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Uvod: U istraživanju ističemo značaj prelaska na savremeni pristup jednodnevnoj hirurgiji, analizirajući bezbednost i izvodljivost ovog modela lečenja
kod pacijenata podvrgnutih hemitiroidektomiji ili totalnoj tiroidektomiji, s fokusom na postoperativne komplikacije.

Materijal i metode: Podaci su prikupljeni iz istorija bolesti 626 pacijenata tokom petogodišnjeg perioda, od 2011. do 2015. godine, na Klinici za
hirurgiju KBC-a „Dr Dragiša Mišović – Dedinje” u Beogradu. Ovaj period omogućio je pouzdanu analizu bezbednosti i izvodljivosti jednodnevne hirurgije
štitaste žlezde.

Rezultati: Obavljene su 97 hemitiroidektomija i 529 totalnih tiroidektomija. Prosečna starost hemitiroidektomija je 51,24 godine, a totalnih
tiroidektomija 54,88 godina. Najčešći supstrati su benigni tumori (preko 50%) kod hemitiroidektomija i polinodozne strume (skoro 50%) kod totalnih
tiroidektomija. Prosečan boravak u bolnici je 1 dan za hemitiroidektomije i 1,48 dana za totalne tiroidektomije. Komplikacije obuhvataju
postoperativno krvarenje (0,57%), potkožni hematom (1,32%), potkožni serom (2,08%), privremenu hipokalcemiju ili hipoparatiroidizam (18,9%), trajnu
hipokalcemiju ili hipoparatiroidizam (0,76%), privremenu paralizu jedne glasnice (2,65%), trajnu paralizu glasnice (1,89%), paralizu obe glasnice
(0,19%), i mortalitet (0%).

Zaključak: Ispitivanje je potvrdilo izvodljivost i bezbednost jednodnevne hirurgije štitaste žlezde, s minimalnim komplikacijama i kratkim
stacionarnim boravkom, naročito kod hemitiroidektomije, ali zahteva pažljivo postoperativno praćenje kod pacijenata koji su podvrgnuti totalnoj
tiroidektomiji.
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ONE-DAY THYROID SURGERY - POSSIBILITIES AND LIMITATIONS

Introduction: This study highlights the importance of transitioning to a modern approach to outpatient surgery, analyzing the safety and feasibility of
this treatment model in patients undergoing hemithyroidectomy or total thyroidectomy, with a focus on postoperative complications.

Materials and Methods: Data were collected from the medical records of 626 patients over a five-year period, from 2011 to 2015, at the Surgery
Clinic of the &quot;Dr Dragiša Mišović – Dedinje&quot; in Belgrade. This period allowed for a reliable analysis of the safety and feasibility of
outpatientthyroid surgery.

Results: A total of 97 hemithyroidectomies and 529 total thyroidectomies were performed. The average age of hemithyroidectomy patients was 51.24
years, and for total thyroidectomy patients, it was 54.88 years. The most common substrates were benign tumors (over 50%) for hemithyroidectomies
and multinodular goiters (almost 50%) for total thyroidectomies. The average hospital stay was 1 day for hemithyroidectomies and 1.48 days for total
thyroidectomies. Complications included postoperative bleeding (0.57%), subcutaneous hematoma (1.32%), subcutaneous seroma (2.08%), temporary
hypocalcemia or hypoparathyroidism (18.9%), permanent hypocalcemia or hypoparathyroidism (0.76%), temporary vocal cord paralysis
(2.65%), permanent vocal cord paralysis (1.89%), bilateral vocal cord paralysis (0.19%), and mortality (0%).

