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Streszczenie

Wstep. Wraz z rozwojem w dziedzinach zabiegowych medycyny technik matoinwazyjnych z uzyciem kamery pojawito
sie zainteresowanie opracowaniem nowych metod operacyjnego leczenia chordb tarczycy. Techniki minimalnie inwazyjne
mozna podzieli¢ na dwie grupy: zabiegi w petni wideoskopowe oraz zabiegi przeprowadzane jedynie ze wspomaganiem
uktadu optycznego.

Metody. W pracy, na podstawie dostepnego $wiatowego pismiennictwa, omoéwiono wskazania, technike operacyjng
w roznych odmianach oraz wyniki leczenia pacjentow z chorobami tarczycy, przy zastosowaniu technik minimalnie inwazyj-
nych.

Podsumowanie. Pomimo pewnych watpliwosci wyrazanych przez niektorych autoréw, wprowadzenie technik matoinwa-
zyjnych nalezy zdecydowanie uznac¢ za znaczacy postep w leczeniu choréb tarczycy. Jednak, jedynie prospektywne, rando-
mizowane badania na duzych grupach zoperowanych pacjentdw, moga jednoznacznie wykaza¢ korzysci wyptywajace z ich
stosowania. Trzeba takze zaznaczy¢, ze techniki te znajduja swoje zastosowanie w ograniczonej liczbie przypadkéw chordb
tarczycy. Klasyczne wskazania do wykorzystania metody wideo przy chirurgicznym leczeniu chordb tarczycy — obecnosé
pojedynczego guzka o wymiarze mniejszym niz 3 cm, w niewielkich rozmiar6w gruczole, poszerzaja si¢ w miare postepu
czasu i umiejetnosci chirurgéw. Obejmujg one obecnie nawet wola wieloguzkowe, chorobe Gravesa-Basedowa oraz wy-
brane przypadki raka. Nalezy uzna¢, ze nie ma jednej dobrej metody operacyjnego leczenia chorob tarczycy. Uwazamy, ze
w przyszitosci utrzymaja sie obecnie zarysowane tendencje: minimalnie inwazyjne i klasyczne zabiegi beda sie wzajemnie
uzupetniaty.

Stowa kluczowe: techniki minimalnie inwazyjne, MIVAT, choroby tarczycy

Summary

Background. With the development in almost all surgical fields of minimally invasive video techniques, there arose the
interest in developing new procedures for surgical treatment of thyroid diseases. Minimally invasive techniques can be di-
vided into two groups: fully videoscopic and video-assisted.

Methods. In this study, basing on available literature, we reviewed the indications, surgical techniques in different varia-
tions and results of treatment of patients with thyroid diseases, using minimally invasive techniques.

Summary. Despite questions expressed by some authors, applying minimal invasive techniques should be considered
as a great progress in thyroid surgery. But, larger series of patients in progressive, randomized studies are needed before
deciding whether videoscopic thyroidectomy can offer important advantages. It should be also remarked that indications for
minimally invasive techniques, which were classically applied in limited range of cases (solitary nodule under 30 mm in small
thyroid lobe) are extending in time together witch progress in experience of surgeons. In present, multinodal goiters, Grave’s
disease or even small papilloma cancers are treated with video techniques with good results. Concluding, it seems that one
good treatment technique for all patients undergoing thyroid surgery doesn’t exist. We believe that minimally invasive and
classical procedures remain complementary in the future.

Key words: minimally invasive techniques, MIVAT, thyroid diseases

Wraz z rozwojem w prawie wszystkich dziedzinach leczenia choréb tarczycy. Gtéwnymi celami szukania
zabiegowych medycyny technik matoinwazyjnych z innowacji miaty by¢ przede wszystkim osiagniecie lep-
zastosowaniem wizualizacji na ekranie, takze w$rdéd szego efektu kosmetycznego i zmniejszenie bélu po-
chirurgdw endokrynologicznych pojawito sie zaintere- operacyjnego w poréwnaniu z operacjami klasycznymi
sowanie opracowaniem nowych metod operacyjnego (KT — klasyczna thyroidectomia).
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Pierwsze doniesienie o wykonaniu zabiegu usunie-
cia ptata tarczycy z powodu 4-mm guzka z zastosowa-
niem techniki wideoskopowej pojawito sie w 1997 roku
(1). Hascher i wsp. wykonali wtedy zabieg z przednie-
go dostepu na szyi, uzyli trzy trokary laparoskopowe,
uktad optyczny z kamerg skierowang pod katem 30°,
przestrzen roboczg wytworzyli insuflujgc dwutlenek
wegla. Do zaopatrzenia naczyn zastosowali klipsy.

