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1. Uvod

1.1.Anatomija Stitne zlijezde

Poznavanje bazicne embriologije, anatomije 1 fiziologije Stitne zlijezde predstavlja temelj za

razumijevanje, ali i lijeCenje razli¢itih bolesti i procesa Stitne Zlijezde (3).

Stitna Zlijezda neparni je endokrini organ podijeljen istmusom u dva reznja. Izgledom podsjeéa na
leptira. Morfoloski varira od H do U oblika (1). Anatomski je smjestena u donjoj treéini vrata iza
sternotireoidnih i sternohioidnih miSi¢a, omotavajuci krikoidnu hrskavicu i trahealne prstenove.
Polozaj odgovara razinama kraljezaka C5-Thl. Povezana je s dusnikom putem lateralnog
suspenzornog ligamenta kojeg nazivamo Barry-evim ligamentom. Dodatni piramidalni rezanj

pojavljuje se do u oko pedeset posto populacije (2).

Stitna Zlijezda je iznimno bogato vaskulariziran organ. Putem dvije gornje i donje tireoidne arterije
dobiva vaskularnu opskrbu. Gornja tireoidna arterija prva je grana vanjske karotidne arterije koja
nastaje u blizini gornjeg roga hrskavice stitnjace. Nadalje, svojim tokom krece naprijed i1 dolje
prema sredis$njoj liniji iza sternotireoidnog misi¢a do gornjeg pola reznja Stitnjace, mjesta gdje daje
ogranke. Prva grana prolazi niz dorzalni dio StitnjaCe dok druga povrSinska prolazi duz
sternotireoidnog misic¢a, nastavlja put prema dolje te daje krikotireoidnu granu te opskrbljuje
istmus, unutarnje strane lateralnih reznjeva, te kada je prisutan i piramidalni rezan;.
Tireocervikalno deblo nastaje od anterosuperiorne povrsinske subklavijske arterije i daje tri grane,
od kojih je jedna donja tireoidna arterija. Donja arterija Stitnjate odvaja se od tireocervikalnog
debla na unutarnjoj granici prednjeg skalenskog misica i napreduje medijalno do Stitnjace. Arterija
doseze straznju povrSinu lateralnog reznja Stitnjace na razini spoja gornje dvije trec¢ine 1 donje
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tre¢ine vanjske granice. Najveca grana donje arterije Stitnjace je uzlazna cervikalna grana i vazno
je ne zamijeniti ovu granu sa samom donjom arterijom S$titnjace. Ponekad arterija tireoidea ima
nastaje iz trunkusa brahiocefalikusa, aorte ili desne karotidne arterije i ispred traheje pristupa u

donji dio istmusa, a prisutna je u 3-10% populacije (1).

Odvodnja krvi iz Stitne Zlijezde se odvija putem gornje, srednje i donje vene Stitnjace. Gornja 1
srednja vena Stitnjace posjeduju vijugav tok te se slijevaju u unutarnju jugularnu venu s obje strane
vrata. Donja vena slijeva se u subklavijske ili brahiocefalicne vene. Limfna drenaza Stitnjace
ukljuc¢uje donje duboke cervikalne, prelaringealne, pretrahealne i1 paratrahealne c¢vorove.
Paratrahealni i donji duboki cervikalni ¢vorovi primaju limfu iz istmusa i donjih lateralnih reznjeva.

Gornji dijelovi stitnjace dreniraju se u gornje pretrahealne i cervikalne ¢vorove (2).

Stitnjada je inervirana putem autonomnog Zivéanog sustava, preko gornjeg, srednjeg i donjeg
ganglija cervikalnog lanca. U kontekstu operativnog postupka stitne zlijezde vazno je za spomenuti
gornji laringealni zivac 1 RLN koji iako ne inerviraju §titnu Zlijezdu su od iznimne su vaznosti zbog

potencijalne intraoperativne ozljede (3).

Paratireoidne Zlijezde u bliskom su anatomskom odnosu sa Stitnjaom, smjeStene na njezinoj
straznjoj strani. Veli¢inom Cesto se usporeduju sa zrnom rize. Donja arterija Stitnjace ih vaskularno

opskrbljuje (2).



1.2. Embriologija

Stitna Zlijezda svoj razvitak zapo¢inje u prvom trimestru trudnoée, oko petog tjedna gestacije, a
zavriava do devetog odnosno desetog tjedna gestacije (2). Stitna Zlijezda je prva endokrina Zlijezda
koja nastaje u ljudskom organizmu. Ona posjeduje dvostruko embriolosko podrijetlo: primitivno
zdrijelo i neuroektodermalno (neuralni greben). Nastaje kao proliferacija endodermalnih epitelnih
stanica smjestenih na sredi$njoj povrsini primitivnog zdrijela. Ovo mjesto nalazi se izmedu dvije
klju¢ne strukture, tuberculum impar i copula, te poznato je kao foramen caecum, mjesto podrijetla

Stitne Zlijezde (3).

Razvija se iz medijalnog i lateralnog kuta. Medijalni kut nastaje u sredi$njoj liniji orofarinksa
tijekom cetvrtog do petog tjedna gestacije te se iz njega posljedi¢no stvara folikularno tkivo
Stitnjace koje naposljetku izluuje hormone. Lateralni kutovi proizlaze iz ultimobrahijalnog tijela
koje potjece i1z Cetvrte 1 pete Zdrijelne vreCice oko petog tjedna gestacije. Iz njih nastaju
parafolikularne C stanice, potjecu od stanica neuralnog grebena te izlu¢uju kalcitonin. U desetom
tjednu gestacije desni 1 lijevi lateralni kut stapaju se s medijalnim kutom Sto rezultira kona¢nim

dvokrilnim oblikom S§titne Zlijezde (2).

Tijekom embrionalnog razvoja Stitnja¢a zauzima svoj konacan polozaj (u prednjem donjem dijelu
vrata lateralno od dus$nika) spustiv$i se iz izvornog mjesta nastanka na bazi jezika (foramen
caecum) (3). Stitnjaca je povezana bazom jezika pomo¢u tireoglosnog kanala. Tijekom kaudalnog

spustanja zlijezda kanal se prvotno produljuje, a naknadno degenerira i atrofira (2).



1.3. Histologija Stitne Zlijezde

Parenhim S§titnjace prekriven je kapsulom, tankim i gustim slojem vezivnog tkiva koji tvori
pregrade u parenhimu, dijele¢i ga na lobule. Svaki rezanj Stitnjace sadrzi 20 do 40 okruglih do
ovalnih folikula. Svaki folikul obloZzen je kubi¢nim epitelnim stanicama i ispunjen koloidom,
produktom folikularnih stanica nastalim pod utjecajem tireotropnog hormona hipofize (TSH).
Folikuli su medusobno odvojeni tankom stromom vezivnog tkiva koja sadrzi limfne Zile, krv, zile
1 zivce. Pored folikularnih stanica tkivo Stitne Zlijezde izgraduju 1 druga vrsta sekretornih stanica,
parafolikularne ili C stanice, izvedene iz neuralnog grebena, koje proizvode hormon kalcitonin.
Smjestene pojedinac¢no ili se skupljaju u sitne konglomerate u interfolikularnoj stromi (u gornjim
polovima reznjeva Stitnjace). Parafolikularne ili C stanice predstavljaju otprilike 0,1% parenhima

Stitnjace (3).

1.4. Fiziologija rada Stitne Zlijezde

Glavna funkcija stitne Zlijezde kao endokrinoloskog organa jest sinteza hormona koji posjeduju
esencijalnu ulogu u regulaciji brojnih metabolickih procesa, rasta i razvoja u ljudskom organizmu
(4). Trijodtironin (T3) i tiroksin (T4) predstavljaju dva glavna hormona Stitnjace koje izlucuju
folikularne stanice. Mehanizam sekrecije hormona Stitnjace reguliran je putem osi hipotalamus-
hipofiza. Kao posljedica niske razine hormona T3 i T4 u krvotoku, u hipotalamusu se izlucuje
tireotropin-oslobadaju¢i hormon (TRH). TRH nadalje stimulira prednji rezanj hipofize na
proizvodnju tireotropin-stimuliraju¢eg hormona (TSH) sto potice folikule na proizvodnju T3 i T4

hormona. Navedeni mehanizam regulacije naziva se mehanizam negativne povratne sprege (5).