Conclusion: The study confirmed the feasibility and safety of outpatient thyroid surgery, with minimal complications and short hospital stays,
especially for hemithyroidectomy, but careful postoperative monitoring is required for patients undergoing total thyroidectomy.
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SUMMARY



   Džejms Nikol je pionir moderne dnevne hirurgije, postavši temelj
početkom 20. veka u Škotskoj. Objavio je 1909. u British Medical
Journal prikaz uspešnog jednodnevnog lečenja 8988 pedijatrijskih
slučajeva. Međutim, do 1960-ih nije bilo značajnog napretka u
skraćivanju bolničkog boravka. Prvo odeljenje ambulantne hirurgije
otvoreno je 1962. u Kalifornijskom univerzitetu, što je pokrenulo
globalni trend osnivanja sličnih centara. Od 1985. do 1994. udeo
dnevne hirurgije u SAD porastao je sa 34% na 61%, a u UK od 1989. do
2003. sa 15% na 70%. Ovi podaci obuhvataju ambulantne i procedure sa
boravkom od 23 sata (1).
   Međunarodno udruženje za ambulantnu hirurgiju (IAAS) predložilo je
uspostavljanje terminologije kako bi se dobio reprezentativni pregled
prednosti dnevne hirurgije:
    • Jednodnevna hirurgija: pacijent se prima i otpušta sa odeljenja
tokom istog dana.
    • Dnevna hirurgija sa produženim boravkom: pacijent se prima i
otpušta sa odeljenja tokom 23 sata.
    • Dnevna hirurgija kratkog boravka: pacijent se prima i otpušta sa
odeljenja u periodu od 24 do 72 sata (2).

   Savremena jednodnevna hirurgija pruža moderan, bezbedan i
efikasan pristup hirurškom lečenju sa mnogim prednostima. Kraći
bolnički boravak u specijalizovanim jedinicama smanjuje rizik od
intrahospitalnih infekcija, jer pacijenti imaju manji kontakt sa težim
slučajevima (3). Adekvatna anesteziološka priprema pre operacije
smanjuje postoperativnu bol i rizik od tromboembolije, posebno kod
pacijenata koji su duže hospitalizovani (4). Ovaj pristup je manje
stresan za pacijente, posebno za najmlađe i najstarije grupe, koji su
često zavisni od svojih bližnjih (5). Zadovoljstvo pacijenata nakon
jednodnevne hirurgije je visoko, što pokazuje da bi oni koji su imali
istu proceduru izabrali opciju jednodnevne hirurgije uz oporavak kod
kuće (6, 7).
   Organizovanje hirurških procedura na ovaj način omogućava
preciznije zakazivanje i planiranje, maksimalno korišćenje raspoloživih
postelja, smanjenje lista čekanja i manje bolničke troškove (8).
  Iako za neke hirurške procedure postoji standardizovan pristup
jednodnevnoj hirurgiji, za operacije štitaste žlezde mišljenja su i dalje
podeljena. Tradicionalno, pacijenti su nakon ovih operacija opservirani
do 72 sata. Međutim, postoji istraživanje koje pokazuje izvodljivost
jednodnevne hirurgije za ovaj tip operacije (9). Ipak, potencijalno
ozbiljne komplikacije su glavni izazov pri skraćivanju boravka u bolnici.
Glavni faktori ograničenja su komplikacije poput hipokalcemije i
krvarenja, koje se mogu javiti podjednako i kod jednodnevne i kod
višednevne hirurgije. Zbog toga je potrebna posebna pažnja i briga
tokom ovog perioda nakon operacije.

Ciljevi našeg istraživanja su:

    1. Određivanje perioda boravka u bolnici, kao i demografskih i
kliničkih karakteristika pacijenata koji su podvrgnuti
hemitiroidektomiji ili totalnoj tiroidektomiji.
    2. Procena bezbednosti i izvodljivosti jednodnevne hirurgije štitaste
žlezde kod pacijenata koji su podvrgnuti hemitiroidektomiji ili totalnoj
tiroidektomiji, uz poseban osvrt na postoperativne komplikacije.

UVOD pacijenata i njihovih karakteristika kako bi se postigla pouzdana procen
bezbednosti i izvodljivosti jednodnevne hirurgije štitaste žlezde pre
eventualnih promena u praksi ili protokolima koje su mogle uticati na
rezultate istraživanja. Stoga smo se odlučili za ovaj period kako bismo
osigurali doslednost i pouzdanost analize.
  Statistička analiza podataka obuhvatala je tabelarno i grafičko
prikazivanje rezultata. Za obradu podataka koristili smo metode
deskriptivne statistike i analitičke statističke metode (SPSS Statistics 20).

