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B 12.1. Wstep

Koncepcja maloinwazyjnej chirurgii endokrynologicznej w leczeniu schorzen gru-
czoléw wydzielania wewnetrznego nie jest catkiem nowa. W latach 60. XX wieku
opracowano technike zabiegu endoskopowego wykonywanego przez zatoke klinows
w leczeniu gruczolakéw przysadki. Miniaturyzacja kamery, narzedzi chirurgicznych
i rosnaca popularnos¢ laparoskopii w chirurgii jamy brzusznej umozliwity narodziny
techniki laparoskopowej adrenalektomii, a nastepnie pankreatektomii na poczatku
lat 90. XX wiceku. Kilka lat p6zniej opracowano techniki operacji w przestrzeniach
potencjalnych ciata (plaszczyzny miedzymiesniowe, przestrzen zaotrzewnowa), co
wraz z rozwojem instrumentarium endoskopowego i technik nowoczesnej hemosta-
zy oraz preparowania tkanek umozliwilo rozwoj chirurgii endoskopowej tarczycy,
przytarczyc i nadnerczy.

Chirurgia endokrynologiczna jest szczegdlnie predysponowana do korzystania
z technik operacji maloinwazyjnych. Dzieje si¢ tak, gdyz wickszos¢ operacji polega na
catkowitym lub czgsciowym wycigciu zmienionego patologicznie gruczotu wydzielania
wewnetrznego, o dobrze znanej lokalizacji anatomicznej, najczesciej z powodu guza
o tagodnym charakterze, a bardziej zlozone zabiegi rekonstrukeyjne sa konieczne jedy-
nie wyjatkowo.

W ciagu ostatnich kilkunastu lat opracowano wiele nowoczesnych technik operacji
maloinwazyjnych, zaréwno w petni endoskopowych, wykorzystujacych pomoc wideo-
asysty, jak i otwartych. Chirurg zajmujacy si¢ leczeniem schorzen gruczotéow wydzielania
wewnetrznego staje dzis§ przed koniecznoscia zapoznania si¢ ze specyfika kazdej z tych
metod. W przypadku konkretnego zabiegu wybor jej zalezy z reguly od bieglosci
w poslugiwaniu si¢ technikami endoskopowymi w zabiegach przewodu pokarmowego,
znajomosci regionalnej mikroanatomii i indywidualnych preferencji. W rozdziale tym
przedstawiono skrotowo wspolczesne metody operacji matoinwazyjnych tarczycy, przy-
tarczyc, nadnerczy i guzéw endokrynnych trzustki.

Podkresli¢ trzeba, ze operacja maloinwazyjna to taka, ktéra odbywa si¢ przez
bezposredni dostep do narzadu docelowego (co ogranicza zakres preparowanych
tkanek), jest w pelni bezpieczna, gwarantuje dobry efekt kosmetyczny i pozwala na
dobra jakos¢ zycia chorych w okresie pooperacyjnym (mniejszy bol, wezesny powrdt
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do pelni aktywnosci). Niektore z opisanych w tym rozdziale metod operacyjnych
budza wiele kontrowersji, a cze$¢ nich z pewnosciq nie zasluguje na okreslenie mia-
nem operacji maloinwazyjnej, jednak z uwagi na swéj nowatorski charakter sa warte
zainteresowania (dotyczy to gléwnie dostgpow operacyjnych do tarczycy stosowa-
nych w Azji).

m 12.2. Tarczyca

Wskazania do zabiegu maloinwazyjnego tarczycy to: male wole (do 25 ml objetosci
w badaniu USG), guzek nie wigkszy niz 30 mm, niepodejrzany onkologicznie wynik
biopsji (cho¢ doswiadczeni chirurdzy wykonuja ten zabieg réwniez w raku brodawkowa-
tym tarczycy pT'1). Zabiegéw tych nie nalezy proponowac chorym z choroba Hashimoto
lub po przebytych uprzednio zabiegach na szyi badZ chorym, ktérzy mieli napromienia-
na okolicg szyi. Podstawowe zalety to lepsze efekty kosmetyczne i mniejsze dolegliwosci
bélowe wynikajace z tego, ze w zabiegach tych nie ma koniecznosci odgiecia glowy do
tylu na czas operacji. Odsetek powiktan zasadniczo nie rézni si¢ od operacit klasycz-
nych. W praktyce jedynie niewielki odsetek chorych kwalifikuje si¢ do matoinwazyjnej
operacji tarczycy (wedlug réznych autoréw od 3 do 10%).

