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ABSTRACT 

Background and  Aim: Common methods used in thyroidectomy include total 

thyroidectomy, subtotal thyroidectomy, and lobectomy. Due to higher treatment costs and 

lower quality of life of the patients suffering from complications of thyroidectomy, 

development of new surgical methods is nesessary. 

Materials and Methods: In this cohort study, 64 patients underwent thyroid surgery. The 

clinical information of the patients including pathology report, thyroid volume, TSH level, 

duration of operation, amount of bleeding during and after operation, duration of 

hospitalization, hematoma, wound infection, hypocalcemia and recurrent laryngeal nerve 

damage and Horner syndrome, were collected based on the review of the medical records, 

follow- up of the patients, the type of surgery (lobectomy and ismectomy, subtotal 

thyroidectomy and total thyroidectomy) and the complications and factors related to them, 

after one month of follow-up were investigated. 

Results: The results showed that the mean age of the patients was 42.17 year and 54 (84.4%) 

of them were women. The average intraoperative and postoperative bleeding were 31.09 and 

12.81cc respectively. Intraoperative bleeding in the patients with subtotal thyroidectomy 

surgery was higher than those in the other two methods and showed a significant relationship 

(P=0.008) but there was no statistically significant difference in the postoperative bleeding 

among the three surgical methods (P=0.552). The operation time was slightly higher in the 

total thyroidectomy method but did not show a significant difference (P=0.058) among the 

three methods. 

Conclusion: The results of this study showed that intraoperative bleeding in the patients with 

subtotal thyroidectomy was higher than those in the other two methods, and no difference 

was observed in the amount of postoperative bleeding in the three surgical methods. The 

operation time was slightly higher in the total thyroidectomy method. In this study, surgical 

procedures were performed by the final year surgical residents with full supervision and the 

help of experienced specialists. The incidence of complications was closely related to these 

factors . 

Keywords: Complications of surgery, Thyroidectomy, Electrosurgery, Pathology 

Received: Nov 20,2022                          Accepted: Aug 29,2023   
 

 

Copyright © 2018 the Author (s). Published by Kurdistan University of Medical Sciences. This is an open 

access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution-Non Commercial License 4.0 

(CCBYNC), where it is permissible to download, share, remix, transform, and buildup the work provided it is 

properly cited. The work cannot be used commercially without permission from the journal 

 

How to cite the article: Hassan moaiery, shahnaz ghafoori, ali hemmatzadeh, Complications of Thyroidectomy 

Surgery Using Advanced Electrosurgical System and Related Factor in Kurdistan University of Medical Sciences in 

2021-2022, 2025;29(6):53-63. 

 

  

  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 s

jk
u.

m
uk

.a
c.

ir
 o

n 
20

25
-0

7-
26

 ]
 

                             1 / 11

http://sjku.muk.ac.ir/article-1-7686-en.html


 53-1403/63بهمن و اسفند   /  نه مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

پیشرفته الکتروسرجری و عوامل   هایسیستم عوارض جراحی تیروئیدکتومی با استفاده از 

 1400 تا 1399 هایسال  مرتبط با آن در دانشگاه علوم پزشکی کردستان در
 3علی همت زاده ،،غفوری ،شهناز1حسن معیری

 . 0000-0002-6358-8652سنندج،ایران.کد ارکید:،پزشکی کردستان علوم دانشگاه،دانشکده پزشکی،استادیار گروه جراحی.1

 0000-0003-2994-8324ارکید: کد  .ایران ،سنندج ،پزشکی کردستان علوم  دانشگاه ، دانشکده پزشکی،استادیار گروه داخلی  .2

 - 0000-0001-8023-8235کد ارکید:،سنندج، ایران ،دستیار متخصص، گروه جراحی، دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی کردستان  .3

 

 چکیده

رایج مورد استفاده در جراحی تیروئیدکتومی شامل تیروئیدکتومی کامل، ساب توتال و لوبکتومی   هایروش  زمینه و هدف:

  ،شوندمی تیروئیدکتومی جراحی عوارض دچار که بیمارانی بالاتر  درمانی های  تروهزینه پایین  زندگی  به کیفیت  توجه   با. باشدمی

 دارد.  وجود جدید  درمانی هایروش  به نیاز

 قرار گرفتند.بیمار تحت جراحی تیروئیدکتومی  64در این مطالعه همگروهی،  ها:مواد و روش

بالینی تیروئید، سطح    بیماران  اطلاعات  از عمل،  TSHاز جمله پاتولوژی، حجم  ، مدت زمان عمل، میزان خونریزی حین و پس 