REZULTATI

   U ovom petogodišnjem periodu, kriterijume za našu studiju ispunilo je
626 pacijenata koji su podvrgnuti primarnoj operaciji štitaste žlezde.
Kao što je prikazano na Grafikonu 1, češće izvedena operacija je totalna
tiroidektomija.

   Grafikon 1: Distribucija primenjenih tipova hirurških intervencija
Distribucija pacijenata prema polu prikazana je na Grafikonu 2. Četiri
petine pacijenata koji su podvrgnuti hemitiroidektomiji bili su ženskog
pola.

   Grafikon 2: Distribucija pacijenata sa hemitiroidektomijom prema polu
Analiza starosne strukture pacijenata operisanih hemitiroidektomijom
pokazuje da je ukupan broj ispitanika bio 97. Prosečna starost
pacijenata iznosila je 51,24 godine, s rasponom od 18 do 81 godine.
Muški pacijenti imali su prosečnu starost od 53,63 godine, dok je
prosečna starost ženskih pacijenata iznosila 63,06 godina.
Distribucija pacijenata operisanih hemitiroidektomijom prema
patoanatomskom supstratu pokazuje da su najčešći supstrati benigni
tumori, zastupljeni u preko 50% slučajeva, kako je prikazano na
Grafikonu 3.

  Grafikon 3: Distribucija pacijenata sa hemitiroidektomijom po
patoanatomskom supstrat.
Prosečan period stacionarnog boravka za sve pacijente operisane
hemitiroidektomijom bio je jedan dan. Postoperativnog krvarenja, koje
bi zahtevalo reoperaciju i reviziju hemostaze, među ovim pacijentima
nije bilo (0%). Kod jednog pacijenta (1,03%) zabeležen je postoperativni
potkožni hematom koji nije zahtevao terapijske mere. U tri slučaja
(3,09%) imali smo pojavu potkožnog seroma koji smo tretirali punkcijom
i kompresivnim zavojima. U još tri slučaja imali smo postoperativnu
paralizu jedne glasnice (3,09%), koja je kod dva pacijenta (2,06%) bila
privremena, a kod jednog trajnog karaktera (1,03%). Mortaliteta nije bilo
(0%).

   Demografske i kliničke karakteristike pacijenata operisanih totalnom
tiroidektomijom

  Distribucija pacijenata operisanih totalnom tiroidektomijom prema
polu prikazana je u Tabeli 1. Preko četiri petine pacijenata operisanih
totalnom tiroidektomijom bili su ženskog pola.

Tabela 1: Distribucija pacijenata sa totalnom tiroidektomijom prema
polu

METODOLOGIJA

  Ova retrospektivna studija analizira period boravka u bolnici,
demografske i kliničke karakteristike pacijenata koji su podvrgnuti
hemitiroidektomiji i totalnoj tiroidektomiji putem kratkog
stacionarnog lečenja.
   Podaci su prikupljeni iz istorija bolesti za 626 pacijenta koji su
operisani zbog bolesti štitaste žlezde na Klinici za hirurgiju KBC-a „Dr
Dragiša Mišović – Dedinje” u Beogradu u periodu od 1. januara 2011. do
31. decembra 2015. godine, uz odobrenje institucionalnog Etičkog
komiteta.
   Indikacije za operativno lečenje štitaste žlezde su kompresivne
smetnje (otežano gutanje, otežano disanje i promuklost), hipertireoza
i sumnja na malignitet. Pacijenti su podeljeni u dve grupe:
hemitiroidektomija (N=97) i totalna tiroidektomija (N=529). Iz studije
su isključeni svi pacijenti sa reoperacijama, udruženom centralnom ili
lateralnom disekcijom vrata, kao i oni sa dugim boravkom iz
organizacionih razloga ili zbog udaljenosti mesta stanovanja (N=69).
   Ovaj petogodišnji period omogućavao je analizu dovoljnog broja 

Analiza starosne strukture pacijenata operisanih totalnom
tiroidektomijom otkriva da je ukupan broj ispitanika bio 529. Prosečna
starost pacijenata iznosila je 54,88 godina, s rasponom od 17 do 83
godine. Prosečna starost muških pacijenata bila je 57,08 godina, dok je
prosečna starost ženskih pacijenata bila 48,5 godina.