Chirurgia wideoskopowa tarczycy nieustannie sie
rozwija. Podejmowane sag préby wykonywania mato-
inwazyjnych zabiegéw z zastosowaniem réznych do-
stepdw i réznych wariantéw technicznych. Z drugiej
strony, istnieje jednak grupa chirurgéw endokrynolo-
gicznych twierdzacych, iz wobec wysokiego standardu
operacji klasycznych (krétki czas zabiegu i pobytu w
szpitalu, duze bezpieczenstwo, czesto bardzo dobry
efekt kosmetyczny) nie warto inwestowa¢ w opraco-
wywanie nowych sposobéw operowania (2). Scepty-
cyzm, z jakim techniki te spotykajg sie ze strony niekt6-
rych do$wiadczonych w leczeniu tarczycy chirurgéw
endokrynologicznych, moze wynikaé z przekonania,
iz operacje minimalnie inwazyjne wymagajg znacza-
cego okresu nauki. Potrzebne jest takze wyspecjalizo-
wane, drogie oprzyrzadowanie. Rzeczywiscie jednym
z gtéwnych ograniczen tych technik jest ich ztozonosé
i w konsekwencji czas trwania. Chirurg musi bra¢ pod
uwage, ze szczegodlnie na poczatku zabiegi te beda
znacznie dtuzsze niz wykonywane standardowo. Jed-
nak w miare nabierania do$wiadczenia minimalnie
inwazyjne techniki moga rywalizowaé¢ z operacjami
klasycznymi. Papavramidis i wsp. udowodnili swojg
dobrze przeprowadzong i udokumentowang pracg (3),
iz chirurdzy posiadajgcy doswiadczenie w KT i jedno-
czes$nie w operacjach laparoskopowych maja krétka
krzywg uczenia sie zabiegéw minimalnie inwazyjnych
wykonywanych na gruczole tarczowym.

Ogodlnie, techniki minimalnie inwazyjne mozna
podzieli¢ na dwie grupy: zabiegi w petni wi-
deoskopowe (WT - wideoskopowa thyroidecto-
mia)orazzabiegi przeprowadzane jedynie
ze wspomaganiem uktadu optycznego
(MIVAT — minimally invasive video-assisted thyroidecto-
my). W trakcie wykonywania WT operuje sie typowymi
narzedziami umieszczonymi w trokarach, obraz uzy-
skuje sie przy pomocy kamery, a przestrzen roboczg
przewaznie wytwarza sie przy zastosowaniu insuflacji
gazu. W trakcie wykonywania MIVAT sposoéb opero-
wania jest podobny jak w klasycznych operacjach
otwartych. Réznica polega na dtugosci ciecia skérne-
go, wizualizacji pola operacyjnego przy pomocy ukta-
du optycznego, uzyciu odpowiednio przystosowa-
nych narzedzi. Przestrzen robocza wytwarzana jest w
tym przypadku poprzez retrakcje powtok niewielkimi
hakami.

Nalezatoby zastanowi¢ sie nad zasadno$cig popu-
larnie stosowanego terminu ,operacja minimalnie in-
wazyjna” w stosunku do zabiegéw wykonywanych na
gruczole tarczcowym. W swoim przewodnim artykule,
umieszczonym w ,British Journal of Surgery”, Henry

sugeruje, ze kryterium minimalnej inwazyjnosci to nie
tylko dtugos$¢ ciecia skérnego, ale przede wszystkim
rozlegto$¢ urazu zadanego poprzez preparowanie
tkanek potozonych gtebiej (4). Jako ze dtugos¢ cie-
cia skornego przy konwencjonalnej operacji wynosi
4-6 cm, trudno uzna¢ za minimalnie inwazyjng ope-
racje, przy ktérej ciecie skérne bedzie diuzsze niz
3 cm. Co wiecej zabiegi z zastosowaniem cie¢ skor-
nych poza szyja (np. pacha, sutek, potylica) tez trudno
uwazaé za minimalnie inwazyjne, gdyz obejmujg wiek-
szy obszar preparowania tkanek, a tym samym powo-
duja wiekszy uraz niz operacje klasyczne. Formalnie
zabiegi tego rodzaju powinny by¢ uwazane jedynie
za ,kosmetyczne”, niepozostawiajace blizny na szyi.
Zatem, w przypadku zabiegdw wykonywanych na gru-
czole tarczowym, mamy do czynienia z paradoksem
—im bardziej kosmetyczna w swoim zamys$le jest opera-
cja, tym tak naprawde bardziej jest inwazyjna. W przy-
padkuzabiegdwMIVAT rzeczywiscie mamydoczynienia
z minimalizacjg urazu operacyjnego. W niniejszej pra-
cy, pomimo pewnego braku Scistosci, w stosunku do
technik wideo stosowanych przy operacjach tarczycy
bedziemy uzywac¢ terminu ,technika minimalnie in-
wazyjna”. Nazewnictwo takie jest potocznie uzywane
przez wiekszo$¢ autoréw.

Od lat pojawiaja sie prace i toczona jest dyskusja
nad wykazaniem znaczacej wyzszosci zabiegébw mini-
malnie inwazyjnych tarczycy nad klasycznymi. Szereg
badan opartych jest jedynie na przedstawieniu swoje-
go dorobku operacyjnego i poréwnaniu tych dwoéch
metod. Przy zastosowaniu technik minimalnie inwa-
zyjnych czesto$¢ powiktan $réd- i pooperacyjnych jest
podobna jak przy zabiegach otwartych. W badaniach
na wiekszych grupach pacjentéw, ale nie randomizo-
wanych, czesto$¢ przejsciowego porazenia nerwu krta-
niowego dolnego wynosita dla MIVAT 2,1%, a defini-
tywnego porazenia 0,3%; przejsciowa niedoczynno$é
przytarczyc to 2,67%, a nieodwracalna 0,6% (5). Czas
pobytu w szpitalu po minimalnie inwazyjnych procedu-
rach jest takze podobny jak po KT. Do wymiernych ko-
rzy$ci zabiegdéw z zastosowaniem uktadu optycznego
nalezy zaliczy¢ lepszy efekt kosmetyczny.