  پرونده پزشکی   اساس  برراجعه، سندرم هورنر    ایحنجره مدت زمان بستری، هماتوم، عفونت زخم، هیپوکلسمی و آسیب به عصب  

و    ایسمکتومی و لوبکتومی، ساب توتال تیروئیدکتومی و توتال تیروئیدکتومی بررسی و عوارض   و پیگیری بیماران و نوع جراحی

 مورد بررسی قرار گرفت.بعد از یک ماه پیگیری  هاآن عوامل مرتبط با 

 زن بودند.  هاآن( %4/84)  54سال بود و تعداد  17/42نتایج نشان داد که میانگین سنی بیماران ها:یافته

خونریزی حین عمل در بیماران با  داد که    نشان   بود.  سیسی  12/ 81و    09/31پس از عمل به ترتیب    میانگین خونریزی حین عمل و

ولی تفاوت آماری    ؛(P=0.08)توتال تیروئیدکتومی نسبت به دو روش دیگر بالاتر بود و ارتباط معناداری را نشان داد   سابجراحی  

مدت زمان عمل در روش توتال تیروئیدکتومی  . (P=0.0552) معناداری در خونریزی پس از عمل در سه روش جراحی مشاهده نشد

 (P=0.058)اما تفاوت معناداری را نشان نداد   ؛کمی بالاتر بود

نشان داد  گیری:یجهنت با جراحی    نتایج  بیماران  به دو روش دیگر    سابکه خونریزی حین عمل در  نسبت  تیروئیدکتومی  توتال 

بود   توتال  بالاتر  درروش  عمل  زمان  مدت  نشد.  مشاهده  جراحی  روش  سه  در  عمل  از  پس  خونریزی  میزان  در  تفاوتی  و 

این مطالعه   بود. در  بالاتر  نظارت کامل و کمک   جراحی  آخرسال    هایرزیدنت جراحی توسط    های عملتیروئیدکتومی کمی  با 

 متخصص جراحی و با تجربه صورت گرفته است و میزان بروز عوارض نیز وابستگی نزدیکی با این عوامل دارد.

 عوارض جراحی، تیروئیدکتومی، الکتروسرجری، پاتولوژی  :کلمات کلیدی

 1402/ 7/6پذیرش: 31/4/1402اصلاحیه نهایی: 29/8/1401وصول مقاله:
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 55علی همت زاده    