Distribucija pacijenata operisanih totalnom tiroidektomijom prema
patoanatomskom supstratu pokazuje da su najčešći supstrati polinodozne
strume, zastupljeni u skoro 50% slučajeva, kako je prikazano na
Grafikonu 4.

Grafikon 4: Distribucija pacijenata operisanih totalnom tiroidektomijom
prema patoanatomskom supstratu
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   Prosečan period stacionarnog boravka za sve pacijente operisane
totalnom tiroidektomijom bio je 1,48 dana. Od ukupno 529 pacijenata,
njih 108 (20,4%) imalo je stacionarni boravak duži od jednog dana iz
sledećih razloga:
1. postoperativno krvarenje koje je zahtevalo reoperaciju i reviziju
hemostaze kod 3 pacijenta,
2. postoperativna obostrana paraliza rekurentnog nerva kod 1
pacijenta,  
3. postoperativna hipokalcemija ili hipoparatiroidizam kod 104
pacijenta.

U tabelama 2 i 3 prikazana je distribucija svih postoperativnih
komplikacija nakon totalne tiroidektomije, kao i osnovne demografske,
kliničke i hirurške karakteristike pacijenata sa operativnom revizijom
hemostaze.

Tabela 2: Distribucija postoperativnih komplikacija kod pacijenata
nakon totalne tiroidektomije

hemostaze. Ako uzmemo u obzir sve operisane pacijente sa totalnom
tiroidektomijom, ovakva komplikacija se javila u 0,57% slučajeva, a
zajedno sa pacijentima kojima smo uradili hemitiroidektomiju u 0,48%.
  Kod 7 pacijenata operisanih totalnom tiroidektomijom (1,32%)
zabeležen je postoperativni potkožni hematom koji kod 4 pacijenta
nije zahtevao terapijske mere, dok je u ostalim slučajevima
sprovedena ambulantna evakuacija hematoma. U 11 slučajeva (2,08%)
smo imali pojavu potkožnog seroma koji smo tretirali punkcijom i
kompresivnim zavojima. Slične rezultate dobili smo i kod
hemitiroidektomija gde je bilo 3 seroma (3,09%) i jedan potkožni
hematom (1,03%).
   Kod većine pacijenata (50 do 75%) signifikantno krvarenje javlja se u
prvih 6 do 8 sati nakon operacije, mada su opisani i slučajevi kod kojih
je do ove komplikacije dolazilo nekoliko dana nakon tiroidektomije
(10, 14), kao što je bio slučaj kod jedne naše pacijentkinje gde je
došlo do krvarenja u operativnu ranu dva dana nakon operacije (tabela
3). Uopšteno uzevši, kod oko 80 do 97% pacijenata postoperativno
krvarenje javlja se u prvih 24 sata nakon operacije (14, 16, 18). U
studiji Langa i koautora, kod 22 od 3086 pacijenata došlo je do razvoja
postoperativnog hematoma koji je zahtevao reoperaciju (0,7%), pri
čemu je kod šesnaest pacijenata (72,7%) hematom nastao u prvih 6 sati
nakon operacije, a kod šest (27,3%) između 6 i 24 sata (10). Doran i
saradnici iznose tvrdnju da skoro sva značajna krvarenja nastaju u 24
sata nakon operacije, te da je postoperativni boravak od 23 časa
dostižan i siguran kompromis na osnovu koga je i postignut konsenzus
Britanskog udruženja endokrinih i tiroidnih hirurga (BAETS) da je
ovakav pristup izvodljiv (11). Sama činjenica da se 50 do 75%
hematoma javlja u prvih 6 do 8 sati, a 80 do 97% u 24 sata, vodi rizik
za krvarenje vanodeljenja hirurgije sa 25 do 50% na 3 do 20%, pri čemu
je porast troškova u odnosu na dnevni boravak mali i bez vredan u
odnosu na moguće fatalne komplikacije (18).
    Kompromisnu varijantu predlaže grupa hirurga iz Klivlenda
savetujući da se hemitiroidektomijom mogu otpustiti istog dana nakon
operacije, dok subtotalne i totalne tiroidektomije treba zadržati na
odeljenju i preko noći (14). Sličnog mišljenja smo i mi s obzirom na
činjenicu da se kod pacijenata sa hemitiroidektomijom ne može javiti
postoperativna hipokalcemija i obostrana paraliza glasnica, tako da
jedina komplikacija koja bi mogla produžiti postoperativni boravak je
krvarenje u operativnu ranu koje nismo imali kod ovih pacijenata u
našoj seriji.
   Brojne studije su sprovedene sa ciljem da identifikuju prediktivne
faktore za krvarenje nakon tiroidektomije. Međutim, rezultati se
značajno razlikuju od studije do studije. Raznolikost u rezultatima je
verovatno posledica činjenice da je ova komplikacija toliko retka da je
vrlo teško izvući statistički značajne zaključke, naročito u radovima
koji obuhvataju manji broj pacijenata. Potencijalni faktori rizika su
svrstani u dve grupe: u one koji se odnose na pacijenta i one koji se
odnose na samu operaciju (Tabela 4).
Tabela 4. Faktori rizika za krvarenje nakon tiroidektomije (20)

