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Parathénie

The extirpation of the thyroid gland...typifies, perhaps better than any operation, the
supreme triumph of the surgeon’s art.... A feat which today can be accomplished by any
competent operator without danger of mishap and which was conceived more than one
thousand years ago.... There are operations today more delicate and perhaps more
difficult.... But is there any operative problem propounded so long ago and attacked by so
many...which has yielded results as bountiful and so adequate?

Dr. William S. Halsted, 1920

Kirurgjia e gjéndrés tiroide mund té shogérohet me komplikacione té ndryshme ndér mé
seriozét e té ciléve éshté démtimi i NRL me pasojé parezén apo paralizén e kordave vokale,
démtim i cili sipas literaturés ndodh deri né 15% té pacientéve. Megjithaté, shumé heré
démtime té tilla kalojné pa u véné re sepse shpesh investigohen dhe vlerésohen vetém
pacientét me ankesa té shprehura. Né ¢do rast, shgetésimi mbi ruajtjen e paprekur té
integritetit t&¢ NRL éshté i réndésishém gé gjaté operacionit, vecanérisht né diseksionet
bilaterale té nervit. Pavarésisht zhvillimeve enorme té teknologjisé né vitet e fundit, shkalla
e démtimit té NRL gjaté Kirurgjisé sé gjéndrés tiroide éshté ulur por jo eliminuar plotésisht.
Edhe né ditét tona éshté véshtiré té pérkufizohet teknika kirurgjikale perfekte e tiroides apo
paratiroides. Né dekadat e fundit jané zhvilluar teknika dhe metoda té ndryshme pér
vlerésimin intraoperator té viabilitetit t¢ NRL, por shumé prej tyre jané té véshtira pér tu
aplikuar, disa shogérohen me komplikacione té shtuara dhe disa té tjera jané jospecifike né
vlerésimin e démtimit t€ NRL.

Kirurgé qé béjné numer té madh interventesh né gendra me volum té madh, me apo pa
ndihmén e neuromonitorimit, autofluoreshencés apo aparaturave hemostatike té bazuara
né pérdorimin e energjisé, ende pérballen me morbiditet sinjifikant postoperator. Paraliza
e kordave vokale, hipoparatiroidizmi dhe hemorragjia mbeten tre rreziget mé té
réndésishme qé lidhen me kirurgjine e tiroides.

Njé nga teknikat e pranuara pér vlerésimin intraoperator t&¢ NRL éshté identifikimi dhe
vizualizimi i tij. Ky pérafrim ka avantazhin sepse nuk zgjat shumé kohén operatore, nuk
ka nevojé pér modifikim té teknikés operatore dhe anestetike, ka kosto té ulét dhe éshté i
lehté pér tu realizuar dhe asimiluar nga ekipi operator. Gjithsesi, né literaturé ka pak
studime dhe konsensus lidhur me pérfitimet e késaj teknike, impaktin e saj né uljen e
shkallés sé démtimeve té NRL por edhe mbi shkallén e véshtirésisé dhe komplikacioneve
té mundshme té veté teknikés. Ne jemi pérpjekur té krahasojmé shkallén e démtimit té
NLR me ose pa vizualizim intraoperator té tij dhe efektet shogéruese, né pacientét e operuar
nga i njéjti ekip kirurgjikal dhe me té njéjtén tekniké anestezie.

Ky projekt Doktorature filloi me pyetjen nése ne mundemi né praktikén klinike, té
reduktojmé sa mé shumé té jeté e mundur morbiditetin pas Kirurgjisé sé tiroides, duke
ndjekur e zbatuar tenknikat mé té avancuara bashkékohore. Pér té lejuar kéngétarét
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(profesionisté) té vazhdojné té kéndojné dhe mésuesve té vazhdojné té shpjegojné. Pér té
parandaluar luftén e pérjetshmé té pacientéve me hipokalcemingé. Pér té béré té mundur
shkurtimin deri né kirurgji ditore té ditégéndrimit spitalor, duke reduktuar maksimallisht
rrezikun e njé hematome mbytése.

Ky punim déshiron té demonstrojé se integrimi i njohurive mbi anatominé, fiziologjiné dhe
embriologjiné me ndryshimet e vazhdueshme né shkencé e teknologji &shté dobiprurés pér
pacientin dhe pérmes tij pér shogering, por nga ana tjetér né nevojé té vazhdueshmé pér
pérditésim. Praktika ime klinike né kirurgji ka ecur paralelisht me kéto zhvillime
teknologjike. Duke filluar me Kirurgjine standarte té tiroidektomisé sipas Kocher, plagét e
gjera, lénien e drenave dhe hospitalizimin 2-3 ditor me kalimin e viteve teknika dhe
teknologjia ka ndryshuar vazhdimisht. Kéto pérparime kané béré té mundur gé sot pacientét
té operohen me shumé mé pak komplikacione, gé ditégéndrimi i tyre né spital té
minimizohet deri né kirurgji ditore, qé plagét e pérdorura té jené sa mé té vogla (duke
pérfituar jo vetém estetikisht por edhe mé pak dhimbje e komplikacione) deri né Kirurgji
miniinvazive e robotike.

Mundésia pér té provuar dhe testuar teknika té reja ndérkohé gé vazhdoja punén klinike si
kirurg éshté dicka gé mé ka ndihmuar shumé. Kam punuar me pajisje té ndryshme me
energji té disenjuara pér té ulur kohén operatore dhe pér té ofruar hemostaze té sigurté dhe
té besueshme. Po ashtu mé éshté dashur té praktikoj teknikén e identifikimit dhe
vizualizimit t¢ NLR dhe gjéndrave paratiroide, gé éshté njé tjetér hap pérpara, duke
shpresuar gé shpejt do kemi mundésiné té béjmé edhe neuromonitorimin e nervit dhe
autofluoreshencén e paratiroideve.

Kéto ndryshime gé synojné té reduktojné komplikacionet kryesore postoperatore jané
diskutuar né kété punim.

Kapitujt né vazhdim do té ofrojné njé véshtrim té pérgjithshém mbi até gé besoj se éshté
thelbésore pér vlerésimin e késaj pune shkencore, me géllimin pér té kuptuar kirurgjiné e
tiroides, vizualizimin e nervave dhe gjéndrave paratiroide, pérdorimin e aparaturave me
energji dhe materialeve hemostatike si edhe mundésité pér pérmirésim té métejshém.

Pér té arritur kété éshté e detyrueshme té pasurit e njohurive bazike mbi anatoming,
fiziologjiné dhe embriologjine e gjéndrave tiroide dhe paratiroide si edhe indikacioneve
pér Kirurgji. Mbi té gjitha njohurité mbi marédhénien volum — rezultate dhe trendin
epidemiologjik do té ndihmonin ekonominé shéndetésore dhe eficiencén e shérbimit
Kirurgjikal.
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Dedikim
Kété punim ua dedikoj bashkéshortes dhe fémijéve té mi, pér durimin, mbéshtetjen dhe
dashuriné e tyre, pa té cilat puna ime si kirurg do té ishte e pamundur.

Pacientéve, prej dhe né sajé té té ciléve kam mésuar kag shumé dhe gé mé kané dhéné
privilegjin pér tu kujdesur pér ta.

Profesoréve gqé mé kané mésuar, drejtuar e mbéshtetur né déshtime e suksese si edhe

kolegeve té mi, me té cilét kam ecur sé bashku né rrugén e gjaté dhe té véshtiré té
kirurgjise.

“Béj mé té mirén qé di, mé té mirén qé mundem dhe do vazhdoj késhtu deri né fund.”

Abraham Lincoln
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Shkurtime

ATI Arteria tiroide inferiore
ATS Acrteria tiroide superiore
DENLS Dega eksterne e nervit laringeal superior
NLR Nervi laringeal rekurent
NLS Nervi laringeal superior
GT Gjéndra tiroide

GPT Gjéndra paratiroide

TSH Hormoni Tireostimulues
PTH Hormoni paratiroidien

TIZ Tuberkulumi i Zuckerkandl
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Abstrakt

Hyrje: Kirurgjia e tiroides kryhet né njé region té trupit me anatomi té komplikuar dhe me
disa funksione jetike fiziologjike dhe si e tillé mund té pasohet nga komplikacione. Qéllimi
I studimit éshté parandalimi i komplikacioneve té hershme dhe té vonshme pas
tiroidektomisé.

Materiali dhe metoda: Studimi éshté i tipit prospektiv i kryer né Kliniken e 1-ré té
Kirurgjisé sé Pérgjithshme né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” Tirané
(QSUT) gjaté periudhés 2011-2015.Né studim jané pérfshiré 88 pacienté t&€ moshés > 18
vje¢ me indikacion pér tireoidektomi. Té dhénat pér secilin pacient jané mbledhur
népérmjet njé skede individuale qé pérfshin, té dhénat epidemiologjike dhe klinike, pre
dhe postoperatore. Né studim éshté pérdorur teknika e identifikimit dhe vizualizimit té
NRL.

Rezultate: Tiroidektomi bilaterale kané kryer 76 (86.3%) e pacientéve me mbizotérim té
tiroidektomisé totale 75 (85.2%) ndjekur nga tiroidektomi subtotale 1 (1.1%) ndérsa
tiroidektomi unilaterale u krye né 12 (13.7%) pacienté e cila konsistonte né lobektomi
(p<0.01). Né total komplikacione postoperatore kané manifestuar 13 (14.8%) e pacientéve
(95%Cl1 8.12 -23.96). Té gjitha komplikacionet jané té hershme. Komplikacionet né studim
u klasifikuan edhe si tranzitore dhe permanente. 10 (11.4%) 5.6-19.9 e komplikacioneve
jané tranzitore dhe 3 (3.4%) 1.2-11.2 jané permanente. Nga komplikacionet tranzitore
mbizotéron tetania e lehté tranzitore (5.7%) ndjekur nga disfoni (3.4%), hematoma e lehtg,
tetani e zgjatur dhe disfagi+disfoni né pérkatésisht (1.1%) pacienté. Tetania ka vazhduar
mesatarisht 10 dité gé varion nga 2 deri né 30 dité. Nga komplikacionet permanente 2 raste
(2.3%) kané disfoni, dhe 1 rast (1.1%) ka démtim té paratiroides. Né lidhje me
karakteristikat socio-demografike komplikacione kané shfaqur 15.7% e femrave dhe
11.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.5). Né analizén e
regresionit logjistik multivariat gé kontrollon pér konfonduesit e mundshém faktor
sinjifikant pér komplikacione postoperatore rezultoi mosha >60 vje¢ (p=0.03).
Perfundime: Teknika operatore me vizualizimin e NRL ka mé pak komplikacione
krahasuar me teknikén pa vizualizim té NRL.

Fjalé kyc¢: gjendra tiroide, intervent kirurgjikal, komplikacione postoperatore
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| HYRJE

“Only the man who is familiar with the art and science of the past is competent to aid in
its progress in the future”
Billroth 1862 ()

1.1 Historia e Kirurgjisé sé Gjéndrés Tiroide

Historia e kirurgjisé sé gjéndrés tiroide éshté déshmi e evolucionit té teknikave kirurgjikale
moderne dhe lidhjes sé tyre me zhvillimin e antomisé, fiziologjisé dhe shkencave té tjera
jomjekésore. Né kété rrugé zhvillimi ka pasur shumé kthesa e té papritura. Edhe kur
crregullimet e gjéndrave tiroide dhe atyre paratiroide u njohén sé pari si entitete mé vete,
ato pérséri ishin kegkuptuar. Fillimisht, sémundja e Basedow-Graves u mendua se
prezantonte patologji  kardiake, hipotiroidizmi c¢rregullime neurologjike apo
dermatologjike dhe hiperparatiroidizmi njé ¢rregullim primar té metabolizmit kockor.

Njé nga procedurat e para mbi gjéndrén tiroide né shek. XVII pérfundoi me burgosjen e
kirurgut.® Pér fat t&¢ miré zhvillimi i anatomisé dhe fiziologjisé tejkaloi kéto aventura
kirurgjikale me rrezikshméri té larté duke i dhéné mé né fund artit té Kirurgjisé sé tiroides
njé pamje té sigurté dhe madje triumfatore.

Sic¢ shkruan Halsted ne 1881: “Ekstirpimi i gjéndrés tiroide pér shkak té strumés éshté
shembulli mé tipik se ¢do operacion tjetér i triumfit suprem té artit kirurgjikal”  Historia
e kirurgjisé fillon me trajtimin e defigiencés sé jodit.

1.1.2 Vitet e para

Struma éshté njohur si njé patologji diskrete gé né shénimet mé té hershme historike.
Pérmendja mé e hershme e saj daton né Kiné rreth 2700 p.k. Strumektomia e paré e
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regjistruar u krye rreth vitit 500 e.s. nga Abdul Kasan Kelebis Abis né Baghdad. Pacienti
mbijetoi pavarésisht hemorragjisé massive postoperatore.

Zhvillime té hershme né kirurgjiné e tiroides vijné nga shkolla e Salernos né Itali né shekujt
e XII dhe XIII (Figura 1.1-1). Interventi tipik konsistonte né lidhjen e gjéndrés tiroide, té
disekuar ose jo nga Iékura, duke shtrénguar ¢do dité deri né nekrozén dhe shképutjen e saj.
@ Gjaté procedurés pacienti lidhej pas tavolinés dnhe mbahej fort. Ndonése Ky intervent
reduktonte masén e strumés, pacientét shpesh vdisnin nga sepsisi apo hemorragjia. ¥
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Flgura 1 1-1 Asistenti mban paC|ent|n dhe Kkirurgu pret strumén nga gafa e tij.
Rogerius Salernitanus (Ruggero Frugardo): Chirurgia (1180).

Anatomia normale e gjéndrés tiroide nuk njihej miré deri né mesjeté, kur u bé publike nga
punét e Leonardo da Vinci (Figura 1.1-2). Ai vizatoi tiroiden si dy gjéndra globulare, té
cilat mendonte se mbushnin hapésirén boshe né qafé (Figura 1.1-3)®) T& tjers
hamendésonin mbi funksionin e tiroides duke théné se roli i saj ishte lubrifikimi i gafés apo
thjesht pér ta béré ate estetikisht mé té kéndshme.

Caleb Hillier Parry of Bath, England, duke njohur vaskularizimin e gjéndrés, e
konsideronte até njé mbrojtése té trurit nga rritjet e menjéhershme té fluksit té gjakut.®
Bartholomeo Eustachius i Romés né shekullin e XVI e pérshkroi gjéndrén si “glandulam
thyroideam” me dy lobe t& lidhura pérmes njé istmusi.® Termi thyroid gland (glandula
thyroideois) i atribuohet né veprén e tij Adenographia (1646); ai pérdori kété term pér
shkak té formés sé gjéndrés né formé mburoje (thyreos: Greqisht “mburojé”) ose nga forma
e kartilagos tiroide me té cilén gjéndra éshté ngushtésisht e lidhur.(
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Figura 1.1-2 Leonardo da Vinci: “The Madonna of the Carnation” ose “Madonna with a
Rose” ca. 1478. Madonna me Strumé.

Mé 1646, Wilhelm Fabricus bén raportimin e paré té njé tiroidektomie duke pérdorur
bisturi. Gjithsesi pacientja, njé vajzé 10-vjecare, vdiq dhe kirurgu u burgos.®) Mé 1791,
Pierre Joseph Desault realizoi njé tiroidektomi parciale t& sukseshme né Paris.® Guillaume
Dupuytren ndoqi hapat e tij dhe mé 1808 realizoi t€ parén tiroidektomi “totale”.
Fatkeqgésisht, pavarésisht humbjes sé pakét intraoperatore té gjakut, pacienti vdig nga
“shoku.”® Kirurgu mé i suksesshém tiroidien i kohés ishte Johann Hedenus, njé gjerman
nga Dresdeni. Rreth 1821 ai kishte raportuar pér hegien e gjashté strumave té médha
obstruktive.®

Progresi i hershém i kirurgjisé sé tiroides ndérthuret ngushtésisht me pérparimet e
endokrinologjisé. Mé& 1811, Bernard Courtois zbuloi jodin.® Rreth 1820, Johann Straub
and Francois Coindet, té dy zviceriané, studiuan sistematikisht pérdorimin e jodit pér
trajtimin e strumés. Coindet arriti t€ rekomandonte pérdorimin e tij preoperator pér té
reduktuar masén dhe vaskulariziin e strumés duke ulur késhtu rreziget operatore.) Mé
1830, Robert Graves' dhe Karl von Basedow pérshkruan fillimisht strumén difuze toksike
pérmes njohjes sé “Triadés s& Merseburg”, strumg, ekzoftalmi dhe palpitacione.®19
Interesante éshté se pavarésisht se i atribuohet Graves' dhe Basedow, shogérimi mes
strumés dhe ekzoftalmisé ishte pérshkruar gqé né shekullin e XI nga dy mjeké Persiang,
Avicenna dhe Aj-Jurjani.®

Deri mé 1850, shkalla e mortalitetit pas kirurgjisé sé tiroides ishte ende e larté, rreth 40%.
Akademia Franceze e Mjekésisé dénonte ¢do operacion té gjéndrés tiroide. Pothuaj né
njéjtén kohé Samuel David Gross, njé kirurg Amerikan i njohur shkruante: A mund té higet
gjéndra e zmadhuar tiroide duke shpresuar né ményré té arsyeshme se pacienti do té
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shpétojé? Eksperienca na pérgjigjet menjéheré JO.... Nése nj€ kirurg do jeté aq i gmendur
sa ta b&j€ kété ... asnj€ kirurg 1 ndershém dhe 1 ndjeshém ndaj pacientit nuk do pérfshihe;j
né njé veprim té tillg!d?
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Figura 1.1-3 llustrimi i paré i tiroides nga Leonardo da Vinci in 1503,

1.1.3 Revolucioni Kirurgjikal

Zhvillimet e kirurgjisé dhe mjekésisé né shekullin e XIX ndihmuan né shndérrimin e
Kirurgjisé sé tiroides nga njé proceduré e pérgjakshme dhe e dénueshme né njé operacion
modern e té sigurt. Pararendése té Kkétij zhvillimi ishin anestezia, antiseptika dhe
instrumentet kirurgjikalé hemostatiké.

Mé 1842, Crawford W. Long, nga Georgia, ishte i pari gé pérdori eterin sulfurik si 1éndé
anestezike gjaté kirurgjisé.® Epoka e anestezisé moderne fillon vérteté me William Morton
né Massachusetts General Hospital né Boston mé 1846.® Mé 1847, né Rusi, Nikolai
Pirogov ishte i pari gé pérdori anesteziné gjenerale gjaté njé tiroidektomie.® Interventi
ishte i véshtiré meqgenése “tumori kishte madhésiné e njé molle” dhe “u nevojitén mé
shumeé se 30 ligatura”. Shérimi i plagés u komplikua “me pus”. Gjithsesi rezultati ishte njé
sukses. Prezantimi i antisepsisé nga Joseph Lister mé 1867 ishte hapi i dyté i revolucionit
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kirurgjikal. Koncepti i Listerit u adoptua shpejt né Europén kontinentale ndonése hasi
rezistencé né UK dhe USA. (5) Theodor Kocher dhe Albert Theodor Billroth, baballarét e
kirurgjisé tiroidiene moderne, adoptuan konceptet e Listerit mé 1870. Mé 1886, Ernst von
Bergmann nga Berlini prezantoi sterilizimin e instrumenteve kirurgjikalé me avull.®®)
Hapi final ishte pérmirésimi i hemostazés, e béré e mundur nga instrumentat e rinj
kirurgjikalé té prezantuar nga Spencer Wells. (14) Zhvillimi i métejshém i tyre, e
transformuan teknikén kirurgjikale duke reduktuar hemorragjiné operatore dhe pér
rrjedhojé, mortalitetin.

Si rrjedhojé, nga 1850 deri mé 1875, mortaliteti i kirurgjisé sé tiroides u pérgjysmua.®

1.1.4 Zhvillimi i kirurgjisé moderne té gjéndrés Tiroide

Albert Theodor Billroth (1829-1894) njihet pérgjithésisht si kirurgu mé i shquar i shekullit
té XIX (Figura 1.1-4). | caktuar té punojé né Zurich né moshén 31 vijecare, atij iu desh té
trajtonte pacienté me strumé e cila ishte endemike né zoné. Gjate 6 viteve té para né Zurich
kreu 20 tiroidektomi. Por Billroth e konsideroi shkallén e mortalitetit t€ tmerrshme dhe
ndérpreu realizimin e tiroidektomive pér rreth njé dekadé.*? Ai rifilloi kryerjen e saj mé
1877 pas zhvillimit té antisepsisé dhe pérmirésimit té instrumentave, me reduktim té
mortalitetit né rreth 8%. Billrothi kryente ndarjen e m. sternocleidomastoid. Hemostaza
arrihej pérmes ligaturés sé arterieve dhe pérdorimit té njé pomade bimore Indiane,
punghawar djambi.

Figura 1.1-4 Albert Theodor Billroth, 1867.

Né kohén gé u pranua si kryekirurg né Viené mé 1867, Billrothi kishte publikuar librin e
tij té paré, General Surgical Pathology and Therapeutics, dhe kishte themeluar Archives
of Clinical Surgery. Ai njihej edhe si mésues i kirurgjisé dhe influencoi né ngritjen e njé
shkolle kirurgjikale. Midis Kirurgéve té shquar gé mésuan prej tij mund té pérmenden Jan
Mikulicz, Anton von Eiselsberg, dhe Anton Wolfler. Mé 1880 Billrothit iu kérkua té
trajtonte Nikolai 1. Pirogov, babain e kirurgjisé Ruse té tiroides. Té tjera kontribute té
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Billrothit né Kkirurgji pérfshijné laringektominé e paré té sukseshme mé 1873,
ezofagektominé e paré mé 1881 si edhe gastrektominé e paré té sukseshme pér kancerin né
po até vit.

Theodor Kocher (1841-1917)

Megjitharté, éshté Theodor Kocher ai gé géndron i vetém né analet e Kiururgjisé sé tiroides.
(Figura 1.1-5) Vepra e tij ishte themeli i zhvillimit té kirurgjisé modern té gjéndrés tiroide.
Mé 1872, né moshén 31lvjecare, Kocheri u caktua kryekirurg Universitetin e Bernés.
Halsted déshmon se prej 1873 deri né 1883 kirurgjia e tiroides beri mé shumé pérparim se
né gjithé periudhén e méparshme sé bashku dhe ndoshta edhe mé shumé sé gjithé shekujt
gé do pasojné. Kjo né sajé té punés sé Billroth dhe Kocher gé ishte aq perfekte, sa pak
probleme mbetén pér tu zgjidhur né vitet qé do té pasojné.®

Figura 1.1-5 Theodor Kocher, 1912.

Kocher ka kryer eventualisht mé shumé se 5000 tiroidektomi gjaté karrierés sé tij. Ai ishte
njé kirurg metikuloz i cili i kushtonte vémendje té vecanté hemostazés. Ishte i pari gé kreu
ligaturén fillestare té arteries tiroide inferior duke reduktuar ndjeshém rrezikun e
hemorragjisé. Ai raportoi reduktim té mortalitetit ngal2.6% né vitet 1870 né 0.2% mé
1898.1 Gjaté periudhés sé Kocher, Berna u bé kryeqyteti botéror i kirurgjisé tiroidiene.
Teknika kirurgjikale e Kocher ndryshonte nga ajo e Billrothit né até gqé Kocheri ruante
muskujt dhe pérdorte zakonisht incizionin semilunar ndérkohé gé Billroth preferonte até
oblik. Kocher pérdorte anestezi lokale me kokaine.”

Mé 1867, Kocher mésoi se njé nga pacientét e tij té paré, njé djalé 10-vjecar, kishte pésuar
vonesé té zhvillimit mendor, rritjes dhe trashje té gishtave. Ai e quajti kété situaté té
panjohur cachexia struma priva. Ky observim ishte evidence e paré se tiroidja lunate rol
fiziologjik né rritjen dhe zhvillimin.
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Njé observim krahasues interesant mes teknikés sé Billroth dhe Kocher u bé nga William
Halsted (Figura 1.1-6) i cili, si student, vizitoi klinikat e t& dyve.® Halsted vuri re se
shumica e pacientéve té Kocher zhvillonin miksedemé por rrallé tetani. E kundérta ndodhte
me pacientét e Billroth. Halsted propozoi se kjo vinte nga teknika e ndryshme kirurgjikale
e té dyve. Ndérsa Kocheri njihej pér fushén operatore pa gjak, kujdesin ndaj detajeve dhe
hegien e té gjithé gjéndrés duke ruajtur strukturat pérreth, Billrothi njihej pér njé tekniké
mé té shpejté me pasojé démtimin e paratiroideve dhe mbetjen e pjeséve mé té médha té
gjéndrés tiroide. Kocheri njihet gjithashtu pér zhvillimin e njé metode pér reponimin e
luksacioneve té shpatullés, incizionit subkostal pér kolecistektoming, lokalizimin e
lezioneve té kordés spinale dhe manovrén e mobilizimit té duodenit qé mban emrin e tij.(1?
Mé 1908, Kocherit iu akordua cmimi Nobel pér veprén mbi gjéndrén tiroide. Ai u quajt
“babai i kirurgjisé moderne té gjéndrés tiroide.”

Figura 1.1-6 William S. Halsted (1852-1922)

William Halsted, student dhe mik i Kocherit, solli filozofiné e tij né arenén Amerikane té
kirurgjisé. Mé 1881, ai shkroi se besimi “i fituar nga aftésia pér t€ kontrolluar hemorragjiné
i jep Kirurgut getésiné gé ag shumé nevojitet pér njé mendim té garté dhe proceduré té
rregullt né tavolinén operatore” @ Vepra e tij “The Operative Story of Goiter,” e publikuar
mé 1920, pérshkruan rrugén e béré né kirurgjiné e tiroides nga ditét e para deri né punén
revolucionare té Billroth dhe Kocher, teknikat e té ciléve ai vlerésonte maksimalisht.
Halsted ndihmoi né themelimin e té famshmit Johns Hopkins Hospital, ku edhe u caktua si
I pari profesor i Kirurgjisé. Aty ai prezantoi specializimin né kirugji Cushing, Dandy, Reed,
Charles Horace, Frank Lahey dhe George Crile.(9)

Té tjeré kirurgé té pérmendur né zhvillimin e Kirurgjisé sé tiroides jané Charles Mayo,
Henry Plummer, Thomas Peel Dunhill, Jan Mikulicz etj.