 1403بهمن و اسفند   /  نه مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

 مقدمه

 چنههد  درتیروئید و بههه دنبههال آن تیروئیههدکتومی    هاییماریب

. (1،2)اسههت    در حههال افههزای   جهان  سراسر  در  گذشته  دهه

کههه شههیوع نههدول هههای تیروئیههد بهها  شههودیم تخمههین زده 

بالا در بالغین بههه   (resolution)اولتراسونوگرافی با وضوح  

. در طی سالیان متمادی به منظههور (3)درصد رسیده است   67

-clamp-and) گههره  و گیههره  جراحههی تیروئیههد از تکنیههک

tie) .استفاده شده است 

تکنولههوژی   روی  بههر  ویژه   به  تیروئید  جراحی  حاضر،  حال  در

. از جمله ایههن تکنولههوژی ههها، است شده   متمرکز  جدید  های

منعقههد کننههده عروقههی جدیههد )الکتروسههرجری(  هاییلهوسهه 

بههای پههولار و   -لیگاشههور  -کههه شههامل انههواع کههوتر  باشندیم

جراحهههی  دیههاترمی آن بههه یو گهههاه اسههت هارمونیههک

(surgical diathermy) 1920از دهه  شود، می گفته نیز 

 مههورد  بههدخیم  هههاییماریب  درمههان  در  ایینههده فزا  با فراوانههی

 .(4)است  گرفته قرار استفاده 

و تیروئیدکتومی   استدرمان اصلی سرطان تیروئید، جراحی  

. (5)  شههودمیتههرجیح داده    هاپزشههکتوسط    آسیا  ودر اروپا  

سه روش رایج مههورد اسههتفاده شههامل تیروئیههدکتومی کامههل، 

. در مههورد باشههدمیساب توتال تیروئیههدکتومی و لوبکتههومی  

استفاده از ایههن روش ههها تناق ههاتی وجههود دارد. هرکههدام از 

مزایا و معایب مختص به خود را دارند. تیروئیههدکتومی   هاآن

 عنههوان به رادیواکتیو ید از استفاده   امکان  مانند  کامل مزایایی

 سهههرطان ههههایکانون پاکسهههازی ادجوانهههت، درمهههان یهههک

 اجازه  همچنین مقابل را دارد و  طرف  در لوب  میکروسکوپی

 نظارت و مراقبت دقیقی جهت بررسی تیروگلوبولین  دهدمی

تیروئیههدکتومی کامههل بههه  اصههولاًعمل صورت بگیرد.   از  بعد

عنوان روش جایگزینی برای ساب توتههال تیروئیههدکتومی بههه 

، به (6,7) گیردمیعلت کاه  میزان عود مورد استفاده قرار 

دلیل اینکه استفاده از این روش ممکن است موجب افزای  

بنابراین بع ی از جراحان روش سههاب  ؛میزان عوارض گردد

توتال را به دلیل کاه  میزان بههروز عههوارض پههس از عمههل 

شههامل فلجههی عصههب حنجههره راجعههه و هیپوپاراتیروئیدیسههم 

 از لوبکتهههههومی خطهههههر ه . اسهههههتفاددهنهههههدمیتهههههرجیح 

ای   راجعه  حنجره   عصب  آسیب  و  دائمی  هیپوپاراتیروئیدیسم

 .(8،9)دهد  می کاه  را

 دلیههل بههه تیروئیههد غههده  هههایجراحی نههوزدهم، قههرن از قبههل

 همراه   خطرناکی  عوارض  با  حیاتی  های  اندام  با  آن  مجاورت

 ومیرمرگ میزان و %50تا  عوارض  میزان  بنابراین،  ؛بوده است

 جراحههی  میههزان عههوارض  .(10,12)گزارش شده بود    %20  تا

 پههاتولوژی، وسههعت  نههوع  مانند  فاکتورهایی  به  تیروئیدکتومی

 BMIآن، سههن، جههنس، سههیگار،  گسترش  میزان  و  درگیری

 هههای  روش  و  جراح  تجربه  و  مهارت  و  برداشتن  روش  بیمار،

دارد   بسههتگی(  الکتروسههرجری  پیشرفته  های  روش)  هموستاز

. نتایج چندین مطالعه کارآزمایی بالینی بزرگ نشان (13,15)

 تیروئیدکتومی مخصوص کلاسیک  عارضه  داده است که دو

 حنجههره   اعصههاب  بههه  تیروئید  غده   آناتومیک  نزدیکی  دلیل  به

 موقههت دیسههفونی: شههوند می ایجاد پاراتیروئید غدد و هراجع

 تهها 1 در اسههت ممکههن و  دهد  می  رخ  موارد  درصد  5-11  در

 پاراتیروئیههد  موقت  کاری  کم.  باشد  دائمی  درصد موارد  5/3

 1 در اسههت  ممکههن  و  دهد  می  رخ  موارد  درصد  30  تا  20  در

بههروز هیپوکلسههمی  .(16,17)باشههد  دائمههی موارد  درصد  4  تا

 از پس . هماتوم(18,19)درصد متغیر می باشد   40تا  2/1بین  

 شههدید  امهها  نههادر  عارضههه  یک  حاد  نفس  تنگی  با  همراه   عمل

 طولانی شدید عواقب یا مرگ  به منجر  است ممکن که  است

 جملههه  از  متعههددی  خطههر  این عارضههه بههه عوامههل.  شود  مدت

 ، عوامههل(20)بیمار )جراحههی قبلههی گههردن(    با  مرتبط  عوامل

 لنفهههاوی(، غهههدد دایسکسهههیون) روش جراحهههی بههها مههرتبط

 پاتولوژی تیروئید )تیروئیدیت یا سرطان(، تعداد جراحی ههها

 (21,23)بستگی دارد.  و تجربه جراح

نیازمنههد مههدیریت و  اغلههب تیروئیههدکتومی از پههس عههوارض

 به اهمیههت توجه با. دارد ایرشتهبین  و وجهی  چند  همکاری

تیروئیدکتومی، همچنین   جراحی  عمل  از  پس  عوارض  میزان

 جراحههی  عههوارض  دچار  که  بیمارانی  ترپایین  زندگی  کیفیت

 امکههان  و  بالاتر  درمانی  های  هزینه  و  شوندمی  تیروئیدکتومی

 وجههود  عمههر  طههول  درتمههام  فرعههی  درمانی  های  روش  به  نیاز
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 عوارض جراحی تیروئیدکتومی...    56

 1403بهمن و اسفند   /  نه مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان / دوره بیست و 

 

 نیههز  کردسههتان  اسههتان  در  مشههابه  مطالعه  که  دارد و از آنجایی

 .دهدمی نشان را بررسی این انجام است لزوم نشده  انجام

 