DISKUSIJA

   Glavna prepreka za sprovođenje jednodnevne hirurgije štitaste
žlezde je mogućnost pojave postoperativog hematoma u loži štitaste
žlezde i u zatvorenom paratrahealnom prostoru sa posledičnom
kompresijom vratnog dela dušnika koja može dovesti do asfiksije. U
oko 50 do 75% slučajeva ova komplikacija se javlja u prvih šest
časova nakon operacije, što zahteva adekvatnu dužinu
postoperativnog praćenja (10). Stoga, pažljiva hemostaza
predstavlja suštinski princip hirurgije štitaste žlezde i to ne samo
radi prevencije potencijalnog i po život opasnog postoperativnog
krvarenja, već izbog smanjenja rizika od povrede paratiroidnih žlezdi
i povratnog grkljanskog živca. Intraoperativno krvarenje može
prebojiti tkiva i time otežati identifikaciju ovih važnih anatomskih
struktura čime se povećava i rizik za povredu.
   Učestalost pojave postoperativnog krvarenja u hirurgiji štitaste
žlezde značajno varira od autora do autora, što je najverovatnije
posledica činjenice da neki autori svaki hematom u operativnoj rani
definišu kao postoperativno krvarenje dok drugi kao postoperativno
krvarenje smatraju samo ono koje zahteva operativnu reviziju
hemostaze. S obzirom na ovu raznolikost u definisanju, podaci o
učestalosti ove komplikacije se u savremenoj literaturi kreću od 0,3
do 4,2% (12-16, 17), pri čemu je u većini radova procenat klinički
signifikantnog krvarenja manji od 1%.
   U našoj seriji reviziju hemostaze zbog krvarenja u operativnu ranu
bili smo primorani da uradimo kod tri pacijenta sa totalnom
tiroidektomijom, dok u seriji hemitiroidektomija nismo imali reviziju  

Tabela 3: Osnovne demografske, kliničke i hirurške karakteristike
pacijenata sa operativnom revizijom hemostaze