Njé nga pengesat e médha té késaj kirurgjie ishte tetania postoperatore. Wolfler, ishte i pari
qé e pérshkroi até,*”) ndérsa Eiselsberg vazhdoi punén e tij. Etiologjia e saj mbeti gjithsesi
e panjohur deri mé 1891, kur Eugéne Gley raportoi se shkaku mund ti atribuohej hegjes sé
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gjéndrave paratiroide, apo démtimit té vaskularizimit té tyre.® Vetém né 1920 u bé e qarté
se shkaku i tetanisé ishte rénia e nivelit té kalciumit.

1.1.5 Nervat laringeale

Historia e nervit laringeal rekurrent dhe lidhjes sé tij me zérin éshté interesante sepse fillon
né antikitet. Referenca mé e hershme gjendet né Sushruta Samhita shkruar né Indi né
shekullin VI p.e.s®® Rreth shekullit té paré, Rufusi i Ephesit shkroi se nervat dhe jo enét e
gjakut ishin pérgjegjés pér zérin.?9 Aférsisht né té njéjtén kohé, Leonides njohu réndésiné
e shmangies sé démtimit t& nervave “vokalé” gjaté operacioneve né qafé.) Megjithaté ishte
Galeni né shekullin e dyté i cili pérshkroi me hollési NLR. Ai i quajti ata recurrent nerves
(ose reversivi).?) Pér shkak té famés sé Galenit dhe pérhapjes sé mesimeve té tij, NLR
pérmendet nga shumé kirurgé dhe anatomisté t€ mévonshém. Aetius, né shekullin e VI
shkruante se “Né rastin e gjéndrave té fytit, nervat vokalé duhen shmangur qartésisht ...
(pérndryshe) pacienti do té mbetet pa z&.”? Paulus Aeginetus, né shekullin e V11, pérséri
theksonte se kur operon né qafé “shmangni vecanérisht arterien karotide dhe nervat
rekurenté”.®® Literatura mjekésore Arabe e shekullit t& IX —XII pérmban gjithashtu
referenca t¢ NLR. Abul Kasim (Albucassis, 1000 e.s.) mendohet se éshté i pari gé
pérshkruan njé tiroidektomi. Ai shkruan “Jini ve¢anérisht t€ kujdesshém t€ mos prisni njé
ené gjaku apo nerv.” ¥ Né mesjeté eksperimentet e Galenit u pérséritén nga Salernitani.
Gjaté rilindjes, mé 1503, Leonardo Da Vinci vizatoi até gé mund té jeté shfagja e paré
anatomike e NLR, ndoshta né njé majmun. Da Vincit i atribuohet edhe vizatimi i paré i
gjéndrés tiroide (Figura 1.1-3).

Vesalius, mé 1543, prodhoi gjithashtu vizatime té shkélgyera anatomike té€ NLR. Po késhtu
edhe anatomisté té tjeré té shekujve XVI dhe XVII. Mé 1724 Gherli shkruante: Megjithése
ka komplikacione té tjera mé té tmerrshme e té frikshme, prerja e NLR éshté e rrezikshme
né shkallén mé té larté sepse kur kjo fatkegésisht ndodh, pacienti ose vdes ose humbet pér
gjithé jetén aftésiné mé té bukur té dhéné nga Zoti, qé éshté fjala.®®

Ishte Theodor Kocher gé e uli mortalitetin e tiroidektomisé deri né 0.18% mé 1898.¢%)
Teknika e tij metikuloze rezultoi né incidené té démtimit t¢ NLR té ngjashme me sot.
Mikulicz, mé 1882, rekomandoi Iénien e njé porcioni posterior té kapsulés sé tiroides pér
t& mbuluar pjesén e fundit té nervit.8)

Né 1904 Kkirurgu i famshém rus Alexandr A. Bobrov (1850-1904) raportoi 106 operacione
té tiroides nén kontroll viziv t¢ NLR.?” August Bier nga Berlini (1911) preferonte ta
ekspozonte NLR né ruting, por shumica e kirurgéve kundershtonin kété proceduré.®®
George Crile, themeluesi i Cleveland Clinic, shkruante mé 1932 se tragjedia mé e madhe
pas tiroidektomiseé i takonte kétyre nervave jo pér shak té anatomisé sé tyre, por sepse ishin
tepér t& ndjeshém nga trauma.®® Crile rekomandonte lénien e kapsulés posteriore té
tiroides gjithmoné té paprekur dhe e quante zonén prané nervit no man's land.

Prioleau shkruante mé 1933, “nése e shikon nervin e ke démtuar até.” G Kjo filozofi e
shmangies sé géllimshme té& NLR, e cila dominoi njé gjeneraté té téré kirurgésh, ekziston
edhe sot né mendjen e disa kirurgéve.

Mé 1938, Lahey raportoi njé seri prej 3000 tiroidektomish gjaté té cilave NLR u ekspozua
né cdo rast.®Y
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Mé voné, né 1970, Riddell shkruante se nése nervi identifikohet dhe ndiget me kujdes, ai
edhe mund té démtohet, por paraliza éshté pothuajse gjithmoné tranzitore. Kur nervi nuk
identifikohet, paraliza permanente ndodh né té paktén njé té tretén e rasteve.V)
Pavarésisht punés pér shmangien e démtimit t¢ NLR, pak vémendje i éshté kushtuar
réndésisé kirurgjikale té degés eksterne té nervit laryngeal superior (NLS). Kocheri as e
pérmend até né librin e tij. Vetém mé 1935, pasi soprano e famshme botérore Amelita
Galli-Curci u operua nga struma, gjé gé rezultoi né humbjen e regjistrit té saj té larté vokal,
NLS u vu né fokus. Media e kohé&s shkroi “Zéri surprizues iku pérgjithmoné. Njé fantazmé
zévendésoi butésiné e brishté.” ®?) Prej atéheré ky nerv mban edhe emrin e saj.
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1.2 Embriologjia e Gjéndrave Tiroide dhe Paratiroide

’

“People see what they are prepared to see.’
Ralph Waldo Emerson, Journals, 1863

1.2.1 Zhvillimi Normal i Tiroides

Gjéndra tiroide ka origjiné té dyfishté nga faringsi primitiv dhe kreshta neurale (Figura 2-
1). Faringsi primitiv éshté pérgjegjés pér origjinén e pjesés mediale té tiroides, ndérsa ajo
laterale merr origjiné nga kreshta neurale, burim i gelizave parafolikulare C té cilat
sekretojné kalcitoninén. Kéto geliza rrjedhin nga trupat ultimobrankialé.®)

Foramen cecum

Thyroglossal duct

Parathyroid |11
Median thyroid

Third branchial \ ’
pouch o/ Ca
Parathyroid IV—_.'.__;f.»' \ o
Fourth branchial /\ ~ B
pouch ) = || o
- ¢ 2

&

Fifth branchial e
pouch S

Ultimobranchial

body

— Esophagus

Figura 1.2-1 Paraqitje skematike e faringsit primitiv té njé embrioni 8-10 mm.

Faringsi primitiv éshté origjina e pjesés mé té madhe gendrore té indit tiroidien, i cili
shfaget gjaté javés sé 2-3 té jetés fetale (Figura 1.2-2). Kjo pjesé e tiroides e merr filllimin
nga muri faringeal ventral (tuberculum impar) né nivel té harkut té dyté brankial. Ndarja e
gjéndrés né lobe laterale, nése nuk éshté prezente gé né fillim, ndodh aqg shpejt sa éshté e
pamundur té pércaktohet nése tiroidja origjinon e vetme apo si organ c¢ift. Zona mediane
ka zakonisht njé lumen (duktusi tireoglos) gé nuk vazhdon né lobet laterale. Tiroidia ndjek
zemrén primitive ndérsa kjo zbret né drejtim kaudal. Pastaj ajo ndahet mé dysh, pjesa
proksimale retraktohet dhe zhduket duke Iéné vetém foramen cecum mbrapa gjuhés pér té
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shénuar origjinén e saj. Rreth javés sé pesté duktusi humbet lumenin dhe shpejt ndahet né
fragmente. Formimi i kockés hyoide e ndan até né pjesén supra dhe infrahyoide.

Pjesa kaudale zhvillohet si gjéndér tiroide bolobare e inkapsuluar dhe arrin pozicionin e saj
final té adultit rreth javés sé shtaté pér tu diferencuar histologjikisht né folikuj né javét 10
dhe 11.

Median thyroid
Parathyroid IV

Lateral
thyroid or

Ultimobranchial

,(3;: Parathyroid
ol 1l

Esophagus

Figura 1.2-2 Paraqitje skematike e lokalizimit té indit tiroidien medial, lateral, timusit dhe
paratiroid.

Studime té shpérndarjes sé gelizave C dhe kalcitoninés tregojné pérgendrimin mé té larté
té tyre né zonat gé korrespondojné me bashkimin e njé té tretés sé sipérme dhe té mesme
té lobeve laterale dhe kjo shpjegon pse karcinomat medulare marrin origjiné mé shpesh né
kété zoné. Kjo ka dy konseguenca praktike pér Kirurgun:

1. Rezeksionet subtotale duke 1€né njé lamé tiroidiene posteriore nuk duhen béré kurré.

2. Megenése drenazhi limfatik i poleve superior mund té shkojé direkt né zonat laterale té
gafés, limfonodujt lateral té saj duhen eksploruar sistematikisht edhe kur ata median nuk
jané té prekur.

1.2.1.1 Anomalité e zhvillimit té Tiroides

Ndonése indi tiroidien ektopik mund té gjendet kudo midis foramen cecum dhe pozicionit
normal té gjéndrés, dy vendet mé té shpeshta jané tiroidia linguale (90%) dhe gafa
anteriore (10%) (Figura 1.2-3, A dhe B). shumica zbulohen né fémijéri dhe shogérohen
me hipotiroidizém.
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Figura 1.2-3 A, Skemé ilustrative e disa vendeve té zakonshme té tiroides ektopike. B,
Pérmbledhje e elementeve embriologjiké lateralé dhe rrjedhojave anatomike te adulti

Anomalité e zhvillimit mund té jené:

1. Anomali té pjesés mediane tioidiene

a. Ektopité e tiroides: mbetje tiroidiene, tiroidia linguale, tiroidia e linjés mediane
b. Duktusi, cistet dhe fistulat tireoglose

c. Lobi piramidal

d. Agenezia/hemiagenezia

2. Anomali té pjesés laterale

a. Tuberkulumi i Zuckerkandl

3. Anomali té zbritjes anormale/vazhduar

1.2.1.2 Mbetjet Tiroidiene
Mbetjet tiroidiene jané prezente né mbi 50% té pacientéve. Ato gjenden né mediastinum

anterior. Sackett et al.®¥ kané sugjeruar njé klasifikim né varési té relacionit me gjéndrén
tiroide.
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Tabela 1.2-1 Anomalité e zhvillimit té Tiroides

- Ngaemajta

- Ngaistmusi

- Mungon

zbritjes)

- Mediastinale

- Intratrakeale

- Lateralisht jugurares

- Ovariale

- Sella turcica

- Retrotrakeale

- Preaortke

- Perikardike

- Kardiake

- Porta hepatis

- Kolecisté

- Rrézé kofshés

- Intralaringeale

- Intraezofageale

- Tiroide aberrante brenda kapsulés

sé njé linfonoduli median

Anomali te pjeses Pjesa mediane Pjesa laterale Asnjera
mediane dhe laterale
Agenezi Mosfuzionim me pjesén mediane Vaskulare
Ndryshime né formé, Istmus: - arteriale
peshé dhe simetri
- i trashé, i hollg, absent
- Lobi piramidal Kist me mbéshtjellje epiteli - Venoze
skuamoz
Agenezi totale - Dukti tireoglos - Limfatike
Anomalite e zbitjes gjaté rrugés sé Mbetje gelizash solide, geliza C
tiroides
Hemiagenezi - Linguale
- Sublinguale Agenezi: Sindromi Di George Muskulare
Lobi piramidal - Prelaringeale
- Nga e djathta Ektopi aksesore (jashté rrugés sé Mbetje té xhepit faringeal Nervore

- Timike

- Paratiroide

- Trupat ultimobrankialé

Tiroide laterale aberrante brenda

kapsulés sé njé linfonoduli median
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1.2.2 Nervi Laringeal Rekurent

Dekursi anatomik i NLR éshté shumé i ndryshueshém. Né shumicén e raseve Ky variabilitet
lidhet me marrédhénien me noduset tiroidiene dhe arterien tiroide inferiore, si edhe me
degézimin e parakohshém té nervit. Embriologjia mund té shpjegojé vetém njé anomali
kongenitale t& NLR: mosrekurencén. Eshté e réndésishme pér kirurgun té jeté né dijeni té
mundésisé pér prezencén e njé NLR jo rekurent, pasi kjo mund té béhet shkak pér démtimin
e tij gjaté tioidektomisé. Studime té ndryshme kané raportuar incidencén nga 0.21% né
1.6% né anén e djathté dhe rreth 0.4% nga e majta. >36:37:39)

1.2.2.1 Embriologjia Normale e NLR
Nervat laringealé inferioré origjinojné nga harku i VI brankial. Ata vijné nga nervi vagus

nén harkun e IV té aortés. Kur zemra zbret né toraks arteriet marrin me vete edhe nervat té
cilét fitojné késhtu dekursin normal rekurent (Figura 1.2-4).

First [ Common
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-~ ~ ane
Intemal carotid | / v
artery
.
Fourth , External carotid -+ Left
aortic arch ™~ antery “~— lfaecurrontl
3 : / eal
Rioht Right recurrent X | | P ngvng
recurr'gnl L (infenior laryngeal ) \ M -
nerve —
laryngeal ) S Pt ; p ~_ Left
nerve ; Right_— \ ~ subclavian
- subclavian artery ~ / artery
Sixth »/_/" | - { - :
aortic arch Innominate -~ ) ‘ N "~ Arterial
artery ‘ \ [ N/ / ligament
e \
- N
\\\_ ~Aorta
, \\ Pulmonary
arntery

_- Aorta ___

Figura 1.2-4 Zhvillimi embriologjik normal i hargeve té aortés

1.2.2.2 Zhvillimi Anomalik i NLR

Ndodh kur harku i IV aortik midis origjinés sé arteries carotis comunis dhe asaj subclavia
zhduket (Figura 1.2-5). Né kété rast pérvec pasojave vaskulare (mungesés sé arteries
innominate dhe segmentit arterial nén té cilin NLR formon normalisht njé ansé) kemi edhe
njé NLR i cili duke mos u fiksuar né toraks, merr origjiné nga nervi vagus né nivel cervical
(Figura 1.2-6).
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Figura 1.2-5 Anomali vaskulare gé shkaktojné njé NLR jorekurent A, Né té djathté a.
subclavia retroezofageale gé del si degé e katért e harkut t€ Aortés pas daljes sé arterieve
karotide komune. Arteria inominate jo prezente. B, Né té majté harku aortik dxt dhe a.
subclavia retroezofageale dalin pas arterieve karotide komune ndérsa djathtas mbetet njé
ligament arterial.

///» il -\
\ \\
|\

Nonrecurrent
inferor laryngeal
nerve

Vagus nerve

Common carotid

artery T————~L__ Nomal

Internal jugular ////

vein

Figura 1.2-6 NLR jorekurent. Nervi kalon pas a. carotis communis, kalon né sulkusin
jugulocarotid duke zbritur poshté dhe hyn né larings né nivelin e zakonshém.

1.2.3 Embriologjia gjéndrave Paratiroide

Gjéndrat paratiroide variojné konsiderueshém né madhési, formé, numér dhe lokalizim. Ky
variabilitet i gjeré pérbén njé sfidé unike pér kirurgun.
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Gl paratiroide zhvillohen nga xhepat e 3-4 faringealé né javét 5-12 t& fetusit.®®
Paratiroidet inferiore origjinojné nga xhepi i 3-té faringeal sé bashku me timusin (Figura
1.2-1)@" prandaj edhe nominohen shpesh paratiroide timike ©®® apo kompleks paratimik.
Paratiroidet superiore marrin origjiné nga xhepi i 4-t. (Figura 1.2-1)C7) Fati i tyre lidhet
me xhepin e 5-té faringeal nga i cili merr origjiné tiroidia laterale prandaj dhe nominohen
Si kom(plgeksi faringeal kaudal apo paratiroid tiroidale, pér analogji me paratiroidet
timike. 8

1.2.3.1 Pozicioni i Paratiroideve Normale, Anomalité e Migrimit dhe Ektopité

Pér shkak té migrimit té kufizuar embriologjik paratiroidet superiore jané relativisht
konstante né pozicion. Né mbi 80% té rasteve ato gjenden né pjesén posteriore té tiroides
midis vendit té inserimit té arteries tiroide inferiore dne NLR, rreth 1 cm larg secilés®%-42)
né aférsi strikte me junksionin cricothyroid®® (Figura 1.2-7). Ndonjéherg ato jané tepér té
ngjitura me kapsulén e tiroides*? Né rreth 15% té rasteve ndodhen né sipérfagen
posterolaterale té polit té siperm©®*° dhe pér rrjedhojé té ngjitura me kété pol e mé pak té
lévizshme.*® Ndonjéheré gjenden edhe mé poshté posteriorisht polit tiroidien inferior.*?

P
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\ \-\
s \
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\ < -‘\
\
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Figura 1.2-7 Zona e shpérndarjes sé paratiroideve superiore.

Né mé pak se 1% té rasteve ato mund té gjenden mbi polin superior® dhe né 3% - 4% té
tyre posteriorisht né gafé me lokalizim retrofaringeal ose retroezofageal.142)

Pér shkak té njé migrimi mé té gjaté zona e lokalizimit té paratiroideve inferiore éshté
shumé mé e gjeré. Né 42% - 61% té rasteve ato ndodhen né nivel té polit inferior,
anteriorisht, lateralisht ose posteriorisht.“*47) Né disa raste ato ndodhen lart né sipérfagen
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posteriore té tiroides tepér té lidhura me kapsulén e saj®4% Ndonjéheré jané edhe mé thellé
duke imituar paratiroide intratiroidiene.®**2 Né rreth njé té katértén e rasteve gjenden né
ligamentin tireotimik ose né porcionin cervikal te timusit.“?

Duke pasur parasysh rrugén e tyre té zbritjes ato mund té gjenden nga kéndi i mandibulés
deri né perikard. Shpesh gjenden ngjitur me bifurkacionin karotid rreth 2 deri 3 cm
lateralisht polit superior.4*4® Né& 4% - 5% té rasteve gjenden né toraks, brenda timusit
retrosternal. Paratiroidia inferiore éshté vértet intratiroidiene né polin inferior né 1% - 3%
té individéve.

80% e paratiroideve superiore dhe 70% e atyre inferiore jané simetrike.?) Asimetria ndodh
mé shpesh né paratiroidet ektopike.

Incidenca e paratiroideve intratiroidiene éshté mes 4% (#1:424446) dhe gshté mé e larté né
raste hiperfunksioni té gjéndrave.

Studime né autopsi tregojné se né 3% deri 6% té rasteve mund té kemi mé pak se katér
paratiroide#? dhe né 5% deri 13% mé shumé se katér té tilla.*248 49 Né studime me
kontrast té pacientéve me insuficiencé renale kjo shkon né 25% deri 30%. ¢8:50)
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1.3.Anatomia dhe Fiziologjia e Gjéndrés Tiroide

1.3.1 Lokalizimi i gjéndrés tiroide

Gjéndra tiroide lokalizohet né pjesén e pérparme té gafés duke u shtriré nga niveli i C5
deri né T1. Ajo konsiston né dy lobe té lidhura nga njé istmus dhe njé lob ngjités piramidal.
Ndodhet mbrapa muskujve sternohyoid dhe sternothyroid, duke mbuluar kartilagon
krikoide dhe unazat trakeale superiore. Ajo ndodhet inferiorisht kartilagos tiroide. Mund
té ndodhet mé lart (tiroide linguale), por rrallé mé poshté. Njéri lob, zakonisht i djathti,
mund té jeté mé i vogél (7 %) ose mund té mungojé fare (1.7 %). Istmusi mungon né rreth
10 % té tiroideve dhe lobi piramidal né rreth 50%. Midis tiroides dhe foramen cecum
gjendet njé tub epithelial apo kordé fibroze, duktusi tireoglos.

Tiroidia normale peshon rreth 30 g tek adulti — dicka mé shumé te femrat se meshkujt.
Cdo lob éshté rreth 5 cm i gjaté, 3 cm i gjeré dhe 2-3 cm i trashé. Istmusi éshté rreth 1.3
cm i gjeré.

Sipérfagia anteriore e gjéndrés ka raport me até té thellé t€ muskujve sternothyroid,
sternohyoid dhe omohyoid. Kufiri lateral ka raport me mbéshtjelljen karotide e cila
pérmban a carotis communis, venén jugulare interne dhe nervin vagus.

Si shumé organe té tjera, gjéndra tiroide ka njé kapsul indi lidhor gé vazhdon me septe dhe
pérbén stromén e organit. Kjo éshté kapsula e vérteté e tiroides. Rreth saj éshté njé fashé
me origjiné nga fascia pretrakeale. Kjo éshté kapsula jo e vérteté gé quhet edhe kirurgjikale,
mé e zhvilluar anteriorisht dhe lateralisht, mé e hollé posteriorisht ¢ka e lejon gjéndrén té
zmadhohet mé shumé né kété drejtim. Njé trashje e késaj fascie e fikson tiroiden me
kartilagon krikoide né té dy anét duke formuar ligamentet e Berry.

Gjéndrat paratiroide superiore gjenden normalisht midis kapsulés sé vérteté dhe asaj
kirurgjikale ndérsa ato inferiore mund té jené mes dy kapsulave, intraparenkimale ose né
siperfagen e jashtme té fascies.

1.3.2 Vaskularizimi

1.3.2.1 Arteriet

Si gjendér endokrine tiroidia éshté tepér e vaskularizuar. Pasojé e késaj éshté véshtirésia
pér té béré hemostazé, vecanérisht te pacientét me strumé toksike.

Dy arterie gifte, arteriet tiroide superiore dhe inferiore dhe njé arterie mediane jokonstante,
arteria tiroidea ima, furnizojné gjéndrén (Figura 1.3-1).
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External carotid a.

Superior thyroid a.

Common carotid a.

Inferior thyroid a.

Thyrocervical trunk

Figura 1.3-1 Furnizimi arterial i tiroides Figura 1.3-2 Ndarja e arteries tiroide superiore

A tiroidea superior del nga arteria karotide eksterne pak mbi apo né bifurkacion. Ajo
vazhdon poshté dhe anteriorisht pér té arritur polin superior té tiroides. Gjaté kétij dekursi
njé pjesé e arteries ecén paralel me degén eksterne té nervit laryngeal superior i cili inervon
muskulin cricothyroid dhe até cricopharyngeus, pjesa mé e poshtme e vullnetshme e
muskujve faringealé.

A tiroide superior jep gjashté degé, dega terminale ushqen tiroiden dhe paratiroiden.
Zakonisht ndahet né dy degé pér tiroiden, anteriore dhe posteriore, por mund té keté edhe
njé té treté laterale (Figura 1.3-2).

Dega anteriore anastomozon me até kontralaterale; posterioria me degé té arteries tiroide
inferiore. Nga dega posteriore shképutet njé degé e vogeél paratiroidiene.

Avrteria tiroide inferiore zakonisht del nga trungu tirocervikal, por né 15% direkt nga a.
subclavia. Ajo ngjitet pas a. carotis dhe v. jugulare interne, duke kaluar medialisht dhe
posteriorisht né sipérfage té m. longus coli. Pasi ¢an fascien prevertebrale, arteria ndahet
né dy apo mé shumé degé ndérsa krygézon NLR.

NLR mund té kalojé anteriorisht, posteriorisht apo midis degéve té arteries (Figura 1.3-3).
Dega mé e poshtme jep njé ndarje pér paratiroiden inferiore dhe polin inferior té tiroides.
Né té djathté arteria tiroide inferiore mungon né 2 % té individéve. Né té majté né rreth 5%
(Hunt et al), ndonjéheré ajo éshté dyfishe.
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Figura 1.3-3 Relacione t& NLR dhe a. tiroide inferiore. A-C, Variacione té zakonshme.
D, Njé NLR jorekurent nuk ka relacion me arterien. E, Nervi lakohet nén arterie.

Acrteria tiroidea ima éshté jocift dhe inkonsistente. Ajo del nga arteria brakiocefalike,
arteria carotis comunis dxt ose harku i aortés. Gjendet né rreth 10% té individéve, sipas
Montgomery. Mund té jeté po ag e madhe sa a. tiroidea inferior ose thjesht njé vazé e hollé.
Pozicioni anteriorisht trakesé e bén té réndésishme gjaté trakeostomisé.

1.3.2.2 Venat

Venat e tiroides formojné njé pleksus né sipérfage dhe parenkimén e gjéndrés. Ky plexus
drenon né tre cifte venash, superiore, e mesme dhe inferiore (Figura 1.3-4).

Vena tiroide superiore shogéron arterien pérkatése pér tu derdhur né venén jugulare interne
e vetme ose bashké me venén faciale comunis.
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J

Figura 1.3-4 Drenazhi venoz i gl tiroide dhe paratiroide.

Vena tiroide e mesme fillon né sipérfage té gjéndrés e pashogéruar nga arterie. Ajo
krygézon arterien carotis communis pér tu derdhur né venén jugulare interne. Kjo vené
mund té mungojé ose rrallé té jeté dyfishe. Vena shtesé gjendet inferiorisht normales.
Réndésia e tyre éshté vulnerabiliteti gjaté tiroidektomisé.

Vena tiroide inferiore éshté mé e madhja dhe mé variabile nga té treja, zakonisht
asimetrike. Djathtas ajo Ié kufirin e poshtém té gjéndrés, kalon anteriorisht arteries
brakiocefalike dhe derdhet né venén brakiocefalike té djartht8. Vena e majté kalon trakean
pér tu derdhur né brakiocefaliken e majté. Rrallé edhe vena e djathté kalon trakené pér tu
derdhur né venén brakiocefalike t& majté, ndonjéheré duke krijuar njé trung té pérbashkeét
me venén e majté i cili quhet thyroid ima.

1.3.2.3 Drenazhi limfatik

Jané propozuar shpérndarje té ndryshme té drenazhit limfatik té gjéndrés tiroide (Figura
1.3-5).