Przy stosowaniu technik WT dolegliwosci bélowe
w pierwszej dobie pooperacyjnej moga by¢ wieksze niz
przy zabiegach KT. Dzieje sie tak z powodu konieczno-
$ci rozlegtego rozpreparowania tkanek w celu dotarcia
narzedziami od miejsca ciecia na skorze do miejsca
prowadzenia zabiegu. Natomiast na temat dolegliwo-
$ci bolowych po zabiegach MIVAT nie ma zgodnych
opinii. Miccoli i wsp. w swojej prospektywnej randomi-
zowanej pracy stwierdzili, ze wybér procedury MIVAT
w poréwnaniu z KT pozwala znamiennie zmniejszyé
dolegliwosci bélowe pacjentéw w przebiegu poopera-
cyjnym (6). Ostatnio ukazaty sie wyniki kolejnej pracy
tego samego zespotu, w ktérej autorzy badajg zagad-
nienie bélu pooperacyjnego (7). Badanie przeprowa-
dzone byto na 49 pacjentach, podzielonych losowo we-
dtug typu przeprowadzonego zabiegu (MIVAT i KT) na
dwie grupy. W réznych odstepach czasowych badano
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subiektywne odczuwanie bélu pacjentéw wedtug VAS
(visual analogue scale) oraz poziom panelu cytokin
w surowicy. Réznice statystyczne znaleziono jedynie
bezposrednio po zabiegu operacyjnym. Stwierdzono
wtedy znamiennie wyzsze odczuwanie bélu oraz zna-
miennie nizszy poziom w surowicy silnie przeciwzapal-
nie dziatajacego czynnika TGFB, u pacjentdéw po KT
w poréwnaniu z pacjentami po MIVAT. Przed zabie-
giem operacyjnym i w drugiej dobie pooperacyjnej zna-
miennych réznic miedzy badanymi parametrami w obu
grupach nie stwierdzano. Wedtug autoroéow
jest to wymierny dowdéd na to, iz odczu-
wanie bélu po MIVAT jest nizsze niz po
KT. Wedtug naszej opinii nalezy zauwa-
zy¢ jednak iz, zmiany w profilu TGFp
po zabiegu mogg by¢ jedynie wyrazem
odpowiedzi uktadu immunologicznego
na rozlegto$é¢ urazu, to za mato nato-
miast aby twierdzié, ze jest to dowédd
na zwiekszone odczuwanie bélu.

Efekt mniejszego natezenia dolegliwosci bélowych
po MIVAT w poréwnaniu z KT stwierdzili takze w swych
publikacjach autorzy z innych wioskich o$rodkow
(8, 9). W swojej publikacji z biezacego roku odmienne
wyniki przedstawiliautorzy z Centrum Chirurgii Minimal-
nie-Inwazyjnej Klinicznego Szpitala w Essen, Niem-
cy (10). Badania przeprowadzone byty na grupie
169 pacjentéw podzielonych na dwie grupy MIVAT
iKT.Ocenianoodczuwaniebdluprzy pomocyskaliVAS
w 8, 24, 36, i 48 godzinie po wykonaniu zabiegu.
Badano takze zapotrzebowanie pacjentéw na leki
przeciwbolowe. Nie znaleziono statystycznych réz-
nic miedzy obiema badanymi grupami. Autorzy
wysnuwajg z pracy wniosek, iz dtugos$¢ ciecia skor-
nego nie wptywa na odczuwanie bolu u pacjentéow
operowanych na tarczyce. Wyzej opisane rozbiez-
nosci potwierdzajg opinie na temat niedoskona-
tosci badan z zastosowaniem VAS. Najwyrazniej
réznice miedzy badanymi grupami nie byty jednak
zbyt duze. Innym czynnikiem mogacym mieé¢ wptyw
na rozbieznosci w wynikach badan moze by¢ tak-
ze rézny stopien traumatycznos$ci w wykonywa-
niu podobnie nazywanych procedur zabiegowych
w réznych o$rodkach.

WSKAZANIA DO LECZENIA CHOROB TARCZYCY
ZABIEGAMI MINIMALNIE INWAZYJNYMI

Wraz z rozpowszechnieniem diagnostycznych
punkcji cienkoigtowych pod kontrola USG zwigkszy-
ta sie liczba wykrywanych matych guzkéw tarczycy
o watpliwej histopatologii. Dotyczy to przede wszyst-
kim mtodych kobiet, ktérym zalezy na dobrym efekcie
kosmetycznym.

Ocenia sie, ze techniki wideo mogag by¢ wskazane
u 5-12% pacjentéw wymagajacych operacji z powodu
choroby tarczycy (11).

Klasycznie, przez diugi czas, wskazaniem do wyko-
rzystania metody wideo przy chirurgicznym leczeniu
choréb tarczycy byta obecno$é pojedynczego guzka
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0 wymiarze mniejszym niz 3 cm, w niewielkich rozmia-
row gruczole. Typowe zmiany poddawane leczeniu ta
metodg to guzki pecherzykowe o niepewnej histopato-
logii lub pojedyncze guzki toksyczne. Podstawowymi
przeciwwskazaniami do préby leczenia metodg mini-
malnie inwazyjng byty: uprzednie zabiegi operacyjne
lub radioterapia zastosowana w tej okolicy i zapalenie
gruczotu tarczowego. Przeciwwskazaniem byta takze
objetos$¢ ptata tarczycy wieksza niz 20 ml. Obecnie,
granica wielko$ci operowanego gruczotu poszerza
sie. Dotyczy to bardziej zabiegéw MIVAT niz WT. Inne
wskazania do zabiegéw wideo poszerzyly sie i obej-
mujg takze mate wola wieloguzkowe, chorobe Grave-
sa-Basedowa (12) oraz (szczegoélnie MIVAT) raka bro-
dawkowatego o matym ryzyku.