   U nekoliko objavljenih radova sa većim brojem operisanih pacijenata
pokazano je da se postoperativno krvarenje češće javlja kod muškaraca
nego kod žena i to u odnosu 1,5–2:1 (15, 16, 18). Međutim, dok su dve od
ovih studija pokazale da je i starost pacijenta faktor rizika za
postoperativno krvarenje, u radu Lerea i saradnika ova se varijabla nije
pokazala kao značajna (18). Godbale i saradnici smatraju da je relativni
rizik od krvarenja kod pacijenata koji imaju 50 i više godina 1,5 puta
veći nego kod mlađih od 50 (16). Bergenfelc i saradnici su pokazali da je
grupa pacijenata koja je krvarila imala prosečnu starost od 60 godina, 
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što se u poređenju sa prosečnom starošću od 48 godina grupe
pacijenata koji nisu krvarili pokazalo kao statistički značajno (15). 
   Opšteprihvaćen je stav da su pacijenti sa nekom urođenom ili
stečenom koagulopatijom u većem riziku od postoperativnog
krvarenja. Međutim, u studijama koje su se ciljano pozabavile ovom
problematikom, poredivši ove pacijente sa zdravim kontrolama (case
match), takva zakonitost nije dokazana (18).
   Sklonost ka kasnom postoperativom krvarenju imaju pacijenti na
antikoagulantnoj ili antiagregacionoj terapiji smatra veći broj autora
(21, 22). Kembel i saradnici su u okviru jedne velike međunarodne
studije došli do zaključka da su pacijenti, reoperisani zbog krvarenja,
češće na antikoagulantnoj i antiagregacionoj terapiji, da su sa većim
štitastim žlezdama i da je kod njih urađena totalna tiroidektomija zbog
benignog oboljenja (23).
   U seriji od 230 postoperativnih hematoma od 5490 operisanih
pacijenata, Godbale i saradnici su pokazali da su maligniteti nezavisan
faktor rizika za krvarenje nakon tiroidektomije (16). Za razliku od njih,
Barki i njegovi koautori, u seriji od 42 hematoma na 13817 pacijenata,
nisu naišli na statističku značajnu povezanost maligniteta i
postoperativnog krvarenja. Međutim, od 42 reoperisana pacijenta,
svega devet je imalo malignu bolest štitaste žlezde, što je premali broj
da bi se izveo neki validan statistički zaključak (24).
    Hipertireoza se smatra faktorom rizika za postoperativno krvarenje
zbog pojačane prokrvljenosti štitaste žlezde, pa se u sklopu
preoperativne pripreme kod bolesnika sa Grejvsovom bolešću često
koristi Lugolov rastvor u trajanju od 7 do 14 dana radi smanjenja
parenhimske vaskularizacije koja se postiže oticanjem folikula koji
vrše kompresiju na bogatu parenhimsku vaskularnu mrežu (25). U našoj
seriji smo imali hipertireozu kod dva od tri pacijenta sa revizijom
hemostaze, doduše u sklopu polinodozne toksične strume, a ne u
sklopu Grejvsove bolesti. Ovakva povezanost potvrđena je u studiji
Rosato i saradnika (12). Međutim, u brojnim drugim radovima iz ove
oblasti nije statistički dokazana (16, 18).
   Totalna tiroidektomija se nasuprot hemitiroidektomiji pokazala kao
nezavisan faktor rizika za postoperativno krvarenje u jednoj velikoj
seriji danskih autora, dok se reoperacije nisu pokazale kao značajne
(16).
Vrlo često hirurzi smatraju da veće intraoperativno krvarenje
predstavlja prediktivni faktor za postoperativno krvarenje. Međutim,
ovakva statistička povezanost nije dokazana (16). Sa druge strane,
hirurzi koji selektivno koriste drenažu operativne rane u zavisnosti od
količine intraoperativnog krvarenja nalaze uporište u ovakvom stavu,
iako se smatra da rutinsko postavljanje drenova nije svrsishodno u
prevenciji postoperativnih kompresivnih hematoma (26).
   Ređe postavljanje pojedinačnih šavova pri zatvaranju pothioidne
muskulature i Valsalveov manevar se nisu pokazali kao korisni pri
identifikaciji krvarećih krvnih sudova i u prevenciji kompresije disajnih
puteva ukoliko se razvije postoperativni hematom (27, 28). Pored
brojnih prednosti koje pruža upotreba hemostatskih uređaja kao što su
Harmonic Scalpel™, koji smo mi koristili, i LigaSure™ (kraće trajanje
operacije, manja bol, ređa hipokalcemija, kraći boravak na odeljenju)
u poređenju sa klasičnom metodom hemostaze, po pitanju učestalosti
pojave postoperativnog krvarenja nije nađena razlika između
operativne tehnike vezivanja ligatura i primene hemostatskih sprava
(29-31).
    Drugi ograničavajući faktor za sprovođenje jednodnevnog pristupa u
hirurgiji štitaste žlezde je hipokalcemija nakon totalne tiroidektomije
koja se javlja u 5 do 35% slučajeva i najčešće je klinički manifestna tek
drugog postoperativnog dana (12 do 72 sata nakon operacije) (32). S
obzirom na ovu činjenicu, hipokalcemija predstavlja najčešću
komplikaciju nakon totalne tiroidektomije, što je bio slučaj i u našoj
seriji (19,66%). Hipokalcemija nakon tiroidektomije može nastati usled
povrede paraštitastih žlezdi uzrokovane hirurškom manipulacijom,
devaskularizacijom ili nenamernom ekstirpacijom žlezdi, kao i kod
sindroma gladnih kostiju. Najčešće spominjani faktori rizika za
nastanak postoperativne hipokalcemije nakon hirurgije štitaste žlezde
jesu: centralna disekcija limfnih nodusa vrata, velike i retrosternalne
strume, Grejvsova bolest i ženski pol (33, 34). Postoperativna
hipokalcemija, kao komplikacija nakon hemitiroidektomije, ne javlja
se s obzirom na to da se na neoperisanoj strani štitaste žlezde uvek
nalaze paratiroidne žlezde čija se funkcija operacijom ne ugrožava.
    Klasični simptomi hipokalcemije su neuromuskularna razdražljivost
koja se manifestuje u vidu grčeva, spazama, peckanja i utrnulosti, dok
izraženija hipokalcemija može dovesti i do tetanije i srčane aritmije.
Ukoliko ne postoje jasni simptomi hipokalcemije, ona se može dokazati
kliničkim znacima kao što su Kvostekov i Trusoov znak. Pritom,
Kvostekov znak (grčenje mišića usana izazvano perkusijom na facijalni
nerv u preaurikularnoj regiji) može biti i negativan kod pacijenata sa
laboratorijski dokazanom hipokalcemijom, dok je pozitivan kod oko  