 هامواد و روش

نفر از بیماران  64، تعداد آینده نگردر این مطالعه همگروهی 

مبتلا به مشکلات تیروئیدی که تحت جراحی تیروئیدکتومی 

 در سههالالکتروسههرجری  پیشههرفته هههای سیسههتم از اسههتفاده   با

در بیمارستان کوثر سنندج )استان کردسههتان(   1400  و  1399

 قرار گرفتند. مورد بررسی

و لیگاشور به عنوان وسیله هههای الکتروسههرجری در   کوثراز  

این بیماران استفاده شده اسههت کههه هرکههدام مزایهها و معههایبی 

کههاه  طههول مههدت  هههاآنمشههتره همههه  یژگهه یو ودارد 

امهها  ؛اسههتجراحی است که نتیجه آن افههزای  دقههت جههراح 

آسیب   در صورتبه نوعی م ر نیز باشد برای مثال    تواندیم

عصب راجعه حنجره احتمال بازگشت عملکرد عصب بسههته 

آسههیب کامههل   در صههورتو    شههودیمبه میزان آسیب کمتههر  

 .شودیماحتمال ترمیم کمتر 

تمهههامی بیمهههارانی کهههه تحهههت جراحهههی  ورود: معیارههههای

 تیروئیدکتومی قرار گرفته بودند.

 ایزمینههه  هههایبیماری  سههابقه  بهها  بیمههاران)1  خروج:  معیارهای

 و پلاکت ضد داروهای  انعقادی، مصرف  هایبیماری)مرتبط

 (قلبی ای دریچه های بیماری ،کوآگولان آنتی

 و  گردن  و  سر  ناحیه  در  رادیوتراپی  یا  جراحی  عمل  سابقه  (2

 تیروئید

تمههامی بیمههاران مراجعههه کننههده بههه کلینیههک  در ایههن مطالعههه

بیمارستان کههوثر بهها مشههکل تیروئیههدی کههه کاندیههد جراحههی 

بودند و معیارهههای خههروج از مطالعههه کههه دربههالا کر شههد را 

 وارد مطالعه شدند. ،نداشتند

بههدنی، مصههرف   تههوده اطلاعات بیماران)سههن، جههنس، نمایههه  

، سههابقه مصههرف دارو( و اطلاعههات ایینهزمسیگار و بیماری  

، مدت TSHبالینی از جمله پاتولوژی، حجم تیروئید، سطح 

زمان عمل، میزان خونریزی حین و پس از عمل، مدت زمان 

و آسههیب بههه  یپوکلسههمیه بسههتری، همههاتوم، عفونههت زخههم،

بررسههی   بههر اسههاسراجعههه، سههندرم هههورنر    یاحنجره عصب  

اسههتخراج  پههس از جراحههی بیمههاران و معاینههه پرونده پزشکی

گردید. همچنین بیماران از نظر نوع جراحههی تیروئیههد انجههام 

ایسههمکتومی و لوبکتههومی، سههاب توتههال  بههر اسههاسشههده 

تیروئیههدکتومی و توتههال تیروئیههدکتومی بررسههی و عههوارض 

و پیامد نهههایی بعههد از یههک   هاآنو عوامل مرتبط با    هاروش

 ماه پیگیری انجام شد.

ارتباط بین عوارض حین و بعد عمل و سایر متغیرهای مههورد 

آمههاری   بررسی با نههوع روش جراحههی بهها اسههتفاده از آزمههون

( ANOVAکای دو و تست دقیق فیشر و انههالیز واریههانس )

 Stata/SE 14.0با استفاده از نرم افزار  هایلتحلانجام شد. 

 P<  0.05  داری در ایههن مطالعهههسطح معنی  گردید وانجام  

 نظر گرفته شد.

 

 هایافته

 نفههر از بیمههاران کههه جراحههی  64نتایج نشان داد که از بررسی

 پیشههههرفته هایسیسههههتم از اسههههتفاده  بهههها تیروئیههههدکتومی

انحههراف   ±انجههام شههد میههانگین    هههاآنالکتروسرجری بههرای  

( %4/84)  54بود و تعداد    17/42  ±  54/11سنی بیماران  معیار  

 ( سابقه مصرف سیگار در%1/3نفر ) 2زن بودند و فقط   هاآن

در   (BMI)گههزارش شههد. میههانگین نمایههه تههوده بههدنی  هاآن

از نظر پاتولوژی، بود و    19/27  ±36/4بیماران مورد بررسی،  

 20( و %9/35) 23بهههه ترتیهههب  MNGو  PTCگهههزارش 

در  ایزمینههه( بیشترین فراوانی را نشان داد و بیمههاری 2/31%)

 ( از بیماران گزارش شد.%2/42نفر ) 27

( بیمههاران سههابقه مصههرف دارو گههزارش %6/40نفههر ) 26در 

نفههر  11در  هیپوکلسههمی )کلینیههک و پاراکلینیههک(گردید و 

 TSH( بیماران مشاهده شد. حجم تیروئید و سههطح  2/17%)