W przypadku rozpoznanego raka bro-
dawkowego tarczycy toczy sie dysku-
sja — nie ma jednoznacznej zgody na
wykonywanie zabiegéw w technice WT.
Natomiast, razem z matymi zmianami guzkowymi, rak
brodawkowaty, z reguty wykrywany w niepowiekszo-
nej tarczycy, bedzie idealnym wskazaniem do zabiegu
MIVAT. Szczegdlnie, ze choroba ta dotyczy przewaznie
mtodych kobiet, ktéorym szczegdlnie zalezy na efekcie
kosmetycznym. W materiale kliniki w Pizzie 30% ope-
racji MIVAT wykonywana jest z powodu raka brodaw-
kowatego. Jest to drugie co do czestosci wskazanie
do MIVAT po matych zmianach guzkowych, ktére sta-
nowig 32% operowanych (13). Nalezy podkresli¢, ze
jezeli w trakcie zabiegu minimalnie inwazyjnego ope-
rator stwierdzi obecno$¢ cech inwazyjnosci miejsco-
wej raka lub jezeli bedzie miat podejrzenie obecnosci
przerzutéw w weztach chtonnych, obowigzuje zasada
wykonania natychmiastowej konwersji do zabiegu kla-
sycznego.

Nalezy takze podkresli¢, ze innego typu zmiany
nowotworowe tarczycy niz zdecydowanie najlepiej
rokujacy rak brodawkowaty, sg przeciwwskazaniem
do zabiegéw minimalnie inwazyjnych. Natomiast,
zabiegi MIVAT wykonywane sg z powodzeniem w przy-
padku wskazania do catkowitego wyciecia gruczotu
tarczowego jako profilaktyki rozwoju raka rdzeniaste-
go u pacjentéw z zespotem typu 2A wielogruczotowej
neoplazji endokrynnej (MEN-2A). Dwa czynniki prze-
sadzajg o tym, ze grupa pacjentow ze stwierdzong
mutacjg genu RET jest idealna do wykonania MIVAT:
gruczot tarczowy jest niewielkich rozmiaréw, a mto-
dym osobom zalezy na efekcie kosmetycznym.
Wedtug wynikéw badan, totalna thyroidectomia wyko-
nana u mtodych, bezobjawowych ludzi, nosicieli muta-
cji genu RET charakterystycznej dla tego zespotu, jest
najlepszym sposobem zapobiegania nowotworowi tar-
czycy. Rak rdzeniasty tarczycy jest najczestsza przy-
czyna $mierci pacjentéw z MEN-2A (14).

Istniejg dowody na to, ze operowa-

nie w przypadku choroby nowotwo-
rowej metodag MIVAT zapewnia takg
samag czysto$¢ onkologiczng jak za-

biegi wykonywane metodag klasyczna.
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Intensywne badania w tym kierunku prowadzit Miccoli i
wsp. Badania tych autoréw opieraja sie na wyodrebnie-
niu pacjentéw z rozpoznanym rakiem brodawkowatym
tarczycy i podzieleniu ich na dwie grupy: operowanych
MIVAT i operowanych KT. W poczgtkowym okresie ba-
dania prowadzone byty prospektywnie i zrandomizacjg
(15), a w pdzniejszych latach jedynie prospektywnie,
przy czym w kwalifikacji do zabiegdw wprowadzono
selekcje: 171 pacjentéw operowano MIVAT, a jedynie
50 klasycznie (16). W wyniku badan przeprowadzo-
nych po wykonaniu zabiegu nie stwierdzono réznic
miedzy dwiema badanymi grupami w poziomie tyre-
oglobulin i TSH w surowicy oraz w stopniu wychwy-
tywania izotopu ¥'l. Wynik kliniczny po 5 latach, przy
leczeniu wspomagajacym tymi samymi dawkami ra-
dioaktywnego jodu, takze byt bez znamiennych réznic.
Odsetek uszkodzen nerwu krtaniowego dolnego i nie-
doczynnosci przytarczyc byt podobny w obu grupach:
MIVAT 2,9 i 3,5%, klasyczna 2,0 i 6,1%, odpowiednio.
Swoje doswiadczenia w operowaniu MIVAT pacjentéw
z rakiem brodawkowatym w ciggu 8 lat u 271 pac-
jentéw, przedstawili réwniez Lombardi i wsp. (17).
U 102 spos$rdéd wymienionych pacjentéw wykonano
tg metoda dodatkowo usuniecie centralnych weztéw
chtonnych. Wedtug przedstawionego materiatu po-
twierdza sie teza o adekwatnosci MIVAT w leczeniu
raka brodawkowatego tarczycy.

TECHNIKA OPERACYJNA

Zabiegi wideoskopowe

Przy wykonywaniu WT przestrzeh roboczg na ogét
wytwarza sie poprzez insuflacje gazu, wizualizacje pola
operacyjnego uzyskuje sie za pomocg kamery, operuje
sie typowymi narzedziami umieszczonymi w trokarach.
Przez ostatnie lata zostato opracowane wiele odmian
tego zabiegu, réznigcych sie od siebie gtéwnie miej-
scem wprowadzania trokaréw. Catkowita liczba opu-
blikowanych technik operacyjnych, wliczajgc do nich
rézne warianty, wynosi ponad dwadziescia (11, 18).

