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Abstrak

 Tiroidektomi merupakan pembedahan yang sering dilakukan di seluruh dunia 
dengan indikasi pada tumor ganas atau jinak maupun kelainan fungsi tiroid. 
Pembedahan pada leher sejatinya merupakan prosedur yang berisiko tinggi karena 
dilakukan pada struktur yang menempel pada pembuluh darah, saraf, dan jalan 
napas sehingga diperlukan manajemen perioperatif yang baik. Sari pustaka ini 
bertujuan untuk merangkum berbagai hal yang perlu diperhatikan dalam manajemen 
terkini perioperatif pembedahan tiroid. Pengelolaan preoperatif mencakup kendali 
gejala dan tanda hipertiroid atau hipotiroid, puasa, pemberian antibiotik profilaksis, 
serta manajemen jalan napas. Selama operasi, terdapat hal khusus yang perlu 
diperhatikan terkait penggunaan obat anestesi, pemantuan hemodinamik, serta 
upaya pencegahan cedera saraf. Selain itu, beberapa komplikasi pascaoperatif yang 
perlu dideteksi dan ditangani secara dini, antara lain hipokalsemia, hematoma, 
cedera nervus laringeus rekurens, kejadian nyeri, mual, dan muntah, serta 
trakeomalasia. Seluruh tata laksana perioperatif tersebut memerlukan kerjasama 
multidisiplin. 
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Abstract

 Thyroidectomy is one of the frequently performed surgery worldwide with 
indications of malignant or benign tumors, or functional abnormalities in 
thyroid gland. Surgery on the neck is actually a high-risk procedure because it is 
performed on structures attached to blood vessels, nerves and airways, so adequate 
perioperative management is warranted. This literature review aims to summarize 
the latest perioperative management of thyroid surgery. Preoperative management 
includes control of signs and symptoms of hyperthyroidism or hypothyroidism, 
fasting, administration of prophylactic antibiotic, and airway management. 
During surgery, special attentions are needed related the use of anesthetic drugs, 
hemodynamic monitoring, and efforts to prevent nerve injury. In addition, several 
postoperative complications that need to be detected and treated early, including 
hypocalcemia, hematoma, injury of recurrent laryngeal nerve, postoperative pain, 
nausea, and vomiting, and tracheomalacia. All those perioperative management 
requires multidisciplinary collaboration.

Keywords: thyroidectomy, perioperative.
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Pendahuluan

 Tiroidektomi merupakan salah satu 
pembedahan yang sering dilakukan di seluruh 
dunia dengan indikasi tumor ganas atau jinak 
maupun kelainan fungsi pada kelenjar tiroid. 
Di Amerika Serikat, prosedur tiroidektomi 
dapat mencapai lebih dari 100.000 per tahun.1-4 
Pembedahan pada bagian leher merupakan 
prosedur yang berisiko tinggi karena dilaku-
kan pada struktur yang menempel pada pemb-
uluh darah, saraf, dan jalan napas.2 Selain itu, 
pembedahan endokrin juga memerlukan pen-
gelolaan khusus terkait status hormonal yang 
dilakukan sebelum dan sesudah operasi.5 Oleh 
karena itu, diperlukan manajemen periopera-
tif yang baik guna meminimalisir risiko kom-
plikasi intra- maupun pascaoperasi. Tinjauan 
pustaka ini bertujuan untuk merangkum berb-
agai hal yang perlu diperhatikan dalam mana-
jemen perioperatif terkini pada pembedahan 
tiroid.

Manajemen Preoperatif

 Evaluasi preoperatif penting dilaku-

kan untuk memeriksa toleransi pasien terha-
dap pembedahan dan anestesi, serta mempre-
diksi dan meminimalisir risiko pembedahan.6,7 
Kerjasama tim yang baik antara ahli endokri-
nologi, bedah, kardiologi, radiologi, dan 
anestesiologi diperlukan dalam melakukan 
pemeriksaan prapembedahan.8 Pasien ha-
rus dipastikan dalam kondisi eutiroid secara 
klinis sebelum menjadi operasi.1 Disfungsi 
tiroid akan meningkatkan risiko komplika-
si prosedur bedah dan memperpanjang masa 
pemulihan pascaoperasi.9 
 Secara klinis, gejala dan tanda pada 
pasien hipotiroid dapat diidentifikasi meng-
gunakan Billewicz index, sedangkan pada 
hipertiroid dapat menggunakan Wayne’s in-
dex dengan tingkat akurasi diagnosis 85%.10 
Pemeriksaan penunjang juga dibutuhkan se-
belum pembedahan tiroid, antara lain pemer-
iksaan darah lengkap, elektrolit, fungsi tiroid, 
dan kadar kalsium serum.6,11 Pemeriksaan 
Rontgen toraks bermanfaat untuk menilai 
ada/tidaknya deviasi dan penyempitan trakea. 
Pada kondisi tertentu gambaran pada posi-
si lateral thoracic inlet mungkin diperlukan 
untuk melihat adanya ekstensi retrosternal 
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dan melihat kompresi trakea pada bidang an-
teroposterior.1,3,11 Pemeriksaan ultrasonografi 
berguna untuk menilai karakteristik benjolan 
tiroid, mulai dari ukuran, lokasi, dan ada/tida-
knya tanda-tanda keganasan, serta identifikasi 
kelenjar getah bening yang abnormal di area 
leher.3 Sementara itu, pemeriksaan CT-scan 
disarankan apabila terdapat kecenderungan 
suatu keganasan sehingga dapat melihat gam-
baran invasi trakea akibat keganasan tersebut. 
Pemeriksaan CT-scan juga memiliki kelebi-
han untuk menyajikan gambaran secara kor-
onal, sagital, dan bentuk 3D dari trakea seh-
ingga dapat diketahui daerah yang mengalami 
penyempitan akibat penekanan tiroid yang 
bermanfaat selama  prosedur intubasi.1,8

