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Abstract

Complete surgical resection of hyperfunctioning parathyriod tissue is essential for the treatment of primary hyperparathyroidism. Du-
ring recent years, minimally invasive surgery has been successfully applied in neck exploration, because of significant developments of
guidance by intraoperative scans, the use of quick, intraoperative PTH assay, and also preoperative imaging procedures such as high-re-
solution ultrasonography and sestamibi scintigraphy. The results of operations which are performed with minimally invasive techniques
are comparable to those of conventional surgery, and provide advantages with regard to cosmetic result, length of hospitalisation, and
reduced post-operative pain. (Endokrynol Pol 2014; 65 (3): 240-249)
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Streszczenie

Calkowite chirurgiczne usunigcie nadczynnej tkanki gruczolowej jest kluczowe dla leczenia pierwotnej nadczynnosci przytarczyc.
Podczas ostatnich lat, techniki chirurgii maloinwazyjnej byly z sukcesem wprowadzane do preparowania tkanek szyi. Byto to mozliwe
dzieki opracowaniu srédoperacyjnych metod lokalizowania zmienionej tkanki, szybkim testom oznaczajacym stezenie PTH w surowiczy,
jak réwniez doskonaleniu technik obrazowania przedoperacyjnego, takich jak ultrasonografia wysokiej rozdzielczosci czy scyntygrafia
z wykorzystaniem sestamibi. Wyniki operacji z wykorzystaniem technik matoinwazyjnych sg poréwnywalne z wynikami technik kon-
wencjonalnych oraz wiazg sie z zaletami, takimi jak skrécony okres hospitalizacji, zmniejszenie bélu pooperacyjnego czy lepszy efekt
kosmetyczny. (Endokrynol Pol 2014; 65 (3): 240-249)

Stowa kluczowe: pierwotna nadczynnosé przytarczyc, konwencjonalne preparowanie tkanek szyi; minimalnie inwazyjna parathyroidectomia

Wstep

Pierwsza zakoniczong sukcesem operacje gruczoléw
przytarczycznych wykonal Felix Mandel w 1925
roku w Wiedniu, u pacjenta cierpigcego na pierwot-
na nadczynnoé¢ przytarczyc z manifestacja kostna
ikalcynozg. Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu
miejscowym. Odslonieto cztery przytarczyce, a jeden
powiekszony gruczol usunieto. Od tamtego czasu
diagnostyka ileczenie choréb przytarczyc, wlaczajac

metody leczenia chirurgicznego, rozwinely sie, dajac
satysfakcjonujgce wyniki u 95-98% operowanych
pacjentow [1, 2].

Leczenie farmakologiczne choréb przytarczyc wia-
ze sie z duzymi kosztami i daje ograniczone korzysci.
Paratyroidektomia daje lepsze wyniki, a leczenie jest
korzystniejsze finansowo zaréwno w objawowej, jak
i bezobjawowej pierwotnej nadczynnosci przytarczyc.
Zaleca sie, aby pacjenci kwalifikujacy sie i wyrazajacy
che¢ poddania sie zabiegowi chirurgicznemu byli
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skonsultowani przez chirurga doswiadczonego w ope-
rowaniu przytarczyc [21].

Istniejg dwie podstawowe techniki operacyjnego le-
czenia pierwotnej nadczynnosci przytarczyc. Pierwsza
znich jest obustronna eksploracja szyi uznawana obec-
nie za ,ztoty standard”. Wymaga ona, jak w przypadku
opisanym powyzej, uwidocznienia wszystkich czterech
gruczolow, ktérych morfologia decyduje o koniecznosci
ich usuniecia. Tradycyjna eksploracja szyi z wycieciem
zmienionej chorobowo tkanki przytarczyc jest skutecz-
naiwiaze sie z niska $miertelnoscia. Pacjenci sa zwykle
wypisywani ze szpitala po jednodniowej hospitalizacji
i moga powrdci¢ do swojej normalnej aktywnosci po
dwoch tygodniach od zabiegu. Odsetek wyleczen przy
stosowaniu tej techniki wynosi 90-95%, a powiklania
okoto 1-3%. Dotycza one giéwnie uszkodzenh nerwu
krtaniowego wstecznego i przejsciowej lub trwalej
hipokalcemii [2, 3].

Mimo dobrych wynikéw tradycyjnych metod
leczenia chirurgicznego choréb przytarczyc, wcigz po-
szukuje sie metod alternatywnych, ktére umozliwiajg
zmniejszenie urazu chirurgicznego. W ostatnich latach
rozwinieto minimalnie inwazyjne techniki operacyjne
pierwotnej nadczynnosci przytarczyc z wykorzy-
staniem radionawigacji [5], metod endoskopowych
i wideoskopowych bez uzycia gazu [1]. Pozwolily one
na polepszenie komfortu pacjentéw, skrécenie czasu
rekonwalescencji, a przede wszystkim poprawily efekt
kosmetyczny [3, 4]. W przygotowaniu do minimalnie
inwazyjnej paratyroidektomii konieczne jest przed-
operacyjne zlokalizowanie zmienionej chorobowo
tkanki. Rozwdj technik obrazowych jest uwazany za
najwazniejszy czynnik pozwalajgcy na przeprowa-
dzenie zabiegéw tymi metodami. Chirurgie minimal-
nie inwazyjng przytarczyc mozna zdefiniowa¢ jako
usuniecie chorobowo zmienionej tkanki gruczolowej
bez uwidocznienia wszystkich czterech przytarczyc,
gdyz w 85-90% przypadkéw pierwotna nadczynnosé
przytarczyc jest spowodowana pojedynczym gruczo-
lakiem, dzieki czemu mozna unikna¢ niepotrzebnego
odslaniania prawidlowych przytarczyc. Jest to istotne
w przypadku pdzniejszych operacji tego regionu —
kolejne zabiegi sg tatwiejsze do przeprowadzenia
i mniejsze jest ryzyko powiklan.