Otwarta minimalnie inwazyjna tyreoidektomia
@ (OMIT - open minimally invasive thyroidectomy)

Jest to zabieg zblizony do klasycznego wycigcia tarczycy. Wykonuje si¢ go ze skréconego
cigcia Kochera na szyi o dlugosci do 3 cm w znieczuleniu miejscowym (bloku szyjnym).
Niektorzy podwazaja rzeczywista ,,matoinwazyjnos¢” tej metody.

Minimalnie inwazyjna wideoskopowa tyreoidektomia
B (MIVAT - minimally invasive video-assisted thyroidectomy)

Zabieg ten opracowany przez Miccoliego polega na wycieciu plata lub calej tarczycy
poprzez centralne cigcie skory o dlugosci 1,5 cm, zlokalizowane okoto 2 cm ponad
wecigciem jarzmowym mostka. Po rozwarstwieniu mie$ni podgnykowych przestrzen
robocza wytwarza si¢ poprzez retrakcje hakami, zaktada 5 mm optyke i mikronarzedzia
chirurgiczne. Nastepnie uwidacznia si¢ nerw krtaniowy 1 przytarczyce oraz zaopatruje
naczynia bieguna gérnego za pomoca nozyczek harmonicznych. Manewr ten umozliwia
ekstrakcje plata tarczycy ponad poziom rany operacyjnej i dalsze jego wycigcie juz pod
kontrolg wzroku. Podstawowa zaleta zabiegu to dobry efekt kosmetyczny, mimo Ze bli-
zna znajduje si¢ na szyi. Mniejsze sq takze dolegliwosci bélowe po zabiegu, co wynika
gléwnie z tego, Ze nie ma koniecznosci odginania glowy do tytu jak w klasycznym zabie-
gu tyreoidektomii. Precyzyjny dobor pacjentéw do zabiegu gwarantuje niski odsetek
powiklant (wedlug Miccoliego na podstawie 1524 operacji: utrwalone porazenie nerwu
krtaniowego wstecznego — 1,1%, utrwalona niedoczynnos¢ przytarczyc — 0,4%) i osia-
gniecie dobrych wynikow.
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Ryc. 12.1. Minimalnie inwazyjna wideoskopowa tyreoidektomia wedtug Miccoliego (MIVAT). A —
cigcie skory. B — zaopatrywanie nozem harmonicznym jednej z zyt szyjnych przednich przed rozwar-
stwieniem miesni podgnykowych. C — preparowanie bocznej powierzchni ptata tarczycy. D — moment
zaopatrywania naczyn tarczowych gérnych nozem harmonicznym. E — uwidoczniono nerw krtanio-
wy wsteczny. F — nerw krtaniowy wsteczny (czerwona strzatka) i przytarczyca gorna (zétta strzatka).

B Tyreoidektomia endoskopowa

Dostep szyjny

Technika ta, opisana przez Gagnera i in., wykorzystuje dostep przez 4 trokary (dwa — 5 mm
i dwa — 2 mm) ulokowane na szyi. Operacja odbywa si¢ w przestrzeni pod mig$niem szerokim
szyl, ktora utrzymuje odma. Powigkszenie endoskopowe ulatwia identyfikacje i zachowanie
nerwu krtaniowego wstecznego oraz przytarczyc in situ. Wada metody sa blizny na szyi, ztozo-
nos¢ techniczna, duze koszty i dlugi czas trwania zabiegu (150 min). Odmiana tej techniki jest
operacja wykorzystujaca mechaniczny wyciag za skore szyi zamiast odmy z dwutlenku wegla.