Manajemen Hipertiroid

 Pada operasi yang bersifat elektif, pa-
sien hipertiroid secara klinis perlu mendapat-
kan terapi antitiroid hingga mencapai kondisi 
eutiroid.3,5,12 Namun pada kasus hipertiroid 
berat yang memerlukan tindakan segera, pem-
bedahan masih dapat dilakukan dengan pen-
gawasan dan perawatan ketat di ruang rawat 
intensif. Sebaliknya, pasien dengan hiper-
tiroid subklinis, yakni tanpa gejala dan kadar 
tiroksin normal, dapat langsung dilakukan op-
erasi tiroid.5,12 
 Kondisi hipertiroid dapat menyebab-
kan hipovolemia kronik yang akan semakin 
berat bila terjadi hipotensi akibat obat aneste-
si.3,7,8 Kondisi hipertiroid juga akan mening-
katkan sensitivitas terhadap katekolamin, 
meskipun kadar katekolamin masih dalam 
batas normal, sehingga dapat timbul kom-
plikasi atrial fibrilasi, hipertensi krisis, dan 
badai tiroid.1,8 Selain itu, kondisi hipertiroid 
juga menyebabkan vasodilatasi, penurunan 
resistensi vaskular sistemik, serta perubahan 
sistem renin-angiotensin-aldosteron yang be-
rujung pada retensi air dan natrium, peningka-
tan beban jantung sebesar 50% hingga 300%, 
hingga gagal jantung dan iskemia koroner 
akut.3,5,9 Komplikasi atrial fibrilasi dilapor-
kan sebesar 10-20% dari pasien hipertiroid 
subklinis atau overt yang menjalani pembe-
dahan.5 Risiko perioperatif terberat yang ja-
rang terjadi, namun dapat mengancam jiwa, 
pada pasien tirotoksikosis adalah badai tiroid. 
Kondisi tersebut ditandai dengan hipertermia, 
takikardia, dan perubahan status mental, yang 
dapat menyebabkan kolaps sistem kardiova-
skular dan kematian saat operasi atau dalam 
beberapa jam setelah pembedahan.5

 Terapi medikamentosa menggunakan 
obat antitiroid dan penyekat beta merupakan 
tata laksana utama pada kasus hipertiroid.3,12 

Propiltiourasil (PTU) dan metimazol adalah 
obat yang terpilih selama masa persiapan op-
erasi, meski memerlukan waktu hingga beber-
apa minggu untuk mencapai kondisi eutiroid.3 
Metimazol umumnya lebih sering digunakan, 
walaupun PTU juga efektif dalam menurunk-
an hormon tiroid dengan cepat. Bergantung 
pada tingkat keparahannya, PTU umumnya 
diberikan dengan dosis awal 50-150 mg tiga 
kali sehari, sedangkan metimazol diberikan 
dengan dosis 10-15 mg hingga 20-40 mg 
sekali per hari.13 Kendati demikian, penggu-
naan PTU harus dalam pengawasan karena 
berpotensi menimbulkan efek samping ruam 
kulit, hepatotoksisitas, hingga agranulositosis. 
Namun pada kasus hipertiroid dalam kehami-
lan, PTU merupakan obat pilihan utama sela-
ma trimester pertama.1,3 Kondisi eutiroid um-
umnya dicapai setelah 6 minggu terapi pada 
sebagian pasien, dan setelah 3 bulan pada 
hampir semua pasien.13

