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Matoinwazyjna technika operacyjna gruczotu tarzowego
a niedowtad nerwéw krtaniowych wsteznych

The minimally invasive thyroid surgery and recurrent laryngeal nerve palsy
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Wprowadzenie. Jednym z najczestszych powiktai operacji gruczotu tarczo-
wego jest niedowtad lub porazenie nerwéw krtaniowych wstecznych. Stad
istotna jest ciggta optymalizacja technik operacyjnych w aspekcie zmniejsze-
nia tego typu powiktan.

Cel. Przeanalizowanie wynikéw leczenia operacyjnego gruczotu tarczowego
z zastosowaniem matoinwazyjnej techniki operacyjnej w aspekcie powiktan
w postaci niedowtadu lub porazenia nerwdéw krtaniowych wstecznych.
Materiat i metody. Ocenie poddano 125 chorych (115 kobiet i 10 mez-
czyzn) w wieku od 15 do 73 lat, u ktérych wykonano resekcje gruczotu
tarczowego z powodu pojedynczego tagodnego guzka tarczycy nie prze-
kraczajacego 3 cm $rednicy, tagodnego guza ciesni lub wola wieloguzkowe-
go. Nerw krtaniowy byt srédoperacyjnie wizualizowany.

Wyniki. U operowanych chorych odnotowano jedynie 2 (1,6%) jedno-
stronne niedowfady nerwoéw krtaniowych wstecznych. Dotyczyly one ope-
racji usuniecia co najmniej jednego plata tarczycy. Objawy chorobowe u obu
0s6b cofnely sie po kilkutygodniowej rehabilitacji foniatrycznej. Odsetek
powiktah w materiale wiasnym jest poréwnywalny z danymi publikowany-
mi przez innych autoréw i nizszy niz w operacjach klasycznych.

Whioski. Matoinwazyjna technika chirurgiczna gruczotu tarczowego jest
bezpieczng procedurg pozwalajacg na minimalizacje powikfar w postaci nie-
dowtadu i/lub porazenia nerwu krtaniowego wstecznego.
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Stowa kluczowe: chirurgia gruczofu tarczowego, niedowfad i porazenie
nerwow krtaniowych wstecznych

Introduction. Paresis or paralysis of recurrent thyroid nerves is one of the
most frequent complications of the thyroid surgery. Thus, constant optimi-
sation of the operative procedures is required to minimise such complica-
tions.

Aim. Analyse the frequency of recurrent laryngeal nerve paresis or paralysis
in patients treated by the minimally invasive thyroid surgery.

Material and methods. The study comprised 125 patients (115 females,
10 males) aged 15 to 73, subjected to thyroid surgery for single benign
tumour not bigger than 3 cm in diameter, benign tumour of isthmus, or
multinodular goitre.

Results. Only 2 cases (1.6%) of unilateral recurrent laryngeal nerve palsy
were observed after operation. Both patients had at least one complete
thyroid lobe removed. In both cases, the symptoms of the disease receded
after several weeks of phoniatric rehabilitation. The proportion of complica-
tions in our material is comparable with the reports of other authors and
lower than that in conventional thyroid surgery.

Conclusions. The minimally invasive thyroid surgery is a safe procedure,
which makes it possible to minimise complications in the form of recurrent
laryngeal nerve paresis or paralysis.
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W ostatnich latach zarysowal si¢ bardzo znaczny
rozwdj chirurgicznych technik matoinwazyjnych. Po-
wszechnie zaakceptowane sg operacje endoskopowe
w chlrurgn ginekologii, torakochirurgii oraz laryngolo-
gii. Od kilku lat propagowane sa rézne matoinwazyjne
dostepy operacyjne do gruczotu tarczowego, zaréwno
w pelni endoskopowe, jak i z wykorzystaniem wideoasy-
sty [1-4]. Operacje w petni endoskopowe polegaja na
wprowadzeniu troakaréw oraz narzedzi przez drobne 2
i 5 mm? naciecia w okolicy szyi, klatki piersiowej lub
pachy. Przestrzeni operacyjna wytwarzana jest z wyko-
rzystaniem systemow wyc1qgowych lub insuflacji dwu-
tlenkiem wegla. Zabieg operacyjny wykonywany ta tech-

nika jest trudny, a ewakuacja catego gruczotu, badz pta-
ta praktycznie niemozliwa bez poszerzenia nacigé.