Prvi korak u sintezi hormona Stitnjace ukljucuje hvatanje jodida, pri ¢emu se jodid iz cirkulirajuce
plazme, prethodno apsorbiran u gastrointestinalnom traktu, aktivno prebacuje unutar folikula
pomocu simportera Na+/I— (NIS), smjestenog na bazolateralnoj membrani folikula. Ovo je primjer
sekundarno aktivnog transporta. Pomocu enzima tireoidne peroksidaze (TPO) ionski oblik jodid
(I-) se oksidira u kemijski aktivnu molekulu joda (12). Istovremeno dolazi do sinteze molekule
tireoglobulina unutar folikularnih stanica te njegova otpustanja u koloid. Nadalje, procesom
organifikacije tirozinski se ostaci na molekulama tireoglobulina jodiraju i tvore monojodtirozin
(MIT) i dijodtirozin (DIT). Trijodotironin nastaje spajanjem MIT-a i DIT, a T4 nastaje spajanjem
dvije molekule DIT-a, u ovom trenutku hormoni su i dalje vezani za molekulu tireoglobulina. U
stanjima manjka hormona, T3 i T4 oslobadaju se od molekule tireoglobulina procesom endocitoze
i ponovno se vra¢aju u folikularne stanice gdje dolazi do fuzije vezikula s lizosomom i formiranja
endolizosoma. Unutar lizosoma nalaze se digestivni enzimi koji omogucuju oslobadanje T3 i T4
od molekule tireoglobulina. Hormoni T3 i T4 putem bazolateralne membrane difuzijom dolaze u
cirkulaciju, gdje se vezu na proteinske nosace, ve¢inom na tiroksin-vezujuci globulin (TBQG).
Trijodtironin je priblizno tri do Cetiri puta potentniji od tiroksina, zbog ¢ega dolazi do periferne

konverzije T4 u T3 (6).

Jod je esencijalan mikronutrijent kojeg u organizam mozemo jedino unijeti egzogenim putem.

Preporuceni dnevni unos od joda je otprilike 150 mikrograma (3).



1.5. Indikacije za operaciju Stitne zlijezde

Postoje brojne indikacije za operaciju Stitne zlijezde, lobektomiju s istmektomijom odnosno
totalnu tireoidektomiju. Generalna podjela indikacija jest na malignu odnosno benignu prirodu
bolesti. Od maligne etiologije bolesti operacija je indicirana u sluc¢aju diferenciranog (papilarni ili
folikularni) karcinom Stitnjace, medularnog karcinoma S§titnjace, anaplasti¢nog karcinoma
StitnjaCe, primarnog limfoma Stitnjace te metastatskog ekstratireoidnog primarnog karcinoma
(najéesce karcinom bubrega i plu¢a). Indikacije za tircoidektomiju ¢ine veliki ¢vorovi ili struma s
kompresivnim tegobama ukljuéujuci disfagiju, dispneju, te promuklost. Uobicajeno se kao prvi
simptom javlja kruta disfagija. Refraktorna Gravesova bolest, toksi¢ni nodul te toksi¢na

multonodalna stuma, ali i estetski razlozi takoder su indikacija za operaciju (7,8).

1.6. Operacijski protokol

Tireoidektomija se izvodi u op¢oj anesteziji uz endotrahealnu intubaciju, iako postoje literaturni
podaci o izvodenju u regionalnoj ili lokalnoj anesteziji (30). Bolesnik se postavlja u leze¢i polozaj
s glavom pozicioniranom na vrhu operacijskog stola uz maksimalnu hiperekstenziju (dovoljno
sigurnu da se izbjegne ozljeda kraljeznice). U¢ini se horizontalni rez na vratu izmedu prstenaste
hrskavice i juguluma, odignu se koza i potkozje u subplatizmalnom sloju (slika 1. A, B). Pristupa
se desnom reznju Stitne zlijezde (slika 1.C). Prikaze se gornji pol te se podveze gornja tireoidna
arterija. Slijedi identifikacija traheje i pristup donjem polu uz adekvatnu hemostazu. Prikazu se i
ocuvaju dostitna tjeleSca. Slijedi odizanje reznja i prikaz te oCuvanje povratnog zivca grkljana
smjestenog u Simonovom trokutu (prostor omeden donjom tireoidnom arterijom, trahejom i

zajednickom karotidnom arterijom) (slika 1.D). U slu¢aju totalne tireoidektomije postupak se
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ponovi na suprotnom reznju te se Stitna zlijezda odstranjena u potpunosti posalje na patohistolosku
analizu na za to oznacenoj shemi (slika 1. G). U sluc¢aju potrebe za selektivnom disekcijom regije
VI vrata, ista se u¢ini uz pazljiv odnos prema povratnim zivcima i dostitnim tjelescima (slika 1. E,
H). Na samom kraju operacije u¢ini se hemostaza, postavi se dren kroz kozu nakon cega slijedi

Sivanje po slojevima (slikal.l).

Slika 1. Prikaz operacijskog protokola stitne Zlijezde ( viastiti izvor)

Slika 1.A : horizontalni rez vrata; Slika 1.B: odizanje koznih reznjeva; Slika 1.C: pristup na desni
rezanj Stitne zlijezde; Slika 1.D: prikaz povratnog zivca grkljana; Slika 1.E: disekcija regije VI
vrata; Slika 1.F: prikaz traheje po zavrSenoj operaciji; Slika 1.G: preparat $titne Zlijezde na shemi,
Slika 1.H: disektat regije VI; Slika 1.1: zatvorena rana s postavljenim drenom
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Slika 2. Prikaz algoritma KBC Rijeka ( vlastiti izvor)

Slikovni prikaz 2. prikazuje algoritam kirurskog pristupa tumorima $titne zlijezde koji se koristi u

KBC Rijeka sa izuzetkom ukoliko je primarni tumor prema Bethesda klasifikaciji oznac¢en kao B-

T6, u tom slu¢aju se moze primarno planirati totalna tireoidektomija.




1.7. Komplikacije operacije Stitne zZlijezde

Operacija stitne Zlijezde smatra se jednim od najizvodenijih, ali i najsigurnijih medicinski
invazivnih postupaka. Upravo radi posebnosti u anatomskoj strukturi i fizioloSkim funkcijama rizik
od komplikacija, ali i smrti i dalje postoji. Postoperativhe komplikacije signifikantno smanjuju
kvalitetu i sigurnost zivota bolesnika, ali i prolongiraju vrijeme boravka u bolnici $to posljedi¢no

dovodi do povecanja troskova lijecenja (10).

Komplikacije mozemo podijeliti na manje znacajne (minor) i znacajnije (major) komplikacije.
Pod pojmom minor komplikacije smatramo: nastajanje seroma i hipertrofi¢nih oziljaka. Serom
predstavlja akumulaciju bistre serozne tekuéine ispod koze koja nastaje na mjestu oziljka nakon
operacije ili traume. LijeCenje manjih seroma jest ekspektativno, prati se spontana resorpcija, dok
u slucaju znacajnih seroma zahtjeva medicinsku intervenciju u vidu dilatacije rane i aspiracije u
sterilnim uvjetima. Preventivne mjere u nastanku seroma ¢ine uporaba novijih koagulacijskih
instrumenata kao $to su ultrazvuéni noz, ali i postavljanje i pravodobno uklanjanje drenaZe rane
(9). Hipertrofi¢ni oziljak je abnormalni odgovor rane na cijeljenje u kojem se dodatno vezivno
tkivo formira oko izvorne rane, kao rezultat nastaje povecan 1 uzviSen oziljak. Povecan rizik od
nastanka hipertrofi¢nog oziljka prema istrazivanju koje su proveli Kim 1 sur. ¢ine; ve¢i BMI

pacijenata, prominentni sternokleidomastoidni misi¢ te kirurSki rez u blizini juguluma (11).