 Obat golongan penyekat beta mampu 
menurunkan detak jantung, meredakan gejala  
hipertiroid, sekaligus memiliki efek protektif 
terhadap jantung, tetapi tidak dapat menurunk-
an produksi tiroid dan metabolisme iodin, 
serta tidak terbukti mencegah kejadian badai 
tiroid.1,3 Akan tetapi, pemakaian penyekat 
beta secara berlebihan dapat mencetuskan 
gagal jantung kongestif, bronkospasme, dan 
hipoglikemia pada pasien diabetes.1 Propano-
lol merupakan penyekat beta nonselektif yang 
sering digunakan pada kasus hipertiroid kare-
na mampu mengurangi efek kelebihan hor-
mon tiroid secara transien dan menurunkan 
konversi tiroksin (T4) menjadi triiodotironin 
(T3) di perifer.13 Propranolol diberikan den-
gan dosis 10-40 mg 3-4 kali sehari.5,9 Di luar 
negeri, penggunaan esmolol intravena sering 
menjadi pilihan karena memiliki awitan ker-
ja yang cepat.5 Obat golongan penyekat kanal 
kalsium dapat diberikan pada pasien yang in-
toleran terhadap penyekat beta serta memiliki 
denyut jantung kurang dari 80 kali/menit.9

 Terapi iodida dapat menjadi alternatif 
tambahan dalam menurunkan kadar hormon 
tiroid secara cepat untuk persiapan operasi 
maupun pada kasus badai tiroid. Iodida dapat 
diberikan 1 jam setelah pemberian obat golon-
gan tionamid untuk menghambat organifikasi 
iodin dan mengurangi pembentukan hormon 
tiroid.3,5 Terapi iodida memiliki bukti kuat da-
lam menurunkan vaskularisasi yang hiperplas-
tik dan aliran darah ke tiroid sehingga dapat 
mengurangi ukuran dan mengurangi perdara-
han intraoperatif, sekaligus menghambat kon-
versi T4 menjadi T3.3,5,14 Kalium iodida dapat 
diberikan sebanyak 5-7 tetes (0,25-0,35 mL) 
dalam solusi lugol (8 mg iodida/tetes) atau 1- 
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2 tetes (0,05-0,1 mL) kalium iodida (50 mg 
iodida/tetes) 3 kali sehari dalam air atau jus 
selama 7-10 hari sebelum pembedahan.3

 Pemakaian kortikosteroid perlu diper-
timbangkan sebagai pencegahan insufisiensi 
adrenal karena sering terjadi gangguan hipo-
talamus-hipofisis-adrenal pada kondisi tiro-
toksikosis.1,3,13 Pengunaan glukokortikoid 
juga mampu mengurangi konversi T4 men-
jadi T3 dalam beberapa jam sehingga umum-
nya diberikan selama masa preoperasi, lalu 
diturunkan bertahap selama 3 hari pascaop-
erasi. Pilihan steroid yang dapat diberikan, 
antara lain hidrokortison 100 mg setiap 8 jam 
melalui oral atau intravena, deksametason 2 
mg setiap 6 jam melalui oral atau intravena, 
atau betametason 0,5 mg setiap 6 jam melalui 
oral, intramuskular, atau intravena.5,15

 Selain terapi antitiroid, manajemen 
suportif lainnya, seperti pemberian cairan 
secara adekuat, pengaturan suhu, serta pen-
gunaan obat penenang (tranquilizer) dan se-
datif bila perlu, juga penting dilakukan. Obat 
penenang dan sedatif dapat mengatasi kece-
masan yang sering terjadi pada pasien.1

 Pada pasien hamil dengan kondisi hip-
ertiroid yang tidak dapat dikontrol secara me-
madai, prosedur pembedahan idealnya dilaku-
kan saat trimester kedua karena adanya efek 
teratogenik obat anestesi pada trimester perta-
ma serta risiko melahirkan bayi dengan berat 
badan lahir rendah dan persalinan prematur 
pada trimester ketiga.3 Meskipun demikian, 
beberapa studi melaporkan 4,5-5,5% kejadian 
persalinan prematur pascaoperasi tiroid pada 
trimester kedua.3,16

Manajemen Hipotiroid

 Pasien hipotiroid akan lebih rent-
an mengalami efek hipotensif akibat obat 
anestesi karena penurunan curah jantung, re-
fleks baroreseptor, volume intravaskular, dan 
jumlah eritrosit. Sebanyak 30-50% volume 
curah jantung akan berkurang pada kondisi 
hipotiroid, disertai dengan penurunan denyut 
dan kontraksi jantung. Berbagai hal tersebut 
akan meningkatkan beban jantung sehingga 
tekanan darah sistolik akan menurun, namun 
tekanan diastolik akan meningkat.5,9 Kondisi 
hipotiroid juga meningkatkan risiko depresi 
napas akibat gangguan refleks respirasi terha-
dap hipoksia dan hiperkapnia, kelemahan otot 
pernapasan, dan meningkatkan kejadian ob-
structive sleep apnea, sekaligus menyebabkan 
gangguan metabolisme hati dan meningkat-
kan risiko hipoglikemia.1,3,5,8 Pada kondisi hi-
potiroid berat dapat terjadi koma miksedema 