Figura 1.3-5 Tre koncepte té drenazhit limfatik té gl tiroide. A, Edis et al.352 B, McGregor
dhe DuPlessis.76 C, Hollinshead.36
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Té gjithé bazohen né té njéjtat fakte dhe té gjitha jané té sakta. Mé& poshté pérshkruhet
varianti i Hollinshead (Figura 1.3-6).

Digastric nodes \

Internal

Lateral retro- jugularv.

pharyngeal
nodes

i |
S = L ~>— , chain
“Delphian” = = : y
A AN

node

Recurrent chain

Transverse
pretracheal chain

Figura 1.3-6  Nodujt limfatiké gé drenojné gl tiroide.

Drenazhi Median Superior

Tre deri né gjashté ené dalin nga buza superiore e istmusit dhe ajo mediale e lobeve lateralé.
Kéto vaza kalojné sipér pérpara laringut dhe pérfundojné né limfonodujt digastriké. Disa
vaza mund té futen né njé ose mé shumé noduj prelaringealé ("Delphian™) menjéheré mbi
istmus. Drenazhi sekondar mund té jeté né limfonodujt jugularé té sipérm ose ata
pretrakealé nén tiroide nga njé vazé qé kalon nga nodujt Delphian poshté pérpara tiroides.
Drenazhi Median Inferior

Disa limfonoduj drenojné pjesén e poshtme té istmusit dhe pjesén mé té poshtme mediale
té lobeve laterale. Ata ndjekin venat tiroide inferiore pér té pérfunduar né nodujt
pretrakealé dhe brakocefaliké.

Drenazhi Lateral Dxt dhe Sin

Trunkuse limfatike dalin nga kufijté lateral t& ¢cdo lobi. Superiorisht ata shogérojné arteriet
et venat tiroide superiore. Inferiorisht ndjekin a. tiroide inferiore. Midis kétyre dy grupeve
disa vaza kalojné lateralisht, anteriorisht ose posteriorisht mbéshtjelljes karotide pér té
arritur nodujt e zinxhirit jugular intern. Ndonjéheré kéto vaza drenjné né venén subclavia
dxt, venén jugulare ose duktusin thoracik pa kaluar pérmes njé limfonodi.

Drenazhi Posterior

Vazat limfatike posterior dalin nga sipérfagia inferomediale e lobeve laterale pér té drenuar
né nodujt pérgjaté NLR. Ndonjéheré, njé trunk posterior ascendent arrin né noduset
retrofaringealé.

Pérhapja Metastatike

Njé paragitje e regjioneve limfonodale té gafés e réndésishme né menazhimin e karcinomés
sé tiroides shihet né Figurén 1.3-7.
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Digastric M. (post. belly)

Digastric M. (ant. belly)

Hyoid bone
Great auricular n.

Omohyoid m. (ant. belly)

Sternocleidomastoid m.

Jugularv.

amLSon
87

Carotid a.

Figura 1.3-7 Regjionet linfonodale

Grupet limfonodale mé té riskuara nga metastazat regjionale nga karcinomat e diferencuara
paragiten né Figurén 1.3-8.

Prelaryngeal
(Delphian) node

Pretracheal nodes Left recurrent nodes

Rt. ant. mediastinal
node

Figura 1.3-8 Grupet limfonodale mé té riskuara nga metastazat
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Njé studim nga Gemsenjweger et al. i pacientéve me karcinomé té diferncuar arriti né
pérfundimin se karcinoma papilare pT1-3NOMO dhe ajo folikulare minimalisht invazive
pa metastaza nodale apo né distancé, mund té trajtohen né ményré adekuate vetém me
hemitiroidektomi ose tiroidektomi totale pa pasur nevojé pér trajtim me jod radioaktiv,
ndérsa té gjithé tumoret e tjeré si karcinoma folikulare invazive duhen trajtuar me
tiroidektomi totale dhe jod radioaktiv.

Feind gjeti prekje metastatike té limfonodujve jugularé t€ mesém né 85 nga 111 pacienté
me karcinomé (76.6 %). Né 67 prej tyre nodujt jugularé té poshtém ishin pozitivé. Nodujt
submandibularé dhe ata mediastinalé preken mé rrallé.

Gjéndrat paratiroide jané struktura té vogla ovoide té verdha né kafe, zakonisht 6 mm té
gjata, 3-4 mm té gjera dhe 1-2 mm né aksin antero-posterior, me peshé secila nga 30-35
milligram. Ato vaskularizohen nga arteria tiroide inferiore dhe degé té arteries tiroide
superiore. Té sipérmet grupohen né fagen posteriore té lobeve superiore né 85 % té rasteve.
(Figura 1.3-9)
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Figura 1.3-9 Shpérndarja e gl paratiroide superiore.

Gjéndrat paratiroide inferiore mund té ndodhen né nivel té polit inferior tiroidien, né
ligamentin tirotimik ose né porcionin cervikal té timusit né 90 % té rasteve. (Figura 3-10)
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Figura 1.3-10 Shpérndarja e gl paratiroide inferiore

1.3.3 Inervimi

Gjéndra tiroide inervohet nga sistemi simpatik nga ganglionet superiore, t¢ mesme dhe
inferiore té zinxhirit cervikal. Kéta nerva nuk kontrollojné sekretimin endokrin, ¢lirimi i
hormoneve rregullohet nga aksi hipotalamik-pituitar-tiroid pérmes mekanizmit té feedback
negativ. Né kirurgjiné e tiroides kané réndési nervat laringealé rekurent dhe superior té
sistemit parasimpatik (vagus).

N :% | / Right carotid
; ! artery (lower
Posterior wall . _4/ ’Ve(m i SLN intemal
of trachea segm Hvoid Biaich
(esophagus RN shown) b?ne
ot shown) sasa J ; Right inferior
3N thyroid artery SLN extemal
Lecf;::t;gr:gg 18\ ‘ (extending to branch
intemal jugular : \.L parathyroid
vein glands)
, .' Wh \f \W Thyroid
Left RLN it "/ \* \ 74 Right RLN cartilage Inferior
E ' i UL constrictor
, 5"\ Right A A :
o = Ve subclavian ="
1 artery Cricothyroid =21 EWNN  RLNin
muscle 93 L \ tracheoesophageal
= e oy
Aortic &% A\
arch B \R\

Figura 1.3-11 A, Pamje posteriore e dekursit t¢ NLR né gafé dhe toraksin e sipérm. B,
Pamije laterale e inervimit té laringsit nga NLR dhe NLS.
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Nervi laringeal superior (NLS) ndahet né degét e tij interne dhe eksterne rreth 2 ose 3 cm
mbi polin superior té tiroides, ndonése kjo mund té variojé. Dega interne kalon medialisht
karotisit, futet né anén posteriore t& membranés tirohyoide dhe inervon bazén e gjuhés dhe
laringsin superior té asaj ane. Dega eksterne zbret drejt polit superior pérgjaté muskulit
konstriktor inferior dhe futet né muskulin krikotiroid duke pasur raport té ngushté me
pedunkulin tiroid superior.®Y Shumé studime tregojné se né rreth 20% té rasteve DENLS
éshté shumé afér me pedunkulin vaskular té polit superior duke gené né rrezik gjaté
ligaturés sé kétij pedunkuli.®%-5%)

Klasifikimi Cernea i degés eksterne té nervit (DENLS) éshté klasifikim anatomik
kirurgjikal i bazuar né marédhéniet midis nervit, vazave tiroidiene superiore dhe kufirit té
sipérm té polit tiroidien superior. Tipi 1 éshté njé nerv gé krygézon vazat 1 cm ose mé
shumé mbi polin superior. Tipi 2a éshté njé nerv gé krygézon vazat mé pak se 1 cm nga
poli superior. Tipi 2b éshté njé nerv qé krygézon vazat nén kété plan.®® (Figura 1.3-12)

EBSLN f
i
STA\\: '
~\ ¥ & ] | 1
; _ A VS [ R R 1\ Y g 1 l 5 A " A
\ \ ;
«—(CTM '
Type 1 Type 2A Type 2B
EBSLN crosses the superior thyroid EBSLN crosses the vessels less than EBSLN crosses the superior thyroid
vessels more than 1 cm above the 1 cm above the upper edge of the pedicle below the upper border of
upper edge of the thyroid superior superior pole the superior thyroid pole
pole

Figura 1.3-12. Klasifikimi Cernea i DENLS

DENLS inervon muskulin cricothyroid dhe constrictor inferior dhe né disa pacienté mund
té japé impulse motore té limituara pér muskulin tiroaritenoid. Tkurrja e kétyre muskujve
rrit gjatésing dhe tensionin e kordés vokale.®? Kjo éshté me réndési né prodhimin e
tingujve me frekuence té larté.
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Nervi laringeal rekurent (NLR) ka njé diameter rreth 2 mm, gé luhatet nga 1 né 3 mm.

Right

(55, 56)
Figura 1.3-13 Pamje ballore dhe posteriore bilaterale e vagusit dhe NLR.

Shindo et al. gjejné se né pjesén e tyre distale té NLR té té dy anéve krijojné njé kénd mes
15 dhe 30 gradé me trakené. NLR i majté ngjitet né thellési té sulkusit trakeoezofageal ose
pak lateralisht tij né nivel té polit té poshtém tiroidien. Zakonisht ai kalon nén a. tiroide
inferiore, ndonjéheré midis degéve terminale té saj dhe rrallé né sipérfage. NLR i djathté
ecén mé pjerrtas, duke gené si pozicion disi mé lateralisht né pjesén kaudale té tij.®?
Hisham gjen se 60% e nervave lokalizohen né sulkusin trakeoezofageal, 5% mé lateralisht
trakesé dhe 28% direkt posteriorisht lobit té tiroides.®®)

Né buzén e poshtme té kartilagos krikoide posterolateralisht, NLR ecén nén fibrat mé
inferiore té konstriktorit inferior (muskulit krikofaringeal), zgjatet mbrapa artikulacionit
krikotiroid pér té hyré né larings. Né rreth 30% té rasteve nervi penetron fibrat e muskulit
konstriktor inferior pér t& hyré né larings® (Figura 3-13).

NLR jep degé eferente pér konstriktorin inferior, krikofaringeus, té gjithé intrinsekét
laringealé pérvec muskulit krikotiroid, degé aferente viscerale nga laringsi (kordat vokale
e poshté), ezofagun e sipérm dhe trakené.(?

1.3.3.1 Nervi Laringeal Rekurent dhe Arteria Tiroide Inferiore

NLR dhe arteria tiroide inferiore kané marédhénie té ndryshme, por ata gjithmoné
krygézohen. Nervi rrallé kalon nén a. tiroide inferiore dhe zakonisht gjendet midis degéve
terminale té saj. Reed pérshkruan rreth 28 relacione té ndryshme té NLR me arterien tiroide
inferiore dhe vé re se simetria bilaterale e kétij relacioni ekziston vetém né 17% té
pacientéve.®V (Figura 1.3-14)
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Figura 1.3-14 Relacione t¢ NLR me ATI

Diseksione té ndryshme kadaverike dhe kirurgjikale kané demonstuar se NLR degézohet
pérpara hyrjes sé tij né larings né 30% deri 78 % té rasteve.®5) Cdo degézim
ekstralaringeal gé nuk identifikohet gjaté interventit éshté i riskuar ndaj démtimit. Diametri
I kétyre degéve shpesh éshté mé pak se 1 mm. Kéto degé nervore ekstralaringeale né 90%
té rasteve gjenden né nivel té ligamentit t&¢ Berry dhe nuk jané prezente nén nivelin e
arteries tiroide inferiore. (Figura 1.3-15).(6266)

Grupi i Serpell ka treguar se shumica e degézimeve ndodhiun né 2 cm e fundit té NLR. (869
Mesazhi mé i réndésishém éshté se kéto degézime e riskojné pacientin pér paralizé
tranzitore apo permanente.

Sancho et al. sugjerojné se nervat qé degézohen jané dyfish mé té riskuar se ata gé nuk
ndahen.®

Cassella sugjeron se ky rrezik rritet 7 deri 12 herg.(™)
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Figura 1.3-15. Degé ekstra-laringeale té NLR.

Degét ekstra-laringeale pérfagésojné fibra me dy funksione té ndara. Degét posteriore
ekstra-laringeale pérfagésojné fibra abduktore gé inervojné muskulin kriko-aritenoid
posterior dhe muskujt inter-aritenoidé dhe qé formojné njé degé anastomotike me degén
interne t& NLS (anastomoza e Galen)? qgé shkon pér muskulin tiroepiglotik. Degét
anteriore ekstra-laringeale pérfagésojné fibra adduktore qé& inervojné muskujt
tiroaritenoid, interaritenoid, krikoaritenoid lateral dhe tiro-epiglotik. Dega e fundit mund
edhe té inervojé té gjithé muskujt intrinseké laringealé dhe té japé njé degézim pér degén
interne t& NLS (anastomoza e Galen).(">"® (Figura 1.3-16)
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Figura 1.3-16 Pamje posteriore e hemilaringsit me anastomozat midis sistemeve té NLR
dhe NLS

43 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té VVecanta né Parandalimin e Komplikacioneve té Hershme
dhe té Vonshme

Sanudo, Sato dhe té tjeré tregojné se dega mé posteriore (dorsale) e NLR pothuaj né té
gjithé pacientét bashkohet me degén mé posteriore (dorsale) té degés interne té€ NLS pér té
formuar anastomozén e Galen (ramus anastomaticus).%%) Ajo éshté besuar
tradicionalisht té jeté anastomozé fibrash sensore por evidencat e fundit sugjerojné se mund
té keté edhe funksion motor.

1.3.4 Ligamenti i Berry

Ligamenti fibroz i Berry ankoron tiroiden me kompleksin laringotrakeal (Figure 1.3-17). |
pérshkruar edhe si ligament suspensor posterior, ligament éshté pérgjegjés pér ngritjen e
tiroides bashké me laringsin gjaté gélltitjes. Né 1888, Berry shkruante:

Kam véné re né kéto operacione, té cilat i kam paré té kryhen nga té tjerét né té gjallé dhe
né disa ekcizione gé kam kryer veté né trupat e vdekur, se véshtirésia mé e madhe pér
heqgien e tiroides ndodh né zonén e kétyre ligamenteve. ... Kjo véshtirési, besoj éshté shkaku
mé i shpeshté i aksidenti qé aq shpesh ndodh gjaté hegies sé strumés, dua té them démtimit

té nervit laringeal rekurrent.®%
Inferior
: ~ constrictor

Right RLN s -
piercing a 7/ _Tt;yrpld i Anterior and
pOSthiOf ) In’usmg the posterior
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—— Esophagus
Trachea
(second ring)
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Figura 1.3-17 Pamje anteriore dhe laterale e tiroides, NLR dhe ligamentit te Berry..

Ligamenti i Berry mund té konsiderohet njé trashje e kapsulés tiroide me fillim nga aspekti
posterolateral i krikoides dhe unazat trakeale e paré, e dyté dhe e rrallé treté, dhe me
mbarim né faget mediale té lobeve té tiroides. 588

Ligamenti mund té jeté shumé i lidhur me indin tiroidien i cili mund ta infiltrojé até duke
afruar késhtu NLR. (Figura 1.3-17) Berlin, in 1935, gjeti se né 30% té rasteve NLR kalon
pérmes ligamentit.®”)

44 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té Vecanta né Parandalimin e Komplikacioneve t& Hershme
dhe té Vonshme

Armstrong gjithashtu gjen se NLR penetron tiroiden né 15% té diseksioneve kadaverike.©®
Puna e Berlin dhe Armstrong mbéshtetet nga studimi mé i voné i Wafae, i cili gjen se né
38% té disekimeve kadaverike gjéndra tiroide involvon nervin né nivel té ligamentit té
Berry.®9

Te& tjeré autoré pretendojné se nervi nuk penetron pothuaj asnjéheré ligamentin dhe éshté
gjithmoné posterolateralisht tij. (8 &)

Figura 1.3-18. Variacione té dekursit t&¢ NLR né ligamentin e Berry.

Nervi laringeal jo-rekurent ndodh né 0.5%-1% té rasteve dhe del nga vagusi si degé
mediale direkte né qafé pér té vazhduar nga pas arteries karotide pér né pikén e hyrjes né
larings.®-°) N& anén e majté ai mund té ndodhé né rastet e harkut aortik té djathté me situs
inversus.®Y Henry e pérshkruan kété té ndodhé né 0.04% té rasteve.®%

Trachea
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Figura 1.3-18 Pamje té NLR jo-rekurent me origjiné nga vagusi né nivel té gafés.

Shképutja e NL jorekurent nga vagusi mund té ndodhé lart né nivel té polit tiroidien
superior ose poshté né nivel té arteries tiroide inferiore. Ai mund té keté raport shumé té
ngushté me arterien para se té ngjitet sipér pér né pikén e hyrjes né larings.®?

1.3.5 Fiziologjia e Gjéndrés Tiroide

Gjéndra tiroide pérbéhet nga grupe gelizore né formé sferash té cilat pérmbajné hormone
té depozituar né trajté koloide. Qelizat tiroide normale quhen geliza folikulare pér shkak se
formojné njé rreth me geliza. Sinteza dhe sekretimi i hormoneve tiroidiené éshté njé proces
kompleks gé kalon né disa hapa té varur nga energjia. Hapi i paré éshté transporti aktiv i
jodit pérmes membranés bazale. Jodi sillet né njé nivel energjitik mé té larté nga
peroksidaza dhe lidhet me mbetjet e tyrosinés né tiroglobuling, duke formuar
monojodotyrosine (MIT) dhe dijodotyrosine (DIT). Tiroglobulina éshté njé proteiné me
peshé t& madhe gé pérbén shumicén e koloidit. Né hapin pasardhés jodotyrosinat ¢giftohen
pér té formuar hormone tiroide jodtironike T4 and T3. Ky i fundit mbetet i ngjitur me
tiroglobulinén dhe depozitohet né lumenin e folikujve. Gjaté sekretimit té hormonit
tiroidien, koloidi futet né qelizat folikulare si vezikula citoplazmatike. Lisosomet
fusionohen me vesikulat dhe tresin shumicén e tiroglobulings, duke léshuar T4 dhe T3, té
cilat difuzojné pérmes membranés bazale né gjakun garkullues. Sé fundi jané identifikuar
transportues té ndryshém té hormoneve si p.sh. monocarboxylase transporters (MCT);
MCT8 ndérmjetéson transportin e hormoneve tiroidiené jashté gelizés.®® Rreth 10% e
tiroglobulinés clirohet e paprekur, duke gené pérgjegjése pér njé prani té vogél té
tiroglobulinés né gjakun e individéve normalé.

Prodhimi dhe sekretimi i hormoneve tiroidiené kontrollohet nga aksi hipothalamik-pituitar-
tiroid.

Hormoni stimulus i tiroides (tirotropiné, TSH) stimulon té gjithé hapat e sintezés dhe
sekrecionit sé hormoneve té tiroides, duke pérfshiré sistemin e transportit té jodit, sintezén
e peroxidazés dhe sekretimin e hormoneve.®* %) Hormoni tiroidien kryesor né gjak éshté
T4, i cili ka pérgendrim né intervalin 12.00 — 22.00 pmol/L. 99.7% éshté i lidhur me
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proteinat dhe gjysémjeta plazmitike e tij éshté 7 dité. Pérgendrimi né serum i T3 éshté né
intervalin 3.13 — 6.76 pmol/L. Burimi kryesor i T3 garkullues éshté konversioni i T4 né T3
né indet periferike (renale, hepatike, celebrale, muskuj). 99.7% éshté i lidhur me proteinat
dhe gjysémjeta plazmatike éshté 1-1.5 dité.%°") Gjéndra tiroide prodhon 10-20 heré mé
shumé T4 sesa T3. Funksioni dhe rritja e gelizave folikulare dhe késhtu e sekretimit té
hormoneve tiroidiené dhe madhésia e gl tiroide, kontrollohen nga TSH, i cili sintetizohet
nga gelizat tirotrope né hipofizén anteriore. Sekrecioni i TSH stimulohet nga hormone
clirues i tirotropinés (TRH), njé aminoacid trepeptidik qé prodhohet nga neuronet né
nukleuset paraventrikulare né hipotalamus. TRH arrin né hipofizén anteriore pérmes
sistemit venoz portal hipotalamik-hipofizal. Sekretimi i TSH supresohet nga pérgendrimet
e larta té T3 né gelizat tirotrope. Niveli normal né serum i TSH né individét e shéndetshém
éshté 0.4-4 mU/L. Crregullimet funksionale shihen né hipertiroidizém, i karakterizuar nga
kombinimi i TSH té ulur nga supresioni dhe free T4 i rritur, ose né hipotiroidém, i
karakterizuar nga TSH i rritur dhe free T4 i ulét. Sekretimi i TRH dhe TSH rregullohen
nga mekanizmi i feedback negativ.

Levotiroxina (terapia hormonale zévendésuese e tiroides) pérthithet aférsisht 70% to 80%,
kryesisht né zorrén e hollé. Levotiroxina duhet marré me stomakun bosh pa ushgim apo
medikamente té tjera.

Kalcitonina sekretohet nga gelizat parafolikulare né zonat posteromediale té lobeve té
tiroides. Kalcitonina reagon ndaj niveleve té larta plazmatike té kalciumit, kryesisht duke
nxitur resorbimin kockor. Sekretimi i hormonit rritet né prezencé té niveleve té larta
plazmatike té kalciumit.

Hormonet tiroidiene luajné rol té réndésishém né shumé progese fiziologjike. Ato
stimulojné aktivitete té ndryshme metabolike né shumicén e indeve, duke cuar né rritjen e
metabolizmit bazal. Shembuj tipiké jané pérfshirja né metabolizmin e yndyrnave dhe
karbohidrateve. Hormonet tiroidiene marrin gjithashtu pjesé né progesin normal té rritjes
dhe zhvillimin e trurit neonatal. Raste té ndryshme té nénprodhimit té hormoneve
tiroidiene, ‘provojné’ pérfshirjen e tyre né sistemet kardiovaskulare, riprodhues dhe até
nervor gendror.

Gjéndrat paratiroide prodhojné hormonin paratiroid (PTH), njé polipeptid, pérgjegjés
pér nivelet e uléta plazmatike té kalciumit. PTH lehtéson sintezén e vitaminés D aktive,
kalcitriolit (1,25-dihydroxycholecalciferol, ose vitamina D3) né veshka. Né bashkéveprim
me Kkalcitriolin, PTH rerugullon metabolizmin e kalciumit dhe fosfateve. Sekrecioni i PTH
shkakton leshimin e kalciumit nga kockat duke stimuluar osteoklastet, té cilat sekretojné
enzima qé degradojné kockat dhe léshojné kalciumin né likidin intersticial. PTH gjithashtu
frenon osteoblastet, gelizat e pérfshira né depozitimin kockor, duke ruajtur késhtu
kalciumin né gjak. PTH shkakton reabsorbim té rritur té€ kalciumit (dhe magneziumit) né
tubulat renalé. Nése niveli plazmatik i kalciumit bie, sekretimi i PTH rritet. Rritja e nivelit
té kalciumit né gjak shérben si feedback negativ duke frenuar ¢lirimin e PTH.®®
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1.4.Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide

“It is the author’s inflexible rule to never resect the second lobe of the thyroid gland in the
bilateral procedure until the integrity of the RLN on the first side has been proven”

Victor Riddell, surgeon (1905-1976)

1.4.1 Indikacionet e Kirurgjisé sé tiroides

Indikacionet e Kirurgjisé sé gjéndrés sé tiroides ndahen né tre grupe té médha:

(1) Crregullimet strukturore apo anatomike me noduse mbi 3-4 cm né diameter apo struma
intratorakale, (2) anomalité funksionale si p.sh tirotoksikoza (morbus Graves Basedow,
adenoma toksike apo struma multinodulare toksike, ose tirotoksikoza medikamentoze) dhe
(3) kanceri i provuar i tiroides apo noduset e dyshimta né citologjiné me aspirim me age té
hollé (FNAC).

Té& renditura kéto do té ishin:
- Patologjité malinje té dyshuara apo provuara
- Patologjité kompresive té rénda (disfagi, disfoni, dyspnea)
- Rritja e shpejté volumetrike
- Struma cerviko-mediastinale
- Deviacioni apo kompresioni trakeal dhe/ose ezofageal
- Struma nodulare toksike
- Basedow Graves rezistente ndaj terapisé dhe/ose me oftalmopati severe
- Prezenca e mutacionit té gjenit RET
Pér tirotoksikozén, simptomat kompresive, karcinomén folikulare (>4 cm), karcinomén
papilare (>1 cm) dhe até medullare rekomandohet tiroidektomia totale.
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Pér karcinomén e dyshimté folikulare (Thy3A/3F), e cila nuk mund té konfirmohet me
citologji apo intraoperator, realizohet lobektomi me istmektomi té tiroides. Nése histologjia
konfirmon karcinomé folikulare mbi 1 cm me invasion vaskular késhillohet kompletimi i
tiroidektomisé.

Guidelinet pér kompletimin e tiroidektomisé né pacientét mé risk té ulét me karcinomé
folikulare 2 deri 4 cm nuk jané té garta.

Lobektomia me istmektomi késhillohet gjithashtu pér cistet rekurente (té cilat bartin risk
té ulét pér malinjitet), noduset solitare gé rriten né madhési apo zmadhimet asimetrike té
tiroides gé shkaktojné simptoma obstruktive.

1.4.2 Tiroidektomia

Parimet e pérgjithshme Kirurgjikale té tiroidektomisé nuk kané ndryshuar gé prej
themelimit té saj prej pioneréve si Billroth, Kocher, Mayo apo Halsted. Njé shekull mé
paré kéta kirurgé do kryenin ekcizionin e gjéndrés duke ulur morbiditetin dhe mortalitetin
pérmes teknikave aseptike, hemostazés adekuate dhe ruajtjes sé inervimit laringeal dhe
funksionit té paratioideve.®® Ndonése kéto rregulla aplikohen ende né epokén moderne,
pérparimet e fundit né teknologji e kané pajisur kirurgun me metoda pérafrimi dhe paisje
té reja té cilat mund té ndihmojné diseksionin anatomik.

Kéto teknika e kané lejuar kirurgun té pérdoré incizione mé té vogla, t& minimizojé
diseksionin, té shmangé vendosjen e drenave, té pérmirésojé kozmetikén dhe té ulé
ditégéndrimin spitalor.

1.4.3 Nomenklatura e Tiroidektomisé

Emri i procedurés duhet té reflektojé drejtpérdrejt shkallén e rezeksionit.