)سی سی(   45/35  ±65/22در بیماران مورد مطالعه به ترتیب  

 .بود 1/2 ±95/1و 
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 مطالعه مورد مارانیب در ینیبال و کیدموگراف   متغیرهای عیتوز. 1 جدول

 میانگین  ±انحراف معیار  متغییر

 17/42 ±54/11 )سال( سن 

 36/4± 19/27 ( BMIنمایه توده بدنی ) 

 45/35 ±65/22 حجم تیروئید )سی سی( 

 TSH 95/1± 1/2سطح 

 13/8 ±50/0 هیپوکلسمی )پاراکلینیک( 

 )%( تعداد  

           جنسیت                                

                                                     

 10( 6/15) مرد 

 54( 4/84) زن

   62( 9/96) خیر  مصرف سیگار 

 2( 1/3) بله

 37( 8/57) خیر  یانه یزمبیماری 

 27( 2/42) بله

پاتولوژ 

 ی

MNG (25 )20 

PTC                            (9/35 )23 

Follicular neoplasm  (9/10 )7 

Benign follicular lesion (4/9 )6 

Hurthle cell Neoplasm  (1/3 )2 

 6( 3/9) سایر   

 نوع جراحی 

 

 12( 8/18) لوبکتومی،ایسمکتومی 

 4( 3/6) تیروئیدکتومی                 ساب توتال

 48( 75) توتال تیروئیدکتومی   

 38( 4/59) خیر  سابقه مصرف دارو 

 26( 6/40) بله

 

همچنین نتایج نشان داد که میانگین مدت زمان عمل و مدت  

در   ترتیب  به  بیمارستان  در  بستری   2/ 70  ±88/0زمان 

و   کمترین مدت    )روز( گزارش گردید.  3  ±89/1)ساعت( 

 بوده است.   روز 11بستری دو روز و بیشترین 

از نظر عوارض حین و پس از عمل در بیماران مورد مطالعه،  

به   عمل  از  پس  خونریزی  و  عمل  حین  خونریزی  میانگین 

و    سیسی  81/12  ±63/14و    09/31  ±73/17ترتیب   بود 

عصب   در    ایحنجره آسیب  فقط  هماتوم  و  مورد    1راجعه 

( از بیماران گزارش شد و عفونت و سندرم هورنر در  6/1%)

از بیماران مشاهده نشد و تمام بیماران از بیمارستان    کدامهیچ 

 از بیماران مرگ گزارش نشد.  کدامهیچ ترخیص شدند و در  

 مطالعه مورد مارانیب در عمل   از بعد  و نیح  عوارض و عمل  زمان  مدت ،یبستر زمان مدت. 2 جدول

 میانگین  ±انحراف معیار  متغییر

 70/2 ±88/0 مدت زمان عمل )ساعت( 

 09/31 ±73/17 خونریزی حین عمل )دقیقه( 

 81/12 ±63/14 خونریزی پس از عمل )دقیقه( 
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 3 ±89/1 مدت زمان بستری در بیمارستان )روز( 

 13/8 ±50/0 هیپوکلسمی )پاراکلینیک( 

 )%( تعداد  

 63( 4/98) خیر  راجعه یاحنجره آسیب عصب 

 1( 6/1) بله

 عفونت 

 

 64( 100) خیر 

 0( 0) بله

 هماتوم

 

 63( 4/98) خیر 

 1( 6/1) بله

 سندرم هورنر 

 

 64( 100) خیر 

 0( 0) بله

 هیپوکلسمی )کلینیک(

 

 53( 8/82) خیر 

 11( 2/17) بله

 63( 4/98) خیر  سایر عوارض 

 1( 6/1) بله

 ترخیص از بیمارستان 

 

 0( 0) خیر 

 64( 100) بله

 64( 100) زنده وضعیت حیاتی 

 0( 0) فوت  

 