dengan manifestasi letargi berat, hipotermia, 
bradikardia, dan hipoksemia akibat hipoventi-
lasi alveolar.17 Bila kondisi tersebut diabaikan, 
maka hipotiroid dapat berujung pada gagal 
jantung kongestif, efusi perikardial, hipona-
tremia, hingga perubahan status mental dan 
kejang dengan angka mortalitas yang menca-
pai 80%.8,17 Di samping itu, pasien hipotiroid 
juga memiliki risiko penyakit jantung koroner 
(PJK) yang lebih tinggi karena peningkatan 
kadar kolesterol, waktu paruh faktor koag-
ulasi yang memanjang, dan anemia kronik. 
Perubahan elektrokardiogram berupa voltase 
gelombang QRS yang rendah atau perubahan 
segmen ST dapat dijumpai pada kasus hipo-
tiroid, bahkan kasus yang lebih jarang namun 
mengancam nyawa, seperti ventrikel takikardi 
dan torsade de pointes, juga dapat muncul.9,14 
 Secara umum hipotiroid merupakan 
kondisi yang reversibel dengan pemberian 
hormon levotiroksin. Penundaan operasi se-
cara elektif lebih disarankan hingga tercapai 
kondisi eutiroid. Dosis levotiroksin yang di-
pakai umumnya 1,6 μg/kg/hari, namun pada 
pasien lansia atau dengan komorbid PJK, 
maka dosis awal yang diberikan 25 μg per hari 
selama 2-6 minggu hingga tercapai kondisi 
eutiroid.9 Pada kasus hipotiroid ringan (sub-
klinis) dengan/tanpa terapi, operasi dapat 
dilakukan tanpa penundaan, namun belum ada 
rekomendasi khusus mengenai waktu yang te-
pat untuk pembedahan elektif pada kasus hi-
potiroid sedang (kadar TSH meningkat).5 Jika 
diperlukan, terapi levotiroksin dapat diberikan 
secara intravena dengan dosis awal 200-500 
mg dan dilanjutkan 50-100 mg per hari untuk 
kasus hipotiroid berat.5,9 Apabila pasien sudah 
mendapatkan terapi levotiroksin oral, karena 
waktu paruh obat selama 7 hari, maka dosis 
intravena diberikan 60-80% dari dosis oral.1,3,5 
Sementara itu, pemberian kombinasi preparat 
T3 dan T4 intravena hanya direkomendasikan 
pada kasus koma miksedema.3

Puasa dan Antibiotik Profilaksis

 Menjelang prosedur operasi, pasien di-
anjurkan berpuasa guna mencegah regurgitasi 
makanan atau minuman yang dapat menye-
babkan pneumonia aspirasi saat prosedur 
pembedahan dan anestesi.7 Pasien diperbole-
hkan mengonsumsi makanan padat minimal 6 
jam sebelum operasi, serta minum air putih, 
jus buah tanpa ampas, minuman berkarbonasi, 
atau teh hingga 2 jam sebelum operasi.6,18,19 
 Antibiotik diberikan 1-2 jam sebelum 
pembedahan dan dilanjutkan selama 24 jam 
berikutnya untuk mencegah infeksi pada luka 
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pembedahan.6 Dekontaminasi secara topikal 
pada saluran aerodigestif menggunakan salep 
mupirosin dan klorheksidin 0,2%. Pemberian 
obat kumur mulut terbukti mampu menurunk-
an angka kejadian pneumonia dan infeksi no-
sokomial pada pasien.6

Pengelolaan Jalan Napas (Airway)

 Operasi tiroid sering dianggap sebagai 
faktor risiko intubasi sulit dengan insidens 
sekitar 5,3-24,6%.18 Sebanyak 6% kasus in-
tubasi sulit juga dilaporkan pada kasus goiter 
besar atau kanker tiroid.1 Beberapa hal yang 
perlu diidentifikasi sebelum operasi tiroid 
ialah ada/tidaknya hambatan jalan napas aki-
bat kondisi miksedema laring, makroglosia, 
dan sensitivitas pasien terhadap obat aneste-
si.5 Adanya deviasi atau penyempitan trakea 
oleh kompresi atau invasi tumor dapat men-
gakibatkan intubasi menjadi sulit. Lokasi tu-
mor tiroid yang secara anatomis dekat dengan 
laring, faring dan trakea juga menyebabkan 
mobilitas di area leher menjadi terbatas.20