Dostep pachowy

Wprowadzony przez Ikede i in. Przez naciecie o diugosci 3 cm w dole pachowym wypre-
parowuje si¢ przestrzen pod migsniem szerokim szyi. Przestrzen roboczg utrzymuje odma
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niskoci$nieniowa (4 mmHg), stosuje si¢ 3 trokary (12 mm i dwa — 5 mm). Zalety polegaja
na unikni¢ciu blizny na szyi i bocznym dostepie do tarczycy (podobnie jak w technice
klasycznej), co pozwala na dobra wizualizacje nerwu krtaniowego 1 przytarczyc w trakcie
zaopatrywania naczyfi biegunowych plata tarczycy. Wady metody to jej zlozonosé tech-
niczna, rozleglos¢ preparowania i dtugi czas trwania, dla lobektomii wynoszacy okoto 3 h.

Dostep piersiowy

Opisany zostal w 1998 roku przez Ishii i in. Polega na wprowadzeniu 3 trokaréw (12 mm
i dwa — 5 mm) poprzez nacigcia odpowiednio w okolicy przymostkowej prawej lub lewe;
na wysokosci brodawek sutkowych i na brzegu otoczek sutkowych. Przestrzen robocza
pod migsniem szerokim szyi utrzymuje odma niskocisnieniowa (5 mmHg). Zaleta to unik-
nigcie blizny na szyi, a wada to duze ryzyko powstania przerostej blizny na klatce piersio-
wej, a takze ztozono$¢ techniczna i ryzyko krwawienia na drodze tunelizacji tkanek.

Dostep tylny karkowy zza ucha

Zabieg ten polega na wykonaniu za uchem na karku cigcia o dlugosci okoto 3 cm,
poprzez ktére wprowadza si¢ rektoskop operacyjny po uprzednim wypreparowaniu
dostepu miedzy migsniami do bocznej czesci przedniego tréjkata szyi. Przez rektoskop
wykonuje si¢ zabieg lobektomii od strony ,,gé6rno-bocznej”. Problemem jest brak odpo-
wiednio zaprojektowanego instrumentarium, co nie przeszkodzilo jednak po wstepnych
probach na zwierzetach przeprowadzi¢ ten zabieg z powodzeniem u kilku kobiet. Jego
zaleta (wedlug tworcy metody) jest unikniecie blizny na szyi, gdyz kryje si¢ ona na karku
pod linig dtugich wloséw. Stedni czas zabiegu dla lobektomii to 120 min.

Dostep pachowo-piersiowy
(ABBA - axillo-bilateral-breast approach)

W operacji tej korzysta si¢ z taczonego dostepu przez ciecie pod pacha oraz wokél obu
brodawek sutkowych, poprzez ktére to nacigcia wprowadza si¢ dlugie trokary na szyje
i wykonuje jednostronna, w petni endoskopowsg lobektomig. Zaleta tej metody jest unik-
nigcie blizn widocznych na odslonietych czgéciach ciata, a wada — maksymalna inwazyj-
nos¢ zabiegu wynikajaca z rozleglego preparowania tkanek w celu uzyskania dostepu do
szyi. Sredni czas zabiegu dla lobektomii wynosi 150 min. Pewna odmiang tego zabiegu jest
BABA (bilateral-axillo-breast approach), ktéry umozliwia wykonanie catkowitej tyreo-
idektomii w odpowiednio dtuzszym czasie.

Dostep przez usta
(TOVAT - transoral video-assisted thyroidectomy)

Koncepcja tego zabiegu wpisuje si¢ w najnowszy trend operacji wykonywanych przez
naturalne otwory ciata (NOTES — natural orifice transluminal endoscopic surgery).
Poprzez 3 trokaty (jeden 5 mm dla optyki i dwa 3 mm dla mikronarzedzi chirurgicznych)
zalozone od strony dna jamy ustnej wytwarzana jest na szyi przestrzen robocza pod
mig¢$niami podgnykowymi poprzez niskocisnieniows insuflacj¢ gazu, po czym wykonuje
si¢ jedno- badZ obustronne wycigcie plata tarczycy ,,od géry”’. Metoda ma charakter