Kako bi se sprijecila fibrozna fiksacija dubljih struktura i stvaranje oziljaka pacijent sam moze
masirati ranu te aplicirati lokalne kreme. Postoperativna disfagija nije nuzno posljedice
oziljkavanja ve¢ moze nastati kao posljedica oSte¢ene vaskularne opskrbe ili inervacije

krikofaringealnog misi¢a. Krajnji estetski rezultat je iznimno vazan u ovoj kirurskoj grani upravo



zbog Cinjenice da se rez nalazi na anatomski vrlo vidljivom mjestu, $to je najceSc¢e bitno zenskoj

populaciji u mladoj Zivotnoj dobi (9).

Najznacajnije major komplikacije su: postoperativno krvarenje, oStecenje povratnog laringealnog
zivca 1 disfonija te hipoparatireoidizam (9). Pored navedenog u literaturi se spominju i ozljeda
vanjske grane gornjeg laringealnog Zivca (EBSLN), ozljeda torakalnog kanala, edem grkljana,

traheospazam, ozljeda dusnika i ozljeda jednjaka (10).

1.7.1. Postoperativno krvarenje

Vaskularna opskrba Stitne zlijezde je iznimno obilna $to pridonosi moguénosti postoperativnog
krvarenja. VaZznost postoperativnog krvarenja nije u njegovoj ucestalosti ve¢ u posljedicama koje
mogu biti Zivotno ugrozavajuée. Incidencija krvarenja iznosi 0,1-1,5%, primijecena je veca stopa
u muskih pacijenata, u pacijenata s toksi¢nom strumom i nakon totalne tireoidektomije.
Postoperativno krvarenje nastaje kao posljedica loSe tehnike podvezivanja, poremecaja koagulacije
ili oStecenja ostatnog tkiva Stitnjace. Tipi¢na klini¢ka prezentacija obuhvaca oteknuce i bol u vratu,
kozne ekhimoze te stridor, hipoksiju 1 dispneju u teZzim slucajevima opstrukcije gornjih diSnih
putova. Vazno je za naglasiti da stupanj proSirenost oteknuca vrata nije ekvivalentna opseZnosti
krvarenja. Uporabom intraoperativne  hemostaze smanjuje se pojavnost krvarenja, ali i
signifikantno poboljsava vizualizacija operativnog polja Sto svakako pridonosi ocuvanju

paratireoidnih Zlijezda i povratnog zivca (9).
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1.7.2. Ostecenje povratnog laringealnog zivca (RLN)

Smatra se najznacajnijom i detaljno opisanom komplikacijom kirurgije Stitne zlijezde. Ucestalost
prolazne paralize povratnog laringealnog zivca je 1-30%, a trajnih 0,5-5%. Pareze koje traju vise
od godinu dana smatramo trajnima, dok prolazne traju kra¢e od spomenutog vremenskog intervala
s razli¢itim vremenom oporavka. RLN ¢ini ogranak vagusa koji opskrbljuje sve mi$i¢e larinksa
osim krikotiroidnog misSi¢a. Svojim tokom desni i lijevi RLN nisu simetric¢ni, lijevi RLN tvori
petlju ispod luka aorte dok desni petlju tvori ispod desne arterije subklavije nakon ¢ega se ponovno
vracaju u vratno podrucje. Radi navedenog, vrlo je jasno zasto ovaj Zivac nosi naziv povratni ili
rekurentni zivac. Zbog anatomske bliskosti sa S$titnjaCom ceste su ozljede RLN, od cega
najucestalije blizu to¢ke ulaza u grkljan. Kako je rije¢ o veoma delikatnoj strukturi ozljede ne

nastaju samo presijecanjem nego i kompresijom, struganjem ili termalnim osStecenjem (9).

Prilikom unilateralne ozljede Zivca javlja se paraliza glasnice na istoj strani (ipsilateralna). Ocituje
se neposrednim gubitkom tonusa, nemoguc¢noscu abdukcije 1 adukcije te disfonijom koja moze
napredovati do afonije. U slu¢ajevima kada glasnica ostane pareti¢na u medijanom poloZaju,
bolesnik moze biti bez znacajnijih simptoma, s blagom disfonijom, ali je bitno napomenuti da s

vremenom glasnica atrofira te se glas sve vise oslabljuje i pogorsava (10).

U slucaju bilateralne ozljede RLN kada glasnice zaostanu u paramedijanom poloZaju dolazi do
opstrukcije diSnog puta 1 javlja se stridor te respiratorni distres Sto zahtjeva hitnu intubaciju ili
traheostomiju. Opisani su slucajevi pareze glasnica u lateralnim pozicijama te je tada odrzan diS$ni
put, ali je gutanje otezano radi nepomicnosti aritenoida te postoji opasnost od aspiracije u di$ni put
1 poslijedi¢nih aspiracijskih pneumonija. Ako ozljede RLN nisu kompletne, bilo unilateralne ili

bilateralne, ocituju se blazom klini€¢kom slikom. Kako bi se sprijecile ozljede RLN, zlatni standard
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predstavlja identifikacija samog zivca §to je otezano u slucajevima velikih struma, tumoroznih

masa ili anatomskih varijacija zivca (9,10).

1.7.3. Hipoparatireoidizam

Hipoparatireoidizam je opSirno opisana komplikacija operacije stitne zlijezde, do koje dolazi zbog
anatomske lokacije i C¢vrstoe prianjanja za Stitnu Zlijezdu, ali i nepobitno malih dimenzija
paratireoidnih zlijezda. Sve navedeno nosi povecan rizik od kompromitiranja njihovog krvotoka,

mehanickog oste¢enja i nehoti¢nog uklanjanja tijekom operativnog postupka.

Hipoparatireoidizam klini¢ki se manifestira razli¢itim stupnjem hipokalcijemije, koja moze biti
privremena i trajna (12). Vremenski interval privremene hipokalcijemije razlicito je definiran od
raznih autora, kao smanjenje razine kalcija u trajanju od 6 do 12 mjeseci sa stopom pojavnosti do
40%. Trajna hipokalcijemija je smanjenje kalcija nakon totalne tireoidektomije u trajanju duzem

od 12 mjeseci sa stopom pojavnosti do 3% (27).

Uzrok privremenog hipoparatireoidizma nije u potpunosti razjasnjen, smatra se da nastaje
posljedi¢no zbog privremene ishemije odnosno povecanog oslobadanja proteina akutne faze,
endotelina. U blazoj klini¢koj slici hipoparatireoidizam s hipokalcemijom ¢ini samo laboratorijski
nalaz sniZzenih hormona/ kationa bez klinickih simptoma. U razvijenoj klinickoj slici mogu se
pojaviti: parestezije perioralne regije, Sake 1 stopala (koje ako se ne lijece napreduju do grceva i
hiperrefleksije misi¢a), psihoti¢ni simptomi i promjene raspolozenja. Nadalje, kao posljedica
promjena u elektriénom provodenju moze do¢i do angine pektoris, kongestivnog zatajenja srca ili
sinkope. Najcesce elektrokardiografske promjene su QTc, produljenje ST segmenata, inverzija T

vala i u tezim slucajevima atrioventrikulski blok ili ventrikularna fibrilacija. U neuroloskom
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pregledu vazno je uociti Chvostekov i Trousseauov znak. Chvostekov znak ¢ini kontrakcija
ipsilateralne strane lica (nos ili usne) kao posljedica nadrazaja facijalnog zivca laganim udarcem o
maseter. Trousseauov znak je gr¢ podlaktice uzrokovan okluzijom brahijalne arterije koja nastaje
kada se manzeta za krvni tlak napuhne 10 mmHg iznad sistolickog tlaka u trajanju minimalno dvije
kalcijeva karbonata. Kao $to je ve¢ navedeno, najbolja prevencija hipoparatireoidizma je adekvatna

vizualizacija s koagulacijom i pazljiva disekcija (9).