نتایج مطالعه از بررسی متغیرهای مورد بررسی حین و بعد از  

مورد   بیماران  در  جراحی  نوع  با  جراحی  عوارض  و  عمل 

با   بیماران  در  عمل  حین  خونریزی  که  داد  نشان  مطالعه 

توتال تیروئیدکتومی نسبت به دو روش دیگر   سابجراحی  

و نتایج    (P=0.008)بالاتر بود و ارتباط معناداری را نشان داد 

که خونریزی  داد  آنالیزواریانس)توکی(نشان  تعقیبی  آزمون 

لوبکتومی روش  بین  عمل  توتال  -حین  ساب  و  ایسمکتومی 

متفاوت   معنتیروئیدکتومی    و (  P=0.005)است  داریو 

توتال   ساب  بین  عمل  حین  خونریزی  میزان  همچنین 

بود   متفاوت  نیز  تیروئیدکتومی  توتال  و  تیروئیدکتومی 

(P=0.02)تفاوت آماری معناداری در خونریزی پس از    اما  ؛

  مدت (  P=0.552)عمل در سه روش جراحی مشاهده نشد

بود بالاتر  کمی  تیروئیدکتومی  توتال  روش  در  عمل    ؛ زمان 

نشان    اما را  معناداری  نظر سن، .  (P=0.058) داد  ن تفاوت  از 

بدنی توده  نمایه  بیمارستان،  بستری در  ،  (BMI)مدت زمان 

سطح   و  تیروئید  و  TSHحجم  هیپوکلسمی)کلینیک   ،

عصب   آسیب  سایر   یاحنجره پاراکلینیک(،  و  راجعه 

مورد   بیماران  در  جراحی  نوع  با  بررسی  مورد  متغیرهای 

 . (P< 05مشاهده نشد ) دارییمعنمطالعه ارتباط آماری 

 مطالعه مورد مارانیب در  یجراح نوع با یبررس  مورد یرهایمتغ ری سا و یجراح عوارض سن، یرهایمتغ نیب  ارتباط. 3 جدول

لوبکتومی متغییر )%(    ایسمکتومی، 

 تعداد 

تیروئیدکتومی توتال  )%(    ساب 

 تعداد 

 توتال تیروئیدکتومی 

    )%( تعداد

P-

value 

 735/0 7/41 ±81/11 5/46 ±35/11 4/42 ±13/11 سن 

 008/0 9/30 ±62/16 55 ±16/33 7/23 ±42/7 خونریزی حین عمل  

 552/0 3/13 ±02/16 5/17 ±57/9 1/9 ±03/9 خونریزی پس از عمل
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 058/0 83/2 ±90/0 87/1 ±39/0 44/2 ±74/0 مدت زمان عمل

در    تمد  بستری  زمان 

 بیمارستان

67/0± 50/2 01/0± 2 55/1± 21/3 094/0 

 45/5± 5/28 70/4± 7/26 06/4± 8/26 481/0 (BMI) نمایه توده بدنی 

 079/0 05/39 ±68/23 29 ±16/0 3/21 ±31/11 حجم تیروئید

 TSH 39/3± 19/3 68/1± 59/2 43/1± 92/1 140/0سطح 

هیپوکلسمی 

 )پاراکلینیک( 

27/0± 51/8 28/0± 20/8 55/0± 27/8 316/0 

، مصرف سیگار، آسیب عصب  نشان داد که بین جنس  نتایج

هیپوکلسمی   یاحنجره  و  دارو  مصرف  سابقه  راجعه، 

ارتباط    ، ( و نوع جراحی انجام شده  و پاراکلینیک  )کلینیک

   .(P< 05)  وجود ندارد دارییمعنآماری 

 مطالعه مورد مارانیب  در یجراح   نوع با یپوکلسمیه ،RLN گار،یس  مصرف ت،یجنس یرهایمتغ نیب  ارتباط. 4 جدول

تیروئیدکتومی  )%( تعداد  ایسمکتومی، لوبکتومی متغییر توتال  )%(   ساب 

 تعداد 

توتال  

 تیروئیدکتومی 

    )%( تعداد

P-value 

 491/0 6( 5/12) 1( 25) 3( 25) مرد  جنسیت 

  42( 5/87) 3( 75) 9( 75) زن

حنجره   عصب  آسیب 

 ای راجعه  

 844/0 47( 9/97) 4( 100) 12( 100) خیر 

  1( 6/1) 0( 0) 0( 75) بله 

 709/0 46( 8/95) 4( 100) 12( 100) خیر  مصرف سیگار 

  2( 2/4) 0( 0) 0( 0) بله

هیپوکلسمی 

 )کلینیک(

 379/0 38( 2/79) 4( 100) 11( 7/91) خیر 

  10( 8/20) 0( 0) 1( 3/8) بله

 

 بحث

به دنبال جراحی تیروئید شامل فلج عصب   سه عارضه عمده 

حنجره راجعه، هیپوپاراتیروئیدیسم و خونریزی پس از عمل 

این مطالعه  است به دلیل خونریزی    کدامهیچ . در  بیماران  از 

مجدد   عمل  به  دلیلاندنداشته نیاز   است  ممکن  امر  این  . 