444 Techniki maloinwazyjne w chirurgii endokrynologicznej

cksperymentalny 1 jak na razie wykonano kilka zabiegdw na modelu zwierzecym oraz
jeden na ludzkich zwlokach (sredni czas dla lobektomii to 60 min). Trudno przewidzie¢
jej dalsze losy, ale w najblizszych latach nalezy spodziewaé si¢ prac nad udoskonaleniem
tej techniki.

m 12.3. Przytarczyce

Wraz z rozwojem nowoczesnych technik obrazowania chorobowo zmienionych przytar-
czyc, takich jak scyntygrafia przytarczyc czy ultrasonografia wysokiej rozdzielczosci,
zakres eksploracji chirurgicznej szyi stopniowo ograniczano jedynie do tej strony szyi,
po ktérej znajdowal si¢ zlokalizowany w badaniach przedoperacyjnych gruczolak przy-
tarczycy. Kolejnym kamieniem milowym w rozwoju koncepcji minimalnie inwazyjnej
paratyreoidektomii, zogniskowanej na usuwaniu z niewielkiego cigcia pojedynczego gru-
czolaka przytarczycy bez koniecznosci §rédoperacyjnej identyfikacji i oceny pozostalych
przytarczyc, stala si¢ metoda $rédoperacyjnego oznaczania st¢zenia parathormonu
w surowicy. Metoda ta jest dostepna komercyjnie w USA od 1996 roku, a w Europie od
2000 roku. Metoda ta pozwala na $rédoperacyjna oceng czynnosci przytarczyc, dzigki
czemu mozna przewidywac z trafnoscia rzedu 98%, czy chory po usuni¢ciu pojedyncze-
go gruczolaka przytarczycy, zlokalizowanego w badaniach obrazowych, jest wyleczony,
czy tez konieczna jest dalsza eksploracja szyl w poszukiwaniu innych chorobowo zmie-
nionych przytarczyc (metod¢ t¢ oméwiono w rozdz. 13).

7. dotychczas opublikowanych badan wynika, Ze zabieg minimalnie inwazyjne;
paratyreoidektomii jest rownie skuteczny w przywracaniu normokalcemii jak obu-
stronna cksploracja szyi i obarczony bardzo malym ryzykiem powiktan. Jedna z jego
podstawowych zalet, oprocz lepszych efektéw kosmetycznych i mniejszych dolegliwo-
$ci bolowych, jest znaczace obnizenie odsetka pooperacyjnej przejsciowej niedoczyn-
nosci przytarczyc do okoto 5-10% z okoto 20-25% po zabiegu obustronnej eksplo-
racji szyi oraz catkowite wyeliminowanie ryzyka utrwalonej niedoczynnosci przytar-
czyc. Osiaga si¢ to dzigki pozostawieniu niezaburzonego ukrwienia zdrowych przytar-
czyc, ktorych nie odstania si¢ w trakcie matoinwazyjnego zabiegu. Z kolei nizszy
odsetek przejsciowej hipokalcemii po zabiegu matoinwazyjnym wiaze si¢ ze znaczaco
zmniejszonym zapotrzebowaniem na preparaty wapnia i witaminy D3 oraz krétszym
okresem hospitalizacji.

Minimalnie inwazyjna wideoskopowa paratyreoidektomia
B (MIVAP - minimally invasive video-assisted parathyroidectomy)

Operacja ta opiera si¢ na tym samym dostepie co MIVAT (patrz wyzej). Uwidoczniony
w przedoperacyjnych badaniach obrazowych gruczolak przytarczycy jest odnajdywany
w trakcie zabiegu i usuwany. W przypadku braku oczekiwanej srédoperacyjnej normali-
zacji stezenia parathormonu dostep centralny na szyi umozliwia przeprowadzenie ta
metoda takze obustronnej eksploracji szyi, a endoskopowe powickszenie obrazu ulatwia
identyfikacj¢ nerwéw krtaniowych wstecznych i przytarczyc. Jak wykazano w badaniu
z randomizacja, efekt kosmetyczny i jakos¢ Zycia chorych po zabiegu MIVAP sa lepsze
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niz po zabiegu OMIP (open minimally invasive parathyroidectomy), co wynika gléwnie
z mniejszych dolegliwosci bolowych.