Kompromisem mig¢dzy metoda endoskopows a za-
biegiem klasycznym (z cigcia zewnetrznego diugosci
okoto + 6 — 8 cm) jest matoinwazyjna technika opisana
w 1998 roku przez Paolo Miccoli (Minimally Invasive
Videoassisted Thyroidectomy - MIVAT) [3]. Poszcze-
golne etapy zabiegu sg takie same jak w operacji kla-
sycznej. Réznica polega jedynie na minimalizacji doste-
pu do gruczotu tarczowego i optycznej wizualizacji po-
szczegolnych elementéw anatomicznych. Wskazania do
operacji tarczycy ta droga sa ograniczone. Wciaz dysku-
towana jest przydatnos$¢ tej techniki w przypadkach
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nowotwordéw tarczycy [5-7]. W niewielu, jak dotad, pu-
blikacjach analizowane sg korzysci dla chorego i operu-
chego, wynikajace z zastosowania techniki matoinwa-
zyjnej, jak tez ogramczema tej metody [6-8]. Do zalet
tej metody operacyjnej nalezy zaliczy¢ skrécenie czasu
operacji (pod warunkiem duzego do$wiadczenia zespo-
tu chirurgicznego) oraz pobytu w szpitalu, a takze lep-
szy efekt kosmetyczny. Do niewatpliwych ograniczen
stosowania tej techniki nalezy duza wielko$¢ guza tar-
czycy oraz jego nowotworowy charakter [5].

Istotnym zagadnieniem, ktére nalezy podda¢ anali-
zie jest poréwnanie jakosciowe i ilosciowe powiktan po
operacji gruczotu tarczowego technika konwencjonalng
1 maloinwazyjng. Waznyrn elementem branym pod
uwage w tym wzgledzie jest powiktanie pod postacia
niedowtadu badZ porazenia nerwu krtaniowego wstecz-
nego. Jednostronne porazenie nerwu krtaniowego wstecz-
nego uposledza trwale glos 1 moze by¢ przyczyng nie-
wielkich zaburzen wentylacyjnych podczas wysitku.
Wymaga leczenia operacyjnego (medializacja fatdu gto-
sowego) i/lub rehabilitacji glosowej. Jest to wiec objaw
bardzo wazny z punktu widzenia komfortu zycia ope-
rowanego. Obustronne porazenie fatdéw glosowych jest
problemem niosacym powazne konsekwencje kliniczne.
Chorzy czgsto wymagaja natychmiastowej tracheotomii
z powodu znacznej dusznosci. W pézniejszym etapie
poddawani sg réznego rodzaju operacjom poszerzajacym
krtai na poziomie glosni.

Celem pracy jest ocena wynikéw leczenia operacyj-
nego gruczotu tarczycy z zastosowaniem matoinwazyj-
nej techniki operacyjnej w aspekcie czestosci wystapie-
nia powiktan w postaci niedowtadu lub porazenia ner-
wu krtaniowego wstecznego.

PACJENCI I METODY

Oceniono wyniki leczenia 125 chorych (115 kobiet
1 10 mezezyzn) w wieku od 15 do 73 lat ($rednia 40,7),
u ktérych wykonano technika maloinwazyjna resekcje
tarczycy. Przez 2 cm cigcie w miejscu typowym, tj. okoto
2 cm powyzej szyjnego wciecia mostka na szyl wprowa-
dzana byta optyka podtaczona do toru wizyjnego oraz
specjalnie skonstruowane (zaprojektowane przez firme
Miccoli i wykonane przez firme Stortz) narzedzia en-
doskopowe. Kolejne etapy operacji byty wykonywane pod
kontrolg powig¢kszonego obrazu wideo, co znacznie
zwigkszato jej bezpieczenstwo.

We wstepnym rozpoznaniu u 65 oséb stwierdzono
pojedynczy guz ptata tarczycy, u 3 chorych guz cieséni,
a u kolejnych 57 - wole wieloguzkowe. W 3 przypad-
kach chorobie towarzyszyt réwniez gruczolak przytar-
czyc. Kwalifikacji do operacji dokonywano wspdélnie
z zespolem endokrynologéw zgodnie z powszechnie
przyjetymi zalozeniami, tzn. w oparciu o przedopera-

cyjne badanie ultrasonograficzne, poziomy hormondéw
oraz biopsje cienkoigfowq gruczotu tarczowego. Wska-
zaniem do operacji byly: pojedynczy guzek tarczycy nie
przekraczaja[cy 3 cm $rednicy, oqutosc gruczotu tarczo-
wego nie przekraczajaca 20 ml, zmiana pecherzykowa
tagodna. Za przeciwwskazania uznano: wczes$niejsza
operacje w obrebie szyi, duzy guz, potwierdzenie no-
wotworu.