 .باشد ورت لیگاسیون مناسب و استفاده از لیگا 

داد  نشان  مطالعه  این  در  که    نتایج  عمل  حین  خونریزی 

دو   به  نسبت  تیروئیدکتومی  توتال  ساب  جراحی  با  بیماران 

بود)میانگین   بالاتر  دیگر  در  سیسی  55روش  تفاوتی  و   )

از عمل در سه روش جراحی مشاهده   میزان خونریزی پس 

نشد. از دست دادن خون بیشتر در رزکسیون ساب توتال به  

عرو شده  بریده  سطح  از  خونریزی  دلیل  به  زیاد  ق  احتمال 

باتجربه باشد  .  (24)استعمیق بافت غده تیروئید   اگر جراح 

  7/0در تیروئیدکتومی کامل بین صفر تا    RLNمیزان فلجی  

تا    ( 25)درصد   بین صفر  توتال  درصد    ( 26)  3/1و در ساب 

ما  استمتغیر   فلجی    تقریباً. در مطالعه  میزان  در   RLNبین 

مشاهده   اختلافی  روش  یافته    که  نشدسه  مشابه    تقریباًاین 

فل  است  ایمطالعه میزان  بین  که  راجعه  حنجره  عصب  جی 

تفاوتی    هایروش آن  توتال  ساب  و  کامل  تیروئیدکتومی 

 .(27)نداشت  

تیروئید بهتر است هر تلاشی به منظور حفظ    هایجراحیدر  

و   پاراتیروئید  غدد  در    تأمین عملکرد  خون    ها آنجریان 
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هیپوپاراتیروئیدیسم   وقوع  از  که  هرچند  بگیرد،  صورت 

عمل   از  بعد  موقتی  هیپوکلسمی  و  اجتناب    توان نمیموقتی 

 . (28,29)کرد 

Delbridge   است بهتر  است  کرده  بیان  خود  مقاله  در 

توتال   جراحی  پیامد  عنوان  به  هیپوپاراتیروئیدیسم 

تیروئیدکتومی مورد توجه قرار بگیرد تا به عنوان عارضه آن  

در  (30) محققان    هایسالدر    سوئدی  ایمطالعه.  اخیر، 

تحت   بیماران  در  را  دائمی  هیپوپاراتیرودیسم  بروز  سوئدی 

بین   کامل  تیروئیدکتومی  تا    1/ 6عمل  درصد    2/4درصد 

 .(31,33)گزارش کرده اند  

مورد   ناحیه  وسعت  به  وابسته  هیپوکلسمی  مدت  و  شدت 

تیروئید   جراحی  نوع  و  گرفته  قرار  در  (34)  است عمل   .

انواع   از  بیشتر  توتال  هیپوکلسمی در جراحی  مطالعه حاضر، 

است   بوده  قرارگیری    توجه   باکه  دیگر  نحوه  و  آناتومی  به 

قابل   تیروئیدکتومی  توتال  جراحی  ماهیت  غددپاراتیروئیدو 

 دارمعنیتوجیه است، هرچند که این رابطه از لحاظ آماری  

به طور   و ؛ تعداد بیماران باشد دلیل  به  تواند می نشده است که  

پاراکلینیک(   و  هیپوکلسمی)کلینیک  فراوانی  کلی 

مطالعات    که   بوددرصد  2/17 سایر  به  نسبت  پایینی  درصد 

  در موقتی بوده و در طی پیگیری  صورتبه بوده و همه موارد 

در    طی هیپوکلسمی  از  شواهدی  ماه  از    کدامهیچ یک 

 بیماران مشاهده نشد. 

مزیت بالقوه تیروئیدکتومی کامل شامل از بین بردن بیماری  

. تنها بحث  (30,  35)و پیشگیری از عود مجدد بیماری است  

.  است افزای  میزان عوارض آن    خاطر  به این روش    مورد  در

در   مهمی  بسیار  نق   جراح  تجربه  و  مهارت  تردید  بدون 

مطالعات   از  برخی  دارد.  عوارض  این  بروز     کر میزان 

توسط    خطریبی که    اندکرده  جراحی    های رزیدنت این 

حاصل   زمانی  تنها  نظارت    گرددمیجراحی  با  همراه  که 

 .  (36,37)مناسب و کاملی باشد 

پاتولوژی   با  بیماران  با    MNGتعداد  جراحی  تحت  و 

و هم اکنون بی     استافزای   تیروئیدکتومی کامل در حال  

با  (25)  است درصد    80از   افرادی  تعداد  ما  مطالعه  در   .