Lobektomia parciale pérdoret rrallé dhe nénkupton hegien e njé pjese té lobit.
Lobektomia nénkupton hegien e té gjithé lobit pa istmusin.

Hemitiroidektomia nénkupton hegien e ploté té njé lobi dhe istmusit sé bashku me lobin
piramidal.

Tiroidektomia subtotale nénkupton hegien e té gjithé gjéndrés me lénien vetém té njé
porcioni té saj, zakonisht posterior ose polin superior. Ky porcion duhet té jeté anodular
dhe larg njé fokusi karcinomatoz.

Né tiroidektominé totale kirurgu rezekon té gjithé indin e dukshém té gjendres.
Istmektomia nénkupton hegien e istmusit, zakonisht si tekniké bioptike pér limfomén,
karcinomén anaplastike apo tiroiditin e Riedell.

1.4.4 Hapat Kirurgjikalé né tiroidektomi
Pacienti vendoset i shtriré né shpiné me gafén e ekstenduar lehtésisht (10-15°). Eshté e

réndésishme té shmanget hiperekstendimi pasi pacienti mund té keté dhimbje
postoperatore nga pozicioni.
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Realizohet njé incizion i vogél transversal nése nuk kemi té béjmé me kancer apo me tiroide
tepér t& zmadhuar. Preparohen lembot e lékurés dhe hapen muskujt ne linjén mediale,
preparohen fasciet deri né ekspozimin e kapsulés sé vérteté té gjéndrés. Ligohen venat
tiroide t¢€ mesme dhe mobilizohet lobi i tiroides. Disa autoré preferojné té fillojné me
mobilizimin e polit superior,%1% & tjeré preferojné ta béjné kété né fund.%?

Pas késaj strukturat mé té thella anatomike, pérfshiré arterien tiroide inferiore, gjéndrat
paratiroide dhe nervi laringeal rekurent béhen mé té dukshme. Disa autoré fillojné me
ndarjen e istmusit dhe preparimin medial, té tjeré besojné se lobi i tiroides mund higet edhe
pa ndarjen e istmusit. Po ashtu disa preferojné té mobilizojné fillimisht polin e poshtén dhe
té identifikojné paratiroiden e poshtme dhe NLR, mé pas paratiroiden e sipérme dhe
ligamentin e Berry pérpara se té mobilizojné vazat e polit superior. Té tjeré preferojné té
mobilizojné lobin piramidal dhe indet pretrakeale kranialisht istmusit (limfonodulat
Delphiané) dhe mé pas té mobilizojné polin superior.

Ndarja e istmusit mund té béhet me ligaturé apo paisje me energji (LigaSure, Harmonic,
bipolar). Anteriorisht trakesé mund té haset njé vené e vogél e cila ligohet apo koagulohet.
Istmusi i ndaré mobilizohet nga trakea duke disekuar edhe anén mediale té lig té Berry.
Nése patologjia lokalizohet né istmus ose éshté planifikuar diseksion central né bllok, ai
nuk duhet ndaré.

Disekimi i sigurt i polit superior éshté kritik pasi kétu ndodhen tre struktura té réndésishme
gé kérkojné vémendje té vecanté: Nervi Laringeal Rekurent, dega eksterne e Nervit
Laringeal Superior (DENLS - gé njihet edhe si nervi i Amelita Galli Curci) dhe vazat
tiroide superiore. Pasi retraktohet muskuli sternothyroid superolateralisht hapet spaciumi i
Reeve (sipas T.S. Reeve nga Australia) qé éshté hapésira mes muskujve krikotiroid dhe
konstriktor inferior, me anén mediale té polit superior. Ky éshté njé plan avaskular. Poli
superior kapet me Allis dhe térhiget poshté dhe jashté pér té parandaluar démtimin e
DENLS. (Figura 1.4-1)
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Figura 1.4-1 Rekomandohet térhegie e lehté kaudale e lobit superior pér ruajtjen e DENLS

50 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té VVecanta né Parandalimin e Komplikacioneve té Hershme
dhe té Vonshme

Vazat ndahen zakonisht né tre degé, dy anteriorisht dhe njé posterior té cilat lidhen apo
digjen sa mé afér tiroides gé té jeté e mundur pér té shmangur démtimin e strukturave té
pérmendura. (Figura 1.4-2) Pér fat NLR nuk éshté i riskuar kranialisht kartilagos krikoide
pérvecse né rastet e pranisé sé njé NL jorekurent. (Figura 1.3-18).

Superior
thyroid artery

External branch
of superior
laryngeal nerve

Cricothyroid
muscle

Figura 1.4-2 Disekimi i polit s‘uperior me ligim té degéve té vazave

Pas késaj vazhdohet me identifikimin e NRL i cili do té diskutohet mé vete dhe té gjéndrave
paratiroide.

Tuberkulumi i Zuckerkandl éshté i réndésishém pér té ndihmuar né lokalizimin e NLR né
rastet kur éshté i identifikueshém (65% té rasteve), pasi éshté tepér variabél. Nése lihet pa
hequr mund té pérfagésojé njé dilemé pér pacientin, endokrinologun apo kirurgun pasi né
rast reinterventi risku pér démtimin e NLR 5-fishohet.

Hapi final éshté lirimi i tiroides nga sipérfagia e trakesé duke ndaré lig e Berry. (Figura
1.4-3)

Kontrollohet shtrati i gjéndrés pér hemostazé. Kontrollohen vazat superiore dhe inferiore
dhe sulkusi trakeo-esofageal.

Béhet mbyllja e plagés operatore sipas shtresave me sutura té absorbueshme dhe 18kura me
suturé intradermike.
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Figura 1.4-3 Rezeksioni i tiroides dhe ndarja e ligamentit té Berry.

1.4.5 Aspekte té réndésishme teknike

1.4.5.1 Dega eksterne e nervit laryngeal superior (DENLS)

Nervi laringeal superior (NLS) éshté njé nga degét e para té nervit vagus. Zakonisht ndahet
prej tij né ganglionin nodoz, rreth 4 cm kranialisht bifurkacionit té arteries carotis.*°® Rreth
1.5 cm mé poshté, NLS ndahet né dy degé, interne dhe eksterne (DENLS).*%) DENLS
zbret mbrapa dhe lateralisht vazave karotide, pastaj i krygézon ato medialisht duke u
zgjatyr né larings. Nervi éshté zakonisht rreth 0.8 mm i gjeré, 1% dhe gjatésia e tij varion
mes 8.0 cm dhe 8.9 cm®® (Figura 4-4). Né 1968, Moosman dhe DeWeese definuan
trigonumin sternothyroid-laringeal, kufijté e té cilit jané, medialisht konstriktori faringeal
inferior dhe krikotiroid; anteriorisht m sternothyroid; dhe lateralisht poli superior®?
(Figure 1.3-2). Sipas njé studimi anatomik qé pérfshinte 200 diseksione kadaverike,

DENLS pothuaj gjithmoné i afrohet laringsit né kété trekéndésh.
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Figura 1.4-4 DENLS kryqéan vazat karotide medialisht pér té hyré né larings

Réndésia kirurgjikale e kétij nervi lidhet me aférsiné e tij me vazat tiroidiene superiore. Né
shumicén e rasteve DENLS krygézon vazat shumé mé lart se kufiri i sipérm i polit superior
duke gené teorikisht i mbrojtur nga démtimi. Megjithaté, Droulias et al. riprodhuan
tiroidektominé né 24 kadavera; ata klemuan pedikulin superior ngjitur me polin superior
dhe pané se nervi ishte kapur né shumicén e rasteve. %)

Clader, Luter dhe Daniels, disekuan 48 kadavera dhe gjetén se né 68% té rasteve DENLS
ishte ngjitur me polin superior dhe riskohej gjaté tiroidektomisé. %"

Espinoza, Hamoir et Dehm®%) dhe Lennquist, Cahlin, et Smeds®? gjetén shkallé mé té
uléta nervi té riskuar (15% dhe 18% respektivisht). Pérvec késaj Lennquist, Cahlin dhe
Smeds shénuan se vetém né 80% té pacientéve mund té identifikohej DENLS, sepse né
20% nervi lokalizohej brenda fibrave t& muskulit faringeal konstriktor inferior.Y

Njé Kklasifikim anatomik kirurgjikal i bazuar né marrédhénien mes nervit, vazave tiroide
superiore dhe kufirit té sipérm té tiroides®® éshté ai i Cernea:

Tipi 1. Nervi krygézon vazat 1 ose mé shumé cm mbi planin horizontal gé kalon né kufirin
e sipérm té polit tiroidien superior (60-68%)

Tipi 2a. Nervi krygézon vazat mé pak se 1 cm nga plani i pérmendur

Tipi 2b. Nervi nén kété plan (14-20%) (Figura 1.3-12, 4-5)
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Type 1 Type 2A Type 2B

Figura 1.4-5 Klasifikimi anatomik kirurgjikal i DENLS.

Kuptohet se tipi 2b ka riskun mé té larté té démtimeve jatrogjene.

Né 1998, Kierner et al. publikuan njé klasifikim té ngjashém, duke shtuar njé kategori té
katért né té cilén DENLS ecén menjéheré mbrapa vazave superiore duke e béré
identifikimin e tij edhe mé té véshtiré.(1%% Ata e vézhguan kété variant anatomik né 13% té
disekimeve ndérkohé gé tipin 1 e gjetén vetém né 42%.

Mé 2002, Friedman et al. propozuan njé klasifikim tjetér té fokusuar té raporti i nervit me
konstriktorin inferior. Bazuar né eksperiencén e tyre me 1057 nerva, ata mundén té
identikojné dhe klasifikojné rreth 900 (85.1%) prej tyre.19)

Tipi 2b i nervit ishte statistikisht mé prevalent mes individéve me staturé mé té vogél (p
0.0006) dhe volum té rritur té gjéndrés (p 0.0007). Morton et al. Y né njé artikull review,
kritikojné té gjithé klasifikimet ekzistuese sepse né kéndvéshtrimin e tyre ato déshtojné té
vendosin piketa té besueshme pér identifikimin dhe ruajtjen e sigurt té nervit gjaté
tiroidektomisé. Kjo e ben mé té réndésishme teknikén metikuloze né preparimin e polit
superior.

Disekimi i polit superior éshté shumé mé i véshtiré né strumat e médha. Né kété rast, ngritja
e tiroides lart e vé até né kontakt té ngushté me DENLS. Njé problem shtesé éshté
zmadhimi i vazave tiroidiene superiore, duke kérkuar njé disekim edhe mé té kujdesshém.
Né rastet shumé té véshtira do té ndihmonte prerja e muskujve. Po ashtu né largimin e
nervit nga gjéndra do ndihmonte hiperekstensioni i gafés.
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1.4.5.2 Pérafrimi kirurgjikal ndaj NLR

“It is an axiom in thyroid surgery that an RLN seen is injured.”
Prioleau, 1933

“It is a fundamental surgical principle that to avoid damaging any vital structures at
operation, that structure must be clearly identified by the surgeon. The RLN at
thyroidectomy is no exception... . There should be few, if any, instances in which the RLN
cannot be identified.”

Wheeler, 1999

Ndérsa ekzistojné teknika té ndryshme pér identifikimin e NLR, pyetja themelore éshté
nése rreziku pér ta démtuar minimizohet nga shmangia e tij apo identifikimi. Historikisht
shumé Kirurgé kané adoptuar teknika gé synonin shmangien e nervit.**? Kjo nén
supozimin se manipulimi mund té conte né démtim té tij.**® Gjithashtu ata mendonin se
duke kryer njé disekim strikt kapsular nuk do kishin kontakt me nervin gjaté interventit.
Megjithaté anatomia e nervit nuk garanton se shmangia siguron integritetin. Punimet e
Berlin dhe Wafae kané treguar mundésiné gé indi tiroidien né ligamentin e Berry té rrethojé
NLR pjesérisht apo plotésisht.®*®") Kjo dhe lidhja e ngushté gé nervi mund té keté me
sipérfagen nodulare té tiroides e béjné diseksionin kapsular si metodé e vetme pér ruajtjen
e nervit, té déshtojé.

Shumé studime konfirmojné se identifikimi dhe vizualizimi i NLR éshté metoda mé e
sigurt pér manaxhimin e tij.11% 1% |dentifikimi i NLR bazohet né njohjen e anatomisé
normale dhe aberrancave té nervit dhe strukturave pérreth.

Gjaté disekimit éshté tepér i réndésishém ekspozimi i duhur. Né raste té véshtira mund té
béhet prerja e muskujve. Po ashtu e réndésishme éshté njé fushé operatore e pastér pa gjak.
Nuk duhet béré djegie, klampim apo prerje e asnjé strukture pa vizualizim té ploté té nervit
Gjaté ndjekies sé nervit duhet ushtruar kujdes né shkallén e tensionit qé ushtrohet ndaj tij
pasi mund té shkaktohet démtim nga térheqia®'® vecanérisht gjaté lobektomisé subtotale,
e cilamund té mos pérfshijé vizualizimin e centimetrit té fundit té NLR.®7-118) Né rrethana
té tilla nervi mund té démtohet nga vendosja e klemit apo suturave.

1.4.5.3 Teknika Specifike

Ndérsa teknika pér menaxhimin e NLR duhet ti pérshtatet pacientit, metodat pér
identifikimin dhe disekimin mund té ndahen né tre pérqgasje: laterale, superiore dhe
inferiore. (Figura 1.4-7) Kirurgét gé kryejné intervente té tiroides duhet té njohin té gjitha
teknikat pasi né situata té ndryshme mund t& nevojitet secila prej tyre.1%
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Figura 1.4-6 Pamje anésore e tiroides dhe laringsit qé tregon se retraksioni i tiroides mund
té térhegé NLR duke e véné até né rrezik.

1.4.5.3.1 Pérgasja Laterale

Pérgasja laterale éshté mé e pérdorura gjaté tiroidektomisé sé hapur. Né kété rast NLR
kérkohet né nivelin e mesit té lobit tiroidien.®?® Mobilizimi dhe retraksioni i muskujve
sternohyoid dhe sternothyroid ekspozon kompartimentin gendror té gjéndrés dhe tufén
neurovaskulare. Kjo béhet pasi jané mobilizuar poli i sipérm dhe i poshtém, éshté liguar
vena tiroide media si dhe jané ekspozuar paratiroidet. Eshté miré qé pérpara se té béhet
retraktimi i tiroides medialisht, paratiroidja inferiore té disekohet nga poli i poshtém me
géllim ruajtjen e vaskularizimit té saj.*?") Arteria karotide retraktohet me kujdes lateralisht
dhe tiroidia medialisht pér té aksesuar indet e buta paratrakeale. Kjo éshté zona ku nervi
gjendet zakonisht. Pér identifikimin e nervit mund té ndihmojné orientues si buza e
poshtme e bririt t& poshtém té kércit tiroid dhe krygézimi i NLR me AT1.€7120.121) Nj& nga
pérparésité e késaj pérgasjeje éshté se nervi disekohet vetém né centimetrat e fundit distale
té tij, duke géné mé pak i riskuar nga trauma. Po ashtu kjo rrezikon mé pak vaskularizimin
e paratiroides inferiore. Kjo pérgasje mund té mos jeté e pérshtatshme né strumat e médha
ose kur tuberkulumi i Zuckerkandl éshté tepér i zhvilluar. Po ashtu nuk rekomandohet né
rastet e reinterventeve pér shkak té fibrozés postoperatore. Né kété pérgasje duhen marré
parasysh disa faktoré. Megenése NLR disekohet goxha distalisht, degézimi ekstralaringeal
mund té keté ndodhur tashmé. Nuk duhet supozuar se njé strukturé nervore pérfagéson té
gjithé NLR ndaj duhet treguar kujdes né identifikimin dhe ruajtjen e té gjithé degéve té tij.
Gjithashtu kjo pérqgasje &shté me risk né rastet e rralla t¢ NL jorekurent pasi pér shkak té
trajektit aberrant shpesh pingul me me até normal, nervi mund té neglizhohet dhe pritet
lehtésisht.®
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Figura 1.4-7 Ményrat e pérgasjes ndaj NLR. A, Pérgasja inferiore. B, Pérgasja superiore.
C, Pérgasja laterale.

1.4.5.3.2 Pérqasja Inferiore

U popullarizua nga Sedgwick dhe Lore né vitet 1970s.2212% Kjo tekniké u mésohej shumé
Kirurgéve si pérgasja standarte pasi mund té pérdoret né shumicén e tiroidektomive rutiné.
Megjithaté, né strumat e médha, vecanérisht ato retrosternale ajo nuk mund té pérdoret pér
shkak té pamundésisé pér ekspozimin e trekéndéshit té¢ NLR. Ky trekéndésh éshté celési i
késaj pérgasjeje. NLR kérkohet né trekéndéshin me majé né aperturén torakale dhe bazé
né polin inferior té retraktuar. Muret mediale dhe laterale formohen nga trakea dhe muskujt
e retraktuar. (124) Indi né kété zoné éshté i buté dhe NLR nuk éshté i fiksuar (si né
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ligamentin e Berry) dhe kéta dy faktoré ndihmojné disekimin e nervit pa e riskuar até.
Pérvec kesaj, nervi né kété zoné konsiston né njé trung té vetém pa degézime dhe ka
diametér mé té madh. Nervi gjendet pérpara se té krygézojé arterien tiroide inferiore dhe
kjo ndihmon. Pérgasja inferiore mund té pérdoret né rutiné megjithaté shumé Kkirurgé e
shmangin pér arsye té ndryshme. Megé nervi identifikohet shumé proksimalisht, duhet
disekuar njé segment i gjaté i tij pér ta ndjekur deri né hyrjen né laring. Kjo mund té rrisé
riskun e démtimit. Disavantazh tjetér éshté mundésia e devaskularizimit té paratiroides
inferiore. Reinterventet jané njé situaté optimale pér té pérdorur kété pérgasje duke gené
se lejon ta kérkosh nervin né njé zoné mé larg planit t& méparshém operator.

1.4.5.3.3 Pérgasja Superiore

Pérgasja superiore mund té jeté sfiduese por shumé e vlefshme né rastet e strumave té
médha cervikale apo substernale. Tiroidet e médha pengojné retraksionin medial gé do
ndihmonte né pérgasjen laterale apo inferiore. Kjo tekniké gjithashtu ka vleré kur ményrat
e tjera té pérqgasjes kané déshtuar apo né rastet e dyshimit t& NL jorekurent. Né pérgasjen
superiore, poli i sipérm ekspozohet dhe ligohet. Pas késaj ai reflektohet pérpara dhe anash.
Kjo manoveér ekspozon konstriktorin inferior né buzén e poshtme té té cilit haset ligamenti
i Berry. NLR do gjendet né kété zoné duke kaluar poshté buzés sé m. konstriktor inferior.
Ky éshté avantazhi i késaj pérqgasjeje pasi pika e hyrjes né laring éshté vendi anatomik mé
konstant i NLR. Kjo pérqgasje paraget disa sfida. Disekimi né nivel té ligamentit fibroz té
Berry mund té jeté i véshtiré pasi ai gjakos lehtésisht dhe sasité minimale gjaku mjaftojné
pér té penguar fushén operatore. Kalibri i nervit ulet ndérsa ai ecén distalisht duke e béré
mé té véshtiré dallimin nga vazat e vogla ngjitur. Nervi né kété nivel mund té jeté ndaré né
degé mé té holla. Gjithashtu duhet pasur parasysh se ky segment distal i nervit éshté
relativisht i fiksuar dhe mund té démtohet mé lehté nga térhegia. Gjaté preparimit fillestar
té polit superior duhet treguar kujdes pér té mos démtuar DENLS dhe devaskularizuar
paratiroiden superiore.

1.4.5.4 Gjéndrat Paratiroide

Pozicioni i paratiroides lidhet me rrugén e tyre t€ migrimit nga mandibula deri né
mediastin. Paratiroidja normale peshon 35 - 40 mg dhe ka madhési 5 x 3 x 1 mm. Gjetja e
gjéndrés kérkon disekim metikuloz pér té evituar démtimin e vaskularizimit té saj. Ai duhet
té jeté gjithashtu pa gjak sepse gjaku pengon né dallimin e gjéndrés, vecanérisht té ngjyres
sé saj karakteristike. Indi paratiroidien mund té dallohet nga disa karakteristika (Tabela 4-
1). Sé pari gjéndra ka ngjyré unike gé pérshkruhet si kafe né té kuge apo shpesh si ngjyré
salmoni. Indi tiroidien é&shté mé i forté dhe mé i kug. Paratiroidet, ndryshe nga indi
tiroidien, kané njé vazé té dukshme hilare. Sipérfagia e tyre éshté e Iémuar pér shkak té
kapsulés. Forma e paratiroides éshté po ashtu e vecanté, Wang ka pérshruar bukur ato mé
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té zakonshmet.®Y Zakonisht jané formé fasule. Ato ndahen lehté nga sipérfagja e tiroides
por mund edhe té zhyten né té duke ruajtur pedunkulin vaskular lateral.

Tabela 1.4-1 Karakteristikat e paratiroideve

Structure Color Firmness Shape Discrete Sliding Movement Vascular Hilum
Thyroid Red Yes Varies No No
Fat Bright yellow No Amorphous No No
Lymph node White-gray to red Yes Spherical to elliptical b/~ No
Thymus White-yellow No Amorphous No No
Parathyroid Tan, brown, salmon Soft Elliptical, flat Yes Yes

Indi paratiroidien ka njé kufi diskret. Manipulimi i indit pérreth saj (dhjam timik pér
inferioret dhe lobula dhjami né sipérfagen posterolaterale té tiroides pér superioret)
rezulton né njé lévizje diskrete rréshqitése té paratiroides sé kapsuluar brenda dhjamit, gé
pérshkruhet si glide sign.

Né rastet e tiroidektomive bilaterale, simetria né vendosjen e paratiroideve mund té jeté
tepér ndihmuese. Akerstrom ka véné re simetri né 80% té paratiroideve superior dhe 70%
té atyre inferiore.?) Gilmore véren se mbi 90% e paratiroideve superiore ndodhen né nivel
té kartilagos krikoide.*?5)

Paratiroidet kané njé njé pozicion té garté né raport me planin e NLR i pérshkruar nga
Pyrtec®'® (Figura 1.4-8). Paratiroidia inferiore ndodhet anteriorisht planit té nervit ndérsa
ajo superiore dorsalisht apo posteriorisht (pra mé thellé né gafé). Ky pozicionim éshté
shumé ndihmés gjaté identifikimit té gjéndrave paratiroide.

Thyroid

Superior parathyroid 1
gland deep (dorsal) cartilage
to RLN coronal plane
¥ Cricoid
_ ¢/ IR

/ ___—— Thyroid
/ / s
""

/

—_—

Coronal
plane of
RLN

Inferior parathyroid gland
superficial (ventral) to
RLN coronal plane

Figura 1.4-8 Pamje anteriore oblike e djathté e tiroides dhe rrugéve té ajrit. Pozicioni i
parartiroideve né raport me planin koronal t¢ NLR.

59 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té VVecanta né Parandalimin e Komplikacioneve té Hershme
dhe té Vonshme

Gjetja e arteries tiroide inferiore dhe ndjekia e degéve té saj mediale ndihmon né
lokalizimin e paratiroideve. Megjithaté kéto degé distale jané teper té holla dhe té brishta.
Paratiroidia superiore pérshkruhet edhe si e vendosur 1 cm mbi krygézimin e NLR dhe
ATI, por kjo éshté mé pak konstante. Mé e mundshme éshté identifikimi i saj gjaté
preparimit té fletéve té holla fasciale né sipérfagen posterolaterale té polit superior.
Ndonése zakonisht furnizohen té dyja nga ATI, Halstead dhe Evans mé 1907 dhe mé pas
Nobori et al. kané treguar se paratiroidet superiore mund té marrin edhe degé nga arteria
tiroide superiore.®*?® Prandaj kur disekohet poli superior duhet kujdes se mos paratiroidia
superiore vaskularizohet nga ATS dhe duhet té ruhet kjo degé. Gjaté disekimit té polit
superior ndodh gé buza laterale e tiroides té ngjitet me muskulaturén prané té hipofaringsit
dhe ezofagut pér shkak té shtresave fasciale gé mbulojné kéto struktura. Paratiroidia
superiore gjendet nén kéto shtresa fasciale.

1.4.5.5 Pika orientimi pér lokalizimin e NLR

Disa struktura mund té ndihmojné pér identifikimin e NLR. Ato pérfshijné

Pika e hyrjes né larings

Pérfagéson pikén mé konstante té lokalizimit t¢ NRL né gafé. Pavarésisht spostimit nga
struma apo njé NL jorekurent, nervi do gjendet gjithmoné kétu. Gjetja e nervit né kété piké
mund té jeté e véshtiré pavarésisht késaj konsistence pér shkak té aférsisé sé sé ligamentit
té serté, fibroz dhe té hipervaskularizuar t& Berry. Nervi mund té jeté pas ose brenda
ligamentit dhe mund té keté ind tiroidien shumé té ngjitur né kété regjion. Njé orientues
konsistent pér lokalizimin e pikés sé hyrjes né larings éshté briri i poshtém i kartilagos
tiroide si¢ éshté pérshkruar nga Berlin (1935) dhe mé pas nga Rustad (1952), Riddell
(1970) dhe Wang (1975).(27648756) pika e hyrjes né larings ndodhet aférsisht 1 cm nén dhe
menjéheré pérpara bririt té poshtém té kartilagos tiroide i cili mund té palpohet lehtésisht.
(Figura 1.4-9)

Po ashtu kartilago krikoide éshté njé orientues shumé i miré pér identifikimin e NLR.
Harku anterior i krikoidit &shté menjéheré medialisht pikés sé hyrjes sé nervit né larings.
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Figura 1.4-9 Pamje anteriore e tiroides dhe rrugéve ajrore

Ligamenti i Berry

Ligamenti i Berry ankoron tiroiden me kompleksin laringotrakeal dhe njihet gjithashtu si
ligament suspensor posterior i tiroides. Ligamenti i Berry mund té konsiderohet si njé
trashje e kapsulés sé tiroides duke marré origjiné nga fagja posterolaterale e krikoides dhe
unazat trakeale e paré, dyté dhe rrallé e treté, dhe zgjatet né sipérfagen e thellé
korresponduese mediale té lobeve bilaterale. Ligamenti i Berry éshté i vecanté dhe i
dallueshém nga ligamenti dukshém mé pak robust suspensor anterior, i cili fillon nga trakea
mediale dhe paramediale pér té vazhduar né sipérfagen e thellé té istmusit. Ligamenti i
Berry éshté dens dhe i vaskularizuar duke pasur né buzén inferiore njé degé nga arteria
tiroide inferiore. Kjo arterie njihet miré nga kirurgét e tiroides dhe mund té rezultojé né
hemorragji shgetésuese gjaté fazés finale té diseksionit. Ligamenti mund té jeté
ngushtésisht i lidhur me indin tiroidien gé, né shkallé té ndryshme, mund té infiltrojé
ligamentin, duke gené késhtu né kontakt t& ngushté me NLR. Nervi Laringeal Rekurent
shpesh kalon né thellési té ligamentit té Berry; Berlin gjeti se né 30% té rasteve ai kalon né
brendési té veté ligamentit. (Figura 1.4-10)
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Figura 1.4-10 NLR dhe ligamenti i Berry.