Wyréznia sie trzy gléwne rodzaje paratyroidektomii
minimalnie inwazyjnej. W pierwszym rodzaju wykonu-
je sie mate naciecie skéry w rejonie nadobojczykowym
z jednostronng eksploracjg. Ta metoda zabiegi mozna
wykonywaé w znieczuleniu miejscowym. Druga grupe
stanowia operacje endoskopowej paratyroidektomii
z insuflacjg CO, pod ci$nieniem mniejszym niz 4 mm
Hg (ci$nienie wystarczajace jedynie do uniesienia
mie$nia szerokiego szyi). Trokary wprowadzamy przez
skore szyi, przedniej §ciany klatki piersiowej lub pachy
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(ostatnie dwa dostepy znane sa réwniez jako endo-
skopowa paratyroidektomia z dostepu odleglego) [8].
Trzecia metoda to endoskopowa paratyroidektomia bez
uzycia gazu. Inng nazwa tej metody jest paratyroidek-
tomia wideoskopowa. Pole operacyjne jest wyraznie
uwidaczniane przez kamere z duzym powiekszeniem
(mozliwy jest rowniez dostep odlegly) [5, 6]. Techniki
calkowicie endoskopowa i wideoskopowa (wideo-en-
doskopowa paratyroidektomia) oraz wideoskopowa
iotwarta (otwarta paratyroidektomia z powiekszeniem
wideoskopowym) moga by¢ stosowane wspdlnie [19].
Powyzsze techniki minimalnie inwazyjnej paratyro-
idektomii cechuja sie niska $émiertelnoscia oraz dosko-
nalymi odsetkami wyleczen pacjentéw z pierwotng
nadczynnoscig przytarczyc.

Wskazania i przeciwwskazania

Najczestsze przyczyny nadczynnodci przytarczyc opi-
sywane sg angielskim akronimem RHINOS [50]:

R — renal insufficiency (niewydolnos¢ nerek; drugo-
i trzeciorzedowa nadczynnos¢ przytarczyc)

H — hyperparathyroidism (nadczynno$¢ przytarczyc;
izolowana lub zwigzana z zespotami MEN1 i MEN2a)

I — immobilisation and iatrogenic (nadmierna podaz
wapnia, witaminy D, tiazydéw)

N — neoplasms (procesy nowotworowe; przerzuty
do kosci, pierwotne nowotwory kosci i zespoly para-
neoplastyczne)

O — other endocrinopathies (inne endokrynopatie;
tyreotoksykoza i choroba Addisona)

S — sarcoidosis (sarkoidoza)

Zalecenia dotyczace paratyroidektomii sformulo-
wane przez National Institutes of Health Consensus Con-
ference on Hyperparathyroidism w 1991 roku rozszerzono
w latach 200212008 [22], co zaprezentowano w tabeli L.

Wiekszos¢ pacjentéw z biochemicznie potwierdzo-
na pierwotng nadczynnoscig przytarczyc kwalifikuje sie
do zabiegu minimalnie inwazyjnego usuniecia gruczo-
laka. Przeciwwskazaniami do tej techniki sa [1, 3, 4, 18]:
— choroba wielogruczolowa;

— mnoga gruczolakowato$¢ wewnatrzwydzielnicza

z cechami zezlosliwienia[48];

— towarzyszace choroby tarczycy (przeciwwskazanie
wzgledne);

— weczesniejsza operacja w zakresie szyi lub radiote-
rapia tej okolicy;

— wole guzkowe;

— pierwotna nadczynnos¢ przytarczyc zwigzana

z podaza litu;

— brak mozliwosci przedoperacyjnego zlokalizowania
gruczolaka;

— niekorzystna chirurgicznie anatomia regionu ope-
rowanego.
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Tabela I. Rekomendacje dotyczgce wycigcia przytarczyc
Table. I. Recommendations for parathyroidectomy

Stezenie wapnia w osoczu (powyzej gérnego
zakresu normy)

1,0 mg/di (0,25 mmol/l)

Woydalanie wapnia z moczem

> 400 mg/dzien (*nie jest zalecane od 2008 roku)

Klirens kreatyniny

Zredukowany o 30% w poréwnaniu z grupg kontrolng w podobnym wieku (*od 2008 < 60 ml/min)

Gesto$¢ mineralna ko$ci

T-score < —2,5 w dowolnym miejscu lub wcze$niejsze zlamania patologiczne

Objawy u pacjenta

Bél kostny w przebiegu przytarczyczkowej dystrofii kosci

Znaczace objawy nerwowo-mig$niowe

Kamica nerkowa

Stwierdzona klinicznie lub w badaniach obrazowych

Hiperkalcemia zagrazajaca zyciu

Jeden wczesniejszy epizod

Wiek pacjenta Ponizej 50. roku zycia

Obserwacja nie jest pozadana lub nie jest
odpowiednia

Techniki operacyjne

Przedoperacyjna lokalizacja nadczynnego
gruczotu przytarczycznego

Badania stuzace do przedoperacyjnej lokalizacji wyko-
rzystujg wysokiej rozdzielczosci ultrasonografie oraz
scyntygrafie subtrakcyjng SPECT z uzyciem *™Tc-MIBI
[5, 8]. Wspolczesne techniki ultrasonografii nie po-
zwalaja na zobrazowanie prawidlowych przytarczyc,
podczas gdy powiekszone i nadczynne gruczoty moga
zosta¢ zidentyfikowane nie tylko na podstawie wiel-
koéci i owalnego ksztaltu, ale réwniez na podstawie
ich cech charakterystycznych w ultrasonografii: hipo-
echogenicznos$¢, typowy przeplyw krwi przez gruczol,
ruchomo$¢ oraz niska $ciliwoé¢ [10]. W poréwnaniu
z ultrasonografig scyntygrafia MIBI charakteryzuje
sie wyzsza czuloscia i swoistoscig z pordownywalnym
stopniem dokladnosci (odpowiednio 91% i 92% dla
wymienionych metod) [3]. Metoksy-izo-butulo-izonitryl
(MIBI) akumuluje si¢ w nadczynnych przytarczycach
szybko po podaniu dozylnym, poniewaz zmiany choro-
bowe przytarczyc sa z reguly bogato unaczynione [11].