Rodzaje wykonywanych zabiegéw moz-
na pogrupowaé¢ na te, w ktérych stosuje
sie dostep w poblizu pola operacyjnego,
czyli szyjny oraz te gdzie stosuje sie do-
step odlegty od pola operacyjnego, a cie-
cia ukryte sa: na $cianie klatki piersiowej,
w okolicy sutka lub pachy. Stosowane sg
takze ré6zne kombinacje tych dostepow.

Przedni dostep szyjny, pozwalajacy na operowanie
obu pfatéw tarczycy, opisat po raz pierwszy Gagner
i wsp. (19), a jego odmiane Cougard i wsp. (20). Obaj
autorzy umieszczaja trokar optyczny w linii posrodko-
wej, nad wcieciem jarzmowym mostka oraz trzy mate
trokary (2-5 mm) w réznych ukfadach lokalizacyjnych.

W duzej liczbie odmian operacyjnych trokary
umieszczane sg niesymetrycznie, po stronie ptfata ze
zmiang chorobowg. Ujemna strong stosowania ta-
kiego bocznego dostepu jest brak mozliwosci rewizji
drugiego ptata tarczycy. Boczny dostep szyjny opi-

sat Henry i wsp. (21, 22). Zabieg wykonywany jest
z uzyciem 10 mm portu optycznego oraz dwéch 3 mm
portdw operacyjnych umieszczonych na przednim
brzegu mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Pierwszy, najwiekszy trokar umieszcza sie w linii ewen-
tualnego ciecia, jesli powstang wskazania do konwersiji
do operacji otwartej. Operujac opisang metoda, auto-
rzy uzyskuja bezposredni dostep do tylno bocznej po-
wierzchni zmienionego chorobowo ptata gruczotu tar-
czowego. Inni autorzy, operujac tarczyce z bocznego
dostepu proponujg nieco odmienne rozmieszczenie
trokaréw (23).

W celu ukrycia pooperacyjnej blizny zapropono-
wano szereg dostepdéw przez miejsca odlegte od wy-
eksponowanej szyi. Trzeba pamieta¢, ze im miejsce
umieszczenia portdw znajduje sie dalej od gruczotu
tarczowego tym pole operacyjne, a tym samym uraz,
sg wieksze, zabieg jest trudniejszy do wykonania
i dtuzszy. Opisywane sg rézne konfiguracje umieszcza-
nia trokaréw na przedniej powierzchni klatki piersiowe;j
(24), czasami wykorzystujace naciecie wokot brodawki
sutkowej (25).

W ograniczonej liczbie przypadkéw insuflacji ga-
z6w towarzyszy wystapienie odmy $rodpiersiowe;j.
Wiekszo$¢ autoréw problem ten traktuje marginalnie,
twierdzgc, ze odma ta w praktyce nie ma wiekszego
znaczenia klinicznego. Natomiast Kitano i wsp. (26)
opracowali metode wytwarzania przestrzeni roboczej
podczas thyroidectomi wideoskopowej z dostepu pier-
siowego poprzez mechaniczng elewacje tkanek przy
pomocy specjalnego opatentowanego przez siebie
zestawu haczykéw gesto wbijanych w skore. Zaletg
stosowanego systemu jest unikanie probleméw z prze-
ciekami gazu w miejscach zatozonych trokaréw.

Operacje z dostepu pachowego opisat po raz
pierwszy w 2002 roku lkeda i wsp. (27). Zabieg ten
ma zastosowanie w przypadku objecia procesem cho-
robowym jednego ptata tarczycy, ewentualnie ciesni.
Pacjenta uktada sie na plecach z odwiedziong konczy-
ng goérna w celu wyeksponowania dotu pachowego.
W dole pachowym wykonuije sie ciecie o dugosci oko-
fo 30 mm. Wytwarza sie kanat miedzy mie$niem szero-
kim szyi (platysma), a migéniem piersiowym wiekszym
przy zastosowaniu zestawu do kruroskopii. Przez po-
wyzsze ciecie umieszcza sie dwa trokary 12 i 5 mm
i uszczelnia je szwem kapciuchowym. Odme wytwarza
sie insuflujgc gaz pod ci$nieniem 4 mmHg. Wizualiza-
cje uzyskuje sie przy pomocy gietkiego endoskopu.
Po wytworzeniu przestrzeni roboczej, przez osobne
ciecie umieszcza sie drugi trokar 5 mm. Do preparo-
wania w trakcie zabiegu uzywa sie miedzy innymi noza
harmonicznego. Identyfikuje sie gataz zewnetrzng ner-
wu krtaniowego gérnego, nerw krtaniowy dolny oraz
przytarczyce. Gérng szypute naczyniowg zamyka sie
klipsami. Preparat usuwa sie przez ciecie skérne w
dole pachowym. Pozostawia sie dren ssacy o $rednicy
3 mm.