Tuberkulumi i Zuckerkandl

Tuberkulumi i Zuckerkandl éshté njé strukturé anatomike e pérshkruar pér heré té paré nga
Madelung mé 1867 @28 dhe mé voné nga anatomisti Vienez Emil Zuckerkandl, mé
1902.12% 139 Aj pesohet se pérfagéson mbetjet e procesit tiroid lateral dhe pérfshin trupat
ultimobranchial dhe gelizat C. Tuberkulumi i Zuckerkandl pérshkruhet té jeté pothuaj
gjithmoné (93%) né sipérfage t€ NLR, duke shérbyer késhtu si njé orientues i besueshém i
tij né kirurgjiné e tiroides.

TIZ ka njé raport relativisht konstant edhe me ATI, zakonisht dorsalisht tuberkulumit, dhe
ka paratiroiden superiore né buzén superolaterale té tij.(:?®

Arteria tiroide inferiore dhe Nervi Laringeal Rekurent

Avrteria tiroide inferior (ATI) del si degé ngjitése e trungut tirocervikal dhe ngjitet nén
arterien karotide né gafé. Ajo kthehet poshté mé medialisht, duke u zgjatur drejt tiroides
né nivel té mesit té saj. NLR dhe ATI kané marrédhénie té ndryshme, nervi mund té jeté
mé thellé apo né sipérfage, mund edhe té ndaje degét e arteries. Megjithaté marrdhénia
bazé éshté gé ata krygézohen. Hollingshead e ka pérshkruar NLR thellé nén ATI né 50%
té rasteve, midis degéve té arteries né 25% dhe anteriorisht arteries né 25% té rasteve. Duke
marré parasysh dekursin variabél té veté arteries, mundésiné pér mungesén e saj, apo té
dekursit paralel me NLR, marrédhénia NLR-ATI éshté njé orientues i dobét pér
identifikimin rutiné té nervit.©”
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Figura 1.4-11 Pamje laterale e djathté e tiroides gé tregon krygézimin e NLR dhe ATI.

1.4.6 Aspekte ndihmése dhe orientuese pér disekmin e NLR

e Asgjé nuk mund té zévendésojé eksperiencén klinike dhe njohjen e miré té anatomisé
kirurgjikale. Gjithsesi truket e méposhtme mund té ndihmojné identifikimin dhe
disekimin e NLR.*21

e Aplikimi i rregullit té thjeshté té mosprerjes sé asnjé strukture derisa nervi té jeté
zbuluar né dekursin e vet do ta ulte démtimin permanent té nervit né minimum. Nése e
ndjek nervin me sy, ai duhet té jeté plotésisht i dukshém kur ndan strukturat mbi té.

e Nése paratiroidja éshté shumé afér kapsulés sé tiroides duhet tentuar ruajtja e
paratiroides dhe e vaskularizimit té saj. Nése kjo éshté e pamundur pérparési ka
gjithmoné identifikimi i NLR. Gjéndra mund té ekcizohet dhe autotransplantohet.
Duhet mbajtur mend se kryesorja éshté ruajtja e nervit.

e Nése béhet diseksion pretrakeal duhet té kufizuar né fagen anteriore té saj dhe té mos
vazhdohet né fagen laterale apo indet pretrakeale. Vecanérisht né té majté, ku NLR
gjendet né sulkusin trakeoezofageal, ai mund té démtohet mé lehté né kéto zona.
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e Pas identifikimit t¢ NLR ai duhet disekuar minimalisht aq sa éshté e nevojshme pér
kompletimin e operacionit. Pasi nervi éshté ekspozuar, duhet shmangur ¢do disekim i
métejshém.

e Duhet pasur shumé kujdes kur retraktohet gjéndra medialisht pasi tensioni mund ti
kalohet nervit dhe kjo mund té ¢ojé né démtimin neuropraksik té tij.

e NLR pothuajse gjithmoné ndahet né fund né njé degé anteriore dhe njé posteriore.©®
Megjithaté ményra e ndarjes mund té jeté mé komplekse duke béré gé duke ndjekur njé
nga degét anteriore té anashkalohen degét posteriore, gjé qé mund té rezultojé né
prerjen e gabuar té ndonjérés prej degéve. Nése njé degé anteriore ka kalibér té vogél,
duhet té dyshojmé se ajo pérfagéson vetém njé nga degét motore té nervit. Né kété rast
duhet disekuar retrograde pér té pérjashtuar degézimin proksimal.

e Nervat me kalibér té vogél apo ata gé pérfshihen né ligamentin e Berry kané risk mé té
larté démtimi. Nése NLR éshté tepér i riskuar pér tu démtuar mund té lihet njé pjesé e
vogél e tiroides (larg zonés sé kancerit) pér té shmangur kété démtim, 3V

e Cdo formé djegie duhet aplikuar me kujdes kur punohet afér nervit pér té mos e
ekspozuar até ndaj traumés termike. Pér té mbajtur nervin té ftohté mund t& pérdoret
njé tufer i vogél i lagur apo ujé me pika me njé kanjulé té hollé.

e Strumat e médha, vecanérisht substernale, mund ta tendosin nervin i cili mund té duket
tepér i gjaté pas ekstraksionit té tiroides. Mungesa e vémendjes mund té cojé né
démtimin e nervit né pjesén e tij distale. Pér kété arésye né kéto raste nervi duhet
ekspozuar deri né pikén e hyrjes sé tij né larings.

e Aspirimi agresiv apo pérdorimi ngulmues i tuferave gjaté disekimit mund té démtojé
nervin ndaj duhet minimizuar.

e Harku anterior i Kartilagos krikoide shérben si shénues i réndésishém gjaté
tiroidektomisé. NLR futet né larings thellé né m. konstriktor inferior, i cili shtrihet mbi
kartilagon krikoide. Pas késaj pike nervi éshté thellé né laring dhe jo mé né fushén
operatore.

e Muskuli krikotiroid duhet disekuar me kujdes pasi djegia né sipérfagen e tij mund té
¢ojé né démtim dhe disfunksion laringeal.

e N&é rast hemorragjie prané lig. t€ Berry, ajo duhet kontrolluar me shtypje, tufer me
adrenaliné ose Gelfoam té zhytyr né trombiné ndérkohé qé nervi mbahet nén vizion.

1.4.7 Avancime teknologjike
1.4.7.1 Ultrasonic Energy (Harmonic)

Eshté njé nga pérparimet mé sinjifikative né teknologji qé lehtéson Kkirurgjing
konvencionale dhe ka béré t&¢ mundur shképutjen né Kkirurgjiné e tiroides nga metodat
tradicionale té hemostazés. Paisja shkakton njékohésisht koagulim vaskular dhe prerje té
indeve pérmes denatyrimit té proteinave qelizore qé formojné késhtu njé ngjités
hemostatik.*? Harmonic éshté provuar i sigurté né kirurgjiné e tiroides duke ulur kohén
operatore, ditégéndrimin spitalor, hemostazén intra dhe postoperatore.®*® Diskomforti
postoperator pérmirésohet edhe sepse ka mé pak démtim termik né indet pérreth me
stimulim neuromuskular mé té pakét krahasuar me elektrobisturing e zakonshme, 34139

64 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té VVecanta né Parandalimin e Komplikacioneve té Hershme
dhe té Vonshme

Hipokalcemia duket té reduktohet gjithashtu, pér shkak té démtimit mé té pakét termik té
paratiroideve. *36)

1.4.7.2 Electrothermal Bipolar Vessel Sealing System (LigaSure)

Kombinimi i bipolarity dhe presionit lejon pér pérdorim mé té pakét termik se instrumentat
tradicionalé. LigaSure ngjit vazat deri né 7 mm diametér pér rrethe 2-4 sekonda.**” Sj

edhe ultrasoniku ai mund té& ulé kohén operatore, géndrimin spitalor dhe hipokalceminé. X3¢
141)

1.4.7.3 Bipolari me radiofrekuencé dhe i zakonshém

Bipolari me termofuzion (Erbe), ai me radiofrekuencé (COBLATOR) dhe elektrik jané
pérdorur té gjithé me sukses né Kirurgjiné e tiroides. Ata arrijné hemostazé eficiente duke
ulur kohén operatore dhe eliminuar nevojén pér ligatura t¢ shumta. Bipolari me
radiofrekuencé ka favorin e temperaturave mé té uléta, duke e riskuar késhtu nervin mé
pak nga démtimi termik.

Né fakt duhet pasur gjithmoné parasysh se té gjithé instrumentat me energji jané larg té
Qénit “té ftohté” prandaj duhet ruajtur gjithmoné distance midis tyre (veganérisht branshés
aktive té instrumentit) dhe nervit.

1.4.7.4 Mjetet hemostatike

Hemorragjia intraoperatore, sado e vogél, pengon pamjen e strukturave té réndésishme
anatomike dhe manovrimet pér ndalimin e saj i riskon edhe mé shumé kéto struktura. Pér
kété arésye jané pérdorur metoda hemostatike mé efikase dhe té parrezikshme si celuloza
e oksiduar e rigjeneruar (Tabotamp., Fibrilar, Surgicel, Equicel apo Equitamp), ngjités me
bazé fibrin (TachoSil), xhel me trombiné té rikombinuar (FloSeal, RECOTHROM) apo
tampone polivinil acetate té hidroksiluar (Merocel). Ka pak studime qé mbéshtesin
efikasitetin mé té& mire té tyre hemostatic, ndérkohé gé ato ndikojné né uljen e nevojés pér
pérdorimin e drenave si edhe kohén e géndrimit né spital.

Po ashtu evokohet edhe pérdorimi i Carboxymethyllcellulosés pér uljen e aderencave
indore postoperatore, e vlefshme né rast reinterventi né até regjion.

1.4.7.5 Identifikimi i Gjéndrave Paratiroide

Identifikimi i gjéndrave paratiroide éshté kritik pér parandalimin e hipoparatiroidizmit dhe
hipokalcemisé postoperatore. Pavarésisht zhvillimeve ky identifikim mbetet ende njé
detyré e véshtiré tepér e varur nga aftésité dhe gjykimi i Kirurgut. Pér kété arsye jané né
studim metoda té ndryshme si ngjyrojsa me blumetilene (spray apo injeksion venoz),
autofluoreshenca me infrared (NIRAF), suspension me nanopartikula karboni, antitrupat
antiparatiroide BB5 té lidhura me cibakron blu dhe sé fundi edhe inteligjenca artificiale.
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1.4.7.6 Monitorimi i NLR

Ekzistojné njé numér opsionesh té besueshme pér monitorimin e integritetit t¢ NLR. Parimi
éshté i ngjashém né té gjithé sistemet né até Q& elektrodat detektojné impulse
elektromiografike nga muskujt thyroarytenoid dhe paisja i kthen ato né sinjale zanore apo
vizive. Ky proges monitorimi pasiv té vazhdueshém e sinjalizon kirurgun né rast traume té
NLR (pérfshiré tendosjen, klampimin apo edhe prekjen e lehté). Njé avantazh tjetér éshté
mundésia e stimulimit aktiv t¢ NLR apo DENLS pas identifikimit té tyre apo né rast traume
té njohur, pér té konfirmuar integritetin fiziologjik té nervit né fjalé.

1.4.7.7 High-Resolution Endoscopy

Me avancimin e paisjeve zmadhuese dhe videoimazherisé éshté rritur mundésia jo vetém
pér té paré mé miré né kavitete e hapésira ku pamja direkte éshté e pamundur por edhe
éshté thjeshtuar trainimi né kirurgji. Kombinimi me teknologjiné hemostatike ka hapur njé
epoké té re né tiroidektomi.

g .
a4

Figura 1.4-12 Zmadhimi 10 heré i ofruar nga endoskopi rezulton né njé imazh ndjeshém
té zmadhuar té NLR (shigjeta e zezé).

1.4.7.8 Teknologjia Robotike

Eshté njé nga teknologiité e reja mé premtuese e viteve té fundit. Fillimisht i pérdorur né
kirurgjiné kardiake, roboti i daVinci ka kryer transformim té urologjisé apo kirurgjisé sé
kolonit. Avantazhet kritike té robotit jané vizualizimi i vérteté tre-dimensional, aftésité e
larta artikuluese té krahéve dhe lévizjet e pérshkallézuara duke eliminuar tremorin. Kéto
avantazhe jané vecanérisht té dukshme kur punohet né hapésdira té kufizuara. Avantazhi
tjetér éshté evitimi i incizioneve né gafé. Problemi i kétyre teknologjive té avancuara éshté
se ato kérkojné paisje té shtrenjta dhe trainim té avancuar, ndaj nuk pritet gé ato té
zévendésojné Kirurgjiné konvencionale pér njé kohé té shkurtér apo njé katekori
pacientésh.
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1.5 Komplikacionet e kirurgjisé

“The best interest of the patient is the only interest to be considered”

Né duart e njé kirurgu me eksperience, kirurgjia e tiroides éshté njé proceduré e sigurté me
pak komplikacione. Ato mé kryesoret pérfshijné hemorragjiné, ngjirjen e zérit (démtime té
NLR apo DENLS), problemet me gélltitien apo disfaginé (NLR), hipokalceminé,
crregullimet metabolike, démtimet e trakesé apo ezofagut, seromat dhe infeksionin.

1.5.1 Paraliza e Degés sé Jashtme té NLS

DENLS éshté e riskuar gjaté kirurgjisé sé tiroides pér shkak té raportit té saj anatomik té
ngushté me pedunkulin tiroid superior. Né 15%-20% té rasteve nervi mund té jeté i tipit 2b
gé do té thoté se ai kryqézon vazat tiroide superiore mé poshté se kufiri i sipérm i polit
superior. Né kété rast ai éshté i riskuar gjaté interventit pér shkak té térhegies, démtimit
elektrotermik apo edhe ligimit, prandaj késhillohet ligatura e arteries tiroide superior sa mé
kaudal té jeté e mundur.

Démtimi 1 degés sé jashtme té nervit laringeal superior mund té shkaktojé morbiditet
sinjifikant pér shkak té impaktit né lartésiné dhe projektimin e zérit. Lennquist e ka
pérshkruar NLS si “nervin e neglizhuar té kirurgjisé tiroide” pavarésisht faktit se démtimi
mund t& shkaktojé paaftési té réndésishme. 42

Diagnoza éshté e véshtiré pér tu konfirmuar duke u bazuar vetém né klinikén dhe
endoskopiné. Ndryshimi i zérit éshté pak evident sidomos te meshkujt. Te femrat dhe
profesionistét e zérit vihet re rénien e frekuencés bazale, pamundési pér té prodhuar tone
té larta dhe lodhje.%) Teitelbaum dhe Wenig kané reportuar se videolaringostroboskopia
mund té ndihmojé né vendosjen e diagnozés.*4

Metoda mé e miré pér detektimin e démtimit t&é DENLS éshté elektromiografia e muskulit
krikotiroid. (44149
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1.5.1.1 Incidenca e démtimit t&¢ DENLS

Int;idenca éshté e panjohur dhe varion mes 0.9% dhe 58% né raportimet e literaturés. 46~
149

Eshté e véshtiré té krahasohen té dhénat e literaturés ndérkombétare pasi ményra e
diagnostikimit éshté shumé heterogjene. Loré et al. kané raportuar démtime prej 0.9% né
111 pacienté, vetém me laringoskopi indirekte. 22

Rossi et al. e kané gjetur né vetém 0.3% né 309 pacienté por pa pércaktuar ményrén e
diagnostikimit.59

Lennquist, Cahlin dhe Smeds gjetén démtim 2.6% né 38 pacienté Y

Lekakos et al. vuné re démtim né 11% té 27 pacienéve ku u krye “ligaturé e larté” e vazave
té polit superior, krahasuar me 0% mes 122 pacientéve ku degét e arteries u liguan
vecmas. 159

Né vlerésimin e 20 pacientéve me EMG para dhe pas tiroidektomisé, Jansson et al.
raportuan njé shkallé démtimi “parcial” t&¢ DENLS prej 58%.149

Loré et al., né njé artikull mé té voné, raportojné vetém 0.1% me ndryshime laringoskopike
konsistente me paralizén e DENLS midis 934 nervave té riskuar.4®)

1.5.1.2 Faktorét gé influencojné né démtimin e DENLS

Identifikimi i Nervit

Shumé Kkirurgé preferojné ta evitojné DENLS dhe té mos e identifikojné até né rutiné.
Ndonése disa studime raportojné rénie jo statistikisht té réndésishme té shkallés sé
démtimit pas identifikimit,2%15) evidenca né literaturé né mbéshtetje té identifikimit po
rritet. Cernea et al. dokumentojné njé shkallé démtimi 0.1 % kur nervi identifikohet
krahasuar me 12—28 % kur kjo nuk kryhet intraoperator. (310

Hurtado-Lopez et al. raportojné se incidenca e démtimit ulet nga 20 % pa identifikim
intraoperator té nervit né 8 % pas vizualizimit té tij.5%

Mbi té gjitha, incidenca e dokumentuar e démtimit permanent t¢ DENLS u ul né 0.5 % pas
identifikimit rutiné t& nervit né gendrat e specializuara. (52154

Eksperienca e Kirurgut

Nuk dihet nése volumi i operacioneve korrenspondon me shkallén e démtimit té DENLS.
Cernea et al. dokumentojné shkallé mé té larté démtimi nga Kirurgét me mé pak
eksperiencé.®3 100 Ky démtim ishte 28% pérkundrejt 12 % kur interventi kryhej nga
kirurgé eksperté.

Kanceri

Ndonése ka mungesé evidence né literaturé, njé studim nga Hurtado-Lopez et al. raporton
se kanceri, edhe kur ka shtrirje ekstrakapsulare nuk influencon né shkallén e démtimit té
DENLS.*53)
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Trajtimi i démtimit té¢ DENLS

Fatkegésisht, nése DENLS démtohet, nuk ka asnjé trajtim vértet efektiv. Mund té
rekomandohet fonoterapia. Hong et al. sugjerojné, bazuar né punén e tyre eksperimentale,
se laringoplastika mund t& ndihmojé né kéto raste,®4 por deri mé tani nuk ka asnjé studim
klinik prospektiv qé té pérfshijé kété proceduré.

1.5.2 Paraliza e Nervit Laringeal Rekurent

“The accident of hemorrhage is a minor evil.... Although there are others more terrible
and frightening, the cutting of the recurrent nerves is dangerous in the highest degree, [for
when] this unfortunately occurs, either the patient dies of it miserably or at least loses for
the rest of his life the most beautiful prerogative given to man by God, which is (la favella)
speech; but this danger can easily be avoided by that Surgeon who, with the provision of
Anatomy, knows the site of these nerves.”

Dr. Fulvio Gherli, Doctor of Philosophy and Medicine, Scandiano, Italy, 1724 (155)

Njé nga objektivat kryesoré gjaté kirurgjisé sé tiroides dhe paratiroides éshté ruajtja e
funksionit t¢ NLR duke siguruar rezultat mé té miré pér pacientin dhe shmangur problemet
e mundshme mjekoligjore pér kirurgun. Neuropatia e NLR éshté démtim periferik gé
rezulton né paralizé té kordave vokale. Simptomat klinike pérfshijné ngjirjen e zérit dhe
crregullimin e gélltitjes, vecanérisht pér 1éngjet dhe gé mund té ¢ojé né aspirimin né rrugét
ajrore dhe infeksione pulmonare. Kjo mund té shkaktohet nga komprimimi, shképutja apo
inflamacioni i nervit gjaté rrugés sé tij anatomike.

5.2.1 Incidenca e Paralizés sé¢ NLR

Incidenca e démtimit t& NLR pas kirurgjisé shkon nga 10% deri né 45% né peridhén e
menjéhershme postoperatore né disa studime, por ajo bie né mé pak se 3-4% né periudhén
afatgjateé.

Risku i vérteté i démtimit té nervit &shté i panjohur dhe me shumé mundési i nénraportuar,
por démtimet e vérteta té nervit duhet té jené mé prané 10%. Démtimi permanent i NLR
né duart e kirurgéve eksperté raportohet né nivelin 1%-2% 8 por me siguri ky démtim
né shumé studime nénraportohet pér disa arsye. Sé pari, klinikat me té dhéna té
pafavorshme i raportojné mé pak té dhénat e tyre. Sé dyti shumica e démtimeve nuk
diagnostikohen nga kirurgét. Pér shembull Lo, ka gjetur se kirurgu ka kuptuar démtimin né
1% té rasteve, kur né té vérteté kjo kishte ndodhur né pothuaj 7% té pacientéve.®>” Njé
arsye tjetér e réndésishme e kétij nénraportimi éshté se jo té gjithé pacientét kryejné
ekzaminim laringeal postoperator, zakonisht kjo béhet vetém pér pacientét simptomatiké.
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80% e pacientéve mund té ankohen pér ngjirje té zérit pas tiroidektomisé dhe kjo mund té
klasifikohet né shkage neurale dhe jo-neurale.

Shuméllojshméria e simptomave éshté rrjedhojé e shuméllojshmérisé né llojin dhe shkallén
e démtimit, pozicionit té kordés, kompensimi nga korda kontralaterale dhe evolucioni né
kohé. Né vler€simin simptomatik t€ démtimit ekziston tendenca e “identifikimit té suksesit
dhe neglizhimit té déshtimit.” 57 Regjistri Skandinav i Cilésisé gjen se shkalla e démtimit
té NLR dyfishohet né rast té& ekzaminimit laringeal postoperator.°®)

Sipas Djohan “shkalla e incidencés sé démtimit t€ NLR né tiroidektominé standarte €shté
2%-13%.”1%9

Steurer raporton se nése pacientét e operuar pér kancer tiroidien ekzaminohen brenda javés
sé paré, 15% e tyre do té kené paralizé.(6?

Foster, pas rivlerésimit té 24,108 tiroidektomive, pérshkruan se 2.5% té pacientéve u éshté
béré trakeotomi.*®V) S¢ fundi, njé rishikim né shkallé té gjeré i literaturés pér 25,000
pacienté, gjeti se shkalla e parezés sé pérkohshme té kordés ishte 9.8% dhe incidencé e
démtimit permanent t& NLR ishte 2.3 %.(162

Thomusch et al. rishikuan 7266 pacienté té operuar pér patologji beninje. Ata raportojné
parezé tranzitore prej 2.1% dhe permanente prej 1.1%.16%

Rosato et al. raportojné pérkatésisht 3.4% dhe 1.4% né 14,934 pacients.(64

Zheng et al. kané analizuar 5 studime prospektive té randomizuara dhe 12 studime
krahasuese jo té randomizuara me njé total té mbi 36,000 nervave té riskuar. Rezultate pér
démtimin tranzitor ishte 2.71% ndérsa pér até permanent 0.96%. Sanabria et al. i gjejné
kéto rezultate né njé total prej mbi 3000 nervash pérkatésisht né 7.7% dhe 1.6% té tyre.
Né Tetor 2012 u publikua auditi i katért i BAETS bazuar né njé database prej 18,904
tiroidektomish té kryera nga 142 kirurgé. Né kété studim shkalla e parezés pér kirurgét e
rinj varionte mes 2.01% né 2007 dhe 1.8% né 2011. Pér reinterventet raportohet né 3 %
ndérsa pér 2610 pacienté gé operoheshin pér heré té paré incidence ishte 1.3% pas
lobektomisé dhe 2.3% pas tiroidektomisé totale.

1.5.2.2 Shkaget e Démtimit té NLR

Punime té shumta tregojné se shkalla e démtimit té NLR rritet né rastet e shogéruara me
(1) mungesén e identifikimit t&¢ NLR gjaté interventit, (2) kirurgjiné bilaterale, (3)
kirurgjiné pér kancer, (4) kirurgjiné e shogéruar me rezeksion limfatik, (5) interventet pér
morbus Graves’ ose tiroidit, (6) reinterventet, (7) strumat substernale, (8) kirurgjin€ e gjaté
né kohé ose me hemorragji dhe (9) pacientét e rifutur né intervent pér shkak té
hemorragjisé. Njé studim Gjerman multicentrik i rendit késhtu koeficientét e faktoréve
riskanté sipas réndésisé: reintevent pér kancer (6.66), reintervent pér strumé (4.67),
operacion pér heré té paré pér kancer (2.04), hemitiroidektomi (1.76), mos identifikim té
nervit (1.41), eksperienca e spitalit (1.34), eksperienca e kirurgut (1.23)(69

Reinterventet

Pacientét gé rioperohen kané risk mé té larté démtimi ndonése raportohen shkallé tepér té
ndryshme té kétij démtimi.(63168) Rreziku vlerésohet midis 2 dhe 30 %. (163 167-169)
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Jatzko et al. raportojné njé incidenceé rreth 8 % krahasuar me pothuaj zero né operacionet
pér heré té pare.!*> Né studimin e Thomusch et al. risku relativ krahasuar me interventin
e paré ishte 3.1.5% Lo et al. raportojné rezultate té ngjashme; ata shénojné incidencé 4 %
krahasuar me mé pak se 1 % né procedurat e para. Hayward et al. tregojné njé risk prej
4.41 % krahasuar me 1.13 %. The British Association of Endocrine and Thyroid Surgeons
(BAETS) audit raporton njé rritje té incidencés gjaté reinterventeve prej gjashté here.79

Ekserienca e Kirurgut

Literatura tregon njé lidhje midis rezultateve té kirurgjisé dhe eksperiencés sé Kirurgut.
Kirurgét me volum té larté pune kangé shkallé démtimi té NLR prej mé pak se 1 %. (165171.172)
Po kéto rezultate raportohen pér kirurgét gé b&jné mbi 45 disekime né vit, (156:157.165,173-175)
Dralle et al. raportojné se kjo diferencé éshté statistikisht sinjifikative me 0.72 %
pérkundrejt 1.06 %, duke krahasuar dy grupe té ngjashme pér llojin e interventit dhe
patologjing. (6%

Edhe Sosa et al. gjejné se kirurgét gé kryejné mé shumé se 100 operacione té tiroides né
vit kané shkallé démtimi mé té vogél.