A

Ryc. 12.2. A - subtrakcyjna scyntygrafia przytarczyc (*™Tc-MIBI) uwidacznia ogniskowy
wychwyt znacznika sugerujgcy gruczolaka przytarczycy lewej dolnej. B — USG uwidacznia
gruczolaka przytarczycy prawej dolnej. C — ciecie do minimalnie inwazyjnej paratyreoidektomii.
D - gruczolak przytarczycy lewej gornej w trakcie zabiegu minimalnie inwazyjnej wideoskopo-
wej paratyreoidektomii (MIVAP). E — zabieg minimalnie inwazyjnej paratyreoidektomii ze $réd-
operacyjng nawigacjg reczng y-kamera.

B Endoskopowa paratyreoidektomia

Dostep boczny
(EPLA - endoscopic parathyroidectomy lateral access)

Operacja ta opracowana przez Henry’ego i in. jest wykonywana w znieczuleniu
ogdlnym przez trzy trokary (10 mm i dwa po 3 mm) zalozone wzdluz przedniego
brzegu mig¢snia mostkowo-obojczykowo-sutkowego po operowanej stronie.
Wykorzystuje si¢ w niej insuflacje pod migsien szeroki szyi. Pozwala ona na bez-
posredni dostep do gruczolaka przytarczycy gérnej poprzez rozwarstwienie od
boku mieéni podgnykowych. Zapewnia przy tym doskonaly wglad w budowe
nerwu krtaniowego wstecznego i jest w pelni bezpieczna. Sredni czas trwania
wynosi ponizej 30 min.

Dostep przedni
(EPCA - endoscopic parathyroidectomy central access)

Pierwsza operacj¢ wykonali w 1995 roku Gagner i in. Metoda ta ma dzi§ znaczenie
gléwnie historyczne, nie zyskala wigkszej popularnosci, stad tez nie bedzie szerzej
omawiana.
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Otwarta minimalnie inwazyjna paratyreoidektomia
B (OMIP - open minimally invasive parathyroidectomy)

Operacja ta spopularyzowana przez Udelsmanna i in. wykonywana jest z niewielkiego
cigcia (2-3 c¢m) bezposrednio ponad uwidocznionym w badaniach obrazowych gruczo-
lakiem przytarczycy, cz¢sto w znieczuleniu miejscowym, niekiedy ze $rédoperacyjnym
oznaczaniem stezenia parathormonu (zwlaszcza w przypadku niekomplementarnosci
badani obrazowych). Jest to obecnie najczestszy zabieg matoinwazyjny u chorych z pier-
wotng nadczynnoscia przytarczyc.

Paratyreoidektomia ze srédoperacyjng nawigacja y-kamerg
B (RG-PTX - radio-guided parathyroidectomy)

Zabieg ten poprzedza podanie 10 mCi #™Tc-MIBI 72 Operacj¢ wykonuje si¢ po 60-90
min. Srédoperacyijnie korzysta sie z recznej sondy scyntylacyjnej, ktora pomaga w ustaleniu
lokalizacji gruczolaka przytarczycy i ogranicza zakres eksploracii szyi. Obecnie w wigkszo-
$ci osrodkow nie stosuje si¢ izotopowego znacznika $rédoperacyjnie, a jedynie opiera si¢
na wynikach przedoperacyjnych badan lokalizacyjnych. Jednak w przypadku reoperacii
w bliznowato zmienionym polu zastosowanie go moze sprzyja¢ minimalizacji zakresu
preparowania tkanek i bywa nickiedy wykorzystywane w praktyce kliniczne;.