Srédoperacyjne badanie krwi, analiza stezenia
PTH jako dowdd biochemicznego wyleczenia

w czasie minimalnie inwazyjnej
paratyroidektomii

Srédoperacyjne badanie parathormonu (PTH, parathor-
mone) powinno by¢ wykonywane rutynowo. Oznacza-
nie stezenia PTH w trakcie zabiegu operacyjnego po raz
pierwszy zaproponowano w 1990 roku, ale nadal nie
zaakceptowano go jako ,zlotego standardu” w opera-
cjach PHPT (primary hyperparathyroidism). Test ten moze
potencjalnie wydltuzy¢ czas operacji [23], ale zajmuje nie
wiecej niz 5-10 minut [24]. Co wiecej, podwdjne gru-
czolaki opisywane sa u 2-15% pacjentéw poddanych

paratyroidektomii [25] i moga zosta¢ one przeoczone
nawet u 15% pacjentow, u ktérych w scyntygrafii MIBI
wykryto tylko jeden gruczolak [26, 27]. Moze to pro-
wadzi¢ do koniecznosci reoperacji, ktére zwiekszaja
ryzyko powiklan, koszty leczenia i powoduja zbedny
stres dla pacjenta [24]. Srédoperacyjne monitorowanie
stezenia PTH jest uwazane na bardzo istotne w ope-
racjach przytarczyc, bedac potwierdzeniem, ze calosé
nadmiernie wydzielajacej tkanki gruczolowej zostala
usunieta. Zapobiega ono przeoczeniu choroby wielo-
gruczolowej i pomaga juz podczas zabiegu przewidzie¢
pooperacyjny stezenie wapnia [19].

Probki krwi mozna analizowaé przy uzyciu Quick-
-IntraOperative Intact PTH (Nichlas Institute Diagnostics,
San Juan Capistrano, Ca, Stany Zjednoczone). Stezenie
PTH jest 4-krotnie mierzone w czasie operacji:

— przed rozpoczeciem zabiegu chirurgicznego;

— wminucie “0”, natychmiast po usunieciu gruczolaka;
— 5 minut po usunieciu gruczolaka;

— 10 minut po usunieciu gruczolaka.

Spadek stezenia PTH uwaza sie za istotny, kiedy
wynosi wiecej niz 50% najwyzszego stezenia zarejestro-
wanego przed wycieciem gruczolaka [7, 15]. Stezenie
hormonu spada zazwyczaj do prawidlowego poziomu
(15-50 pg/ml) [9] w czasie 10 minut od usuniecia nad-
czynnego gruczolu (ryc. 1).

Celowana paratyroidektomia otwarta

Zabieg chirurgiczny

Pacjent uloZzony jest na stole operacyjnym w odwréco-
nej pozycji Trendelenburga z odgieta glowa. Chirurg
podaje szyjne znieczulenie przewodowe zawierajace
1-procentowa lidokaine w roztworze z adrenaling 1:100
000. Zabieg wykonywany jest przez 2-3-centymetrowe
naciecie przy przysrodkowym brzegu mig$nia mostko-
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wo-obojczykowo-sutkowego (MOS), dokladnie nad
miejscem, w ktérym powiekszony gruczot zlokalizowa-
no we wczesniejszych badaniach obrazowych. Migsier
MOS i zyla szyjna wewnetrzna sa odciaggane do boku,
mieénie podgnykowe do przysrodka, a tarczyca jest
chwytana w kleszczyki Allis-Chaput i odciggana w kie-
runku przysrodkowo-brzusznym. Gruczolak przytar-
czyc zostaje odsloniety, naczynia doprowadzajace krew
podwiazane, po uwidocznieniu nerwu krtaniowego
wstecznego, zaoszczedza sie go i gruczolak zostaje
usuniety. Rana zostaje zaszyta podczas oczekiwania na
wyniki srédoperacyjnego badania PTH [2, 10].

Paratyroidektomia endoskopowa

Zabieg chirurgiczny

W 1996 roku Gagner i wsp. po raz pierwszy opisali pa-
ratyroidektomig endoskopowq z uzyciem insuflacji CO,
z dostepu szyjnego przez mate naciecie (okolica nadoboj-
czykowa) [12]. Operacja powikiana byla srédoperacyjna
hiperkarbig oraz rozlegla odma podskérna (z powodu
wysokiego cisnienia dwutlenku wegla) [6]. Obecnie
dostepne sa eksperymentalne dowody, Ze insuflacja
przestrzeni pozaotrzewnowych, takich jak szyja, jest
calkowicie nieszkodliwa pod warunkiem wytworzenia
odmy o niskim ci$nieniu. Co ciekawe, przy uzyciu tej
techniki mozliwa jest eksploracja obustronna i mozna
ja stosowac do catkowitej paratyroidektomii w leczeniu
drugorzedowej nadczynnosci przytarczyc [5, 12].