Njé studim i gjeré nga Kandil et al. gjen se volumi i Kirurgjisé lidhet ngushtésisht me
shkallén e komplikacioneve postoperatore pas tiroidektomisé totale.*"%)

Ka edhe studime qgé tregojné se nuk ka diferenca né shkallén e démtimeve kur interventi
kryhet nga kirurgé té rinj nén supervizion.160 172176, 177) Kt t& dhéna demonstrojné po
ashtu se kirurgét e trajnuar specifikisht pér Kirurgjiné e tiroides kané shkallé démtimi té
NLR t& njéjté, pavarésisht nga volumi i interventeve.(7®

Lloji i Kirurgjisé

Eshté gjerésisht e pranuar se rezeksionet e gjera kané risk mé té larté pér démtim té
NLR.A" Njé studim nga Erbil et al., me 3250 pacients, raporton njé risk 12.6 heré mé té
larté né ata gé béjné tiroidektomi t& zgjeruar né krahasim me tiroidektomi subtotale.8%
Ngjashém, Dralle et al. demonstruan se risku pér paralizé permanente ishte mé i larté né
pacientét gé bénin lobektomi totale pérkundrejt rezeksionit lobar subtotal (1.34 % dhe 0.68
%, respektivisht). 16® Rreziku i démtimit éshté mé i vogél nése indi tiroidien prané
ligamentit t& Berry né njérén ané lihet pa hequr. (81-182)

Ana e Operacionit

Pavarésisht diferencave anatomike, literatura nuk ofron evidenca té garta té marédhénies
midis shkallés sé démtimit dhe anés sé operuar. Disa raportime suportojné njé incidencé
mé té larté né anén e djathté.*5% Serpell et al. raportojné parezé mé té shpeshté djathtas
(65%) né rastet e procedurave bilaterale. 8% Kjo pérputhet me gjetjet e Rosato et al. (75
% —ana e djathté) dhe Zambudio et al. (62 %—ana e djathté).*>* ¥ Kjo mund té lidhet
me dekursin e ndryshém té nervit né té dy anét, njé pérgindje mé e larté e bifurkimit apo
mos rekurencés nga e djathta si edhe me faktin gé kirurgu mund té keté doré dominante té
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majtén apo té djathtén. Kundér kétyre gjetjeve, Serpell raporton mé voné se démtimi né
operacionet unilaterale ndodh 2.7 mé shpesh nga e majta.*¥ Po ashtu Dionigi et al.(1&
raporton pérgindje té njéjta né té dy anét dhe kjo mbéshtetet edhe nga studime té
tjera.(5":179) Njé seri e madhe nga Hayward et al. tregon diferencé jo sinjifikante né anén
e démtimit mes 51 NLR (1.37 % nga 1742 nerva majtas kundér 1.35 % té 1990 nervave
djathtas). (*86)

Kirurgjia e Kancerit

Pacientét qé operohen pér kancer kané risk té rritur pér démtim té NLR shpesh pér shkak
té invazionit tumoral té indeve pérreth apo edhe veté nervit, i cili raportohet i infiltruar deri
né 20 % té pacientéve me kancer. 87

Dralle et al. raportojné démtim permanent né 1.52 % té pacientéve té operuar pér kancer
kundrejt 0.5 % né patologji beninje.*®® Njé studim prospektiv nga Lo et al. raporton rritje
sinjifikante t& shkallés s& démtimit (5.26 %) kundrejt patologjive beninje (0.7 %). 57

Po ashtu, Hayward et al. demonstrojné rritje té démtimit permanent dhe té pérkohshém né
kancer (0.28 % dhe 1.82 %, respektivisht) krahasuar me kirurgjiné beninje (0.13 % dhe
1.12 %). 18) Kéto gjetje mbéshteten nga njé numér studimesh té tjera mé té vogla qé
variojné nga 2 % né 50 %, (160.165.180.186.188.189) Risky pér démtim éshté edhe mé i larté kur
interventi pérfshin diseksion gendror té gafés sic mbéshtetet nga disa studime. 120192

Morbus Basedow Graves’

Eshté sugjeruar se kirurgjia pér morbus Graves’ shoqérohet me démtim té rritur t& NLR.
Kjo hidhet poshté nga disa studime gé nuk gjejné diferncé mé interventet pér patologji té
tjera beninje. (165,179,186,193)

Struma Retrosternale

Nuk éshté e garté nése interventet pér strumé retrosternale kané risk té rritur pér démtimin
e nervit. Ka autoré gé sugjerojné njé rritje t& démtimeve.(165194-19) Agha et al. raportojné
incidencé 8.5 % té parezés tranzitore dhe 5.1 % té asaj permanente né 59 pacienté té trajtuar
pér strumé retrosternale.*** Megjithaté evidencat nga njé seri mé e madhe rastesh tregojné
pér risk t& njéjté t& démtimit t¢ NLR.®®") Randolph et al. raportojné se ndonése strumat e
médha cervikale dhe retrosternale mund té shogérohen me zhdendosje té¢ NLR, njé
identifikim dhe disekim i kujdesshém i nervit parandalon démtimin. %)

Faktoré Lokalé
Disa kondita patologjike e rrisin riskun e démtimit t&¢ NLR duke véshtirésuar identifikimin

e nervit, duke i ndryshuar dekursin ose duke e aderuar tiroiden pas tij.(**) Késhtu
reinteventet shogérohen me prani fibroze, morbus Graves’ me hemorragji, strumat
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substernale pér shak té véshtirésisé sé identifikimit gjaté mobilizimit t& komponentit
substernal, tiroiditi Hashimoto e térheq nervin drejt tiroides nga inflamacioni dhe
vecanérisht kanceri mund ta infiltrojé drejtpérdrejt ose népérmjet metastazimit limfonodal.
Anomalité né dekursin e NLR mund té shtojné mundésiné e démtimit. Nése nervi spostohet
mé prané trakesé né nivel té polit inferior, ai do jeté shumé prané vazave dhe paralel me to
duke u ekspozuar ndaj démtimit (Figura 1.5-1)

Figura 1.5-1 NLR i riskuar nga aférsia me vazat.

Noduset gé involvojné tuberkulumin e Zuckerkandl mund ta shtyjné nervin anteriorisht
duke dhéné pamjen e njé vaze qé hyn né tiroide. (Figura 1.5-2)

Figura 1.5-2 NLR i spostuar anteriorisht nga nodusi né tuberkulumin e Zuckerkandl
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Ka raste kur bifurkimi i nervit ndodh jashté laringsit, zakonisht 1 cm e tij té fundit. @31
Madje né disa raste nervi mund té ndahet né 3 degé. Kur ky degézim ndodh mé
proksimalisht, vecanérisht para krygézimit té arteries tiroide inferiore apo para se té arrijé
ligamentin e Berry, NLR éshtémé i riskuar pér tu démtuar. (Figura 1.5-3)

Figura 1.5-3 Bifurkimi i NLR né nivel té AT inferior

Gjithashtu nervi éshté mé i riskuar né rast té njé NL jorekurent.

Si rregull dy centimetrat e fundit ekstralaringealé té nervit jané mé té ekspozuarit ndaj
démtimit pér shkak té aférsisé me tiroiden dhe vazat e shumta té vogla prané lig té Berry.
Shumica e démtimeve ndodhin né kété zone. %)

1.5.2.3 Mekanizmi i Démtimit té NLR

Kryesisht jané tre mekanizma kryesoré té démtimit t¢ NLR: trauma nga prerja ose termike,
kompresioni nga ligatura ose térhegia/traksioni (neuropraxia). ?°0 Disa démtime mbeten
idiopatike pasi nervi éshté makroskopikisht intakt. Lo et al. raportojné se vetém 5 nga 33
nerva té démtuar kuptohen gjaté interventit. Disa autoré sugjerojné se veté disekimi dhe
ekspozimi e véné nervin né rrezik dhe rekomandojné disekimin minimal té tij 116:119.201) N&
kontrast me kété, Chiang et al. tregojné se disekimi ekstensiv nuk e rrit mundésiné pér
démtim nése ai béhet me kujdes. ?%

Prerja
Ruajtja e NLR béhet mé miré nése nervi identifikohet dhe ekspozohet pérgjaté trajektit té

tij. Njé démtim nga prerja tregon njé gabim né identifikimin dhe lokalizimin e nervit. Kjo
mund té favorizohet né rrethana té caktuara té diskutuara mé sipér.
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Démtimi Termik

Eshté shtuar nga pérdorimi i paisjeve me energji si Harmonic Scalpel, Ligasure dhe
elektrobisturive (monopolar or bipolar). Ato mund té ndihmojné pér té kryer njé
tiroidektomi té sigurt por kané rrezikun e shtimit té njé burimi nxehtésie prané nervit. ?%
(Figura 1.5-4) Kjo nxehtési varion sipas paisjes. Pika mé e rrezikshme éshté prané
ligamentit té€ Berry ku NLR éshté mé prané. Pérgjithésisht pér té gené té sigurt duhet mé
shumé 2 mm distancé nga nervi. 2%

. ~>‘~ — \’ <
Figura 1.5-4 Démtimi termik i NLR nga paisje me energji

Ligatura
Nervi démtohet nése pérfshihet nga njé suturé/ligaturé apo Kklip. (Figura 1.5-5) Kjo ndodh

vecganérisht nése nervi éshté tortuoz ose i pérthyer, gjé gé ndodh mé shpesh me njé degé
anteriore né rast bifurkimi.

Figura 1.5-5 Njé démtim nga klampimi i véshtiré pér tu dalluar me sy té liré
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Shtypja apo Kompresioni

Pérdorimi i njé instrumenti retraktues mbi trake riskon shtypjen e NLR me trakené,
sidomos nése nervi éshté i spostuar medialisht. Démtimi nga kompresioni mund té ndodhé
edhe kur njé degé arteriale kalon mbi nervin prané pikés sé hyrjes sé tij né larings duke
béré gé nervi té shtypet gjaté traksionit medial té tiroides.

Térhegia/Traksioni (Neuropraxia)

Eshté mekanizmi mé i shpeshté i démtimit.?%) (Figura 1.5-6) Démtimi ndodh gjaté
térhegies anteriorisht dhe medialisht té tiroides, vecanérisht nése nervi éshté i fiksuar nga
indi fibrotik né ligamentin e Berry. Démtimi do té varet nga shkalla, kohézgjatja dhe
drejtimi i traksionit. Eshté e réndésishme té kuptohet se démtimi nuk éshté i gjithi i
menjéhershém si né rastin e képutjes apo ligaturés. Fillimisht démtohen fibrat mé prané
pikés sé térheqies apo vendit té fiksimit té nervit, né drejtim nga anterior né posterior deri
né shfagien e deficitit motor dhe kjo éshté mé e theksuar né degén anteriore né rast
bifurkimi. Démtimi fillimisht &shté i rikthyeshén né rast ndalimi té térheqies.

Figura 1.5-6 Pas ndarjes sé arteries zbulohet pika e démtimit.

1.5.2.4 Rritja e ndjeshmérisé sé Nervit ndaj démtimit

Né periudhén perioperatore NLR mund té démtohet né shumé ményra.(2°02042%) Kga disa
patologji gé mund ta b&jné nervin mé té ndjeshém ndaj kétyre démtimeve.

Tabelat 5.1 dhe 5.2 pérmbledhin medikamente, kimikate, sémundje dhe gjendje té tjera qé
mund té predispozojné pacientét pér neuropati dhe té rrisin ndjeshmeriné e NLR pér
démtim.
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Tabela 1.5.1 Sémundje dhe gjendje gé predispozojné pér neuropati

Akromegali Diabet mellitus

Amiloidozé Predispozita e lindur pér pareze nga presioni
Patologji malinje Hipoglicemia

Krioglogulinemia Hipotiroidizmi

Limfoma Sindoma malabsobimit dhe deficiencat vitaminike
Makroglobulinemia Gamapatia monoklonale

Mieloma multiple Policitemia vera

Porfiria Uremia

SPOK Insuficienca hepatike

Tabela 1.5.2 Medikamente dhe kimikate qé shkaktojné predispozité pér neuropati

Acrylamide Isoniazid
Amiodarone Plumbi
Arsenik Metronidazole
Aurothioglucose Misonidazole
Buckthorn (toxic berry) Fosfatet Organike
Carbon disulfide Perhexiline
Cisplatin Phenytoin
Dapsone Pyridoxin
Diketone hexacarbons Thalidomide
Dimethylamino propionitrile Thallium
Difteria Vincristine
Disulfiram Hydralazine

1.5.2.5 Ekzaminimi Preoperator dhe Postoperator i Laringsit

Pé&r menaxhimin kirurgjikal t¢ NLR é&shté e nevojshme té njihet funksioni preoperator dhe
postoperator i glotisit.

Ekzaminimi preoperator i laringsit nevojitet pér kéto arsye:

1. Paraliza e kordave vokale mund té jeté prezente preoperator edhe pa ankesa té pacientit
pér z&rin.

2. Paraliza preoperatore e kordés mund té sugjerojé njé patologji malinje invazive.
Identifikimi i saj jep informacion pér planifikimin e operacionit dhe vlerésimin imazherik.
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3. Paraliza e kordave vokale mund té jeté prezente preoperator edhe né terren té njé
patologjie beninje.

4. Manaxhimi operator i njé nervi té infiltruar varet pjesérisht nga statusi funksional
preoperator i nervit.

5. Pérgjegjésia pér paralizén postoperatore mund ti atribuohet gabimisht kirurgut nése ai
nuk arrin té faktojé prezencén e saj preoperator.

6. Ekzaminimi laringeal preoperator ofron njé bazé pér vlerésimin postoperator té laringsit.

Ekzaminimi postoperator i laringsit éshté i nevojshém pér kéto arsye:

1. Ekzaminimi glotik éshté i vetmi matés i besueshém pér vlerésimin e sakté postoperator
té NLR. Ndryshimet e z&rit mund té ndodhin edhe pa paralizé té kordés dhe anasjelltas.

2. Paraliza e kordave vokale e pranishme postoperatior ka implikime té réndésishme pér
gélltitjen si edhe né rast interventi té anés tjetér edhe nése nuk shogérohet me simptoma.
Ajo ka gjithashtu efekt né afésiné pér puné té pacientit deri né 40% té rasteve. %)

1.5.2.6 Vizualizimi i Nervit NLR

“Seek and you shall find...”
Matthew the Apostle 7:7-8

NLR duhet vizualizuar né té gjitha rastet. Lahey, mé 1938, prezantoi disekimin dhe
demonstrimin rutiné t€ NLR gjaté Kirurgjisé sé tiroides. Ai besonte se identifikimi i NLR
ishte kaqg i réndésishém sa ai ligonte né rutiné ATI lateralisht pér té lehtésuar disekimin e
nervit né pikén e hyrjes né larings. Me identifikimin e nervit paralizat rané nga 1.6% né
0.3% né mé shumé se 3000 diseksione pér njé periudhé 3-vjecare. G

Crile ishte gjithashtu avokat i identifikimit t¢ NLR por besonte se nervi ishte ekstremisht
sensitiv ndaj traumés kirurgjikale dhe propozoi “doktrinén e vulnerabilitetit.” 7

Teknika e Kocherit pérfshinte mobilizimin medial té tiroides pas ligimit lateral té venés
tiroide media. Ai linte njé pjesé té kapsulés dhe tiroides posteriore intakte pér té€ mbrojtur
NLR dhe paratiroidet. ©8)

Lore ishte avokat i ruajtjes sé nervit pérmes identifikimit, sikurse edhe Lennquist. ¢°129)
Doktrina e vulnerabilitetit ka edhe kundérshtarét e saj. Wade besonte se ¢do manipulim né
regjionin e NLR do shkaktonte paralizé té kordés. **® Perzik shkruante se “diseksioni né
asnjé moment nuk duhet drejtuar tek identifikimi dhe zbulimi i NLR.” 112

Kéta autoré sugjeronin njé€ tekniké “qorrazi” t€ kapsulés pér menazhimin e nervit. Tashmé
ne e dimé se nervi toleron disekimin kirurgjikal té pérshtatshém. 1-535%)

Eshté e provuar se identifikimi dhe disekimi i NLR nuk rrisin shkallén e devaskularizimit
té paratiroideve. %%

Shumé studime provojné se identifikimi i NLR gjaté tiroidektomisé shogérohet me shkallé
mé té uléta té paralizés postoperatore t&é NLR. 115127207 jatzko rishikoi 10 studime té
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12,211 operationeve té tiroides; né rastet pa identifikim né NLR ai gjeti paralizé tranzitore
né 7.9% dhe permanente né 5.2%; me identifikim té nervit incidenca ishte pérkatésisht
2.7% dhe 1.2%.11 Njé studim mé i voné nga Chiang gjithashtu konkludon gé identifikimi
pérmes vizualizimit éshté i rekomanduar dhe se nervi i dokumentuar si i padémtuar gjaté
interventit kishte mé shumé mundési té rekuperonte postoperator. "

Hvidegaard pérshkruan shkallé paralize (pa identifikim) nga 3%-9.4% dhe me identifikim
nga 0.3%-2%. (%)

Wagner i raporton kéto shifra pérkatésisht né 7% dhe 3.8% té pacientéve. %5

Moun(tz%;g\ shénon njé shkallé paralize tre-katér heré mé té larté pa ekspozimin rutiné té
NLR.

Riddell gjen njé shkallé paralizé prej 0.6% me identifikim té nervit dhe 2% pa
identifikim.:%") Interesante éshté se Jatzko shénon se né rastet mé paralizé postoperatore,
identifikimi intraoperator i NLR shogérohej me rikuperim mé té miré té nervit (57% té
rikuperuar né rast identifikimi kundrejt vetém 34%). % Njé numér punimesh bien dakord
se identifikimi i NLR gjaté tiroidektomisé éshté thelbésor. (68209.210)

1.5.2.7 Diagnoza e Démtimit t¢ NLR

Ndonése démtimi nervor mund té shkaktojé paaftési, deri né 30% e pacientéve me parezé
t& provuar nuk kané ankesa pér zérin.*>% Pareza tranzitore duhet konsideruar permanente
nése korda mbetet e palévizshme 12 muaj pas kirurgjisé. Démtimi unilateral éshté provuar
té shkaktojé rezistencé respiratore té krahasueshme me njé stenozé trakeale prej 30%,
zakonisht pa crregullime ventilator sinjifikative. Paraliza bilaterale e kordave mund té
shogérohet me kompromentim té réndé té rrugéve ajrore dhe nevojén pér trakeostomi té
pérhershme apo procedurave pér zgjerimin e glotisit. Lahey e ka pérshkruar démtimin
bilateral si “katastrofé t& vérteté kirurgjikale”.

Mé 1938 ai prezantoi disekimin dhe demonstrimin rutiné t¢ NLR né té gjitha rastet gjaté
Kirurgjisé sé tiroides. 9

“I am convinced that the best management of RLN injuries is of a preventive character”
Frank Lahey, general surgeon (1880-1953, Boston, Massachusetts)

1.5.2.8 Menaxhimi i Nervit té Démtuar

Horsley, in 1909, pérshkroi pér heré té paré neurorrafiné e NLR, i cili ishte démtuar nga
goditja me armé zjarri me funksion normal postoperatore.?!Y) Po ashtu, Lahey mé 1929,
pérshkruan riparimin me suturé t&¢ NLR me funksion normal postoperator.?'? Pér prerjen
e nervit ka njé numér opsionesh pérfshiré neurorrafing, procedura injeksioni me Gelfoam
apo Teflon, tiroplastiké, procedura arytenoide, procedura té reinervimit neural (ansa
hypoglossi, nervi frenik, vagal), transferim i pedikulit neuromuskular ose edhe té lihet pa
trajtim.
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Pavarésisht disa raportimeve té izoluara té funksionit normal pas neurorrafisé, shumica e
studimeve tregojné funksion jo té ploté postoperator.?*321) Mungesa e suksesit pas
neurorrafisé éshté né kontrast me rezultatet funksionale pas reanastomozés sé nervit
facial.?'®

Né ato situata kur démtimi nga prerja rioperohet pér té béré graft apo rianastomozé né njé
etapé té dyté, duhet mbajtur parasysh se segmenti distal i nervit mund ta ruajé aftésiné pér
stimtjzlligr)n elektrik pér njé periudhé té shkurtér kohe, gé né disa studime shkon deri né 5
dité.

Né disa raste njé segment i NLR mund té rezekohet, veganérisht né pacienté me kancer.
Kanaji dhe Fujimoto raportojné se 12.5% e 320 pacientéve me kancer patén nevojé pér
rezeksion té nervit.?29 N& kéto raste anastomoza primare nuk éshté e mundur dhe funksioni
i ploté dhe normal nuk mund té rekuperohet. Opsioni mé i miré éshté ansa hypoglossi, e
pérshkruar nga Crumley.?') Ansa mund té anastomozohet me trunkun nervor ose degén e
tij anteriore.

Démtimi i NLR pa humbje té vazhdimésisé éshté klasifikuar nga Seddon mé 1943 dhe
Sunderland mé 1951 né 3 gradé. Reinervimi laringeal né kéto raste ndodh nga regjenerimi
i nervit t& démtuar ose nga pérhapja e degézimeve nga muskujt e inervuar prané.@21.222)
Punime té ndryshme kané shénuar rikuperim té miré te genté pas démtimit nga shtypja
brenda 4 deri 8 javéve.1221% Njé rekuperim i tillé nuk vihet re nése nervi ligohet né ményré
permanente.®?® Né njé studim prospektiv jo té randomizuar me 295 pacienté, Wang tregon
se njé dozé e vetme hidrokortizoni 100 mg intravenoz redukton ndjeshém kohézgjatjen e
paralizés sé pérkohshme nga 40 né 28 dité por nuk ndikon né incidencén e paralizave. ¢4
Lore shénon se incidencé e paralizés sé pérkohshme ra nga 9.1% né 2.6% me pérdorimin
perioperative té steroideve.??® Disa studime paraprake sugjerojné se nimodipina
(kalcibllokues) mund té pérmirésojé shkallén e rekuperimit t& nervit.??622") Disa autoré
pérdorin né rutiné te gjithé pacientét 10 mg decadron pér té parandaluar edemén e
mundshme té nervit dhe si antiemetik.

1.5.2.10 Rekuperimi i Korvés Vokale

Né njé studim té madh interesant, Hockauf dhe Sailor studiuan 175 pacienté me paralizé té
kordave me follow-up afatgjaté té 53 pacientéve.?® Nga pacientét me paralizé unilaterale,
43% rekuperuan plotésisht, 4% rifituan lévizje té pjesshme dhe 53% nuk patén ndryshim
pas 1 viti. Né pacientét me paralizé bilaterale, 10% patén rikuperim té ploté bilateral, 60%
patén rekuperim té pjesshém dhe 30% nuk patén rekuperim postoperator. Hockauf véren
se rekuperimi éshté mé i mundshém né kirurgjiné pér patologji beninje.

Jatzko véren se rekuperimi éshté mé i mundshém nervi éshté identifikuar gjaté procedurés
sesa kur nuk identifikohet.**® Hockauf et al sugjerojné se rreth 40% e pacientéve me
paralizé unilateral t& kordés vokale do té rekuperojné mé voné.??822% Chiang sé fundi ka
studiuar 40 pacienté me paralizé té kordés pas tiroidektomisé dhe gjeti se 87% rekuperuan
pér njé periudhé mesatare prej 30 ditésh duke variuar nga 3 dité - 4 muaj.

Né pérgjithési paraliza tranzitore konsiderohet té jeté mé pak se 6 muaj. Sinclair et al
vérejné se rreth 80% e atyre nervave gé do rikuperojné e béjné kété brenda 6 muajve. 30
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2%2) Faktoré té tjeré nga rekuperimi i nervit lidhen me rikuperimin e funksionit postoperator
duke pérfshiré atrofiné muskulare apo fibrozén dhe fiksimin e artikulacionit krikoaritenoid.
Kjo e fundit shihet t& ndodhé duke filluar nga 5 deri 7 muaj nga vendosja e paralizés. (233234
Njé studim 1 fundit tregon se né paralizat e patrajtuara té€ kordés funksioni rikthehet
plotésisht né 8% - 42% té pacientéve nga 6 deri 19 muaj pas operacionit.®*®

Mendohet EMG se ka vleré pér té parashikuar rikthimin e funksionit.%®

1.5.3 Hemorragjia dhe Hematoma

“Konfidenca e fituar nga aftésité pér kontrollin e hemorragjisé i jep kirurgut getésiné aq
té nevojshme pér té menduar garté dhe njé proceduré té rregullt né tavolinén operatore.”
Dr. William S. Halsted (1852-1922)

Né té kaluarén, hemorragjia ishte e frikshme dhe lidhej me shkallén e larté té mortalitetit
té kirurgjisé sé tiroides. Sot éshté e rrallé dhe raportohet midis 0.5 dhe 4%, por né shumicén
e studimeve mé pak se 2%.%%72%) Hemorragjia pérbén rrezik sinjifikant pér démtime
hipoksike té trurit dhe vdekje. Etiologjia e saj éshté multifaktoriale, studime té fundit
identifikojné moshén dhe gjininé mashkullore si faktoré risku.@%"239 pgr mé tepér kanceri
dhe procedurat Kirurgjikale bilaterale rrisin gjithashtu riskun postoperator pér
hemorragji.?*® Vendosja e drenit tradicionalisht éshté pérdorur pér té ulur mundésiné e
kétij komplikacioni, por studimet e fundit tregojné se ai jo vetém nuk ul, por mund té jeté
faktor risku pér hemorragji.?*2*9) Pér parandalimin e hemorragjisé duhet kryer njé
hemostazé metikuloze gjaté interventit. Kjo mund té arrihet shumé e miré gqofté pérmes
teknikés klasike té ligaturave, gofté me pérdorimin e paisjeve té reja termike. Pérvec késaj,
né zonat ku pérdorimi i tyre konsiderohet me risk, mund té pérdoren agjenté hemostatiké
si kolagjeni mikrofibrilar apo me bazé celuloze, ngjitésit e fibrinés dhe trombina.(®45-247) Ng
shumicén e rasteve (mbi 68%) hemorragjia ndodh brenda 6 oréve té para postoperatore por
mund té ndodhé edhe pas késaj kryesisht 24 orét e para.*324®) Shenjat dhe simptomat
pérfshijné enjtjen e gafés, rrjedhje midis suturave, dhimbje, disfagi, stridor dhe mund té
¢Ojé deri né krijimin e hematomave mbytése me detres respirator. Duke gené se hematomat
e thella nén muskujt jané ato gé kompromentojne rrugét e ajrit mé shumé, rekomandohet
gé muskujt t&¢ mbyllen lehté apo jo plotésisht.?*® Kur diagnostikohen, hematomat duhet
dekompresuar menjéheré dhe duhen siguruar rrugét ajrore. Pérgindja e pacientéve qé
kérkojné rieksplorim t& menjéhershém pér shkak té véshtirésive né frymémarrje raportohet
midis 1.2 dhe 2.1%. Rieksplorimi shogérohet me morbiditet dhe géndrim té zgjatur
spitalor.