Duncan i wsp. (28) wprowadzili pewne modyfi-
kacje powyzszej metody. Proponujg oni zatozenie
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trokaréw o $rednicy 5 mm przez trzy oddzielne na-
ciecia nieco ponizej linii pachowej przedniej. Autorzy
wytwarzajg odme pod wyzszym ci$nieniem 7-9 mmHg.
Wedtug relaciji, pierwszych o$mioro zoperowanych pa-
cjentéw uskarzato sie na wczesny bdl pooperacyjny
na przedniej powierzchni klatki piersiowej, w miejscu
preparowanego pola. W zwigzku z powyzszym auto-
rzy zaadoptowali technike stosowang przez chirurgéw
plastycznych podczas zabiegu odsysania tkanki ttusz-
czowej. Pole operacyjne przed zabiegiem ostrzykujg
roztworem 50 ml 1% xylocainy oraz 1 ml adrenaliny za-
wieszonymi w 1000 ml ptynu Ringera. Autorzy w pierw-
szym etapie operacji identyfikujg nerw krtaniowy dolny
oraz przytarczyce, nastepnie przecinajg wiezadto Ber-
ry’ego. Manewr ten, wykonywany na wstepie zabiegu,
pozwala, wedtug autoréw, na uruchomienie gruczotu
i fatwiejszy dostep do gérnych naczyn, ktére w nastep-
nej kolejnosci mogag by¢ bezpiecznie zaklipsowane
i przeciete. Po przedzieleniu pozostatych naczyn i cie-
$ni nozem harmonicznym, preparat umieszczany jest
w woreczku Endocatch i wyciggany przez poszerzone
naciecie po $rodkowym trokarze. W polu operacyjnym
pozostawiany jest dren ssacy o $rednicy 7 mm. Dren
ten usuwa sie $rednio w trzeciej dobie pooperacyjne;.
W dotychczasowym materiale czas operacji wynosit
$rednio 138 minut. Pacjenci wypisywani byli ze szpi-
tala w pierwszej dobie pooperacyjnej. Jedynymi powi-
ktaniami byty przej$ciowa, trwajgca 3 tygodnie chryp-
ka u 2 pacjentek oraz wymagajace interwencji krwa-
wienie u innej pacjentki.

Ostatnio pojawity sie doniesienia o przeprowa-
dzonych zabiegach przez dostep pachowy z zasto-
sowaniem robota da Vinci (29, 30). Pierwsza praca
dotyczy anatomicznego przygotowania do procedury
i wykonana jest na ludzkich zwtokach, natomiast dru-
ga opisuje technike zabiegéw: totalnej thyroidecto-
mii oraz lobectomii, wykonanych u dwéch pacjentek.
Zabiegi przeprowadzone byty przy zastosowaniu trzech
portéw umieszczonych w dole pachowym i jednego
pomocniczego na przedniej Scianie klatki piersiowej,
bez insuflacji gazu.

Nadal prowadzone sg badania nad zastosowaniem
nowych miejsc dostepu przy operacjach na tarczycy.
Schardey i wsp. podjeli prébe operowania z ciecia na
skérze w okolicy karku, za wyrostkiem sutkowatym
kosci skroniowej (31). Technike zabiegu przygotowa-
no wstepnie na ludzkich zwtokach oraz $winiach, a na-
stepnie wykonano zabiegi u trzech pacjentek. Dwie pa-
cjentki miaty rozpoznany pojedynczy guzek w jednym
z ptatow. Pojemnos$¢ platéw wynosita odpowiednio
7 i 6 ml, a czas operacji 210 i 180 minut. Trzecia pa-
cjentka byta operowana z powodu wola wieloguzko-
wego zlokalizowanego w prawym pfcie o pojemno-
$ci 40 ml. Czas operacji w tym przypadku wynosit az
300 min. Typowych powiktan wystepujacych po ope-
racjach tarczycy nie stwierdzono, natomiast wszystkie
pacjentki miaty przej$ciowe (do 3 miesiecy) dolegliwo-
$ci w postaci dyskomfortu odczuwanego w ramieniu
po stronie operowanej oraz dretwienia, zaburzonego
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czucia dotyczacego kciuka u jednej pacjentki, a mat-
zowiny usznej u drugiej. Autorzy zwracajg uwage, iz
podczas preparowania kanatu podskérnego koniecz-
na jest identyfikacja nerwéw dodatkowych (11), az do
ich wejscia do mies$nia czworobocznego.

Inni autorzy z Niemiec, Benhidjeb oraz Wilhelm i wsp.
(32, 33) opracowali na zwtokach ludzkich i nastepnie
wykonali u 53-letniego pacjenta wideoskopowy zabieg
lobectomii gruczotu tarczowego z dostepu przez dno
jamy ustnej. Jeden optyczny trokar 5 mm zaktadany
byt posrodkowo w okolicy podjezykowej, natomiast
dwa kolejne, robocze, zaktadane byly w dnie przed-
sionka jamy ustnej. Autorzy stosowali odme 6 mmHg.
Ptat z guzkiem o objetosci 5,5 ml usuneli przez otwoér
w dnie jamy ustnej. Pacjent bez powikfan, opuscit szpi-
tal w ciggu 2 dni.