10% populacije sa normalnim biohemijskim vrednostima serumskog
kalcijuma (35). Za razliku od Kvostekovog znaka, Trusoov znak
(izazivanje karpopedalnog spazma nakon insuflacije manžetne
tenziometra koja izaziva hipoksiju odgovarajućeg mišića) relativno je
specifičan za hipokalcemiju, tj. pozitivan je kod oko 94% pacijenata sa
hipokalcemijom u poređenju sa 1% normokalcemičnih pacijenata (35).
   U većini laboratorija je raspon referentnih vrednosti serumskog
kalcijuma od 2,2 do 2,7 mmol/l. Međutim, pošto je veći deo serumskog
kalcijuma vezan za albumine, pad vrednosti albumina će imati za
posledicu i pad vrednosti serumskog kalcijuma iako slobodni kalcijum
ostaje jednak. U takvim slučajevima korisno je i određivanje
jonizovanog kalcijuma, iako se njegove vrednosti mogu menjati usled
promena pH vrednosti krvi, pa tako alkaloza snižava jonizovani
kalcijum dok ga acidoza povećava. U situacijama kada hipokalcemični
pacijent hiperventilira, može se razviti respiratorna alkaloza koja
dovodi do pada slobodnog kalcijuma sa posledičnim parestezijama i
karpopedalnim spazmima (36).
   U cilju predviđanja toga koji će pacijent razviti hipokalcemiju nakon
totalne tiroidektomije radi pravovremenog započinjanja supstitucione
terapije preparatima kalcijuma i vitamina D, kao i otpuštanja sa
odeljenja koristimo određivanje ranog postoperativnog PTH kao
prediktora hipokalcemije. Ukoliko je PTH manji od 3 pg/ml, uvodi se
supstituciona terapija Kalcijum-glukonatom i vitaminom D od sledećeg
jutra, bez obzira na vrednosti serumskog kalcijuma i fosfata nakon 24
sata. Pacijenti se zadržavaju na odeljenju do normalizacije
laboratorijskih vrednosti serumskog kalcijuma (≥2 mmol/l) ili iPTH (≥3
pg/ml) uz prepisivanje peroralne supstitucione terapije preparatima
kalcijuma i vitamina D. Dijagnoza trajne hipokalcemije se postavlja
ukoliko 6 meseci nakon operacije serumski kalcijum ostane nizak.
   Najređa komplikacija nakon hirurgije štitaste žlezde, koja bi mogla
biti ograničavajući faktor za jednodnevni bolnički boravak, jeste
bilateralna paraliza glasnih žica. Kao najčešći uzrok slabije
pokretljivosti glasnica nakon tiroidektomije navodi se neurapraksija
rekurentnog nerva koja je u većini slučajeva privremena komplikacija
sa potpunim oporavkom koji se očekuje nakon nekoliko nedelja.
Učestalost neurapraksije koja se navodi u hirurškoj praksi je do 10%.
Međutim, učestalost permanentne povrede rekurentnog nerva ne bi
trebalo da bude veća od 1% (37). Jednostrana povreda rekurentnog
nerva ima za posledicu promuklost koja ne zahteva produženi bolnički
boravak. Obostrana paraliza glasnica je ekstremno retka, sa
učestalošću od oko 0,2% do 0,6% (15, 38). Ova komplikacija ugrožava
život, očigledna je odmah nakon operacije i zahteva adekvatnu
procenu prohodnosti disajnog puta i dovoljnog disajnog prostora pa
vrlo često i postavljanje privremene traheostome.
   U našoj seriji je kod 25 pacijenata indirektnom laringoskopijom
nađena postoperativna paraliza glasnica koja je kod jednog pacijenta
verifikovana i preoperativno te nije uzeta u obzir kao postoperativna
komplikacija. Od 24 preostala slučaja, kod 23 pacijenta viđena je
jednostrana paraliza glasnica koja nije zahtevala duži stacionarni
boravak. Kod jedne pacijentkinje verifikovana je paraliza glasnica sa
jedne i pareza sa druge strane te je stacionarni boravak produžen na
dva dana radi adekvatne procene prohodnosti disajnog puta. Međutim,
s obzirom na dovoljan disajni prostor, nije postavljena indikacija za
izvođenje traheostome te je pacijentkinja otpuštena sa odeljenja.
   Povreda rekurentnog nerva kao uzrok paralize glasnice bila je
privremena kod 14 pacijenata (2,65%), a kod 10 trajnog karaktera
(1,89%). Ako bi uzeli u obzir sve rekurentne nerve u riziku od povrede
kod totalnih tiroidektomija, učestalost privremenih povreda rekurensa
bi iznosila 1,42%, odnosno 0,95% trajnih. Računajući i povrede
rekurentnog nerva kod hemitiroidektomija, ove učestalosti iznose
1,38% privremenih i 0,95% trajnih povreda.