Endoskopowa paratyroidektomia

z dostepu od przodu klatki piersiowej

W znieczuleniu ogélnym pacjent znajduje sie w pozycji
lezacej z odgieta glowa. Dostep od przedniej $ciany
Klatki piersiowej wymaga 5- milimetrowego naciecia
skory klatki piersiowej (3 cm ponizej dolnego brzegu
obojczyka po obu stronach klatki piersiowej). Dolna
warstwa mieénia szerokiego szyi zostaje odslonieta
recznie. Stosuje sie trzy 5- milimetrowe trokary: je-
den do wprowadzenia endoskopu, dwa dodatkowe
(umieszczone pod kontrola endoskopu: jeden ponizej
weciecia szyjnego rekojesci mostka, drugi ponizej toz-
stronnego obojczyka) stuza do umieszczenia narzedzi.
Dwutlenek wegla zostaje insuflowane do osiagniecia
ci$nienia 4 mm Hg. Aby uwidoczni¢ przytarczyce, tar-
czyca zostaje obrécona ku przodowi przy uzyciu haka
z 5-milimetrowego trokara po przeciwnej stronie. Gru-
czolak zostaje wypreparowany nozyczkami endosko-
powymi lub nozem harmonicznym (Johnsoné&Johnson
Medical, Cincinnati, OH, Stany Zjednoczone). Wyciety
gruczolak zostaje umieszczany w palcu rekawiczki chi-
rurgicznej i wyciagniety przez 5-milimetrowe naciecie.
Drugi gruczot z tej samej strony réwniez jest oceniany
i wykonuje sie jego biopsje (w przypadku niezmie-
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Rycina 1. Przykladowy spadek stezenia parathormonu w badaniu
srodoperacyjnym
Figure 1. Exemplary PTH drop monitored by intraoperative
quick PTH assay

Rycina 2. Topografia paratyroidektomii endoskopowej z dostepu
klatkowego przedniego
Figure 2. Topography of endoscopic parathyroidectomy by an
anterior chest approach

nionego wygladu) albo preparuje i usuwa (gdy jest
powiekszony) [5]. W celu szybkiej oceny skuteczno$ci
zabiegu wykonuje sie srédoperacyjne badanie PTH.
Topografie dostepu przedstawiono na rycinie 2.

Endoskopowa paratyroidektomia

z dostepu pachowego

W znieczuleniu ogdlnym pacjent znajduje sie
w pozycji lezacej z lekko odchylona glowa oraz
uniesionym ramieniem w celu odsloniecia pachy.
Wykonywane jest 30-milimetrowe naciecie. Dolna
warstwa migénia szerokiego szyi zostaje osiggnieta
przez wypreparowanie poprzez gorng warstwe mie-
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Rycina 3. Topografia paratyroidektomii endoskopowej z dostepu
pachowego

Figure 3. Topography of endoscopic parathyroidectomy by an
axillary approach

$nia piersiowego wiekszego. Dwunastomilimetrowy
i 5-milimetrowy trokar zostaja umieszczone w miej-
scu naciecia. Po podjeciu krokéw zapobiegajgcych
uwalnianiu sie gazu z odmy oraz wysunieciu sie
trokaréw, wpompowuje si¢ CO, do maksymalnego
ci$nienia 4 mm Hg i gietki endoskop wprowadza
sie przez trokar. Dodatkowy 5-milimetrowy trokar
jest umieszczany ponizej 3-centymetrowego nacie-
cia. Tarczyca zostaje odslonieta przez rozdzielenie
mie$nia mostkowo-tarczowego i odciggnieta ku
przodowi w celu ukazania przytarczyc. Gruczolak
zostaje wypreparowany nozyczkami endoskopowy-
mi lub przy uzyciu noza harmonicznego. W kwestii
drugiego gruczotu przytarczycznego oraz §rédope-
racyjnego pomiaru PTH procedura ta jest podobna
do opisanej powyzej [8]. Topografie tego dostepu
przedstawiono na rycinie 3.

Endoskopowa paratyroidektomia

z dostgpu szyjnego

Ta procedura wykonywana jest catkowicie endo-
skopowo przy stalym naplywie gazu. Wymaga ona
znieczulenia ogdélnego [19, 20]. Wykonywane s3a male
naciecia na 3-, 5-i 10-milimetrowe trokary. Jeden trokar
stuzy do wprowadzenia endoskopu, dwa pozostate
do wprowadzania narzedzi. Preparuje si¢ najpierw
ponizej mieénia szerokiego szyi, aby uzyska¢ dobre
pole operacyjne. Odsloniecia przytarczyc dokonuje
sie po wypreparowaniu tarczycy z pokrywajacej ja
powiezi [12]. Obustronna eksploracja ta metoda jest
mozliwa, lecz czasochlonna.

Rycina 4. Topografia paratyroidektomii endoskopowej z dostepu
2ausznego

Figure 4. Topography of endoscopic parathyroidectomy by
a postauricular approach

Endoskopowa paratyroidektomia

z dostepu zausznego

Stosujac igle punkcyjna, wypelnia sie roztworem
adrenaliny (0,1 ml adrenaliny [1:1000] w 200 ml soli
fizjologicznej) przestrzen pod mieSniem szerokim szyi,
przestrzen podskérna okolicy pachy oraz przedniej
Sciany klatki piersiowej roztworem. Daje to mozliwos¢
plaszczyznowego preparowania i zapobiega krwa-
wieniu. Wykonuje sie 12-milimetrowe naciecie pachy,
a przestrzenie pod mie$niem szerokim szyi i tkanka
podskérna rozdzielane sa przy uzyciu tepego prepara-
tora. Po utworzeniu odpowiedniego pola operacyjnego
pod ptat wpompowuje sie¢ CO, pod niskim ci$nieniem
(5-6 mm Hg). Kolejne naciecie jest wykonywane
W przeciwstronnym regionie pachy i umieszcza sie
tam 5-milimetrowy trokar. Wykonywane sa obustronne
naciecia zauszne i wprowadzane sa dwa 5-milimetrowe
trokary. Linia poSrodkowa jest wyznaczana metoda
palpacyjna i przeprowadza si¢ w niej naciecie zloka-
lizowane pomiedzy miesniami podgnykowymi od
chrzastki tarczowej do wciecia rekojesci mostka. Po roz-
dzieleniu mieéni podgnykowych w linii posrodkowej,
przytarczyca jest usuwana [28]. Obustronna eksploracja
ta metoda jest mozliwa, ale czasochlonna. Topografie
tego dostepu przedstawiono na rycinie 4.