Jako zasade¢ przyjeto $rédoperacyjna wizualizacje
nerwu krtaniowego wstecznego. Wszyscy chorzy pod-
dawani byli rutynowej konsultacji laryngologicznej przed
1 po operacji tarczycy. W przypadkach niedowtadu ner-
wu krtaniowego wykonywano u chorych badanie wide-
olaryngoskopowe 1/lub badanie stroboskopowe (Stortz)
przy udziale foniatry.

WyNIKI

Badanie dorazne wykazato zmiany tagodne u 123
chorych. W ostatecznym badaniu parafinowym zmiane
tagodna potwierdzono u 121 pacjentéw. U 4 oséb roz-
poznano zmian¢ nowotworows: ca papillare, ca micro-
papillare, ca medullare, ca folliculare. Chorzy ci zostali
skierowani do dalszego leczenia w specjalistycznych

osrodkach onkologicznych.

Powiktanie w postaci jednostronnego niedowtadu
nerwu krtaniowego wstecznego bezposrednio po opera-
cji wystgpito u 2 chorych (1,6%). U jednego z nich ope-
racja polegata na wycigciu jednego ptata tarczycy, nato-
miast u drugiego dodatkowo usuni¢to réwniez drugi ptat.
Nie obserwowano powiktan w przypadku czesciowego
wyciecia plata (platéw) tarczycy, czy tez wycigcia cie$ni
(tab. I). U obu pacjentéw niedowtad nerwu krtaniowe-
go wstecznego objawiat sie chrypka i nieznacznym wy-
sitkowym uposledzeniem wentylacyjnym. Objawy te
ustgpily samoistnie po kilku tygodniach rehabilitacji fo-
niatrycznej, co zostato obiektywnie udokumentowane

w wideolaryngoskopii (ryc. 1a, b).

Tabela I. Zakres wykonywanej resekgji gruczotu tarczowego

Liczba pacjentow

Catkowite wyciecie jednego pfata 61 (1 niedowfad)
Czesciowe wyciecie jednego pfata 10
Czesciowe wyciecie obu ptatow 7
Catkowite wyciecie jednego plata i czesciowe drugiego 46 (1 niedowtad)
Wyciecie ciesni 1

Zakres zabiegu

Dyskusja

Ryzyko wystapienia powiktani po operacji z zastoso-
waniem techniki matoinwazyjnej jest podobne jak w za-
biegu klasycznym. Jednak doktadne uwidocznienie po-
szczegblnych elementéw anatomicznych pozwala na
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Ryc. 1. Obraz wideostroboskopowy krtani u chorego po catkowitym usunie-
ciu jednego plata tarczycy, u ktérego wystgpito powiktanie w postaci niedo-
wiadu lewego fatdu gfosowego:
a. stan bezposrednio po operacji
b. powrét funkgji fatdu glosowego po 4 tygodniowej rehabilitacji foniatrycznej

bardzo precyzyjne przeprowadzenie wszystkich etapéw
operacji 1 czyni zabieg bardzo bezpiecznym. Szczegdlne
znaczenie przypisuje si¢ korzysciom uzyskiwanym w mo-
mencie preparowania i identyfikacji nerwéw krtaniowych
oraz przytarczyc. Opisywana metoda pozwala bowiem na
bardzo dobry wglad w pole operacyjne, mimo oszczedza-
jacego dostepu w poréwnaniu z metodg klasyczna.

Problem jatrogennego niedowtadu lub porazenia
nerwéw krtaniowych zwrotnych po operacjach tarczycy
istnieje od poczatku historii operacji tego gruczotu.
Wedtug wigkszosci autoréw jest to najczestsza przyczy-
na porazen nerwéw krtaniowych zwrotnych. Autorzy
zgodnie podaja zauwazalna tendencje do zmniejszania
si¢ odsetka porazen jatrogennych. Wynika to prawdo-
podobnie ze statego udoskonalania sprzetu operacyjne-
go 1 wypracowywania bardziej bezpiecznych technik
operacyjnych [9]. Nie znaczy to jednak, ze obserwuje-
my mniej przypadkéw porazen nerwéw krtaniowych
w ogole. Wzrasta bowiem liczba porazen idiopatycznych,

najpewniej zwigzanych z ostabieniem uktadu immuno-
logicznego i infekcjami wirusowymi [10].