2. Svrharada

Svrha rada je definirati i okarakterizirati te nadalje statisticki obraditi incidenciju komplikacija
operacije Stitne zlijezde kod bolesnika podvrgnutih operaciji na Klinici za otorinolaringologiju i

kirurgiju glave 1 vrata Klinickog bolnickog centra Rijeka.

3. lspitanici i postupci

Istrazivanje je provedeno retrogradnom analizom podataka prikupljenih iz bolni¢kog
informacijskog sustava IB1S-a na temelju povijesti bolesti bolesnika podvrgnutih operaciji $titne
na Klinici za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog bolni¢kog centra Rijeka u
razdoblju od 17. studenog 2014. do 13. srpnja 2020. godine. Diplomski rad je izraden uz odobrenje

etickog povjerenstva KBC Rijeka (klasa: 003-05/22-1/45, urudzbeni broj: 2170-29-02/1-22-2).
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Podaci su statisticki obradeni te su rezultati kvantitativno i u postocima prikazani tabli¢nim i

slikovnim prikazom.

Ukupan broj ispitanika iznosio je 270, od ¢ega 228 zena i 42 muskarca $to izrazeno u postocima

¢ini 84,4% i 15,6% u korist Zenske populacije.

Prosje¢na dob pacijenata podvrgnutih operaciji Stitne Zlijezde iznosila je 55,2 godine sa

standardnom devijacijom + 13,5. Navedeni podaci prikazani su na slikovnim prikazom broj 3.

15,60%

84,40%

m 7ene m muskarci

Slika 3. Prikaz zastupljenosti bolesnika prema spolu
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4. Rezultati

Obradom prikupljenih podataka o bolesnicima podvrgnutih operaciji stitne zlijezde na Klinici za
otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata Klinickog bolnickog centra Rijeka u razdoblju od
2014. do 2020. godine dobiveni su sljedeci rezultati koji prikazani tabli¢nim i slikovnim putem.

Podatke sam podijelila na opce i specifi¢ne.

4.1. Op¢i pokazatelji

Operaciji $titne Zlijezde bilo je podvrgnuto 270 bolesnika u navedenom periodu. Tablica 1.

prikazuje incidenciju operacija prema spolu i godinama.

Tablica 1. Prikaz bolesnika prema spolu i godini operacije

GODINA SPOL UKUPNO
7ZENE MUSKARCI
2014* 2 I 3
2015 49 6 55
2016 55 6 61
2017 33 S 38
2018 25 8 33
2019 24 7 31
2020** 40 9 49
UKUPNO 228 42 270

* Podaci od 17. studenog do 31. prosinca 2014. godine
** Podaci od 1. sije¢nja do 13. srpnja 2020. godine
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Temeljem opsega operacije u 136 (50,4%) bolesnika bila je ucinjena totalna tireoidektomija dok

u njih 134 (49,6%) lobektomija. Prikazano na slici broj 4.

= Totalna = Lobektomija

Slika 4. Prikaz zastupljenosti prema opsegu operacije

Trajanje operacije kod bolesnika u kojih je u¢injena lobektomija je za 33 bolesnika nepoznato, dok
za ostale medijan trajanja ¢ini 75 minuta u rasponu od 35 do 250 minuta. Nadalje, u bolesnika
podvrgnutih totalnoj tireoidektomiji, vrijeme trajanja zahvata takoder je nepoznato u 33 bolesnika,
dok za preostale medijan trajanja ¢ini 105 minuta s rasponom od 33 do 310 minuta. Navedeno je

prikazano u tablici broj 2.
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Tablica 2. Prikaz trajanja operacije prema opsegu ucinjene operacije

Opseo Nepoznato Medijan(min Raspon (min
LOBEKTOMIJA 33 75 35-250
TOTALNA 33 105 33-310

Parametar koji je nadalje koriSten u analizi je veli¢ina reznja $titne Zlijezde mjerena preoperativno
pomocu ultrazvu¢ne sonde, odnosno patohistoloSka mjerena mjernim instrumentom. Ultrazvucno
mjerenje Stitne Zlijezde mjereno je u vertikalnom, lateralnom i sagitalnom promjeru te izrazeno u

centimetrima.

Klinic¢ki prosjek veli¢ine desnog reznja sa standardnom devijacijom izraZene u centimetrima iznosi
(5,2+£1,1)x(2,3+£1,0) x (2,2 £0,9). S druge strane, mjerenje reznja prije patohistoloske analize

sa standardnom devijacijom iznosi (5,5+1,5) x (3,4 +1,0) x (2,0£0,7).

Klini¢ki prosjek veli¢ine lijevog reznja sa standardnom devijacijom izraZzene u centimetrima iznosi
(5,1+1,2)x(2,3+1,0)x (2,2 +£0,8). Preparat mjeren prije patohistoloSske analize sa standardnom
devijacijom iznosi (5,1 + 1,5) x (3,3 £ 1,2) x (1,9 + 0,7). Navedeni podaci prikazani su u tablici 3.

i tablici 4.
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Tablica 3. Prikaz klinicki izmjerenog prosijeka promjera za desni i lijevi rezanj

klinicki prosijek DESNO+ SD LIJEVO + SD
Vertikalni 52+1,1 51+1,2
Lateralni 23+10 23+x10
Sagitalni 2,209 2,2+0,8

Tablica 4. Prikaz patohistoloski izmjerenog prosijeka promjera za desni i lijevi rezan]

patohistoloski prosijek DESNO+ SD LIJEVO = SD ‘

vertikalni 55+1,5 51+£1,5

lateralni 34+10 33+1,2

sagitalni 2,0+0,7 19+0,7




Prema patohistoloSkom nalazu 214 (79,3%) bolesnika bilo je podvrgnuto operaciji Stitne Zlijezde
zbog benigne prirode bolesti, dok je kod njih 56 ( 20,7%) utvrdena maligna bolest. Prikazano

graficki na slici broj 5.

1

0 50 100 150 200 250 300

= benigno = maligno

Slika 5. Prikaz patohistoloskog nalaza bolesnika

Bethesda klasifikacija je citoloSka klasifikacija lezija Stitne zlijezde koja je usvojena 2007. godine
u gradu Bethesdi u SAD-u i prema kojoj postoji Sest kategorija te se svaka kategorija oznac¢ava

slovom T (od eng. Thyroid) i brojkama 1-6 (29).

U tablici 5. prikazano je Sto svaka kategorija oznac¢ava. Ova klasifikacija se koristi u nasoj ustanovi
od pocetka 2015. godine, tako da vremenski okvir u kojem se analizira ova studija vecinski
ukljucuje navedenu klasifikaciju. Medutim, slu¢ajevi analizirani u vanjskim ustanovama, ili uzorci
kod kojih indikacija za operaciju nije postavljena citoloskom analizom imaju nepoznatu kategoriju
Bethesda klasifikacije (n=135 bolesnika). Bethesda T-1 utvrdena je kod 17 bolesnika, Bethesda
T-2 kod 29 bolesnika, Bethesda T-3 kod 38 bolesnika, Bethesda T-4 kod 31 bolesnika , Bethesda

T-5 kod 14 bolesnika te Bethesda T-6 kod njih 6 $to prikazuje slika broj 6.
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Tablica 5. Bethesda klasifikacija

Ucestalost (%)  Rizk za malignitet (%)

T-1 Preoskudan materijal 18-23 1-4 Ponoviti odmah ako je évor solidan
ii suspektan, maée za 3 mjeseca

T-2 Benigna promjena 65 0-3 Redovite kontrole svakih 6 do 18
myeseci kroz 5 godina

T-3 Atipa neodredenog 1,7-18 5-15 Ponoviti kroz 3 do 6 myeseci

macaja

T-4 Folikulami tumor 2-10 15-30 Razmotriti lobektomiu 1

mterdisciplinamo  odhiéiti

T-5 Sumnja na malignitet 1-5 55-85 Operativni zahvat uz
miraoperativnu analizu

T-6 Maligna promjena 27 97-99 Operativni zahvat uz
mtraoperativnu analizu

160

140 135

120

100

broj bolesnika

80
60
38

40 29 31
2 1 14

- 6

. | [—
| 1 11 v \Y% VI
stupanj Bethesda klasifikacije

o

nepoznato

Slika 6. Prikaz razdiobe bolesnika prema Bethesda klasifikaciji
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Od 56 bolesnika s utvrdenim malignim tumorom Stitnjace, njih 47 primilo je radiojodnu terapiju.
Troje bolesnika od njih 56 (5,4%) bolesnika razvilo je recidiv tumora koji su u dva bolesnika bili

na regionalnoj razini, a kod jednog na udaljenoj.