 Ahli anestesi harus memberikan per-
hatian khusus pada penilaian saluran napas 
preoperatif dan harus mampu menangani 
komplikasi saluran napas akut pada fase 
perioperatif.1 Pemeriksaan jalan napas harus 
dilakukan secara seksama yang mencakup 
penilaian gerakan leher pada seluruh bidang, 
terutama fleksi dan ekstensi atlantoaksial, es-
timasi jarak tiroid dan mental, kondisi gigi 
insisivus yang menonjol, mandibula yang 
menonjol atau retrognatik, serta derajat Mal-
lampatti.8 Di lain sisi, manipulasi leher secara 
berlebihan saat prosedur intubasi juga harus 
dihindari.14 Kegagalan mempertahankan jalan 
napas dapat berakibat pada kerusakan gigi, 
trauma jalan napas, pembedahan jalan napas 
yang tidak perlu, henti jantung atau paru, ced-
era otak anoksik, hingga kematian.7

 Sebuah studi telah menunjukkan bah-
wa kondisi goiter besar tidak berkaitan dengan 
kejadian intubasi sulit. Namun, adanya kanker 
tiroid dapat menjadi faktor prediktor kejadian 
intubasi sulit karena invasi dan infiltrasi kar-
sinoma pada trakea dapat menyebabkan fibro-
sis jaringan sehingga mobilitas struktur laring 
akan berkurang dan tampilan laringoskop leb-
ih sulit tervisualisasi.21

Manajemen Intraoperatif

 Preoksigenasi dilakukan sebelum in-
duksi obat anestesi melalui ventilasi manual 
untuk meningkatkan volume residual fung-
sional paru dan memberikan waktu yang cuk-

up untuk mengamankan akses ke jalan napas 
yang sulit.8,11 Glikopirolat dan atropin dapat 
diberikan secara rutin sebagai premedikasi 
karena dapat mengurangi sekret mukosa jalan 
napas dan menguji kecukupan pengobatan an-
titiroid. Atropin dapat diberikan dengan dosis 
0,25-0,5 mg intramuskular dan juga berperan 
sebagai agen antisekretorik.7,8

 Akses bedah dengan eksposur mak-
simal terhadap kelenjar tiroid dilakukan den-
gan menempatkan penyangga lunak di bawah 
kepala pasien dan lembaran yang digulung 
di bawah bahu. Setelah intubasi berhasil, 
pasien umumnya ditempatkan dalam posisi 
semi-Fowler. Ekstensi leher yang berlebihan 
perlu dihindari karena dapat meningkatkan 
kejadian nyeri pascaoperatif. Selang endo-
trakeal harus dipastikan dalam posisi aman 
dan berada di luar bidang operasi.3 Pasien 
dengan kondisi proptosis atau eksoftalmus 
harus diberikan penutup mata dengan kapas 
yang lembut. Selain itu, posisi kepala dapat 
dinaikkan secara rutin agar membantu drain-
ase darah dengan prinsip gravitasi dari lokasi 
pembedahan.8

 Prosedur blokade pleksus servikalis 
superfisial dan profunda, serta anestesi epi-
dural servikal tidak lagi direkomendasikan 
karena efek anestesi tidak akan memadai ser-
ta dapat meningkatkan risiko henti jantung.8 
Anestesi umum dengan intubasi trakea dan 
relaksasi otot merupakan teknik terpilih pada 
tiroidektomi.1,8 Obat pelumpuh otot umumnya 
menggunakan jenis nondepolarisasi, seper-
ti rokurunium atau atrakurium, dengan dosis 
0,5 mg/kg, sementara jenis depolarisasi (suk-
sinilkolin) kurang dianjurkan karena memiliki 
risiko efek samping disritmia jantung, hiper-
kalemia, dan hipertermia maligna.18 Pada ske-
nario jalan napas yang sulit, maka vekuronium 
dapat digunakan sebagai alternatif karena ber-
sifat stabil terhadap otot jantung. Selain itu, 
obat neuromuscular blocking agents (NMBA) 
juga dapat menjadi pilihan karena risiko kom-
plikasi yang lebih sedikit.8,18 
 Total intravena anestesi (TIVA) se-
bagai induksi anestesi telah dikenal secara 
luas dan merupakan pilihan utama pada pem-
bedahan tiroid.8 Metode TIVA menggunakan 
anestesi umum yang dipertahankan dengan 
obat infus intravena, bukan dengan agen in-
halasi.22 TIVA sangat berguna apabila aneste-
si inhalasi bersifat kontraindikasi atau dapat 
mengganggu operasi.22 Obat induksi yang ser-
ing digunakan ialah propofol dengan dosis 2 
mg/kg telah dikenal secara luas dan merupa-
kan pilihan utama untuk prosedur pembeda-
han tiroid.8,19
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Selama operasi berlangsung pemantauan 
frekuensi nadi dan napas, saturasi oksigen, 
tekanan darah, suhu, serta pemeriksaan klinis 
pasien tetap diperlukan secara intensif.1,3,8 Pe-
mantauan suhu bertujuan untuk menilai risiko 
hipertermia pada pasien hipertiroid dan hipo-
termia pada hipotiroid peri- dan pascaoperasi, 
serta mempertahankan kondisi normotermia 
selama operasi.8 Kejadian hipotermia dapat 
meningkatkan morbiditas, lama perawatan, 
dan biaya. Studi terbaru juga menunjukkan 
adanya peningkatan komplikasi pada pasien 
hipotermia setelah menjalani operasi kanker 
kepala dan leher.6