Wideoskopowa paratyroidektomia

Wideoskopowa paratyroidektomia jest zwykle prze-
prowadzana z dostepu posrodkowego (Miccoli i wsp.)
albo bocznego w linii mie$nia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego (Henry i wsp.) [6].

25



Od preparowania czterogruczolowego do technik matoinwazyjnych

Jarek Kobiela i wsp.

Zabieg chirurgiczny

Wideoskopowa paratyroidektomia

z dostepu posrodkowego

—Aby poprawnie wykonac zabieg tg technika operator
potrzebuje dwdéch asystentéw. Procedure chirurgicz-
na wykonuje sie przez 10-15-milimetrowe naciecia
skory w miejscu wciecia rekojesci mostka (daje to
rowniez mozliwos¢ latwego przejscia do procedury
otwartej) [6]. Szyja zostaje otwarta w linii posrod-
kowej, tarczyca zostaje calkowicie wypreparowana
malymi tepymi narzedziami pod kontrola 30-stop-
niowego, 5-milimetrowego endoskopu (bez uzycia
trokaré6w i wytworzenia odmy). Matle tradycyjne
haki uzywane sg do utrzymania dobrej widocznosci
pola operacyjnego poprzez uniesienie skéry. Narze-
dzia igloskopowe (2-3 mm), takie jak ssak, dissector,
grasper, wsuwane sg poprzez to samo naciecie i uzy-
wane sg do preparowania. Jezeli odnajdzie sie drugi
guz przytarczyc po tej samej stronie, jest on rowniez
usuwany [6, 19]. Wzrokowa identyfikacja struktur
szyi jest wspomagana przez powiekszenie z endo-
skopu, co ulatwia ré6wniez na proste rozpoznanie
nerwu krtaniowego wstecznego [12, 13]. Po usunieciu
gruczolaka szybkie badanie stezenie parathormonu
wyklucza obecno$¢ pozostalosci nadczynnej tkanki
gruczolowej [14]. Obustronna eksploracja ta metoda
jest prosta do wykonania [12].

Wideoskopowa paratyroidektomia
z dostepu bocznego
Ten rodzaj zabiegu wymaga doswiadczonych asy-
stentéw oraz specjalnego sprzetu. Dostep boczny
charakteryzuje sie 12-milimetrowym nacieciem skéry
przy przySrodkowym brzegu mieénia mostkowo-
-obojczykowo-sutkowego po stronie zmienionego
chorobowo gruczotu. Laczy on w sobie dwie inne
metody: calkowicie endoskopowa i wideoskopowa.
Dziesieciomilimetrowy trokar zostaje umiejscowiony
w tym samym miejscu co endoskop (10 mm, 0 stopni),
odma ustalona zostaje na poziomie 8 mm Hg. Dwa
male trokary (3 mm) na narzedzia do preparowania
umieszczone sg powyzej i ponizej pierwszego trokara
wzdluz brzegu miesnia MOS. Réwniez w tej metodzie
mozna zastosowac szybki test stezenia parathormonu.
Eksploracja obustronna ta metoda jest niemozliwa ze
wzgledu na bocznie polozone ciecie [12].

Topografie obu metod wideoskopowych przedsta-
wiono na rycinie 5.

Paratyroidektomia z wykorzystaniem
radionawigacji

Paratyroidektomia z radionawigacjg po raz pierwszy
zostala opisana przez Normana i Chheda w polowie

26

dostep boczny

eksploracja
caterogruczotowa

—_— \‘if
dostep
posrodkowy

Rycina 5. Topografia paratyroidektomii w asyscie wideoskopii w
porownaniu z eksploracjq czterogruczolowg

Figure 5. Topography of video-assised parathyroidectomies
compared to a four-parathyroid gland exploration

lat 90. XX wieku [16]. W technice tej przed zabiegiem
wstrzykuje sie znacznik MIBI, a podczas zabiegu nawi-
gacje przeprowadza sie przeno$nymi gamma-kamera-
mi oraz recznymi detektorami promieniowania gamma.
Te nowoczesne technologie pozwalajg na wykonanie
zabiegdw na przytarczycach przez male jednocalowe
(2,5 cm) naciecia [12].

Procedura przedoperacyjna

Przed zabiegiem pacjenci otrzymuja iniekcje
matej dawki MIBI z lub bez biekitu metylenowe-
go, co ulatwia lokalizacje gruczolaka [3]. Wyniki
natezenia promieniowania gamma odczytywane
sa po 5 minutach, 1 godzinie i 2 godzinach
po wstrzyknieciu. Obrazy te przydatne sa do
§rédoperacyjnego mapowania nuklearnego [6, 49].
Metoda radionawigacyjna jest pomocna réwniez
w zmianach ektopowych zlokalizowanych w gle-
bokich obszarach $rédpiersia, ktére sa trudne do
bezposredniej obserwacji. Srédoperacyjna nawigacja
sonda gamma z latwoscia nakierowuje operatora na
ektopowo zlokalizowane przytarczyce. Znacznik
MIBI jest zatrzymywany w zmienionej chorobowo
tkance w pdznej fazie badania scyntygraficznego
(u ok. 85-90% pacjentéw). Jezeli aktywno$é zmian
chorobowych w péznych obrazach jest nikla, a re-
tencja MIBI wskazuje na wynik slabo ujemny (ok.
10-15% pacjentéw), nie mozna wykorzystac techniki
radionawigacji [11, 17].
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Zabieg chirurgiczny

Paratyroidektomia z radionawigacja wykonywana
jest w znieczuleniu miejscowym z sedacja dozylna
albo plytkiego znieczulenia ogélnego (LMA, very light
general anesthesia) [17]. Jednostronng resekcje wykonuje
sie poprzez poprzeczne nacigcie w linii posrodkowej
albo jednostronne nacigcie szyi, zwykle dtugosci okoto
2,5 cm. Mierzone jest promieniowanie gamma, przytar-
czyc, co naprowadza chirurga na zmiane i pomaga w jej
calkowitym wycieciu [3]. Sredni czas zabiegu usuniecia
nadczynnych przytarczyc technikg z wykorzystaniem
radionawigacji wynosi okoto 25 minut [17]. Potwier-
dzenie usuniecia calo$ci nadczynnej tkanki otrzymuje
sie poprzez Srédoperacyjng scyntygrafie, co pozwala
unikngé¢ dodatkowych kosztéw szybkiego testu PTH
lub srédoperacyjnego badania histopatologicznego.
Technika ta nie pozwala na eksploracje obustronna [12].