Medijan pracenja bolesnika iznosio je 44,8 mjeseca s rasponom od 1 do 85,1 mjeseca.

4.2. Specijalni pokazatelji

Antibiotsku terapiju prije i poslije operacije primilo je 79 bolesnika, 15 bolesnika primilo je samo
prije operacije, njih 121 primilo je antibiotsku terapiju samo poslije operacije, a 55 bolesnika nije

primilo antibiotsku terapije. Podaci su graficki prikazani na slici broj 7.

postie operacijc | 2!

antibiotik

prije operacije - 15

i postie N '
0 20 40 60 80 100 120 140

broj bolesnika

Slika 7. Uporaba antibiotika u bolesnika
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Nadalje, analizirali smo primjenu niskomolekularnog heparina u svrhu prevencije pluéne
tromboembolije, §to je standard u veéini operacijskih zahvata, a najeS¢e se primjenjuje po
uputama anesteziologa. Niskomolekularni heparin preoperativno primilo je 206 (76,3%) bolesnika,
dok kod 18 (6,7%) bolesnika primjena nije bila potrebna. Kod 46 (17%) bolesnika isti podatak

nije poznat. Navedeno je prikazano na grafickom prikazu (slika 8.)

nepoznato - 46
nije primilo - 18

niskomolekularni heparin

0 50 100 150 200 250
broj bolesnika

Slika 8. Uporaba niskomolekularnog heparina u bolesnika
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Preoperativne tegobe na koje su se bolesnici preoperativno najcéesce zalili su : disfonija, disfagija

I dispneja.

Disfonija, naj¢esc¢e u smislu promjene boje glasa je bila prisutna kod 7 (2,6%) bolesnika dok u
252 (93,3%) bolesnika simptom nije bio prisutan, ili kod 11 (4,1%) bolesnika taj podatak nije

evidentiran.

Disfagija je bila prisutnau 114 (42,2 %) bolesnika, a njih 146 (54,1 %) se nije zalilo na poremecaje

gutanja, dok je kod 10 (3,7%) bolesnika podatak nepoznat.

Dispneja u smislu osjecaja nedostatka zraka, a najcesc¢e radi kompresije na diSni put, evidentirana
je u 34 (12,6%) bolesnika, dok 225 (83,3%) bolesnika negira navedeni simptom ili isti nije

evidentiran u medicinskoj dokumentaciji (n=11 ili 4,1%). Podaci su prikazani graficki na slici 9.

300
252
250 225
200
150
114
100
50 34
7 11 10 11
0 — |
da ne nepoznato

mdisfonija mdisfagija = dispneja

Slika 9. Incidencija preoperativnih simptoma
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Postoperativno 31 bolesnik (11,5%) razvio je unilateralnu parezu glasnice, od ¢ega 14 (45,2%)

bolesnika nakon lobektomije Stitne Zlijezde, a 17 (54,8%) bolesnika nakon totalne tireoidektomije

(slika 10.)

54,80%

= [obektomija = totalna

Slika 10. Incidencija unilateralne pareze prema opsegu operacije

Kod 5 bolesnika (1,9%) zaostala je trajna pareza glasnice. Kod ostalih bolesnika doslo je do
oporavka glasnice, a medijan vremena od operacijskog zahvata do oporavka iznosio je 2 mjeseca

s rasponom od 1-8 mjeseca.

Kod 7 od 136 bolesnika (5,1%) koji su bili podvrgnuti totalnoj tireoidektomiji zaostala je
bilateralna pareza glasnica. Od toga, kod 2 bolesnika (1,5%) radi oteZzanog disanja i opstrukcije
disnog puta bila je potrebna traheotomija. Ukupna incidencija oste¢enja povratnog Zivca prikazana

je naslici broj 11.
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Slika 11. Incidencija ostecenja povratnog Zivca

Od ostalih postoperativnih komplikacija, postoperativna disfagija se javila u 21 bolesnika $to ¢ini

pojavnost od 7,8%, dok se postoperativno krvarenje biljezi kod 3 bolesnika 1,1%, slika 12.

9.00%
8.00%
7.00%
6.00%
5.00%
4.00%
3.00%
2.00%
1.00%

postotak

0.00%

7.80%

1.10%

krvarenje disfagija

postoperativiie komplikacije

Slika 12. Incidencija postoperativnih komplikacija
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Nadalje, postoperativna hipokalcijemija uocila se kod 40 bolesnika (14,8%) od cega 28 (10,4 %)
bolesnika imalo je prolaznu, a 12 (4,4%) trajnu (slika 13). Analiziraju¢i hipokalcijemiju obzirom
na opseg zahvata, ista je bila prisutna nakon totalne tireoidektomije kod 37 bolesnika, odnosno kod

3 bolesnika nakon lobektomije

= prolazna = trajna nisu razvili

Slika 13. Incidencija postoperativne hipokalcijemije

Revizijska operacija radi krvarenja bila je u€injena u 3 bolesnika §to ¢ini stopu od 1,1%. Kod jedne

bolesnice je postoperativno uoc¢ena ozljeda jednjaka (n=1 ili 0,37 %).

Medijan duljine hospitalizacije iznosio je 7 dana. Najkraci boravak bio je 3 dana, a najdulji 25

dana.
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5. Rasprava

Bolesti $titne Zlijezde su Ceste i predstavljaju znacajan postotak opéih kirurSkih operacija (20). U
pocetnom dijelu ove rasprave bitan je osvrt na op¢e Cimbenike koji bi kasnije mogli utjecati na

razvoj komplikacija zahvata na $titnoj zlijezde, a tu spadaju spol, dob, opseg i trajanje zahvata.

Kako je opce poznato, ¢esce se izvode u Zenskoj populaciji, Sto potvrduje i nasa studija u kojoj se
Zene pet do Sest puta ¢eS¢e podvrgavaju ovom tipu zahvata. Sli¢ne rezultate iznose Gut i sur. gdje

je postotak zena iznosio 79% (13), kao i studija Gunna i sur. gdje je udio Zena iznosio 78.2% (20).

Literaturni podaci ne razja$njavaju u potpunosti to¢an razlog radi kojeg zenski spol ima povecanu
sklonost za razvoj benignih, ali i malignih procesa Stitne Zlijezde, ali smatra se da znac¢ajnu ulogu
ima cikli¢ka izmjena Zenskih spolnih hormonu te poveéana naklonost razvoju autoimunih procesa

opcenito, pa tako i u bolestima ovog organa (20).