1.5.4 Hipokalcemia
Hipoparatiroidizmi é&shté komplikacion potencialisht serioz gqé c¢on né crregullime

metabolike dhe fiziologjike, géndrim té zgjatur spitalor dhe nevojén pér terapi té
pérjetshme endokrine me nivele garkulluese té uléta té kalciumit dhe PTH. Hipokalcemia
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postoperatore é&shté ndér komplikacionet mé té shpeshta pas kirurgjisé sé tiroides.
Hipoparatiroidizmi tranzitor ndodh né rreth 10%-15% té pacientéve, ndérsa ai i pérhershém
gshté mé i rrallé né rreth 1%-3%. %029 Hipokalcemia éshté shfagia e paré e insuficiencés
paratiroide, e zbuluar brenda 24 - 48 oréve pas tiroidektomisé totale. Démtimi i
paratiroideve mund té jeté direkt (nga manipulimi, djegia apo hegia pa dashje) apo indirekt
(nga devaskularizimi). Faktorsé risku té lidhur me njé incidencé té rritur jané disekimi i
kompartimentit central, reinterventet, strumat substernale, karcinoma apo morbus
Basedow-Graves’.®>%%62) Funksioni i paratiroides ruhet mé miré pérmes identifikimit
rutiné té gjéndrave gjaté interventit dhe né rast devaskularizimi gjéndra duhet
autotransplantuar pas konfirmimit me frozen section,®>® zakonisht né muskulin
sternokleidomastoid. Funksioni i njé gjendre té autotransplantuar éshté mé i
parashikueshém se ai i njé gjendre t& démtuar té Iéné né vend.?®® Revaskularizimi i graftit
nuk ndodh pér tre javé pas transplantimit dhe normalizimi i niveleve serike té kalciumit
vjen pas gjashté javésh.

Simptomat fillestare té hipokalcemisé jané ndjesia e mizave apo ¢pimeve né buzé, duar
dhe kémbé (parestezia) si edhe ndjenja e ankthit. E I1€né e patrajtuar ajo mund té avancojé
drejt ndryshimeve té gjendjes mendore, krampe muskulare, spazmave muskulare,
hipertension dhe zgjatje e intervalit Q-T né EKG, bronko apo laringospazma etj. Tetania e
réndé mund té shfaget me spazma té kordave vokale, laringospazém dhe konvulsione, ¢ka
pérbén njé emergjencé mjekésore.

Trajtimi varet nga shkalla dhe kohézgjatja. Qéllimi éshté té ruhen vlerat normale minimale
té kalciumit. Hipokalcamia akute kérkon dhénien venoze té glukonatit té kalciumit, klorati
i kalciumit duhet dhéné vetém pérmes kateteréve centralé. Njékohésisht fillohet terapia
orale me 2-10 g/dité kalcium dhe njékohésisht Vit D (Calcitriol).

1.5.5 Seroma

Incidenca e seromave raportohet té variojé midis 0 dhe 6%. Eshté mé e zakonshme pas njé
procedure bilaterale, vecanérisht nése éshté kryer njé rezeksion subtotal ose pas njé
substernale.

1.5.6 Infeksioni

Infeksionet e plagéve jané jo té zakonshme dhe ndodhin né mé pak se 2% té rasteve.

Kirurgjia e tiroides konsiderohet si proceduré “e pastér” dhe antibiotikoprofilaksia nuk
indikohet. Infeksioni ndodh si rezultat i mosrespektimit té sterilitetit.

1.5.7 Mortaliteti

Mortaliteti éshté shumé i rrallé me incidencé rreth 0.1%.
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Il METODOLOGJIA

2.1 Qéllimi

Parandalimi i komplikacioneve té hershme dhe té vonshme pas tiroidektomisé

2.2 Objektivat

Vlerésimi epidemiologjiko — Klinik i pacientéve

Vlerésimi i frekuencés dhe tipit komplikacioneve: té pérkohshme apo té pérhershme
Vlerésimi i riskut pér komplikacione postoperatore

Krahasimi i frekuences sé komplikacioneve sipas metodés sé identifikimit dhe
vizualizimit t¢ NRL dhe metodés tradicionale pa vizualizim

2.3 Hipoteza

Frekuenca e komplikacioneve postoperatore té perhershme éshté mé e ulet té pacientét e
operuar me metodén e identifikimit dhe vizualizimit té NRL dhe té gjéndrave paratiroide
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2.4 Materiali dhe metoda

Tipi i studimit, vendi i kryerjes dhe periudha kohore

Studimi éshté i tipit prospektiv i kryer né Kliniken e i té Kirurgjisé sé Pérgjithshme né
Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” Tirané (QSUT) gjaté periudhés 2011-
2015.

Né studim jané pérfshiré 88 pacienté té moshés > 18 vje¢ me indikacion pér
tireoidektomi.

Té dhénat pér secilin pacient jané mbledhur népérmjet njé skede individuale gé pérfshin,
té dhénat epidemiologjike dhe klinike:

- Mosha
- Gjinia

- Shenjat vitale
- Sémundje shogéruese
- Indikacionet pér ndérhyrje pér totalin e pacientéve

- Té dhénat laboratorike
o TSH

T3

T4

Tireoglobulina

Tirocalcitonina

anti TPO

anti TGB

0O O O O O O

- Ekzaminimet imazherike
o Eko —shintigrafi

- Tipi I interventit
- Tipi i komplikacioneve tranzitore dhe té pérhershme
- Ekzaminimi histologjik postoperator
Pacientet jané ndjekur pér njé periudhé njémujore pas interventit.
Né studim éshté pérdorur teknika e identifikimit dhe vizualizimit t¢ NRL dhe frekuenca e

komplikacioneve postoperatore né studim éshté krahasuar me té dhénat e studimeve né
literaturé.
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2.5 Metodologjia e analizés statistikore

Pér analizimin e té dhénave u pérdor programi statistikor SPSS 25.0. Variablat kategorike
u paragitén sipas frekuencés absolute dhe relative té tyre té shprehur né pérgindje dhe u
pérdor testi statistikor i Hi-katrorit (y2) dhe testi ekzakt i Fisher pér krahasimin e tyre.

Eshté pérdorur testi Shapiro-Wilk pér testimin e normalitetit té shpérndarjes sé variablave
té vazhduar.

Té dhénat e vazhduara jané paragitur me mesataren (M) dhe deviacionin standard (SD).
Eshté pérdorur testi i studentit t dhe ANOVA pér krahasimin e mesatares sé variablave té
vazhduar.

Eshté pérdorur analiza e regresionit logjistik multivariat gé kontrollon pér té gjithé
konfonduesit e mundshém pér vlerésimin e faktoréve té pavaruar té riskut pér
komplikacione postoperatore. Jané raportuar OR (odds ratio) dhe intervali i besimit 95%
Cl.

Gjithashtu éshté pérdorur edhe analiza e riskut relative (RR) pér vleresimin e riskut pér
komplikacione sipas dy metova operatore. Sinjifikanca statistikore éshté pércaktuar pér p
< 0.05. Testet statistikore jané té dyanshme.

Jané pérdorur tabela dhe grafike pér vizualizimin e té dhénave.
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111 REZULTATE

Tabela 3. 1 Karakteristikat sociodemografike té pacientéve

Variablat N % P
Gjinia
Femra 70 79.5 <0.01
Meshkuj 18 20.5
Mosha M (SD) 46.1 (+13.0) 18-80

Grupmosha, vite

<40 36 40.9
41-50 18 205| <0.01
51-60 20 227
>60 14 15.9

= Femra = Meshkuj

Figura 3. 1 Shpérndarja e rasteve sipas gjinisé

Né studim moren pjesé 88 pacienté nga té cilét 70 (79.5%) jané femra dhe 20.5% meshkuj.
Mosha mesatare e pacientéve éshté 46.1 (13.0) gé varion nga 18-80 vjeg.
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Figura 3. 2 Shpérndarja e rasteve sipas grupmoshés

Mbizotéron grupmosha <40 vje¢ me 36 (40.9% té rasteve ndjekur nga grupmosha 41-50
vje¢ me 18 (20.5%) raste, grupmosha 51-60 vje¢ me 20 (22.7%) raste dhe grupmosha >60
vje¢ me 14 (15.9%) té rasteve (p<0.01).
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Tabela 3. 2 Shenjat vitale dhe sémundjet shogéruese, né total dhe sipas gjinisé

Variablat Femra Meshkuj Total
(n=70) (n=18)
BMI (kg/m?) M (SD) 26.8+3.6 26.1+2.8 26.3+3.5 0.6
Shenjat vitale M (SD)
PAS (mmHg) 118.6+10.6 120.1+10.0 119.7+10.9 0.2
PAD (mmHg) 72.7+7.7 14.7£7.4 73.7£7.4 0.8
Pulsi (bpm) 73.7+4.8 75.0+6.4 74.06.1 0.7
Sémundje shogéruese (%)
Diabet 6 (8.6) 2 (11.1) 8(9.1) 0.7
HTA 11 (15.7) 2 (11.1) 13 (14.8) 0.6
Hiperlipidemi 14 (20.0) 3(16.7) 17 (19.3) 0.7
SIZz 3(4.3) 1 (5.6) 4 (4.5) 0.8
SPOK 2(2.9) 2 (11.1) 4 (4.5) 0.1
Duhanpirje 4 (5.7) 4 (22.2) 8(9.1) 0.03
29} - —
p1.] S—
271
S o6l
25|
24 T N 1
23t | ‘ .
Femra Meshkuj Total
Figura 3. 3 Krahasimi i BMI sipas gjinisé
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Figura 3. 4 Krahasimi i PAS sipas gjinisé
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Figura 3. 5 Krahasimi i PAD sipas gjinisé
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Pulsi

Figura 3. 6 Krahasimi i pulsit sipas gjinisé

BMI mesatare e pacientéve éshté 26.3+£3.5. Presioni arterial sistolik (PAS mesatar éshté
119.7+10.9 mmHg, presioni diastolik mesatar (PAD) éshté 73.7+7.4 mmHg, pulsi (rrahje)
mesatare pér min. eshte 74.0+6.1 rrahje. Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas gjinisé
(p>0.05).

25
20

15

10 I I

Diabet Hiperlipidemi SPOK Duhanpirje

Figura 3. 7 Frekuenca e sémundjeve shogéruese pér totalin e pacientéve

Nga sémundjet shogéruese mbizotéron hiperlipidemi (19.3%), ndjekur nga HTA (14.8%),
diabet (9.1%), duhanpirje (9.1%), S1Z (4.5%) dhe SPOK (4.5%).

90 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té Vecanta né Parandalimin e Komplikacioneve t& Hershme

dhe té Vonshme

Duhanpirje

Hiperlipidemi

SPOK

Diabet

SIz

-25 -20

-15 -10 -5

0 5

B Femra B Meshkuj

10 15

Figura 3. 8 Frekuenca e sémundjeve shogéruese sipas gjinisé

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas gjinisé, si pérsa i pérket shenjave vitale ndérsa nga
sémundjet shogéruese duhanpirja mbizotéron tek meshkujt (22.2%), me ndryshim
sinjifikant me femrat (5.7%).

Tabela 3. 3 Diagnoza preoperatore, né total dhe sipas gjinisé

Dg. Preoperatore Femra Meshkuj Total

Basedow-Graves 2 (2.9) 1(5.6) 3(3.4)
Adenome toksike 0 1 (56) 1(1.1)
Noduse te ftohta 14 (20.0) 4(22.2) | 18(20.5)
Strume Multinodulare 54 (77.1) 12 (66.7) | 66 (75.0)

91

B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té Vecanta né Parandalimin e Komplikacioneve t& Hershme
dhe té Vonshme

80.0 75.0
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P<0.01
60.0
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Strume Multinodulare  Noduse te ftohta Basedow-Graves Adenome toksike

0.0
Figura 3. 9 Diagnoza preoperatore pér totalin e pacientéve
Pérsa i pérket diagnosés preoperatore mbizotéron struma multinodulare (75%) ndjekur nga

noduse té ftohta (20.5%), sémundja Basedow-Graves (3.4%) dhe Adenoma toksike (1.1%)
(p<0.01).

Noduse te ftohta -20 -- 22.2

Adenome toksike I 5.6
Basedow-Graves -2.9 II 5.6
-100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80

M Femra M Meshkuj

Figura 3. 10 Diagnoza preoperatore sipas gjinisé

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas gjinisé pérsa i pérket diagnozés preoperatore (p=0.4).
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Tabela 3. 4 Té dhenat laboratorike

Te dhenat laboratorike Normale E ulur E rritur
TSH 53 (60.2) 8(9.1)
T3 53 (60.2) 11 (12.5)
T4 53 (60.2) 11 (12.5)
Tireoglobulin 3(3.4) 13 (14.8)
Tirocalcitonin 8(9.1) 8(9.1)
anti TPO 1(1.1)
anti TGB 1(1.1)
anti TGB
M E rritur
anti TPO M E ulur
Normale
Tirocalcitonin
|
Tireoglobulin
I
T4
13 ]
TSH
0 10 20 30 40 50 60 70

%
Figura 3. 11 Té dhénat laboratorike

TSH ishte normale né 60.2% té pacientéve dhe e ulur né 9.1%, T3 dhe T4 ishin normale
né 60.2% té pacientéve dhe té ritura né 12.5% té tyre.
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Tireoglobulina ishte normale né 3.4% dhe e ritur né 14.8%, Tirokalcitonina ishte normale
né 9.1% dhe e ritur né 9.1%. Anti TPO dhe anti TGB ishin normale né pérkatésisht 1.1%

té pacientéve.

Tabela 3. 5 Ekzaminimet imazherike

Imazheria N %

ECHO 88 100.0

Shintigrafi 66 75.0

120.0

100.0

100.0
80.0 75.0
X 60.0

40.0

20.0

0.0
Echo Shintigrafi

Figura 3. 12 Ekzaminimet imazherike

Ekzaminimin ECHO e kané kryer té gjithé pacientét (100%) ndérsa ekzaminimin
shintigrafik 66 (75%) e tyre.

Tabela 3. 6 FNA preoperatore

FNA N %
Jo 82 93.2
Po 6 6.8
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FNA-Po, 6,
(6.8)

= FNA = FNA-Jo = FNA-Po

Figura 3. 13 FNA preoperatore

FNA preoperatore ekané kryer 6 (6.8%) e pacientéve nga té cilét 2 ishin karcinoma
papilare dhe 4 té dyshimta.

101

Vlerat
N ™
| ! I

N
T

Albumin Calcium

Figura 3. 14 Vlerat mesatare té albuminemisé dhe Calciumit

Vlera mesatare e albuminés éshté 3.8+0.2 g/dl ndérsa e calcium éshté 8.4+0.7 mg/dl.
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Tabela 3. 7 Tipi i interventit

Tipi i interventit N %
Tiroidektomi Bilaterale 76 86.3
Tiroidektomi subtotale 1 1.1
Tiroidektomi totale 75 85.2
Tiroidektomi Unilaterale 12 13.7
Lobektomi 12 13.7
Total 88 100.0
90 85.2
80
P<0.01
70
60
50
X
40
30
20 13.7
: I
1.1
0 ———
Tiroidektomi totale Tiroidektomi subtotale Lobektomi
Bilaterale Unilaterale

Figura 3. 15 Tipi i interventit

Tiroidektomi bilaterale kané kryer 76 (86.3%) e pacientéve me mbizotérim té
tiroidektomisé totale 75 (85.2%) ndjekur nga tiroidektomi subtotale 1 (1.1%) ndérsa
tiroidektomi unilaterale u krye né 12 (13.7%) pacienté e cila konsistonte né lobektomi
(p<0.01).

96 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té Vecanta né Parandalimin e Komplikacioneve t& Hershme
dhe té Vonshme

Tabela 3. 8 Frekuenca e komplikacioneve postoperatore

Komplikacione N % 95%Cl

Jo 75 85.2| 76.03-91.87

Po 13 14.8 8.12 - 23.96

Total 88 100.0

100
90
80
70
60

40
30

20
: _
0

Jo Komplikacione Po

Figura 3. 16 Frekuenca e komplikacioneve postoperatore

Né total komplikacione postoperatore kané manifestuar 13 (14.8%) e pacientéve (95%ClI
8.12 — 23.96).
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Tabela 3. 9 Frekuenca e komplikacioneve té hershme dhe té vonshme

Tipi i komplikacioneve N % 95%ClI
Té hershme 13 14.8 8.12 — 23.96
Té vonshme 0

Té gjitha komplikacionet jané té hershme.

Tabela 3. 10 Frekuenca e komplikacioneve tranzitore dhe permanente

Tipi i komplikacioneve N % 95%ClI
Tranzitore 10 11.4 56-19.9
Permanente 3 34 1.2-11.2
Total 13 100.0

25

20

15

) 1.4%

10

5 4%

0

Tranzitore Permanente

Figura 3. 17 Frekuenca e komplikacioneve tranzitore dhe permanente

Komplikacionet né studim u klasifikuan edhe si tranzitore dhe permanente. 10 (11.4%)
5.6 — 19.9 e komplikacioneve jané tranzitore dhe 3 (3.4%) 1.2 — 11.2 jané permanente.
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Tabela 3. 11 Tipi i komplikacioneve tranzitore dhe permanente

Tipi i komplikacioneve N %
Tranzitore
Tetani e lehté tranzitore 5 5.7
Disfoni 2 34
Hematomé e lehté 1 1.1
Tetani e zgjatur 1 1.1
Disfagi+Disfoni 1 1.1
Permanente
Démtim unilateral i NRL 2 2.3
Démtim i paratiroides 1 1.1
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6 5.7
5
4
3.4
xX 3
2.3
2
1.1 1.1 1.1 1.1

0
Tetani e lehté Disfoni Hematomé e Tetani e Démtim Démtim i
tranzitore lehté zgjatur Disfagi+disfoni unilateral i NRL paratiroides

Tranzitore Permanente

Figura 3. 18 Tipi i komplikacioneve tranzitore dhe permanente

Nga komplikacionet tranzitore mbizotéron tetania e lehté tranzitore (5.7%) ndjekur nga
disfoni (3.4%), hematoma e lehté, tetani e zgjatur dhe disfagi+disfoni né pérkatésisht
(1.1%) pacienté. Tetania ka vazhduar mesatarisht 10 dité gé varion nga 2 deri né 30 dité.

Nga komplikacionet permanente 2 raste (2.3%) kané disfoni, dhe 1 rast (1.1%) ka démtim
té paratiroides.
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Tabela 3. 12 Tipi i komplikacioneve sipas karakteristikave sociodemografike dhe
klinike

Variablat Komplikacione P
JO PO
Gjinia
Femra 59 (84.3) 11 (15.7) 05
Meshkuj 16 (88.9) 2 (11.1)
Mosha M (SD) 41.9 (+13.2) | 46.9 (+12.9) 004
Grupmosha, vite
<40 32 (88.9) 4 (11.1)
41-50 15 (83.3) 3(16.7) 05
51-60 18 (90.0) 2 (10.0)
>60 10 (71.4) 4 (28.6)
Sémundje shogéruese 9(14.1) 5 (20.8) 0.4
Dg. preoperatore
Basedow-Graves 1(33.3) 2 (66.7)
Adenomeé toksike 1 (100.0) 0 0.1
Noduse té ftohta 15 (83.3) 3(16.7)

Strumé Multinodulare 58 (87.9) 8(12.1)

Tipi i interventit

Lobektomi 10 (83.3) 2 (16.7)

— . 0.9
Tiroidektomi subtotale 1 (100.0) 0
Tiroidektomi totale 64 (85.3) 11 (14.7)
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Figura 3. 19 Tipi i komplikacioneve sipas karakteristikave sociodemografike dhe
klinike

Né lidhje me karakteristikat socio-demografike komplikacione kané shfaqur 15.7% e
femrave dhe 11.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.5).
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Figura 3. 20 Mosha mesatare e pacientéve me dhe pa komplikacione

Mosha mesatare e pacientéve me komplikacione éshté 46.9 (+12.9) vje¢ ndérsa e
pacientéve pa komplikacione éshté 41.9 (£13.2) vjec, me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre (p=0.04).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant i frekuencés sé komplikacioneve sipas sémundjeve
shogéruese (p=0.4), diagnosés preoperatore (p=0.1) dhe tipit té interventit (p=0.9).
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Tabela 3. 13 Faktorét e riskut pér komplikacione té hershme dhe permanente.

Regresioni logjistik multivariat

Variablat OR 95%ClI P
Gjinia: Femra 1.66 0.335 - 8.165 0.5
Grupmosha, vite

<40 ref.

41-50 0.83 0.186 - 3.673 0.4

51-60 0.69 0.125 - 3.815 0.7

>60 2.50 1.389 - 16.05 0.03
BMI 1.03 0.727 - 5.441 0.3
Sémundje shogéruese 1.31 0.561 —4.279 0.2
Dg. preoperatore

Strumé Multinodulare ref.

Basedow-Graves 1.23 0.603 - 5.117 0.6

Noduse té ftohta 1.12 0.532 - 4.868 0.2
Tipi i interventit

Lobektomi ref.

Tiroidektomi totale 1.83 0.421 - 8.234 0.3
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Figura 3. 21 Faktorét e riskut pér komplikacione. Forest plot

Né analizén e regresionit logjistik multivariat gé kontrollon pér konfonduesit e mundshém
faktor sinjifikant pér komplikacione postoperatore rezultoi mosha >60 vje¢ (p=0.03).

Tabela 3. 14 Ekzaminimi histologjik postoperator

Ekzaminimi histologjik N %
Cancer 12 13.6
Ca anaplazik 1 1.1
Ca papilar 11 12.5
Jo cancer 63 71.6
Beninje (strumé 61 69.3
multinodulare, Basedow etj)
Tiroidit Hashimoto 2 2.3
E dyshimté-1HC 13 14.8
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= Cancer
= Jo cancer
E dyshimte-IHC

Figura 3. 22 Frekuenca e rasteve malinje dhe beninje

Né ekzaminimin histologjik postoperator me Ca rezultuan 12 (13.6%) e rasteve, Jo-Ca
rezultuan 63 (71.6%) e rasteve dhe té dyshimta 113 (4.8%) té cilat u referuan pér IHC.
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0 — —
Ca papilar Ca anaplazik Beninje Tiroidit Hashimoto

Ca Jo-Ca

Figura 3. 23 Tipi i rasteve malinje dhe beninje

Nga rastet me Ca 12.5% ishin Ca papilar dhe 1.1% Ca anaplazik. Nga rastet jo-Ca 69.3%
ishin struma multinodulare, M. Basedow, noduse beninje etj dhe 2.3% tiroidit hashimoto
(p<0.01).
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Tabela 3. 15 Frekuenca e ditégéndrimit spitalor

Dite Raste %
4 1 11
3 2 2.3
2 30 34.1
1 55 62.5
70.0 625
60.0 P<0.01
50.0
w 40.0 34.1
g 30.0
20.0
10.0 1 53
0.0 —
4 3 2 1

Dité

Figura 3. 24 Ditégéndrimi mesatar i pacientéve

Ditégéndrimi mesatar i pacientéve ishte 1.4 dité gé varion nga 1 deri né 4 dité.

Pacienti me Ca anaplazik (1.1%) ka géndruar 4 dité né spital, dy pacienté (2.3%) kané
géndruar nga 3 dité secili, 30 (34.1%) pacienté kané géndruar nga dy dité dhe shumica e
tyre 55 (62.5%) kané géndruar vetém 1 dité (p<0.01).
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Tabela 3. 16 Frekuenca e vendosjes sé drenit

Dren N %
Jo 86 97.7
Po 2 2.3

Figura 3. 25 Frekuenca e vendosjes sé drenit

Dreni u vendos né 2 (2.3%) pacienté.

Po, 2, (2.3%)

Tabela 3. 17 Krahasimi i frekuencés sé komplikacioneve permanente sipas dy

metodave

Komplikacionet permanente Vizualizim i NRL Risku P

dhe paratiroideve Relativ

PO JO RR

Démtim tranzitor i NRL 11 10.6 10.4 <0.01
Démtim permanent i NRL 0 12.6 27.2 0.01
Démtim tranzitor i Paratiroides 0 4.0 9.1 0.02
Démtim permanent i Paratiroides 2.3 5.8 5.3 0.03
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Demtim tranzitor i NRL

Demtim permanent i NRL

Demtim tranzitor i Paratiroides

Demtim permanent i Paratiroides

Total (fixed effects)
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Figura 3. 26 Risku relativ pér komplikacione permanente sipas dy metodave

Nga krahasimi i té dhénave me literaturén rezulton qé risku pér komplikacione
postoperatore permanente &shté mé i larté tek pacientét qé jané operuar me tekniken pa
vizualizim té NRL, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.
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IV DISKUTIM

Né studim morén pjesé 88 pacienté nga té cilét 70 (79.5%) jané femra dhe 20.5% meshkuj.
Mosha mesatare e pacientéve éshté 46.1 (13.0) gé varion nga 18-80 vje¢. Mbizotéron
grupmosha <40 vje¢ me 36 (40.9% té rasteve ndjekur nga grupmosha 41-50 vje¢c me 18
(20.5%) raste, grupmosha 51-60 vje¢ me 20 (22.7%) raste dhe grupmosha >60 vje¢ me 14
(15.9%) té rasteve.