m 12.4. Nadnercza

Od czasu pierwszej adrenalektomii laparoskopowej, wykonanej w 1992 roku, technika ta
ulegata cigglemu doskonaleniu i obecnie stata si¢ ztotym standardem w leczeniu tagodnych
guzéw nadnercza — zaréwno hormonalnie czynnych, jak i nieczynnych. Najbardziej popular-
nym dostepem laparoskopowym jest dostep przezotrzewnowy boczny, ktéry stosuje wigk-
sz0§¢ chirurgdw wykonujacych adrenalektomie. Jak na razie nie ma przekonujacych dowo-
déw na przydatnosé tej techniki w leczeniu inwazyjnego raka kory nadnerczy, czy tez ztosli-
wej postaci guza chromochlonnego z przerzutami do weztéw okotoaortalnych. Jednak
postacie mniej zaawansowane tych nowotworéw, ktére w przedoperacyjnych badaniach
obrazowych (spiralna tomografia komputerowa z kontrastem lub badanie magnetycznego
rezonansu jadrowego) nie wykazuja cech inwazyjnosci na otaczajace struktury, sa coraz cze-
$ciej z powodzeniem leczone takze laparoskopowo. Niemniej jedynie doswiadczeni chirurdzy
laparoskopowi moga podejmowaé si¢ laparoskopowej resekcji duzych guzéw nadnerczy
o $rednicy do 1214 cm. Dla chirurgéw o mniejszym doswiadczeniu klasyczna adrenalekto-
mia jest nadal metoda z wyboru w leczeniu guzéw olbrzymich. Nalezy jednak zauwazyd¢, ze
w ostatnim czasie w leczeniu guzéw majacych do 6—7 cm zyskuje popularnosé¢ dostep poza-
otrzewnowy tylny, ktory co prawda jest trudniejszy technicznie, zwlaszcza w poczatkowej
fazie uczenia sig, jednak daje pewne korzysci chorym.

Zalety endoskopowej adrenalektomii to zmniejszenie dolegliwosci bélowych i zapo-
trzebowania na leki analgetyczne, mozliwos¢ wezesnego uruchamiania chorych po zabiegu
i skrécenie okresu niezbednej hospitalizaciji oraz poprawa efektéw kosmetycznych, a takze
zmniejszenie liczby powiklan w gojeniu si¢ rany operacyjnej i odsetka przepuklin.



Nadnercza 447

B Adrenalektomia laparoskopowa

Dostep przezotrzewnowy boczny
(LTLA - lateral transabdominal laparoscopic adrenalectomy)

W technice tej ulozenie chorego na boku pozwala na wykorzystanie sily grawitacji
w celu uzyskania lepszej ekspozycji pola operacyjnego, odstoni¢cia nadnercza, minima-
lizacji koniecznej retrakeji zyly gléwnej dolnej i innych otaczajacych struktur. Zmniejsza
to zakres preparowanych tkanck i skraca czas zabiegu.

Do operacji po stronie prawej chory jest utozony w pozyciji litotomijnej na lewym
boku. W przestrzeni podzebrowej prawej zaklada si¢ 4 trokary po 10 mm i wytwarza
sic odme otrzewnows pod ci$nieniem 12—-15 mmHg. Stosuje si¢ optyke skosna 30°,
a do preparowania — n6z harmoniczny. Na poczatku zabiegu wykonuje si¢ inspekeje
brzucha w celu oceny ewentualnych cech rozsiewu, zaawansowania zmiany lub obec-
nosci zrostéow. Konieczna jest szeroka mobilizacja watroby i jej retrakcja specjalnym
hakiem do géry, aby odstoni¢ pole nadnerczowe, a zwlaszcza granice miedzy guzem
a zyla gléwna dolna.