Odsetek jatrogennych porazen jednostronnych w wy-
niku operacji gruczotu tarczowego ocenia si¢ na okoto
23% wsréd wszystkich innych przyczyn [11]. Prawdo-
podobienistwo wystgpienia porazenia krtaniowego ner-
Wwu zwrotnego wzrasta znacznie po reoperacjach gruczotu
tarczowego (z powodu nawrotu schorzenia, wznowy
nowotworowej, krwawienia pooperacyjnego i innych)
[12,13]. Wzrasta wtedy réwniez prawdopodobieristwo
wystapienia porazenia obustronnego [14]. W operacjach
gruczotu tarczowego z dOJSCla tradycyjnego wystgpienie
jednostronnego porazenia ocenia si¢ na od 0,7-5,7%.
Starsze publikacje z lat 50. szacuja ten odsetek na 13,3%
[15,16]. Czgstos¢ wystapienia powiktania po operacjach
tarczycy wykonywanych z powodu nowotworu ocenia
si¢ na od 3,5-4,7% [10]. Dane z ostatnich lat wskazuja
na odsetek trwatych porazen jednostronnych w opera-
cjach klasycznych w granicach 1,4-3,3% oraz obustron-
nych okoto 1% [17-20]. Nasze doswiadczenia 1 wyniki
w operacjach metoda klasyczna potwierdzaja te dane i za-
wieraja si¢ w podobnych przedziatach. W matoinwa-
zyjnej operacji z wideoasysta odsetek porazen nerwu
krtaniowego wynosi od 1% do 4%. Jest on zatem po-
réwnywalny z operacja klasyczna [5,8]. Uzyskany przez
nas wynik w postaci 2 przypadkéw niedowtadu (1,6%)
nalezy uznaé za bardzo dobry, tym bardziej, ze zmiany

te cofnety si¢ po kilku tygodniach.

Powszechnie wiadomo, ze istotny wptyw na odsetek
ewentualnych powiktann w wyniku operacji gruczotu tar-
czowego w postaci porazenia nerwu krtaniowego wstecz-
nego ma $rédoperacyjna identyfikacja nerwu. W opera-
¢ji tarczycy z dojécia klasycznego wigcej zwolennikéw
miata technika z uwidocznieniem nerwu [12,21,22]. Ich
zdaniem identyfikacja nerwu pozwala na jego oszcze-
dzenie. Inna, mniejsza grupa autoréw, twierdzi, ze samo
poszukiwanie nerwu stwarza dodatkowe ryzyko jego
uszkodzenia i nalezy wykonywac tzw. ,,blind operations”,
pozwalajace na uzyskiwanie lepszych wynikéw w tym
zakresie [13,23]. W przypadku techniki matoinwazyj-
nej, ktéra zaktada identyfikacje nerwu wydaje si¢ natu-
ralnym, ze dzigki optyce czy monitorowi uwidacznia-
my nerw i w ten sposéb redukujemy ewentualne jego
uszkodzenia [3,7]. Wizualizacji nerwu dokonano
w 97,6% i jak nalezy sadzi¢ jest to jedna z zasadniczych
przyczyn uzyskania tak dobrych wynikéw. W pozosta-
tym odsetku operowanych chorych odstapiono od uwi-
daczniania nerwéw krtaniowych wstecznych, gdyz po
tatwym odpreparowaniu tylnej torebki ptata tarczycy
istniato przekonanie, Ze nienaruszony nerw przebiega
w tkance tluszczowej rynienki tchawiczo-przetykowe;.

Wrydaje sie, ze gtéwna przyczyna wystepujacych
porazen moze by¢ uszkodzenie termiczne nerwu. Czyn-
na koncéwka noza ultradZzwickowego nagrzewa si¢ do
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temperatury 100°C. Nalezy wigc utrzymywac ja w moz-
liwie wigkszej odlegtosci od nerwu [6]. Dla zmniejsze-
nia prawdopodobieristwa uszkodzenia nerwu, wigksze
naczynia krwiono$ne w sgsiedztwie nerwu powinny by¢
klipsowane, a nie przecinane nozem ultradZzwigkowym.
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