NOTES — chirurgia przez naturalne otwory
ciala

Endoskopowe operacje przez naturalne otwory ciala
pozwalaja na leczenie operacyjne bez nacinania ské-
ry, jednak nadal s w fazie badah. Umozliwiajg one
wykonywanie operacji tarczycy i przytarczyc przez
jame ustna.

Zabieg chirurgiczny

Dostep uzyskiwany jest przez 20-milimetrowe naciecie
w bocznej czesci dna jamy ustnej. Po identyfikacji ner-
wu jezykowego i przewodu Warthona jest odnajdywa-
ny miesien zuchwowo-gnykowy i odciggany do boku.
Dalsze preparowanie w kierunku kosci gnykowej wy-
konywane jest przy uzyciu sztywnego endoskopu. Pre-
paruje sie miedzy $linianka podzuchwowa a mieéniem
gnykowo-jezykowym. Nerw podjezykowy (nervus
hypoglossus) lezacy na tym mie$niu powinien zostaé
zidentyfikowany i zachowany. Kos$¢ gnykowa omijana
jest brzusznie i po stronie bocznej, poniewaz miesnie
tarczowo-gnykowe i mostkowo-gnykowe rozpoczynaja
sie na przedniej powierzchni kosci gnykowej. Ta tepa
dysekcja jest wykonywana ostroznie ze wzgledu na
blisko$¢ nerwu krtaniowego gérnego i jego wewnetrz-
nej galezi. Do okolicy tarczycy dostep uzyskuje sie od
strony bocznej z tylu od mie$ni podgnykowych oraz
gornego bieguna tarczycy. Do naczyn gérnego bieguna
tarczycy dociera sie, odsuwajac wiékna mieénia tarczo-
wo-gnykowego; widkna te czeSciowo pokrywaja plat
tarczycy. Nastepnie uwidacznia sie naczynia dolnego
bieguna tarczycy, tetnice tarczowa dolna, tchawice
oraz nerw krtaniowy wsteczny. Lokalizuje sie i usu-
wa przytarczyce z jednej strony ku tylowi od nerwu
krtaniowego wstecznego i doglowowo w stosunku to
tetnicy tarczowej dolnej (gérne), jak réwniez ku przo-
dowi od nerwu krtaniowego wstecznego i dystalnie od

Rycina 6. Topografia dostepu NOTES
Figure 6. Topography of NOTES approach

tetnicy tarczowej (dolne) [29]. Topografie tego dostepu
przedstawiono na rycinie 6.

RATS (Robot Assited Trans-axillary Surgery) —
dostep pachowy w asyscie robota operacyjnego
Usuwanie lagodnych guzéw endokrynnych szyi
technika przezpachowga z uzyciem robota i jednym
nacieciem jest realna mozliwoscia. Metoda ta moze
stac sie standardem dla prawidlowo wyselekcjono-
wanych pacjentéw. Pomimo diugiego czasu operacji
(> 100 min), bardzo wysokich kosztéw i wysokiego ry-
zyka powiklan (28,5%) zaobserwowanego w poczatko-
wych zabiegach, tréjwymiarowe obrazowanie i korzy$¢
ze stabilnosci narzedzi czyni RATS ciekawa mozliwoscig
w zasobach chirurga endokrynologicznego. Dalsze
badania i udoskonalenia RATS sg niezbedne zanim
technika zostanie szeroko wykorzystana w praktyce
Klinicznej [30]. Metoda ta nie pozwala na eksploracje
obustronna.

Zabieg chirurgiczny

Pacjent ulozony jest na stole operacyjnym w pozycji
lezacej. Ramie chorego, po stronie zmienionych przy-
tarczyc, ulozone jest w 160-stopniowym wyproscie
z rotacja do Srodka. Po upewnieniu sie, ze pozycja jest
dla pacjenta wygodna pacjent zostaje poddany znieczu-
leniu ogélnemu i zaintubowany. Podluzne 5-6-centy-
metrowe naciecie jest wykonane wzdluz zewnetrznego
brzegu miesnia piersiowego wiekszego. Preparuje sie
platy skérne ponad powiezie piersiowg, a nastgpnie
rozciaga je dosrodkowo i ku dolowi od obojczykaiwcie-
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cia mostka. Robot zostaje ustawiony ponad pacjentem.
Trzy narzedzia zostaja zabezpieczone w ramionach
robota, a kamera zostaje umieszczona na dolnym
brzegu naciecia. Kamera i narzedzia wprowadzane sa
pod kontrola wzroku. Chirurg operujacy przy stole,
odsuwa naczynia szyjne ku bokowi. Chirurg asystuja-
cy utrzymuje dobrg widocznoé¢ w polu operacyjnym,
stosujac wedle potrzeby ssak laparoskopowy. Chirurg
przy konsoli wykonuje zabieg w spos6b typowy [30].