BMI mesatare e pacientéve éshté 26.3+£3.5. Presioni arterial sistolik (PAS mesatar éshté
119.7+10.9 mmHg, presioni diastolic mesatar (PAD) éshté 73.7+7.4 mmHg, pulsi (rrahje)
mesatare pér min. éshté 74.0+6.1 rrahje. Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas gjinisé.
Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas gjinisé, si pérsa i pérket shenjave vitale ndérsa nga
sémundjet shogéruese duhanpirja mbizotéron tek meshkujt (22.2%), me ndryshim
sinjifikant me femrat (5.7%). Pérsa i pérket diagnosés preoperatore mbizotéron struma
multinodulare (75%) ndjekur nga noduse té ftohta (20.5%), sémundja Basedow-Graves
(3.4%) dhe Adenoma toksike (1.1%).

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant sipas gjinisé pérsa i pérket diagnozés preoperatore.

TSH ishte normale né 60.2% té pacientéve dhe e ulur ne 9.1%, T3 dhe T4 ishin normale
ne 60.2% té pacientéve dhe té ritura né 12.5% té tyre. Tireoglobulina ishte normale né 3.4%
dhe e ritur né 14.8%, Tirokalcitonina ishte normale né 9.1% dhe e ritur né 9.1%. Anti TPO
dhe anti TBG ishin normale né pérkatésisht 1.1% te pacientéve.

Ekzaminimin Echo e kané kryer té gjithé pacientét (100%) ndérsa ekzaminimin shintigrafik
66 (75%) e tyre. FNA preoperatore e kané kryer 6 (6.8%) e pacientéve nga té cilét 2 ishin
karcinoma papilare dhe 4 té dyshimta. Vlera mesatare e albuminés éshté 3.8+0.2 g/dl
ndérsa e calcium éshté 8.4+0.7 mg/dl.

Tiroidektomi bilaterale kané kryer 76 (86.3%) e pacientéve me mbizotérim té
tiroidektomisé totale 75 (85.2%) ndjekur nga tiroidektomi subtotale 1 (1.1%) ndérsa
tiroidektomi unilaterale u krye né 12 (13.7%) pacienté e cila konsistonte né lobektomi.

Né total komplikacione postoperatore kané manifestuar 13 (14.8%) e pacientéve (95%ClI
8.12 — 23.96).

Té gjitha komplikacionet jané té hershme.

Komplikacionet né studim u klasifikuan edhe si tranzitore dhe permanente. 10 (11.4%)
5.6 — 19.9 e komplikacioneve jané tranzitore dhe 3 (3.4%) 1.2 — 11.2 jané permanente.
Nga komplikacionet tranzitore mbizotéron tetania e lehté tranzitore (5.7%) ndjekur nga
disfoni (3.4%), hematoma e lehté, tetani e zgjatur dhe disfagi+disfoni né pérkatésisht
(1.1%) pacienté. Tetania ka vazhduar mesatarisht 10 dité gé varion nga 2 deri né 30 dité.
Nga komplikacionet permanente 2 raste (2.3%) kané disfoni, dhe 1 rast (1.1%) ka démtim
té paratiroides.

Né lidhje me karakteristikat socio-demografike komplikacione kané shfaqur 15.7% e
femrave dhe 11.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.5).Mosha
mesatare e pacientéve me komplikacione éshté mé e madhe, 46.9 (£12.9) vje¢ ndérsa e
pacientéve pa komplikacione éshté 41.9 (x13.2) vje¢, me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre. Nuk u gjet ndryshim sinjifikant i frekuencés sé komplikacioneve sipas sémundjeve
shogeruese (p=0.4), diagnozés preoperatore (p=0.1) dhe tipit té interventit.

Né analizén e regresionit logjistik multivariat gé kontrollon pér konfonduesit e mundshém
faktor sinjifikant pér komplikacione postoperatore rezultoi mosha >60 vjec.
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Né ekzaminimin histologjik postoperator me Ca rezultuan 12 (13.6%) e rasteve, Jo-Ca
rezultuan 63 (71.6%) e rasteve dhe té dyshimta 113 (4.8%) té cilat u referuan pér IHC. Nga
rastet me Ca 12.5% ishin Ca papilar dhe 1.1% Ca anaplazik. Nga rastet jo-Ca 69.3% ishin
beninje dhe 2.3% tiroidit Hashimoto. Ditégéndrimi mesatar i pacientéve ishte 1.4 dité gé
varion nga 1 deri né 4 dité. Pacienti me Ca anaplazik (1.1%) ka géndruar 4 dité né spital,
dy pacienté (2.3%) kané géndruar nga 3 dité secili, 30 (34.1%) pacienté kané géndruar nga
dy dité dhe shumica e tyre 55 (62.5%) kané géndruar vetém 1 dité. Dreni u vendos né 2
(2.3%) pacienté. Nga krahasimi i té dhénave me literaturén rezulton qé risku pér
komplikacione postoperatore té vonshme éshté mé i larté tek pacientét gé jané operuar me
teknikén pa vizualizim té NRL, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre.

NLR duhet vizualizuar né té gjitha rastet. Lahey, mé 1938, prezantoi disekimin dhe
demonstrimin rutiné t€ NLR gjaté Kirurgjisé sé tiroides. Ai besonte se identifikimi i NLR
ishte kaqg i réndésishém sa ai ligonte né rutiné ATI lateralisht pér té lehtésuar disekimin e
nervit né pikén e hyrjes né larings. Me identifikimin e nervit paralizat rané nga 1.6% né
0.3% né mé shumé se 3000 diseksione pér njé periudhé 3-vjecare.®? Crile ishte gjithashtu
avokat i identifikimit t¢ NLR por besonte se nervi ishte ekstremisht sensitiv ndaj traumés
kirurgjikale dhe propozoi “doktrinén e vulnerabilitetit.” ®”) Teknika e Kocherit pérfshinte
mobilizimin medial té tiroides pas ligimit lateral té€ venés tiroide media. Ai linte njé pjesé
té tiroides posteriore intakte pér t& mbrojtur NLR dhe paratiroidet.®® Lore ishte avokat i
ruajties sé& nervit pérmes identifikimit, sikurse edhe Lennquist.5%1?® Doktrina e
vulnerabilitetit ka edhe kundérshtarét e saj. Wade besonte se ¢do manipulim né regjionin e
NLR do shkaktonte paralizé té kordés.*'® Perzik shkruante se “diseksioni né asnjé moment
nuk duhet drejtuar tek identifikimi dhe zbulimi i NLR.” 12 Kéta autoré sugjeronin njé
tekniké “qorrazi” té kapsulés pér menazhimin e nervit. Tashmé ne e dimé se nervi toleron
disekimin kirurgjikal té pérshtatshém.®-535%) Eshté e provuar se identifikimi dhe disekimi
i NLR nuk rrisin shkallén e devaskularizimit té paratiroideve. %

Shumé studime provojné se identifikimi i NLR gjaté tiroidektomisé shogérohet me shkallé
mé té uléta té paralizés postoperatore t& NLR.(5127207) jatzko rishikoi 10 studime té
12,211 operationeve té tiroides; né rastet pa identifikim né NLR ai gjeti paralizé tranzitore
né 7.9% dhe permanente né 5.2%; me identifikim té nervit incidenca ishte pérkatésisht
2.7% dhe 1.2%. (115) Njé studim mé i voné nga Chiang gjithashtu konkludon gé
identifikimi pérmes vizualizimit éshté i rekomanduar dhe se nervi i dokumentuar si i
padémtuar gjaté interventit kishte mé shumé mundési té rekuperonte postoperator.8”)
Hvidegaard pérshkruan shkallé paralize (pa identifikim) nga 3%-9.4% dhe me identifikim
nga 0.3%-2%.2%) \Wagner i raporton kéto shifra pérkatésisht né 7% dhe 3.8% té
pacientéve.®® Mountain shénon njé shkallé paralize tre-katér heré mé té larté pa
ekspozimin rutiné t&¢ NLR.?%) Riddell gjen njé shkallé paralize prej 0.6% me identifikim
t& nervit dhe 2% pa identifikim.@%") Interesante éshté se Jatzko shénon se né rastet mé
paralizé postoperatore, identifikimi intraoperator i NLR shogérohej me rikuperim mé té
miré té nervit (57% té rikuperuar né rast identifikimi kundrejt vetém 34%).2'% Njé numér
punimesh bien dakord se identifikimi i NLR gjaté tiroidektomisé éshté thelbésor.©8209.210)
Ndonése démtimi nervor mund té shkaktojé paaftési, deri né 30% e pacientéve me parezé
té provuar nuk kané ankesa pér zérin.*%9 Pareza tranzitore duhet konsideruar permanente
nése korda mbetet e palévizshme 12 muaj pas kirurgjisé. Démtimi unilateral &shté provuar
té shkaktojé rezistencé respiratore té krahasueshme me njé stenozé trakeale prej 30%,
zakonisht pa crregullime ventilator sinjifikative. Paraliza bilaterale e kordave mund té
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shogérohet me kompromentim té réndé té rrugéve ajrore dhe nevojén pér trakeostomi té
pérhershme apo procedurave pér zgjerimin e glotisit. Lahey e ka pérshkruar démtimin
bilateral si “katastrof€ t& vérteté kirurgjikale”.

Mé 1938 ai prezantoi disekimin dhe demonstrimin rutiné t&¢ NLR né té gjitha rastet gjaté
Kirurgjisé sé tiroides.®Y “I am convinced that the best management of RLN injuries is of a
preventive character” Frank Lahey, general surgeon (1880-1953, Boston, Massachusetts)
Horsley, in 1909, pérshkroi pér heré té paré neurorrafiné e NLR, i cili ishte démtuar nga
goditja me armé zjarri me funksion normal postoperatore.?') Po ashtu, Lahey mé 1929,
pérshkruan riparimin me suturé t&¢ NLR me funksion normal postoperator.?*2 Pér prerjen
e nervit ka njé numér opsionesh pérfshiré neurorrafing, procedura injeksioni me Gelfoam
apo Teflon, tiroplastiké, procedura arytenoide, procedura té reinervimit neural (ansa
hypoglossi, nervi frenik, vagal), transferim i pedikulit neuromuskular ose edhe té lihet pa
trajtim.

Pavarésisht disa raportimeve té izoluara té funksionit normal pas neurorrafisé, shumica e
studimeve tregojné funksion jo té ploté postoperator.?*321) Mungesa e suksesit pas
neurorrafisé éshté né kontrast me rezultatet funksionale pas reanastomozés sé nervit
facial.?'® Né ato situata kur démtimi nga prerja rioperohet pér té béré graft apo
rianastomozé né njé etapé té dyté, duhet mbajtur parasysh se segmenti distal i nervit mund
ta ruajé aftésiné pér stimulim elektrik pér njé periudhé té shkurtér kohe, gé né disa studime
shkon deri né 5 dit&. 1%

Né disa raste njé segment i NLR mund té rezekohet, vecanérisht né pacienté me kancer.
Kanaji dhe Fujimoto raportojné se 12.5% e 320 pacientéve me kancer patén nevojé pér
rezeksion té nervit.??9 Né kéto raste anastomoza primare nuk éshté e mundur dhe funksioni
i ploté dhe normal nuk mund té rekuperohet. Opsioni mé i miré éshté ansa hypoglossi, e
pérshkruar nga Crumley.?'”) Ansa mund té anastomozohet me trunkun nervor ose degén e
tij anteriore.

Démtimi i NLR pa humbje té vazhdimésisé éshté klasifikuar nga Seddon mé 1943 dhe
Sunderland mé 1951 né 3 gradé. Reinervimi laringeal né kéto raste ndodh nga regjenerimi
i nervit t& démtuar ose nga pérhapja e degézimeve nga muskujt e inervuar prané.?21.222)
Punime té ndryshme kané shénuar rikuperim té miré te genté pas démtimit nga shtypja
brenda 4 deri 8 javéve.?*221%) Njé rekuperim i tillé nuk vihet re nése nervi ligohet né ményré
permanente.?® Né njé studim prospektiv jo té randomizuar me 295 pacienté, Wang tregon
se njé dozé e vetme hidrokortizoni 100 mg intravenoz redukton ndjeshém kohézgjatjen e
paralizés sé pérkohshme nga 40 né 28 dité por nuk ndikon né incidencén e paralizave. 24
Lore shénon se incidence e paralizés sé pérkohshme ra nga 9.1% né 2.6% me pérdorimin
perioperativ té steroideve.??® Disa studime paraprake sugjerojné se nimodipina
(kalcibllokues) mund té pérmirésojé shkallén e rekuperimit t& nervit.??622") Disa autoré
pérdorin né rutiné te gjithé pacientét 10 mg decadron pér té parandaluar edemén e
mundshme té nervit dhe si antiemetik.

Né njé studim té madh interesant, Hockauf dhe Sailor studiuan 175 pacienté me paralizé té
kordave me follow-up afatgjaté té 53 pacientéve.®?® Nga pacientét me paralizé unilaterale,
43% rekuperuan plotésisht, 4% rifituan lévizje té& pjesshme dhe 53% nuk patén ndryshim
pas 1 viti. Né pacientét me paralizé bilaterale, 10% patén rikuperim té ploté bilateral, 60%
patén rekuperim té pjesshém dhe 30% nuk patén rekuperim postoperator. Hockauf véren
se rekuperimi éshté mé i mundshém né kirurgjiné pér patologji beninje.

112 B. Kola



Kirurgjia e Gjéndrés Tiroide. Vlera e Aspekteve té VVecanta né Parandalimin e Komplikacioneve té Hershme
dhe té Vonshme

Jatzko véren se rekuperimi éshté mé i mundshém nervi éshté identifikuar gjaté procedurés
sesa kur nuk identifikohet.*®) Hockauf et al sugjerojné se rreth 40% e pacientéve me
paralizé unilateral t& kordés vokale do t& rekuperojné mé voné.(?2822% Chiang sé fundi ka
studiuar 40 pacienté me paralizé té kordés pas tiroidektomisé dhe gjeti se 87% rekuperuan
pér njé periudhé mesatare prej 30 ditésh duke variuar nga 3 dité - 4 muaj.

Né pérgjithési paraliza tranzitore konsiderohet té jeté mé pak se 6 muaj. Sinclair et al
vérejné se rreth 80% e atyre nervave gé do rikuperojné e béjné kété brenda 6 muajve.@
232) Faktoré té tjeré nga rekuperimi i nervit lidhen me rikuperimin e funksionit postoperator
duke pérfshiré atrofiné muskulare apo fibrozén dhe fiksimin e artikulacionit krikoaritenoid.
Kjo e fundit shihet té ndodhé duke filluar nga 5 deri 7 muaj nga vendosja e paralizés. 33234
Njé studim 1 fundit tregon se né paralizat e patrajtuara té kordés funksioni rikthehet
plotésisht né 8% - 42% té pacientéve nga 6 deri 19 muaj pas operacionit.(®®

Mendohet EMG se ka vleré pér té parashikuar rikthimin e funksionit.(#®

Né té kaluarén, hemorragjia ishte e frikshme dhe lidhej me shkallén e larté té mortalitetit
té kirurgjisé sé tiroides. Sot éshté e rrallé dhe raportohet midis 0.5 dhe 4%, por né shumicén
e studimeve mé pak se 2%.%72%) Hemorragjia pérbén rrezik sinjifikant pér démtime
hipoksike té trurit dhe vdekje. Etiologjia e saj éshté multifaktoriale, studime té fundit
identifikojné moshén dhe gjininé mashkullore si faktoré risku.®37239) pér mé tepér kanceri
dhe procedurat Kirurgjikale bilaterale rrisin gjithashtu riskun postoperator pér
hemorragji.?*® Vendosja e drenit tradicionalisht éshté pérdorur pér t& ulur mundésing e
kétij komplikacioni, por studimet e fundit tregojné se ai jo vetém nuk ul, por mund té jeté
faktor risku pér hemorragji.?*%-* Pér parandalimin e hemorragjisé duhet kryer njé
hemostazé metikuloze gjaté interventit. Kjo mund té arrihet shumé e miré qofté pérmes
teknikés klasike té ligaturave, gofté me pérdorimin e paisjeve té reja termike. Pérvec késaj,
né zonat ku pérdorimi i tyre konsiderohet me risk, mund té pérdoren agjenté hemostatiké
si kolagjeni mikrofibrilar apo me bazé celuloze, ngjitésit e fibrinés dhe trombina.(245-247) N&
shumicén e rasteve (mbi 68%) hemorragjia ndodh brenda 6 oréve té para postoperatore por
mund té ndodhé edhe pas késaj kryesisht 24 orét e para.*324®) Shenjat dhe simptomat
pérfshijné enjtjen e gafés, rrjedhje midis suturave, dhimbje, disfagi, stridor dhe mund té
¢ojé deri né krijimin e hematomave mbytése me detres respirator. Duke gené se hematomat
e thella nén muskujt jané ato gé kompromentojne rrugét e ajrit mé shumé, rekomandohet
gé muskujt t¢ mbyllen lehté apo jo plotésisht.?*® Kur diagnostikohen, hematomat duhet
dekompresuar menjéheré dhe duhen siguruar rrugét ajrore. Pérgindja e pacientéve qé
kérkojné rieksplorim t& menjéhershém pér shkak té véshtirésive né frymémarrje raportohet
midis 1.2 dhe 2.1%. Rieksplorimi shogérohet me morbiditet dhe géndrim té zgjatur
spitalor.

Hipoparatiroidizmi éshté komplikacion potencialisht serioz qé con né crregullime
metabolike dhe fiziologjike, géndrim té zgjatur spitalor dhe nevojén pér terapi té
pérjetshme endokrine me nivele garkulluese té uléta té kalciumit dhe PTH. Hipokalcemia
postoperatore é&shté ndér komplikacionet mé té shpeshta pas kirurgjisé sé tiroides.
Hipoparatiroidizmi tranzitor ndodh né rreth 10%-15% té pacientéve, ndérsa ai i pérhershém
gshté mé i rrallé né rreth 1%-3%.°0-2%9) Hipokalcemia éshté shfagia e paré e insuficiencés
paratiroide, e zbuluar brenda 24 - 48 oréve pas tiroidektomisé totale. Démtimi i
paratiroideve mund té jeté direkt (nga manipulimi, djegia apo hegia pa dashje) apo indirekt
(nga devaskularizimi). Faktorsé risku té lidhur me njé incidencé té rritur jané disekimi i
kompartimentit central, reinterventet, strumat substernale, karcinoma apo morbus
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Basedow-Graves’.%5%262 Funksioni i paratiroides ruhet mé miré pérmes identifikimit
rutiné té gjéndrave gjaté interventit dhe né rast devaskularizimi gjéndra duhet
autotransplantuar pas konfirmimit me frozen section,®® zakonisht né muskulin
sternokleidomastoid. Funksioni i njé gjendre té autotransplantuar éshté mé i
parashikueshém se ai i njé gjendre t& démtuar té Iéné né vend.®® Revaskularizimi i graftit
nuk ndodh pér tre javé pas transplantimit dhe normalizimi i niveleve serike té kalciumit
vjen pas gjashté javésh.

Simptomat fillestare té hipokalcemisé jané ndjesia e mizave apo ¢pimeve né buzé, duar
dhe kémbé (parestezia) si edhe ndjenja e ankthit. E 1éné e patrajtuar ajo mund té avancojé
drejt ndryshimeve té gjendjes mendore, krampe muskulare, spazmave muskulare,
hipertension dhe zgjatje e intervalit Q-T né EKG, bronko apo laringospazma etj. Tetania e
réndé mund té shfaget me spazma té kordave vokale, laringospazém dhe konvulsione, ¢cka
pérbén njé emergjencé mjekésore.

Trajtimi varet nga shkalla dhe kohézgjatja. Qéllimi éshté té ruhen vlerat normale minimale
té kalciumit. Hipokalcamia akute kérkon dhénien venoze té glukonatit té kalciumit, klorati
i kalciumit duhet dhéné vetém pérmes kateteréve centralé. Njékohésisht fillohet terapia
orale me 2-10 g/dité kalcium dhe njékohésisht Vit D (Calcitriol).
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V PERFUNDIME

Né total komplikacione postoperatore kané manifestuar 14.8% e pacientéve.

11.4% e komplikacioneve jané tranzitore dhe 3.4% jané permanente.

Nga komplikacionet tranzitore mbizotéron tetania e lehté tranzitore (5.7%) ndjekur nga
disfoni (3.4%), hematoma e lehté, tetani e zgjatur dhe disfagi+disfoni né pérkatésisht
(1.1%) pacienté.

Nga komplikacionet permanente (2.3%) kané disfoni, dhe 1 rast (1.1%) ka démtim té
paratiroides.

Né lidhje me karakteristikat socio-demografike komplikacione kané shfaqur 15.7% e
femrave dhe 11.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre

Mosha mesatare e pacientéve me komplikacione éshté mé e larté 46.9 (£12.9) vjec
krahasuar me pacientét pa komplikacione 41.9 (£13.2) vjec,

Né analizén e regresionit logjistik multivariat gé kontrollon pér konfonduesit e
mundshém faktor sinjifikant pér komplikacione postoperatore rezultoi mosha >60 vjec

Teknika operatore me vizualizimin e NRL ka mé pak komplikacione krahasuar me
teknikén pa vizualizim té NRL.
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VI REKOMANDIME

Kryerja e ekzaminimeve laboratorike dhe imazherike preoperatore pér té gjithé pacientét.

Kontrolli preoperator dhe postoperator i kordave vokale népérmijet laringoskopisé dhe
videostroboskopisé.

Kryerja e ekzaminimeve postoperatore té kalciumit dhe parathormonit pér vlerésimin e
hipoparatiroidizmit

Kryerja e biopsisé pér té gjithé pacientét dhe IHC né rastet e dyshuara pér té gjithé
pacientét

Rekomandohet teknika me vizualizim té NLR sepse shogérohet me ulje té
komplikacioneve - démtimeve permanente.

Rekomandohet pérmirésimi teknologjik dhe trajnimi i stafit kirurgjikal pér t€ mundésuar
kryerjen e késaj teknike, si edhe studimi i metodave e teknikave té tjera kirurgjikale
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Abstrakt

Hyrje: Kirurgjia e tiroides kryhet né njé region té trupit me anatomi té komplikuar dhe disa funksione jetike
fiziologjike dhe mund té pasohet nga komplikacione. Qéllimi i studimit &shté parandalimi i komplikacioneve
té hershme dhe té vonshme pas tiroidektomisé.

Materiali dhe metoda: Studimi éshté i tipit prospektiv i kryer né Kliniken e i té Kirurgjisé sé Pérgjithshme
né Qendrén Spitalore Universitare “Néné Tereza” Tirané (QSUT) gjaté periudhés 2011-2015.Né studim
jané pérfshiré 88 pacienté té€ moshés > 18 vje¢ me indikacion pér tircoidektomi. Té dhénat pér secilin
pacient jané mbledhur népérmjet njé skede individuale qé pérfshin, té dhénat epidemiologjike dhe klinike.
Né studim éshté pérdorur teknika e identifikimit dhe vizualizimit t&é NRL.

Rezultate: Tiroidektomi bilaterale kané kryer 76 (86.3%) e pacientéve me mbizotérim té tiroidektomisé
totale 75 (85.2%) ndjekur nga tiroidektomi subtotale 1 (1.1%) ndérsa tiroidektomi unilaterale u krye né 12
(13.7%) pacienté e cila konsistonte né lobektomi (p<0.01). Né total komplikacione postoperatore kané
manifestuar 13 (14.8%) e pacientéve (95%Cl 8.12 —23.96). Té gjitha komplikacionet jané té hershme.
Komplikacionet né studim u klasifikuan edhe si tranzitore dhe permanente. 10 (11.4%) 5.6-19.9 e
komplikacioneve jané tranzitore dhe 3 (3.4%) 1.2-11.2 jané permanente. Nga komplikacionet tranzitore
mbizotéron tetania e lehté tranzitore (5.7%) ndjekur nga disfoni (3.4%), hematoma e lehtg, tetani e zgjatur
dhe disfagi+disfoni né pérkatésisht (1.1%) pacienté. Tetania ka vazhduar mesatarisht 10 dité gé varion nga 2
deri né 30 dité. Nga komplikacionet permanente 2 raste (2.3%) kané disfoni, dhe 1 rast (1.1%) ka démtim té
paratiroides. Né lidhje me karakteristikat socio-demografike komplikacione kané shfaqur 15.7% e femrave
dhe 11.1% e meshkujve, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.5). Né analizén e regresionit logjistik
multivariat gé kontrollon pér konfonduesit e mundshém faktor sinjifikant pér komplikacione postoperatore
rezultoi mosha >60 vje¢ (p=0.03).

Perfundime: Teknika operatore me vizualizimin e NRL dhe gjéndrave paratiroide ka mé pak komplikacione
krahasuar me teknikén pa vizualizim té NRL.

Fjalé kyc: gjendra tiroide, intervent kirurgjikal, komplikacione postoperatore

Abstract

Introduction: Thyroid surgery is performed in a region of the body with complicated anatomy and several
vital physiological functions and may be followed by complications. The aim of the study is to prevent early
and late complications after thyroidectomy.

Material and method: This is a prospective study conducted at the Clinic of General Surgery at the
University Hospital Center "Mother Teresa" Tirana (QSUT) during the period 2011-2015. The study included
88 patients aged > 18 years with indications for thyroidectomy. The data for each patient is collected through
an individual file that includes epidemiological and clinical data. The technique of identification and
visualization of NRL was used in the study.

Results: Bilateral thyroidectomy was performed in 76 (86.3%) of the patients with a predominance of total
thyroidectomy 75 (85.2%) followed by subtotal thyroidectomy 1 (1.1%) while unilateral thyroidectomy was
performed in 12 (13.7%) patients which consisted of lobectomy ( p<0.01). In total, 13 (14.8%) of the patients
manifested postoperative complications (95%CI 8.12 -23.96). All complications are early ones.
Complications in the study were also classified as transient and permanent. 10 (11.4%) 5.6-19.9 of
complications are transitory and 3 (3.4%) 1.2-11.2 are permanent. Transient complications are dominated by
mild transient tetany (5.7%) followed by dysphonia (3.4%), mild hematoma, prolonged tetany and
dysphagia+dysphonia in respectively (1.1%) patients. Tetany lasted an average of 10 days ranging from 2 to
30 days. Of the permanent complications, 2 cases (2.3%) have dysphonia, and 1 case (1.1%) has parathyroid
damage. Regarding socio-demographic characteristics, 15.7% of women and 11.1% of men had
complications, without significant difference (p=0.5). In the multivariate logistic regression analysis that
controls for potential confounders, a significant factor for postoperative complications was age >60 years
(p=0.03).

Conclusions: The operative technique with NRL and parathyroid visualization has fewer complications
compared to the technique without NRL visualization.

Keywords: thyroid gland, surgical intervention, postoperative complications
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