Zabiegi przeprowadzane z wideo-asysta (MIVAT)

Najpowszechniej obecnie stosowana technika mi-
nimalnie inwazyjnej thyroidectomii wykonywanej ze
wspomaganiem uktadu optycznego — MIVAT, zosta-
ta szczegotowo opracowana przez Miccoliego wraz
z zespotem ze szpitala uniwersyteckiego w Pizie
(84, 35). Do chwili obecnej zespdét ten ma najwieksze
dos$wiadczenie w przeprowadzaniu tego typu operaciji.
Miccoli do 2008 roku wykonat tacznie 1358 zabiegdw
z réznych wskazan (36), w chwili obecnej zapewne
liczba ta jest znacznie wieksza. Inni autorzy opiera-
ja sie na tej metodzie, wprowadzajgc czasami swoje
niewielkie modyfikacje. Wiele z ukazujgcych sie prac
nie wnosi wartosci poznawczych, a jedynie przed-
stawia statystyczne sprawozdanie ze swoich osia-
gnieé. Trzeba zaznaczyé, ze réwnolegle do Micoliego,
bardzo podobng technike operacyjng opracowat ze-
spét z uniwersyteckiego szpitala w Rzymie. Takze
w 1999 roku ukazat sie artykut, w ktérym Bellantone,
Lombardi i wsp. opisujg technike nazwang przez sie-
bie VAT (video-assisted thyroidectomy) (37). Od 1998
do 2009 roku autorzy wykonali 1363 operacji VAT
u 1332 pacjentéw (38).

Ponizej opisujemy klasyczna juz technike zabie-
gu stosowang przez Miccoliego. Pacjenta uktada sie
na plecach, bez wyginania szyi. Wykonuije sie pojedyn-
cze, centralnie poziome ciecie skory dtugosci 1,5-2 cm,
2 cm powyzej wciecia jarzmowego mostka. Nastepnie,
w linii po$rodkowej rozsuwa sie miesnie krétkie szyi,
odwarstwia je natepo od gruczotu i odcigga matymi ha-
kami typu Farabeufa, tym samym osigga sie przestrzen
robocza. Do preparowania uzywa sie specjalnych na-
rzedzi w formie szpatutek, opracowanych przez Micco-
liego. Zaktadany jest wideoskop z uktadem optycznym
0 $rednicy 5 mm, z kagtem patrzenia 30°. Do zamykania
naczyn i hemostazy uzywa sie noza harmonicznego,
z wyjatkiem naczyhn przebiegajacych bardzo blisko
nerwu krtaniowego oraz w przypadkach wyjgtkowo
duzego kalibru naczyn gérnego peczka naczyniowe-
go. W miejscach tych preferowane jest zakfadanie
klipséw. Dzieki mozliwosci duzego powiekszenia dos¢
fatwo uwidacznia sie nerw krtaniowy wsteczny oraz
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przytarczyce. Po uwolnieniu i zabezpieczeniu krytycz-
nych struktur ptat usuwa sie, poczynajac od gorne-
go bieguna. Wiezadto Berry'ego przecinane jest pod
kontrolg nieuzbrojonego wzroku, a ptat jest odci-
nany. Drenowanie przestrzeni operacyjnej nie jest wy-
magane.

W 2002 roku Miccoli opublikowat prace, proponu-
jac zastosowanie podczas MIVAT noza harmoniczne-
go (NH) (39). Wedtug badania, w ktérym poréwnat
grupe 26 pacjentéw zoperowanych przy pomocy NH
z wybrang retrospektywnie grupg kontrolng, stwierdzit,
iz czas operacji znamiennie skrécit sie dla lobektomii
z $rednio 49,4 do 37,3 minut, a dla totalnej thyroidec-
tomii z 90,6 do 53,8 minut. Na tak matych grupach
i w badaniu nierandomizowanym trudno byto ustali¢
wplyw zastosowania NH na czesto$¢ wystepowania
powikfan pooperacyjnych. Prospektywna, randomizo-
wang prace na wiekszej liczbie pacjentéw, poréwnu-
jaca wyniki leczenia MIVAT choréb tarczycy z zasto-
sowaniem NH w poréwnaniu z zabiegami MIVAT bez
stosowania tego urzgdzenia opublikowat Barczynhski
i wsp. (40). Autorzy udowodnili, ze NH oproécz tego,
ze skraca czas zabiegu operacyjnego, jest narzedziem
w petni bezpiecznym. Ostatnio, w ciekawej do$wiad-
czalnej pracy autorzy z Wojskowego Uniwersytetu
w Szanghaju postarali sie jednoznacznie odpowiedzie¢
na pytanie, jaki jest bezpieczny margines operowania
NH w poblizu nerwu krtaniowego (41). Badania wyko-
nywane byty na krélikach. Po uaktywnieniu NH w r6z-
nych sekwencjach czasowych i w réznej odlegtosci od
nerwu przeprowadzono badania przewodnictwa ner-
wowego oraz badania mikroskopowe, po wybarwieniu
metoda Massona. Autorzy konkluduja, iz stosujgc NH
ustawiony na poziomie 3, aktywna bransza urzadzenia
powinna by¢ oddalona ponad 2 mm od nerwu, a czas
ciecia powinien by¢ krétszy niz 3 sekundy.

Lombardi i wsp. opisujg swoje doswiadczenia w wy-
konywaniu MIVAT w znieczuleniu miejscowym (42).
Blokade nerwowg wraz z znieczuleniem nasiekowym
wykonywano z zastosowaniem mieszanki 0,25% bu-
piwakainy i 0,5% karbokainy. Pacjenci do tego typu
zabiegdw byli wyselekcjonowani ze szczegdlnie maty-
mi zmianami. Wyniki byty poréwnywalne do operacji
w znieczuleniu ogélnym.