Dyskusja

Celami kazdej techniki operacyjnej (z tradycyjna

eksploracjg szyi wlacznie) majacej na celu leczenie

pierwotnej nadczynnosci przytarczyc sa:

— usuniecie calej nadczynnej tkanki gruczotowej;

— zachowanie tkanki zdrowej (przytarczyc), aby za-
pobiec niedoczynnosci przytarczyc;

— unikniecie przetrwalej pierwotnej nadczynnosci
przytarczyc;

— unikniecie uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecz-

nego [12];

— bezpieczenstwo dla pacjentéw i mozliwie najmniej-
sze ryzyko powikian pooperacyjnych;
— dobry stan pacjentéw po operacji.

Udowodniono ponad wszelka watpliwos¢, ze za-
biegi chirurgii minimalnie inwazyjnej wiaza sie z niska
$miertelnoscia, dobrym efektem kosmetycznym i w nie-
wielkim stopniu zmniejszaja jakosci Zzycia pacjentéw.
Nalezy jednak pamieta¢, ze sumaryczna dlugosc¢ blizn
w okolicy pachy i przedniej éciany klatki piersiowej
moze by¢ dluzsza niz w zabiegach paratyroidektomii
metoda otwarta. Lepszy efekt kosmetyczny polega na
przesunieciu blizn w miejsca mniej widoczne. Pacjenci
poddani paratyroidektomii endoskopowej byli znacza-
co bardziej zadowoleni ze swoich blizn w poréwnaniu
z grupa pacjentdw operowang metodg otwarta [31, 32].

Dodatkowo istnieja pewne trudnosci i powikla-
nia, o ktérych powinno sie pamietaé¢, decydujac sie
na operowanie regionu szyi technikami minimalnie
inwazyjnymi. Pierwszg obawg jest usuwanie gruczo-
laka przytarczyc przez male naciecie, port endoskopu
lub kaniule, co stwarza ryzyko rozerwania gruczolaka
i moze prowadzi¢ do parathyromatosis [1]. Parathyroma-
tosis jest rzadka przyczyna nadczynnosci przytarczyc.
Schorzenie to po raz pierwszy opisali Palmer i wsp.
w 1975 roku [35]. Literatura opisuje do tej pory okoto
30 przypadkéw choroby. Parathyromatosis 1 typu jest
wywolane rozwinieciem mnogich przytarczyc w czasie
zycia plodowego. Typ Il parathyromatosis jest bardziej
powszechny i zwigzany z rozlewem i rozsianiem
tkanki przytarczyc podczas chirurgicznej paratyro-
idektomii [36]. Leczenie tego rzadkiego schorzenia jest
trudne. Powtarzane zwykle eksploracje szyi sa czesto

28

nieskuteczne. Ablacja alkoholem oraz zastosowanie
nowoczesnych kalcymimetykéw stosowane moze by¢
u pacjentéw z parathyromatosis nieskutecznie leczonym
chirurgicznie, ale doswiadczenie ze stosowaniem tych
terapii jest ograniczone [37]. Parathyromatosis moze
by¢ problemem u pacjentéw z wtérna nadczynnoscia
przytarczyc (z przewlekia niewydolnoscig nerek) z po-
wodu ciaglej stymulacji rozsianej tkanki przytarczyc po
pierwotnej paratyroidektomii [37, 38].

Odciecie tkanki przytarczyc od doplywu krwi moze
powodowac przejsciowa niedoczynnosé przytarczyc.
Pacjenci po paratyroidektomii powinni otrzymac
doustnie wapn i witamine D, natychmiast po zabie-
gu (pacjenci z wtérna nadczynnoscia przytarczyc
mogg nie mie¢ objawéw zwigzanych z hipokalcemia
w przeciwienstwie do chorych leczonych z powodu
pierwotnej nadczynnosci przytarczyc). Empiryczna
suplementacja doustna witaminy D, oraz wapnia jest
zwykle satysfakcjonujaca. Leczenie dozylne wapniem
jest zarezerwowane dla pacjentéw z powazna obja-
wowa hipokalcemig [44, 45]. Objawowa hipokalcemia
wystepuje w okresie pooperacyjnym u okolo 7% pa-
cjentéw poddanych suplementacji wapnia. Naglych
interwencji z podaniem dozylnym wapnia wymaga
0,1% wszystkich pacjentéw. Nagle wizyty pacjentéw sa
szczegOlnie rzadkie, kiedy pacjenci sa dobrze wyedu-
kowani, otrzymuja zapas suplementéw wapnia wraz
z wypisem i sg objeci stosowng opieka. Mrowienie rak
i parestezje z nastepujacym mrowieniem wokot ust
i zaburzeniami $wiadomosci s najczestszymi objawami
(wystepuja w okolo 82% objawowych przypadkéw).
Skurcze rak wystepuja jedynie u 4% objawowych pa-
cjentoéw, czyli 0,3% wszystkich operowanych chorych.
Objawy pojawiaja sie niemal zawsze drugiego dnia
od operacji lub p6zniej. Mniej niz 0,2% wszystkich
operowanych pacjentéw zglasza objawy niedoboru
wapnia pierwszego dnia od operacji [39]. Stezenie
wapnia w osoczu powinno by¢é monitorowane przez
co najmniej 2 tygodnie od operacji lub do czasu jego
ustabilizowania sig. Suplementacje witaminy D, mozna
zredukowa¢é do niskich dawek, ale hipokalcemia, jako
jeden z najsilniejszych aktywatoréw w rozwoju wtérnej
nadczynnosci przytarczyc, powinna by¢ unikana, aby
ustrzec pacjentdw przed nawrotem choroby [42]. Para-
tyroidektomia moze by¢ powiklana tak zwanym zespo-
tem glodnych kosci [46, 47]. Zespot ten charakteryzuje
sie znaczaca hipofosfatemia i hipokalcemia najczesciej
oporna na doustng suplementacje [40—-47, 51].