Nadalje, dob bolesnika je znacajan ¢imbenik koji igra ulogu ne samo u brzem oporavku od bilo
kojeg operacijskog zahvata, ve¢ 1 u razvoju komplikacija. Stariji bolesnici Cesto imaju razlicite
udruzene bolesti ili komorbiditete, a sam organizam je fizioloski ponekad manje otporan na
razlicite ,,stresne cimbenike* u koje ubrajamo 1 operacijske zahvate. Stoga, bitno je analizirati dob
u kojoj se izvodi operacija $titne Zlijezde, a ona za naSu kohortnu skupinu iznosi 55,2 + 13,5 godina
¢ime zakljuujemo da se prema klasifikaciji dobi Svjetske zdravstvene organizacije radi uglavnom
o populaciji srednje odrasle dobi te manjim udjelom mlade starije dobi (14). Literaturni podaci
govore u prilog da je to dob u kojoj se najéesce izvode operacijski zahvati na $titnoj zlijezdi (15),
temeljem navedene €injenice sam zahvat se smatra niskorizi¢nim zahvatom radi pretpostavke da
navedena srednja odrasla dob posjeduje zna¢ajno manje komorbiditeta i da je organizam u ovoj

dobi ,,otporniji 1 zdraviji“ u odnosu na stariju populaciju.
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Takoder, duzina trajanja odredenog operacijskog zahvata ponekad govori u prilog kompleksnosti
istog, a u ovoj studiji usporedeno je vrijeme trajanja izmedu totalnih tireoidektomija i lobektomija.
Zapravo je vrlo logi¢no da totalne tireoidektomije traju duze od lobektomija (105 minuta naspram
75 minuta). Ovdje treba uzeti u obzir da se tijekom lobektomija ¢esto ceka intraoperativni nalaz
patologa te da je ovo vrijeme takoder uklju¢eno u sam zahvat pa bi na osnovu navedenog vrijeme
lobektomija bilo jo§ kra¢e od 75 minuta, a uz to ako slijedi nastavak zahvata onda je potrebno
oduzeti i vrijeme ¢ekanja intraoperacijskog nalaza patologa pa time i totalne tireoidektomije nesto
krace traju. Kako god, sama logika govori u prilog toga da je totalni zahvat na §titnoj Zlijezdi
slozeniji te da duze traje, a time nosi i viSe komplikacija posebno u vidu prikaza i oCuvanja
povratnog laringealnog zivca i dostitnih zlijezda. Dodatno, nase rezultate mozemo usporediti sa
sli¢nim studijama kao $to je studija Brauera i sur. gdje je medijan trajanja operacije takoder bio
duzi u pacijenata podvrgnutih totalnoj tireoidektomiju nego kod lobektomija (114 naspram 83

minuta) (25).

U ¢imbenike koji kasnije mogu utjecati na pojavnost komplikacija nakon zahvata svakako treba
istaknuti primjenu antibiotika u preventivne svrhe za razvoj infekcija i primjenu

niskomolekularnog heparina koji moze utjecati na razvoj krvarenja.

Zahvate na §titnoj zlijezdi smatramo niskorizi¢nim za razvoj postoperativnih kirurSkih infekcija,
ali unato¢ tome znacajan udio kirurga koristi antibiotsku profilaksu. Niskorizi€nost se objasnjava
izostankom kontakta s gornjim aerodigestivnim traktom, a incidencija infekcije mjesta kirurskog
zahvata je niska, u rasponu od 0,09% do 2% (18). Na osnovu navedenog, pitanje uporabe
antibiotika je kontroverzno i vise ovisi o ,,tradiciji“ nekog centra u kojem se zahvat izvodi ili samoj
odluci glavnog operatera pa je time i sama incidencija upotrebe razli¢ita diljem svijeta (16). Sto je

1 vidljivo u rezultatima ovog istraZivanja, nema striktne odredbe kada primijeniti, a kada ne
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primijeniti antibiotik, nego je odluka prepustena kirurgu prema njegovoj stru¢noj procijeni.
Temeljne smjernice Ameri¢kog udruzenja endokrinih kirurga za lijeCenje bolesti Stitnjace u
odraslih oznacavaju da antibiotik nije potreban u vecini slucajeva transcervikalnih operacija
Stitnjace (17). Medu studijama se istiCe meta-analizu Medasa i sur. (16) koji smatraju da
profilakti¢ku primjenu antibiotika treba izbjegavati u operacijama §titne i paratireoidnih Zlijezda te
isticu kao signifikantniji faktor sprjecavanja infekcija adekvatnu preoperativnu pripremu bolesnika

te postivanje pravila asepse.

Slicne nesuglasice se vode i po pitanju primjene niskomolekularnog heparina (NMH) gdje
sigurnost i u¢inkovitost preoperativne primjene i dalje nije u potpunosti istrazena i dokazana te jos

uvijek postoje kontroverze (18).

U naSem sluc¢aju vecéina bolesnika (206 ili 76%) je primila preoperativno NMH, a postoperativno
krvarenje je zabiljeZzeno u 3 bolesnika (1,1%), s tim da je teSko dovesti krvarenje u vezu s
primjenom navedenog lijeka s obzirom na utjecaj moguce neadekvatne hemostaze, popustanja
Sava, hipertenzije ili slicno. Na osnovu ovoga, moZemo reci da je lijek siguran za upotrebu, ali ipak
se postavlja pitanje da li s obzirom na dob bolesnika i nepostojanje razli¢itih komorbiditeta,

oporavak bolesnika i ,,brzo dizanje iz kreveta“ je ovaj lijek neophodan?

Najistaknutiji povod za zabrinutost prilikom primjene NMH-a izazivaju moguéa pojava
postoperativnih krvarenja i nastanak cervikalnih hematoma. Formacija postoperativnih cervikalnih
hematoma se generalno smatra nepredvidivom komplikacijom operacije Stitnjace. Unazad
nekoliko godina se pokazalo da NMH znacajno povecava rizik od perioperativnih i postoperativnih
hematoma (18). Lloyd i sur. ukazali su da, cak i kada se NMH primjenjuje u malim dozama kako
bi se sprijecio nastanak duboke vene tromboze, mogu povecati rizik od postoperativnog krvarenje
za 0,5% (19). S druge strane, Erdas i sur. navode da trenutno nema dokaza da NMH znacajno
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smanjuje incidenciju DVT-a ili povecava ucestalost postoperativnih Kkrvarenja i nastanka
cervikalnih hematoma i duljinu boravka u bolnici. Ipak, naglasavaju da je tireoidektomija postupak
u ,,zatvorenom® prostoru te da ¢ak i minimalna krvarenja mogu dovesti do kobnih posljedica kao
Sto je kompresija disnih putova te smrt uslijed gusenja (18). U svakom slucaju, da bi se razjasnila
uloga NMH u kirurgiji $titne zlijezde potrebne su prospektivne, randomizirane studije na velikom

broju uzoraka.

Dodatno, u ovoj studiji smo analizirali pojavnost preoperativnih simptoma u bolesnika
podvrgnutih kirurgiji stitne zlijezde pa je disfonija bila prisutna u 2,6 % bolesnika, disfagija u 42,2
% te dispneja u 12,6% bolesnika. Prema sli¢nom istrazivanju Dogana i sur. na disfagiju se zalilo
15,8 % bolesnika, na dispneju i disfoniju 4% (15). U naSem slucaju incidencija je pojedinih
simptoma ponesto veca, ali i dalje u oc¢ekivanom rasponu. Svakako, potrebno je voditi jasnu
evidenciju u medicinskoj dokumentaciji prijeoperacijskih simptoma kako bi se isti kasnije mogli

odvojiti od mogucih komplikacija zahvata.

U daljnjem dijelu ove rasprave potrebno je istaknuti najces¢e komplikacije u kirurgiji Stitne

Zlijezde, a to su ozlijede povratnog laringealnog zivca i hipokalcijemije.