W przypadku malych guzéw z reguly mozliwe jest uwidocznienie zyly nadner-
czowej srodkowej, zaklipsowanie jej i przecigcie juz na wezesnym etapie operacii.
W przypadku wigkszych guzéw konieczne staje si¢ najpierw uruchomienie guza od
strony boczno-gérnej, a nastgpnie preparowanie wzdluz jego przysrodkowej granicy
od géry do momentu napotkania kroétkiej (0,5-1 cm) zyly nadnerczowej srodkowej,
ktérej pewne zaopatrzenie jest kluczowym etapem zabiegu (klipsy lub Ligasure).
Pozostale drobniejsze naczynia od przepony mozna zaopatrzy¢ nozem harmonicz-
nym lub za pomoca koagulacji. W trakcie preparowania tkanek nalezy zachowac
ostroznos¢, by nie naderwac torebki guza, zyly gtéwnej dolnej, jak i nie uszkodzi¢
pobliskiej dwunastnicy. Preparat operacyjny po wycieciu usuwa si¢ przez jeden
z otworéw po trokarach (nickiedy wymaga on rozkawalkowania) w oslonie
EndoCatch, tak by zachowaé zasady aseptyki onkologicznej. Drenaz jamy brzusznej
nie jest rutynowo stosowany.

Do operacji po stronie lewej chory jest uktadany w pozyciji litotomijnej na prawym
boku. Do przestrzeni podzebrowej lewej zaktada si¢ 3 trokary po 10 mm, wytwatza si¢
odme i zaklada 10 mm sztywna optyke skosna 30°. Trokary powinny by¢ usytuowane
w odleglosci co najmniej 5-8 cm od siebie. Preparowanie rozpoczyna si¢ od uwolnienia
zagiccia $ledzionowego okreznicy, tak by oddzieli¢ okre¢znice od dolnego bieguna nad-
nercza i uwidoczni¢ wigzadlo sledzionowo-nerkowe. Nast¢pnie wigzadlo nacina sig
i preparyje tkanki az do przepony do momentu uwidocznienia naczyn zoladkowych
krotkich. Manewr ten umozliwia ekspozycje przestrzeni zaotrzewnowej poprzez opad-
nigcie sledziony na strong przysrodkowa. Nickiedy konieczne jest zalozenie 4. trokaru
do retrakeji duzej sledziony.

Ultrasonografia §rédoperacyjna ulatwia identyfikacj¢ nadnercza, okreslenie potozenia
guza w jego obrebie i lokalizacje zyly nadnerczowej dolnej. Dalsze preparowanie nadnet-
cza moze by¢ proste u 0s6b szczuplych, a bardzo trudne u otylych, zwlaszcza z ,,gesta”,
bogato unaczyniona tkanka ttuszczowa. Nalezy zachowac niewielki plaszcz z tkanki ttusz-
czowej wokol nadnercza, co ulatwia manipulowanie nim i zmniejsza ryzyko przerwania
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Ryc. 12.3. Laparoskopowa przezotrzewnowa adrenalektomia prawostronna z dostgpu boczne-
go. A — utozenie chorego na lewym boku. B — ukfad 4 trokarow w przestrzeni podzebrowe;j
prawej. C — rany po trokarach, widoczny drenaz. D - preparat operacyjny nadnercza prawego
— gruczolak kory o $rednicy 5 cm.

ciaglodci torebki. Po wypreparowaniu bocznej granicy nadnercza chory jest ukladany
w pozycji Fowlera, co poprawia ekspozycje glebiej potozonych czesci nadnercza lewego.

W przypadku matego guza uwidoczniona na tym etapie zabiegu zyle nadnerczowa
dolng zaopatruje si¢ i przecina. W przypadku guzéow wigkszych w celu jej uwidocznienia
konieczne jest szersze odstonigcie nadnercza od strony boczno-gornej. Z reguly zyta ma
okolo 10 mm szerokosci, stad zaopatruje si¢ ja duzymi klipsami lub Ligasure w odleglo-
$ci nie mniejszej niz 1 cm od zyly nerkowej lewej. W toku dalszego preparowania nalezy
dobrze zaopatrzy¢ naczynia nadnerczowe gérne od naczyni przeponowych. Nadnercze
z guzem usuwa si¢ przez otwor w powlokach w ostonie EndoCatch. Przy dobrej hemo-
stazie drenaz jest rzadko konieczny, ale nalezy go zastosowad zawsze, gdy w czasie
zabiegu doszto do niezamierzonej kolizji z trzustka.