 Intraoperative neuromonitoring 
(IONM) juga telah dilakukan secara luas un-
tuk mengidentifikasi saraf target, mendeteksi 
variasi, menjelaskan mekanisme cedera saraf, 
dan menilai fungsi saraf real-time selama op-
erasi tiroid.18 Upaya untuk melindungi nervus 
laringeal rekurens selama tiroidektomi meli-
puti deteksi gerakan pita suara setelah diber-
ikan stimulasi pada saraf. Pemantauan elek-
trofisiologik intraoperatif dilakukan dengan 
menghubungkan tabung trakea ke elektroda 
elektromiografi (EMG) yang secara terinte-
grasi diposisikan setinggi pita suara. Ketika 
nervus laringeal rekurens berhasil diidentifi-
kasi, maka saraf akan dirangsang hingga mun-
cul gambaran bangkitan pada EMG.1 Pasien 
dengan perubahan suara atau abnormalitas 
mobilitas pita suara setelah operasi perlu men-
jalani rehabilitasi suara.23

Manajemen Pascaoperatif

 Fase pascaoperatif meliputi penga-
wasan di ruang pemulihan hingga pasien sa-
dar, dilanjutkan dengan terapi selama rawat 
inap hingga pasien dapat pulang. Pemberian 
nutrisi pascaoperatif dapat mulai setelah pa-
sien sadar dan dilakukan bertahap, mulai dari 
pemberian cairan, kemudian ditingkatkan 
hingga makanan padat. Penundaan diet per 
oral yang terlalu lama dapat mengganggu kol-
onisasi kuman sehingga meningkatkan kejad-
ian infeksi.2,3

 Sebagian besar komplikasi terkait 
operasi tiroid terjadi pascaoperasi.8 Insidens 
komplikasi pernapasan saat prosedur ekstuba-
si dan selama pemantauan di ruang pemuli-
han dilaporkan lebih besar dibandingkan saat 
dilakukan intubasi.24 Berikut adalah beberapa 
komplikasi yang kerap kali dijumpai pascaop-
erasi tiroid.

Hipokalsemia

 Hipokalsemia merupakan komplikasi 
yang sering dijumpai dengan angka kejadian 
yang sangat bervariasi antara 1-50% pascat-
iroidektomi total dan 20% pascatiroidektomi 
pada kasus goiter multinodular.25 Hipokalse-
mia umumnya bersifat transien, namun ke-
jadian hipokalsemia permanen juga sering 
dilaporkan.11,25 Sebuah studi di Inggris mel-
aporkan angka kejadian hipokalsemia tran-
sien dan permanen pascatiroidektomi ber-
turut-turut sebesar 27,4% dan 12,1%.26 
Puncak hipokalsemia berkisar pada 1-2 hari 
pascaoperasi, tetapi dapat terjadi pada hingga 
hari ke-4.25 Hal tersebut terjadi akibat cedera 
kelenjar paratiroid selama operasi, baik secara 
langsung maupun tidak langsung melalui ker-
usakan vaskular kelenjar paratiroid.8,27 Proses 
pembedahan tiroid harus dilakukan secara ha-
ti-hati pada kapsul tiroid agar tidak melukai 
dan mereseksi kelenjar paratiroid.12 Umumn-
ya kejadian hipoparatiroidisme lebih banyak 
dilaporkan pascaoperasi tiroidektomi total.18,28