Ozljede povratnog laringealnog Zivca predstavljaju jednu od najznacajnijih komplikacija
operativnih postupaka Stitne zlijezde upravo zbog Cinjenice da uzrokuju znacajan postoperativni
morbiditet (21). Prethodno izvijeStene stope ozljede RLN su visokovarijabilne u rasponu od 0,3%
do preko 38%, razlog lezi u nekoherentnosti prezentiranih podataka (20). Ukupna stopa ozljede
RLN u naSem slucaju iznosila je 14,1%, od ¢ega do je do unilateralne ozljede doslo u 11,5%
bolesnika, a do bilateralne u 2,6%. Usporedbe radi, prema do sada najreferentnijem istrazivanju
provedenom na temu ozljede RLN od strane Gunn i sur. stopa ozljede iznosila je 6%, a analiza je

izvrSena na 11,370 bolesnika. U spomenutoj studiji postoje znacajne varijacije prema rasi, dobi,
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indikaciji za operaciju te vrsti, ali i specijalisti¢koj obuci kirurga. Spomenuto istrazivanje smatra
se poprili¢no referentnim jer se radi o multicentricnom istrazivanju gdje su podaci prikupljeni iz
90 razli¢itih zemalja, a koriStena je ACS NSQIP ( prema eng. The American College of Surgeons
(ACS) National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) baza podataka specificna za
Stitnjacu (20). Nadalje, u studiji Joliata i sur. stopa ozljede RLN iznosi 14% (22), dok je u
revijalnim prikazima prolazna ozljeda u 1-30%, trajna u 0,5-5% slucajeva (9). Nasi rezultati su
sliéni obzirom da stopa prolazne ozljede iznosi 9,6%, a trajne 1,6%. Za zivot opasno stanje je
svakako bilateralna ozljeda RLN-a nakon totalne tireoidektomije i ona prema literaturnim
podacima iznosi 0,4-14% (21). U istrazivanju Choua i sur. bilateralna ozljeda RLN javila se u
0.8% bolesnika, traheotomija nije bila izvodena niti u jednog bolesnika (24). U navedenoj studiji
primijenjen je BIiPAP ili dvofazna ventilacija pozitivnim tlakom (eng. biphasic positive airway
pressure), sto ujedno preporucuju kao novu metodu lije¢enja bilateralne ozljede RLN s razvijenom
teSkom dispnejom u svrhu izbjegavanja traheotomije (24). U naSem slucaju bilateralna ozljeda
uocena je kod 7 od 136 bolesnika (analizirane su samo totalne tireoidektomije $to iznosi 5,1%),
dok je traheotomija bila izvodena u 2 bolesnika (1,5%) bolesnika. U oba slucaja, traheotomija je
bila privremeno rjesenje osiguranju diSnog puta, a kako je doSlo do oporavka u mobilnosti glasnica
ucinjen je dekanilman. Vazno je za naglasiti da bilateralna ozljeda RLN moze biti posljedica
razli¢itih uzroka, ukljucujuéi endotrahealnu intubaciju, upotrebe laringealne maske, ali i

nepoznatog uzorka, a ne samo kao posljedica operacije Stitne zlijezde u uZem smislu (24).

U kirurgiji $titne zlijezde primjenjuje se rutinska vizualna identifikacija RLN koja sluzi kao
konvencionalna mjera za smanjenje incidencije ozljede RLN i posljedi¢ne paralize glasnica.
Medutim, napretkom razli¢itih tehnologija u medicini opcenito, doslo je do implementacije

intraoperativnog neuromonitoringa (IONM) u Kirurgiji Stitne Zlijezde. Ovaj uredaj Koristi
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elektromiografski signal pokreta vokalnih misica kako bi reflektirali funkciju RLN. IONM je
koristan zbog Cinjenice da povecava stopu identifikacije RLN te skracuje vrijeme identifikacije
istoga. Postoje dvije generacije IONM-a, nekontinuirano intraoperativno pracenje zivaca
(NCIONM) i kontinuirano intraoperativno pracenje zivaca (CIONM). lako je IONM osmisljen u
svrhu smanjenja ucestalosti ozljeda RLN-a, u¢inak IONM-a na prevenciju ozljeda RLN-a u
kirurgiji Stitnjace jo$ uvijek je kontroverzan (23). Kako god, ranije spomenuta studija Gunna i sur.
na 11,370 bolesnika istice da je upotreba neuromonitoringa statisticki znacajno smanjila

incidenciju ozljeda RLN (6.5% bez monitoringa naspram 5.6% s monitoringom) (20).

Nadalje, joS jedna komplikacija kirurgije Stitne zlijezde koja potencijalno ugrozava Zzivot je
postoperativno krvarenje. Prema nasim podacima postoperativno krvarenje javilo se u 3 bolesnika,
odnosno 1,1% slucajeva $to odgovara podacima iz literature prema kojima ono iznosi do 1,5%.
Iako se radi o nepredvidivoj komplikaciji, ustanovljeni su brojni ¢imbenici rizika, kao Sto su
izvodenje totalne tireoidektomije u odnosu na lobektomiju, muski spol, poremecaji koagulacije,
neregulirana arterijska hipertenzija i maligna bolest (28). U nasem istrazivanju kod sva tri bolesnika
s postoperativnim krvarenjem su bila u sklopu totalne tireoidektomije, a dva od njih su bila muskog

spola.

U prevenciji nastanka postoperativnog krvarenja od najvece je vaznosti uspostava precizne
hemostaze. Hemostaza moZe biti izvedena klasi¢nom kirurSkom tehnikom podvezivanja te
posljednjih desetak godina i upotrebom novih energetskih instrumenata koji koriste razne izvore
energije, na primjer ultrazvucna i radiofrekventna energija (28). Uspostava hemostaza u ovoj
studiji je izvodena tako da se ligaturom obavezno podvezuje gornja tiroidna arterija, ili po procijeni
operatera jos poneka krvna zila veéeg lumena dok se ostalo krvarenje obi¢no zbrinjavalo uredajima

novije tehnologije (Ligasure (Valleylab, Boulder, Colorado, SAD) i harmonijskim nozem
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(UltraCision, Ethicon Endosurgery, Cincinnati, Ohio, SAD) ili jednostavnim monopolarnim ili
bipolarnim uredajima. Vaznost sprjeCavanja krvarenja lezi i u Cinjenici da krvarenje tijekom
operacije smanjuje preglednost vidnog polja te samim time pridonosi povecanoj mogucnosti i

drugih komplikacija, kao $to je ozljeda povratnog laringealnog zivca (28).

Incidencija postoperativne hipokalcijemije ovisno o izvoru iznosi od 1,2 do 40% (27). U veéini
slucajeva rije€ je o prolaznoj hipokalcijemiji, dok se trajna hipokalcijemija javlja u manje od 3%
sluc¢ajeva. Podlijezece stanje Stitne zlijezde ne pridonosi znac¢ajno riziku razvoja ove komplikacije

te vecu ulogu igra vjestina i znanje kirurga (26).

U naSem slucaju postoperativna hipokalcijemija se javila u 14,8 % bolesnika, §to je u skladu s
literaturnim podacima. Bitno je napomenuti da smo stanje hipokalcijemije definirali na osnovu
laboratorijskih parametara gdje je razina kalcija u serumu bila ispod laboratorijskih vrijednosti te
se nisu uzimali samo slucajevi kod kojih je ordinirana nadomjesna terapija. Nadalje, nai§li smo na
slucajeve gdje je razina kalcija u ranom postoperacijskom periodu bila niza, a vrlo blizu referentnih
vrijednosti i gdje se minimalnom nadomjesnom terapijom stanje normaliziralo ve¢ pri sljedecoj
laboratorijskoj analizi. Na osnovu navedenog mozemo zakljuciti da bi stvarna incidencija
hipokalcijemije u nasoj studiji bila neSto niza od navedene. Nadalje, slicnu problematiku
uocavamo i kod trajnih hipokalcijemija. U naSoj studiji ona iznosi 4.4%, Sto je vise od 3% kako

nalazim u recentnijim publikacijama (27).

