί 48ωρο, νέα λαρυγγοσκόπηση και πιθανή τραχειοστομία. Εάν τα νευρα δεν έχουν αναγνωριστεί πρέπει να γίνει όσο το δυνατόν συντομώτερα νέα διερεύνηση της περιοχής με στόχο την συρραφή των διαταμέντων νεύρων.
Εάν η ακινητοποίηση των φωνητικών χορδών είναι σε παράμεση θέση ο ασθενής μπορεί να μην δυσπνοεί αλλά έχει πλήρη αφωνία.

Η απώτερη αντιμετώπιση της κακώσεως αυτής, ιδιαίτερα της αμφοτερόπλευρης πρέπει να γινει ένα έτος μετά την αρχική επέμβαση και περιλαμβάνει έγχυση Teflon στις φωνητικές χορδές, αρυταινοπηξία, διαστολές η άλλες επιλογές πού θα γίνουν πλέον από ωτορινολαρυγγολόγο.
Ο μόνος τρόπος να αποφευχθεί είναι η ανάγνώριση του νεύρου σε όλη του την διαδρομή από την έξοδό του από τον θώρακα μέχρι την είσοδο στον λάρυγγα. Πρέπει όμως να αποφεύγεται και η σύλληψή του που μπορεί να οδηγήσει στην απαγγείωση και την εκφύλισή του.

Οι μηχανισμοί παρέσεως του κάτω λαρυγγικού νεύρου μπορεί να είναι η διατομή, η απολίνωση, η θερμική κάκωση, η απαγγείωση.

Μπορεί όμως να είναι και οι απλοί χειρισμοί σε μιά εργώδη θυρεοειδεκτομή η και μία δύσκολη διασωλήνωση.

Τελευταία μπήκε στην καθημερινή κλινική πράξη η ανίχνευση του κάτω λαρυγγικού νεύρου μιά τεχνολογία  που βοηθάει τον νέο χειρουργό στην αναγνώριση του νεύρου και έχει σαφή ένδειξη στις επενεγχειρήσεις τραχήλου και στους μεγάλους όγκους.
Η επιπλοκή αυτή συχνά ακολουθείται από  εμπλοκή του χειρουργού σε δικαστική διαμάχη με τον ασθενή και χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή. 

Γ) Υποπαραθυρεοειδισμός
Το αίτιο της επιπλοκής αυτής είναι είτε η αφαίρεση είτε η απαγγείωση των παραθυρεοειδών αδένων. Το αφαιρεθέν εκ λάθους παραθυροειδές πρέπει να εμφυτεύεται μόλις γίνει αντιληπτό στον στερνοκλειδομαστοειδή μυ αφού συγκλεισθεί με μη απορροφήσιμο ράμμα η περιοχή της εμφυτεύσεως για μελλοντική πιθανή προσεγγιση. 
Τα συμπτώματα είναι μούδιασμα στα χείλη η στις ράγες των δακτύλων και επι μεγάλης υπασβεστιαιμίας τετανία.

Η αντιμετώπιση περιλαμβάνει χορήγηση ενδοφλεβίου ασβεστίου σε βαρείες υπασβεστιαιμίες με έντονες κλινικές εκδηλώσεις είτε από το στόμα ασβέστιο και βιταμίνη D γιά λίγες εβδομάδες.

Δ) Αιμορραγία 
Ειναι πολύ σοβαρή επιπλοκή διότι η κοιλότητα του τραχήλου είναι μικρή και ο εγκλωβισμός αίματος ακόμα και σε μικρές ποσότητες (500 ml) μπορεί να προκαλέσει αφυξία. Το αίτιο είναι συνήθως η χαλάρωση κάποιας απολινώσως του άνω η κάτω πόλου.
Η αντιμετώπιση είναι άμεση και περιλαμβάνει πρώτα εξασφάλιση αεραγωγού και πιθανή διασωλήνωση και στην συνέχεια αιμόσταση υπό γενική αναισθησία. 
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