Manifestasi klinis hipokalsemia dapat ber-
variasi mulai dari derajat ringan berupa rasa 
kebas dan kesemutan di sekitar mulut, kram 
di seluruh tubuh, namun pada kondisi berat 
dapat menyebabkan kejang dan aritmia ven-
trikular.11,25 Pada pemeriksaan fisik hipoka-
lsemia dapat dikenali menilai tanda spasme 
karpopedal saat dilakukan inflasi manset 
pengukur tekanan darah (Trousseau’s sign). 
Pemeriksaan lainnya ialah dengan mengetuk 
pada area wajah yang dipersarafi oleh ner-
vus fasialis; pada kondisi hipokalsemia maka 
manuver tersebut akan diikuti dengan kedutan 
pada wajah (Chvostek’s sign).8 
 Terapi hipokalsemia dapat menggu-
nakan preparat oral bila kadar kalsium serum 
masih  >2 mmol/L, antara lain kalsium kar-
bonat dengan dosis 1-2 gram sebanyak 2-3 
kali/hari yang dinaikan bertahap hingga gejala 
membaik.1,3 Apabila hipokalsemia masih me-
netap, maka dapat ditambahkan kalsitriol oral 
dengan dosis 0,25-0,5 mg sebanyak 2 kali/
hari. Terapi kalsium umumnya memerlukan 
waktu beberapa hari untuk mencapai kadar 
kalsium normal.3 Ketika kadar kalsium serum 
≤2 mmol/L, maka pemberian kalsium dapat 
dilakukan secara intravena, misalnya kalsi-
um glukonas atau kalsium klorida 10% se-
banyak 10 mL selama 3 menit yang diberikan 
segera dan dilanjutkan dengan infus kalsium 
rumatan.8,11 Kalsium klorida mengandung kal-
sium elemental tiga kali lebih banyak diband-
ingkan kalsium glukonas dengan volume yang 
sama.8
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Suplementasi kalsium oral, vitamin D, atau 
keduanya dapat diberikan selama 10 hari se-
belum tiroidektomi untuk menurunkan kejadi-
an hipokalsemia.3,16,29 Pemberian suplementa-
si kalsium oral secara rutin pascatiroidektomi 
dapat mengurangi kejadian dan keparahan 
hipokalsemia.25

Hematoma

 Perdarahan akibat tiroidektomi um-
umnya bersifat ringan, tetapi masih terdapat 
kemungkinan perdarahan hebat apabila terja-
di kerusakan pembuluh darah besar di sekitar 
kelenjar tiroid.2,11 Hematoma pascaoperasi 
merupakan kegawatdaruratan karena dapat 
menyebabkan obstruksi jalan napas yang 
terkadang memerlukan trakeostomi dan per-
awatan yang lebih lama.1,8,30 Obstruksi jalan 
napas lebih banyak disebabkan oleh  edema 
laring dan faring yang terjadi akibat obstruksi 
sirkulasi limfe dan vena, dibandingkan efek 
kompresi trakea secara langsung.1

 Insidens hematoma pascatiroidektomi 
diperkirakan sekitar  0,79-1,2%, namun ter-
dapat studi yang melaporkan angka kejadi-
an hingga 5%.3,30 Sekitar 50% hematoma 
leher pascaoperasi membutuhkan reoperasi 
dalam 6 jam pertama, dan 80% kasus dalam 
24 jam.3 Hematoma lebih sering dilaporkan 
setelah prosedur tiroidektomi total diband-
ingkan lobektomi, ekstubasi yang diikuti ba-
tuk atau muntah, riwayat penggunaan anti-
trombotik dan obat antiinflamasi nonsteroid 
(OAINS), tekanan darah pascaoperasi >150 
mmHg, serta luasnya ruang anatomis yang 
kosong (deadspace) pada lokasi pembedahan 
tiroid.3,30,31 Pembedahan perlu dilakukan se-
cara hati-hati dengan teknik hemostasis yang 
adekuat dan dilakukan pengawasan obat yang 
dapat berkontribusi pada peningkatan kejadi-
an perdarahan.1,3

 Hematoma dapat dikenali dengan me-
nilai pembengkakan dan pembesaran ling-
kar leher di bawah lokasi insisi, meski pada 
awalnya gejala tersebut sulit dikenali. Nyeri 
atau rasa tertekan pada leher merupakan tan-
da awal terjadinya hematoma pascatiroidek-
tomi.30 Ekimosis bukan merupakan suatu in-
dikator terjadinya hematoma karena memar 
pada kulit dan edema flap merupakan hal yang 
sering terjadi pascatiroidektomi. Hematoma 
akan semakin meluas dan menekan trakea, 
mengganggu sirkulasi vena balik dari laring, 
dan pasien dapat mengalami edema pada sal-
uran pernapasan sehingga muncul stridor, 
perubahan suara menjadi nada tinggi, hingga 
takipnea.2,3,30

Cedera Nervus Laringeus Rekurens (NLR)

 Cedera NLR merupakan komplikasi 
yang berpotensi mengancam nyawa karena 
dapat menyebabkan kelumpuhan otot abduksi 
tunggal, yaitu muskulus krikoaritenoid poste-
rior.24,32 Kejadian cedera NLR yang bersifat 
transien dan permanen masing-masing dil-
aporkan sebesar 3-8% dan 0,3-3% pascaoper-
asi tiroid.2,3,32 Cedera NLR dapat terjadi aki-
bat peregangan, iskemia, iritasi saraf, memar, 
jepitan, atau transeksi saraf selama operasi.3,24 
Risiko cedera umumnya lebih tinggi pada ka-
sus keganasan dan reoperasi.3,24,32