Detaljnijom analizom trajnih hipokalcijemija uocava se da se kod odredenih slucajeva, pa cak i
godinama nakon operacijskog zahvata, razina kalcija i anorganskih fosfata normalizira, a u
pojedinim sluc¢ajevima uz minimalnu nadomjesnu terapiju kalcijem. Drugim rije¢ima, mi smo u
studiji klasificirali trajne hipokalcijemije kao one kod kojih se nivo kalcija nije normalizirao bez

nadomjesne terapije unutar 6 mjeseci od zahvata, a podaci iz medicinske dokumentacije govore u
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prilog normalizacije nakon duzeg perioda. Svakako, preciznijom analizom i reevaluacijom
sluc¢ajeva koje smo proglasili trajnim hipokalcijemijama bi se dobilo vjerodostojnije stanje i

vjerojatno bi stvarni postotak bio manji.

U prevenciji nastanka postoperativne hipokalcijemije najvazniju ulogu ima preciznost i vjestina
kirurga. Klju¢ predstavlja jasna vizualizacija, ali i njezna manipulacija paratireoidnim zlijezdama

1 njihovom vaskularnom opskrbom, uz adekvatno postoperativno prac¢enje bolesnika (26).

Medu rijetkim komplikacijama je ozljeda jednjaka, $to smo uocili u jednom slucaju (0.4%). Radilo
se o bolesnici srednje dobi kod koje je doslo do razvoja ezofagokutane fistule, odnosno sadrzaj
jednjaka je secernirao kroz operativni rez. Fistulizacija je dokazana primjenom kontrastnog
sredstva uz CT vizualizaciju. Intervencija je ukljucivala endoskopski pristup od strane
gastroenterologa upotrebom odgovarajuée klipse 1 zatvaranjem perforacije. Uz primjenu
antibiotske terapije 1 prehranu putem nazogastricne sonde doslo je do potpune normalizacije stanja

uz zadovoljavajuéi potpuni oporavak.

Nadalje, neke od opisanih komplikacija u literaturi poput ozljeda traheje, Hornerovog sindroma,
postoperativne tireotoksi¢ne krize, hipertireoze radi ostatnog tkiva ili limfne fistule nismo
registrirali niti uoc€ili u ispitivanim slucajevima. Takoder, slu¢ajeva seroma nismo registrirali, iz

razloga §to su ostali neprepoznati ili se nije vodila adekvatna notacija u medicinskoj dokumentaciji.

Infekcije rane su takoder rijetka komplikacija, a u ovoj kohorti je zabiljezena u dva slucaja, s tim

da je jedan bio popracen ranije opisanom perforacijom jednjaka.
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6. Zakljucak

Operacijski postupci Stitne zlijezde postaju sigurniji. Razvojem medicine otkrivaju se nove
kirurske tehnike, ucinkovitije metode hemostaze, metode intraoperativnog neuromonitoringa
povratnog zivca te detekcije parotidnih Zlijezda Sto sve nadasve utjeCe na smanjenje incidencije

postoperativnih komplikacija Stitne Zlijezde.

Rezultati dobiveni analizom podataka iz povijesti bolesti bolesnika podvrgnutih operaciji Stitne
zlijezde na Klinici za otorinolaringologiju 1 kirurgiju glave 1 vrata KBC Rijeka velikom ve¢inom
se poklapaju sa rezultatima recentnijih znanstvenih studija. Nasi rezultati pokazuju visu stopu
komplikacija u bolesnika podvrgnutih totalnoj tireoidektomiji u usporedbi s lobektomijom §titne
Zlijezde. Vecinu bolesnika ¢ini Zenski spol, a benigna bolest §titne zlijezde ¢ini najéeséu indikaciju
za operacijski postupak. Pojavnost postoperativnih komplikacija je u skladu s literaturnim
podacima, osim S§to biljezimo pojavnost trajne hipokalcijemije viSe od 3%, ali uz moguce

objasnjenje takvom rezultatu.

Studije poput ove su znacajan alat kojim se evaluira rad centra, uo¢avaju parametri koje je potrebno
poboljsati, a sve u svrhu poboljSanja kvalitete zdravstvene usluge te time 1 kvalitete zivota

operiranih bolesnika.
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7. Sazetak

Operativni postupci stitne zlijezde smatraju se jednim od najizvodenijih, ali i najsigurnijih kirurSkih
postupaka. Ucestalost operativnih postupaka Stitne Zlijezde u dinami¢nom je porastu. Rizik od
postoperativnih komplikacija postoji zbog posebnosti u anatomiji i fiziologiji Stitne Zlijezde.

Komplikacije se dijele na minor i major.

Svrha rada je definirati i okarakterizirati te nadalje statisti¢ki obraditi ucestalost komplikacija
operacije Stitne zlijezde kod bolesnika podvrgnutih operaciji na Klinici za otorinolaringologiju i
kirurgiju glave i vrata KBC Rijeka. Istrazivanje je provedeno retrogradnom analizom podataka
bolesnika podvrgnutih operacijskom postupku Stitne zlijezde u razdoblju od 17. studenog 2014.

do 13. srpnja 2020. godine.

U navedenom razdoblju analizirana je medicinska dokumentacija 270 bolesnika, od ¢ega je
84,4% bilo Zenskog, a ostalo muskog spola. Totalna tireoidektomija ucinjena je u 50,4% bolesnika,
a lobektomija u preostalih 49,6% slucajeva. Vecina bolesnika, odnosno njih 79,3% bili su
podvrgnuti operativnom postupku zbog benignog stanja Stitne Zlijezde, dok je kod 20,7%
bolesnika uocen malignitet. Incidencija unilateralne pareze glasnice iznosila je 11,5%, dok trajnu
biljezimo u 1,9% bolesnika. Ve¢i dio bolesnika koji je razvio unilateralnu parezu glasnica bio je
podvrgnut totalnoj tireoidektomiji. Bilateralna pareza glasnice javila se u 5,1% slucajeva
podvrgnutih totalnoj tireoidektomiji. Pojavnost postoperativnog krvarenja iznosila je 1,1%.
Hipokalcijemiju je razvilo 14, 8% bolesnika, od ¢ega ih je veéina imala prolaznu hipokalcijemiju.

Trajnu hipokalcijemiju smo registrirali u 4,4% sluc¢ajeva.

Ovakve studije su koristan alat u evaluacija postojeceg stanja, potpomazu poboljSanju zdravstvene

usluge i kvalitete zivota oboljelih.
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8. Summary

Thyroid surgery is considered to be one of the most performed, but also the safest surgical
procedures. The frequency of thyroid surgeries is on the rise. The risk of postoperative
complications exists due to peculiarities in the anatomy and physiology of the thyroid gland.

Complications are divided into minor and major.

The purpose of this paper is to define and characterize and further statistically process the
frequency of complications of thyroid surgery in patients undergoing surgery at the Clinic for
Otorhinolaryngology and Head and Neck Surgery, University Hospital Center Rijeka. The study
was conducted by retrograde analysis of data from patients undergoing thyroid surgery in the period

from November 17, 2014 to July 13, 2020.

In the mentioned period, the medical documentation of 270 patients was analyzed, of which 84.4%
were female and the rest were male. Total thyroidectomy was performed in 50.4% of patients and
lobectomy in the remaining 49.6% of cases. The majority of patients (79.3%) underwent surgery
due to a benign condition of the thyroid gland, while malignancy was observed in 20.7% of cases.
The incidence of unilateral paresis of the vocal cords was 11.5%, while permanent was recorded
in 1.9% of patients. The majority of patients who developed unilateral vocal paresis underwent
total thyroidectomy. Bilateral paresis of the vocal cords occurred in 5.1% of cases undergoing total
thyroidectomy. The incidence of postoperative bleeding was 1.1%. Hypocalcemia was developed
in 14.8% of patients, most of whom had transient hypocalcemia. Persistent hypocalcemia was

registered in 4.4% of cases.

Studies like this one, are a useful tool in the evaluation of the existing situation, help to improve

health services and the quality of life of patients.
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