ZAKLJUČAK

Većina operisanih pacijenata bila je ženskog pola (oko 80%), dok je
prosečna starost pacijenata bila oko 50 godina. Najčešći patoanatomski
supstrati kod pacijenata koji su podvrgnuti hemitiroidektomiji bili su
benigni tumori, dok su kod pacijenata koji su podvrgnuti totalnoj
tiroidektomiji najčešće bile polinodozne strume. U obe ispitivane
grupe nije zabeležen nijedan slučaj mortaliteta.
Prosečan period stacionarnog boravka za pacijente koji su operisani
hemitiroidektomijom bio je jedan dan, pri čemu nije bilo slučajeva
postoperativnog krvarenja koje bi zahtevalo reoperaciju. Kod
pacijenata koji su operisani totalnom tiroidektomijom, prosečan period
stacionarnog boravka bio je 1,48 dana. Najčešća komplikacija nakon
totalne tiroidektomije, kao i najčešći razlog za produženi stacionarni
boravak, bila je postoperativna hipokalcemija ili hipoparatiroidizam.
Postoperativno krvarenje koje je zahtevalo reoperaciju i reviziju 
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hemostaze zabeleženo je kod tri pacijenta nakon totalne tiroidektomije,
pri čemu se dešavalo u vremenskom rasponu od jednog do 48 sati.
Obostrana postoperativna paraliza rekurentnog nerva kao razlog za
produženi stacionarni boravak zabeležena je kod jednog pacijenta.
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