 Pasien pascatiroidektomi sering men-
galami perubahan suara karena edema pita su-
ara akibat intubasi yang akan membaik dalam 
beberapa hari. Jika suara parau tidak mem-
baik atau pasien sering batuk setelah minum 
cairan, maka perlu dilakukan evaluasi lebih 
lanjut ada/tidaknya cedera NLR.3 Manifestasi 
cedera NLR unilateral pascapembedahan, an-
tara lain kesulitan bernapas, suara parau, dan 
kesulitan dalam berbicara, sementara cede-
ra NLR bilateral dapat menyebabkan stridor 
pernapasan akibat aduksi total dari pita suara 
yang menimbulkan obstruksi jalan napas, de-
presi napas, hingga kematian.3,8

 Pemantauan fungsi NLR intraopera-
tif mungkin berguna dalam beberapa kasus, 
walaupun memakan waktu yang lebih lama. 
Berdasarkan sebuah studi, pemantauan fungsi 
NLR tidak menunjukan pengurangan bermak-
na dalam hal kejadian kelumpuhan, parese, 
atau tingkat cedera total pada NLR.24 Strategi 
yang sering dilakukan pada kasus kelumpu-
han NLR bilateral adalah tindakan reintubasi 
dan trakeostomi. Pemberian penyekat kanal 
kalsium juga dapat mempercepat perbaikan 
cedera NLR.3 Berbagai terapi lainnya, seper-
ti endoskopi ventrikulokordektomi posterior, 
dekompresi saraf dari ligatur atau jaringan 
parut, atau prosedur pelebaran glotis, juga 
dapat menjadi alternatif, namun baru dapat 
dilakukan 6-9 bulan pascaoperasi.24

Nyeri, Mual, dan Muntah Pascasoperasi

 Pengelolaan nyeri pascaoperasi me-
liputi penggunaan analgetik golongan non-
opioid, terapi nonfarmakologis, serta edukasi 
kepada pasien.3 Tata laksana nyeri pascaoper-
asi yang tidak adekuat akan mengakibatkan 
pemanjangan lama rawat dan penyembuhan. 
Pasien hipotiroid yang belum terkendali dapat 
meningkatkan kejadian ileus pascaoperasi 
karena adanya penurunan motilitas gastro-
intestinal sehingga perlu menjadi perhatian 
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dalam pemilihan antinyeri opioid yang akan 
dapat memperberat konstipasi.8,17 Opioid in-
travena merupakan analgesik yang efektif, 
tetapi dalam meningkatkan risiko depresi 
napas, pruritus, retensi urin, ileus, mual, dan 
muntah.18

 Pasien pascaoperasi juga rentan men-
galami mual dan muntah, atau disebut juga 
post-operative nausea and vomiting (PONV), 
yang dapat memperlama rawat inap di rumah 
sakit. Kejadian PONV dilaporkan lebih ting-
gi pada pembedahan tiroid (sekitar 63-84%) 
bila dibandingkan dengan pembedahan umum 
(25-30%).18 Kombinasi terapi antiemetik in-
travena, seperti granisetron (40 μg/kg) ditam-
bah droperidol (20 μg/kg) atau granisetron 
(40 μg/kg) ditambah deksametason (8-10 mg 
dosis tunggal), sebelum operasi sangat efek-
tif dalam mencegah kejadian PONV.1,3,8 Ber-
dasarkan meta-analisis yang melibatkan 734 
subjek, kelompok yang mendapatkan dek-
sametason memiliki skala nyeri, pemakaian 
analgesik, serta kejadian mual dan muntah 
yang lebih rendah pascatiroidektomi.33 Bila 
tidak terdapat kontraindikasi, deksametason 
intravena diberikan sebelum induksi anestesi.3

Trakeomalasia

 Kolaps trakea atau trakeomalasia pas-
catiroidektomi dapat terjadi akibat penekanan 
trakea dalam jangka waktu yang lama pada 
goiter besar, terutama bila ukuran tiroid ma-
suk ke dalam inlet toraks.1,2 Trakeomalasia 
merupakan kejadian yang mengancam jiwa 
sehingga harus dikenali sebelum ekstubasi 
dan dipikirkan rencana tindakan selanjutnya. 
Tata laksana trakeomalasia meliputi tindakan 
reintubasi segera, trakeostomi, dan/atau pe-
masangan cincin penyokong trakea, seperti 
cincin keramik khusus.1

Kesimpulan

 Operasi tiroidektomi merupakan pem-
bedahan yang memerlukan persiapan periop-
eratif khusus. Pengetahuan dan keterampilan 
dalam menilai dan mengelola kondisi penyulit 
pre-, intra-, dan pascaoperatif sangat penting 
guna menurunkan angka morbiditas dan mor-
talitas akibat prosedur pembedahan dan/atau 
anestesi. Seluruh pengelolaan tersebut mem-
butuhkan kerja sama dari berbagai bidang me-
dis, mulai dari fase preoperatif hingga pasca-
operatif.
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