Eksploracja jednostronna — celowana paratyroidek-
tomia otwarta jest wykonywana zwykle w znieczuleniu
miejscowym. Dos¢ czestym powiklaniem tego typu
znieczulenia jest obrzek szyi, ale wiekszo$¢ pacjentow,
ktérzy doswiadcezyli takiego dyskomfortu szybko po
zabiegu powraca do normy z catkowitym ustapieniem
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objawow [13]. Kolejna trudnoscia zwiazana z minimal-
nie inwazyjna otwarta paratyroidektomia jest ograni-
czona widocznoé¢ pola operacyjnego — tylko jedna
osoba jest w stanie patrzeé przez naciecie.

W technice jednostronnej eksploracji jest jeszcze
jeden wazny aspekt, o ktérym nalezy pamieta¢ — jezeli
chirurg musi obejrze¢ obie strony szyi, jest to klopotliwe,
aby zamieni¢ naciecie boczne w dojscie standardowe
[12]. Najczestszymi przyczynami konwersji zabiegu sa:
niemozno$¢ uwidocznienia gruczolaka, krwawienie, nie-
wlasciwe zlokalizowanie gruczolaka w skanach MIBI [1].

Problemy dotycza réwniez procedur endoskopo-
wych. Mowa tutaj o takich przypadkach, jak: poope-
racyjna odma podskérna (z powodu zbyt dlugiego
utrzymywania odmy podczas zabiegu), hiperkapnia,
kwasica oddechowa, zator powietrzny, niezamierzona
odma oplucnowa i tachykardia. Istnieje 2,2-procentowe
ryzyko utworzenia sie surowiczaka w miejscu rozlegte-
go preparowania, nawet jesli umieszczono tam drenaz
ssacy [33]. Co wiecej, dostep endoskopowy moze pro-
wadzi¢ do probleméw z wizualizacja pola (z powodu
krwawienia) utrzymaniem przestrzeni roboczej czy
pooperacyjna niedoczulicg i parastezjami [1]. Ponadto,
paratyroidektomia endoskopowa moze by¢ uznana za
niepraktyczna ze wzgledu na konieczno$¢ rozleglego
preparowania tkanek przedniej Sciany klatki piersio-
wej czy z pachy do szyi oraz trudnosci w identyfikacji
przeciwstronnych lub podobojczykowych gruczotéw
przytarczycznych [8].

Trzeba pamigtaé, ze niektére z opisanych technik
sa nadal eksperymentalne lub wykonywane jedynie
w wybranych o$rodkach, jako wstepne préby kliniczne.
Réwniez koszt niektérych procedur (RATS, NOTES)
znaczaco ogranicza mozliwo$¢ wprowadzenia ich do
codziennej praktyki chirurgiczne;.

Obecnie techniki minimalnie inwazyjnej paratyro-
idektomii wykonywane sg z zadowalajgcymi wynikami.
W Polsce opisano jedynie pojedyncze eksperymental-
ne zabiegi minimalnie inwazyjnej paratyroidektomii
i niewielka serie paratyroidektomii wideoskopowych
(n = 15), ale wstepne wyniki sa obiecujace. Odsetek
powiklan utrzymuje sie ponizej 3%, odsetek zabiegéw
zakonczonych sukcesem jest wysoki, a efekt kosmetycz-
ny zadowalajacy (w subiektywnej ocenie pacjentéw
po 6 miesigcach od zabiegu dobry i doskonaly efekt
osiagnieto u 90-96%) [52].

W poréwnaniu z eksploracja szyi metoda klasyczna
techniki minimalnie inwazyjne oferuja [1]:

— zmniejszenie bélu (poniewaz male rany goja sie
szybciej);

— mniejszy odsetek powiklar;

— kroétsze hospitalizacje;

— krotszy czas zabiegu (poza technikami endoskopo-
wymi, RATS i NOTES);

— szybszy powr6t do pelnej aktywnosci;

— lepszy efekt kosmetyczny;

— zmniejszone koszty (przy zabiegach z radionawi-
gacja);

— nizsza $miertelnoé¢ i wyzszy odsetek dlugotrwatych
wyleczen okolo 97% (podczas gdy dla techniki kla-
sycznej wynosi > 95%).

Doswiadczenie chirurga ma znaczacy wplyw na
wynik paratyroidektomii. Techniki minimalnie in-
wazyjne wymagaja doskonalej znajomosci anatomii
szyi, patologii przytarczyc oraz mozliwych odstepstw
od normy w obu przypadkach. Wiekszoé¢ trudnosci
mozna pokonaé¢ wiedza zdobywang przez trening
chirurgiczny i nabywane do§wiadczenie. Krzywa ucze-
nia jest bardzo stroma, ale udowodniono, ze dlugosé
operacji spada wraz ze zdobywaniem do§wiadczenia
i mozliwe, ze polepsza sie wraz z zaawansowaniem
sprzetu chirurgicznego [34].

Whioski

Szacowana $miertelno$¢ zwigzana z technikami
jednostronnej i obustronnej eksploracji w paratyro-
idektomii minimalnie inwazyjnej ukazuje korzysci
obu technik. Zalety paratyroidektomii minimalnie
inwazyjnej sa wyrazne. Wykonywanie zabiegéw
minimalnie inwazyjnych, gdy tylko mozliwe i ich
konwersja do tradycyjnej eksploracji szyi w razie
potrzeby pozwala na przeprowadzenie bezpiecznego
zabiegu z minimalnym ryzykiem powiklan. Wiekszosé
technik minimalnie inwazyjnych pozwala skréci¢ czas
zabiegu (w przypadku do$wiadczonego operatora)
i zapewni¢ satysfakcjonujacy efekt kosmetyczny.
Blizny niekoniecznie sa mniejsze od ,klasycznych”,
ale zostaja przeniesione w lepiej ukryte okolice ciata.
Mozna oczekiwag, ze chirurgia minimalnie inwazyjna
przytarczyc (wideoskopowa, z radionawigacja oraz
celowana otwarta paratyroidektomia) stanie sie
w przyszlosci ,zlotym standardem” leczenia pierwot-
nej nadczynnosci przytarczyc.
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