یک سوم موارد جراحی تیروئید را    تقریباً  MNGپاتولوژی  

بین    دومین   PTCتشکیل می دهند و   نظر شیوع در  از  گروه 

 با پاتولوژی های مختلف بودند.  بیماران

کامل  تیروئیدکتومی  مطالعه حاضر، طول مدت جراحی  در 

به   اما    دقیقه( 168)میانگین  بود  بالاتر دیگر    گروه   دو نسبت 

نشد  پیدا  معناداری  تفاوت  آماری  در  (=058/0P)ازنظر   .

سال    Song مطالعه در  همکاران  مدت    2020و  طول  نیز 

( است  بوده  بیشتر  لوبکتومی  به  نسبت  توتال    150جراحی 

بوده    دارمعنیدقیقه( که از لحاظ آماری    120دقیقه نسبت به  

 (. >001/0P)است 

برای   توتال  زمان، روش ساب  عود    MNGبا گذر  دلیل  به 

جراحی  عوارض  افزای   و خطر  افراد  این  در  بیماری  زیاد 

از  (38,39)  استکاه     حال  در بعد  عود  بروز   .

متفاوت   مختلف،  مطالعات  در  توتال  ساب  تیروئیدکتومی 

تا    است به    23و  عود  میزان  است.  هم گزارش شده  درصد 

پیگیری   مدت  طول  به  وابسته  توتال  ساب  روش  دنبال 

نیز   در  استمطالعات  تا    ایمطالعه .  پیگیری  سال  سی    42با 

 (30,39,40) درصد گزارش شده است.

مطالعه   این  توسط    هایعملدر  سال    هایرزیدنت جراحی 

با نظارت کامل و کمک متخصص جراحی و    جراحی  آخر

نیز    باتجربه عوارض  بروز  میزان  و  است  گرفته  صورت 

دارد عوامل  این  با  نزدیکی  به    توانمی بنابراین    ؛وابستگی 

 نتایج قابل اتکای این مطالعه اشاره کرد. 

صورت   به  مطالعه  این  در  عوارض  بروز   نگرآینده اگرچه 

پیگیری افراد برای    زمانمدتاما چون    ؛ صورت گرفته است

  Survivalبروز عوارض ناشی از تیروئیدکتومی مانند عود و 

 . گرددمی این مطالعه محسوب  هایمحدودیت ، از استکم 
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مانند   الکتروسرجری  وسایل جدیدتر  از  استفاده  امکان  عدم 

شده    هایتحریم  دلیل  بههارمونیک     بد   وضعیت   واعمال 

انجام مطالعه در زمان    ،هامحدودیت   دیگر  از   کشور  اقتصادی

کووید بیماران    است   19بحران  کم  تعداد  کنسل    دلیل  بهو 

الکتیو و عدم مراجعه بیماران به بیمارستان    هایجراحیشدن  

 .است جامعه در 19به ترس از کووید توجه با

و    ترطولانیزمانی    بازه   درمطالعه   انجام   ما شامل:  هایپیشنهاد 

 چند مرکزی صورتبه  و تربزرگ آماری  جامعه با

  نوع   اساس  بردرچندگروه    ایمقایسه انجام مطالعه به صورت  

الکتروسرجری     مانند هارمونیک   وسایلی  از   استفاده   و وسیله 

لاپاراسکوپیک و مقایسه   صورت به و همچنین انجام پروسیژر 

 . باشدمیبین گروه ها 

 گیرییجهنت

کههه خههونریزی حههین عمههل در  نتههایج ایههن مطالعههه نشههان داد

توتههال تیروئیههدکتومی نسههبت بههه دو   ساببیماران با جراحی  

و تفاوتی در میههزان خههونریزی پههس از روش دیگر بالاتر بود 

عمل در سه روش جراحی مشاهده نشد. مدت زمان عمل در 

روش توتال تیروئیدکتومی کمی بالاتر بههود. در ایههن مطالعههه 

بهها   جراحههی  آخرسال    هایرزیدنتجراحی توسط    هایعمل

نظارت کامل و کمک متخصص جراحی و با تجربه صورت 

گرفته است و میزان بروز عوارض نیز همبستگی نزدیکههی بهها 

 این عوامل دارد.

 

 تشکر و قدردانی

از شورای پژوهشی و کمیته اخههلاق دانشههگاه علههوم   تشکر  با

بههها شناسهههه  اخهههلاق کهههدپزشهههکی کردسهههتان و اخهههذ 

IR.MUK.REC.1399.332  از همه افرادی کههه   و تشکر

و به ثمر رسیدن این پژوه  بههه هههر  مقاله نای در زمینه انجام

 کههدامچیهقابل  کر اسههت    ضمن  در  .اندکرده نحوی کمک  

تعههارض  هادسههتگاه از نویسههندگان ایههن مطالعههه، افههراد و یهها 

 . منافعی برای انتشار این مقاله ندارند
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