Terris i wsp. (43) zaproponowali technike minimalnie
inwazyjnej thyroidectomii, posrednig miedzy operacijg
klasyczng a MIVAT. Pacjenta uktada sie w pozycji na
plecach, w lekkim odgieciu gtowy. Wykonuje sie cie-
cie okoto 4 cm, przecinajac takze miesien szeroki szyi
(platysma). W celu catkowitego odstoniecia tarczy-
cy przecinane sg takze miesnie mostkowo-tarczowe
i mostkowo-gnykowe (manewr ten autorzy okre$la-
ja mianem metody Soffermana). Podczas izolowania
i zaopatrywania goérnej szyputy naczyniowej autorzy
czesto uzywajg asysty kamery. Wieksze naczynia na
0go6t sa klipsowane. Zgodnie z przyjetymi standarda-
mi, uwidaczniany jest rutynowo nerw krtaniowy doliny.
Autorzy na grupie 44 pacjentéw poréwnali, prospek-
tywnie ale bez randomizacji, opracowang przez siebie

minimalnie inwazyjna technike z KT. W obu grupach
nie stwierdzono powiktan. Czas operacji byt krotszy,
a dlugosé blizny mniejsza przy stosowaniu metody
minimalnie inwazyjnej. Kryteria wtaczenia do operacji
metodg minimalnie inwazyjng z przecieciem poprzecz-
nym mie$ni, opracowang przez autoréw sg szersze niz
kryteria wiaczenia do MIVAT. Otéz, mozna operowac
zmienione chorobowo gruczoty tarczowe o wiekszych
wymiarach, czasami dopasowujac nieco diugo$¢ cie-
cia. Przy stosowaniu metody MIVAT wymagana jest
wigksza liczba asystentéw biorgcych udziat w zabie-
gu, niezbedne sg wyspecjalizowane, przystosowane
narzedzia. Sam zabieg operacyjny MIVAT jest o okoto
20-30% dtuzszy od metody autorow.

Podstawowa zaletag zabiegéw minimalnie inwa-
zyjnych ma by¢ lepszy efekt kosmetyczny. Terris
i wsp. na podstawie swojego do$wiadczenia wniosku-
ja, iz dla osiggniecia dobrego efektu estetycznego wy-
bér metody wykonania zabiegu powinien odbywac sie
indywidualnie, zaleznie od czynnikéw takich jak wiel-
kos$¢ gruczotu tarczowego, rozmiar guzkéw, stan odzy-
wienia pacjenta, a w przypadku nowotworu — rodzaju
i stopnia jego zaawansowania. Na poparcie swojej
tezy przytaczajg wyniki swoich badan przeprowadzo-
nych na grupie 248 pacjentow (44). Metody operacyj-
ne sklasyfikowali w trzy grupy — thyroidectomia: a) KT,
b) minimalnie inwazyjna, bez uzycia kamery (minimally
invasive nonendoscopic thyroidectomy — MINT) oraz
c) MIVAT. W trakcie MINT autorzy do lepszej wizuali-
zacji pola operacyjnego uzywali lupy. Diugos¢ cie-
cia w grupie a) wynosita $rednio 94,4 mm, w grupie
b) 46,4 mm i w grupie c) 24,3 mm. Po wykonaniu oko-
fo 1/3 zabiegéw MIVAT brzegi rany byty zmiazdzone.
Uszkodzenie to wynikato z intensywnego rozszerzania
rany przy ekspozycji pola operacyjnego oraz wycig-
gania preparatu przewyzszajgcego swoim rozmiarem
wielko$¢ otworu w skoérze. W takich przypadkach au-
torzy polecaja wyciecie brzegéw rany przed jej zeszy-
ciem. Tylko w jednym przypadku sposrdéd wszystkich
248 pacjentow wytworzyta sie hipertroficzna blizna
po zabiegu. Wymagato to jednorazowego ostrzyk-
niecia jej lekami sterydowymi. Pozostali pacjenci byli
usatysfakcjonowani z efektu kosmetycznego. Autorzy
konkluduja, iz w poszukiwaniu dobrych wynikéw po
chirurgicznym leczeniu choréb tarczycy nie nalezy je-
dynie ogranicza¢ sie do stosowania tak zwanych tech-
nik minimalnie inwazyjnych, ale takze bra¢ pod uwage
wszystkie inne zasady chirurgii plastycznej.

PODSUMOWANIE

Pomimo pewnych ujemnych stron i watpliwosci
wyrazanych przez niektérych autoréw, wprowadze-
nie technik matoinwazyjnych nalezy zdecydowanie
uzna¢ za znaczacy postep w leczeniu choréb tarczycy.
Jednak, jedynie prospektywne, randomizowane ba-
dania na duzych grupach zoperowanych pacjentow,
moga jednoznacznie wykaza¢ korzysci wyptywajace
z ich stosowania. Trzeba takze zaznaczy¢, ze techniki
te znajdujg swoje zastosowanie w ograniczonej licz-
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bie

przypadkéw choréb tarczycy. Za zabiegi rze-

czywiscie matoinwazyjne, a nie tylko kosmetyczne,
nalezy uzna¢ te wykonywane z dostepu szyjnego
przedniego. Uwazamy, iz szczegOlnie interesujaca
jest technika MIVAT, ktérej duzg zaletg jest niewat-
pliwie atraumatyczno$¢, a takze w razie potrzeby
mozliwo$¢ poszerzenia ciecia skérnego o dowolng
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