Dostep przezotrzewnowy przedni
(ATLA - anterior transabdominal laparoscopic adrenalectomy)

Teoretycznie ma on przewage nad dostgpem bocznym w przypadku obustronnej adrena-
lektomii, gdyz nie wymaga zmiany ulozenia chorego, co skraca catkowity czas zabiegu
0 45—60 min. Jednak jest trudny technicznie, a preparowanie w stabo eksponowanym polu
operacyjnym jest ryzykowne, stad wigkszos¢ chirurgéw zarzucila stosowanie tej techniki.

[l Adrenalektomia retroperitoneoskopowa

Nadnercza poltozone sa w przestrzeni pozaotrzewnowej. Stad dostep do nich od strony
przestrzeni pozaotrzewnowej odbywa si¢ najprostsza droga, bez koniecznosci rozlegle-
go preparowania struktur wewnatrzbrzusznych w celu ich uwolnienia 1 retrakeji.
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Zmniejsza to ryzyko ich uszkodzenia i ulatwia zabieg, zwlaszcza u chorych po przeby-
tych uprzednio rozleglych operacjach z dostepu przez laparotomie. Poniewaz przestrzen
pozaotrzewnowa jest przestrzenia potencjalna, po jej wytworzeniu (z reguly metoda ,,na
tgpo”) stosuje si¢ wyzsze cisnienia odmy niz w tradycyjnej laparoskopii (dochodzace
nawet do 20-25 mmHg, co wymaga korekcji parametréw wentylacji w trakcie zabiegu
w celu uniknigcia hiperkarbii). Ze wzgledu na wielko$¢ tej przestrzeni maksymalne roz-
miary guzow nadnercza, ktére mozna ta technika bezpiecznie usuwad, sa ograniczone
do 6-7 cm.

Srédoperacyjne uszkodzenie otrzewnej nie ogranicza zazwyczaj mozliwosci konty-
nuowania zabiegu 1 odsetek konwersji wynosi ponizej 3% (z powodu krwawienia lub
nieadekwatnej ekspozycji). Powiklania sa rzadkie i obejmuja przemijajaca niedoczulice
skory brzucha, czy tez pooperacyjng rozedme podskorna, ktéra wchlania sie w ciagu
24—48 h po zabiegu.

Dostep pozaotrzewnowy tylny
(PRA - posterior retroperitoneoscopic adrenalectomy)

W ostatnim czasie dostep ten jest coraz popularniejszy gléwnie za sprawa standaryzacji
techniki operacyjnej opracowanej przez Walza i in. oraz ze wzgledu na rosnaca liczbe
pomyélnych wdrozed w renomowanych osrodkach chirurgii endokrynologicznej.
Technika ta uwazana powszechnie za trudna z powodu koniecznosci operowania
w odwrdconym polu operacyjnym jest w istocie latwa do nauczenia sig, a juz po wyko-
naniu okolo 20 operacji osiaga si¢ czas zabiegu ponizej 90 min. W przypadku operaciji
obustronnej nie ma koniecznodci przekladania chorego, co skraca czas znieczulenia
i catkowity czas zabiegu.

Do operacji chorych uklada si¢ w pozycji na brzuchu ze zgietymi stawami
biodrowymi, na materacu wydrazonym w miejscu brzucha w celu zapewnienia
swobody wentylacji torem brzusznym w czasie zabiegu. Pierwsze nacigcie skoéry
wykonuje si¢ poprzecznie na odcinku 1,5 cm tuz ponizej szczytu dwunastego
zebra. Po stunelizowaniu tkanki podskérnej oraz migsni ledzwiowych odstaniana
jest powiez okotonerkowa Geroty. Otwiera si¢ ja ,,na tepo” palcem w celu wytwo-
rzenia niewielkiej przestrzeni. Nastepnie pod kontrola palca, a bez kontroli wzro-
kowej zakladane sa dwa trokary — jeden 10 mm w linii przykregostupowej i drugi
5 mm w linii pachowej srodkowej, w odleglosci okoto 4-5 cm od miejsca pierwot-
nego naciecia skory. Przez otwor pod szczytem 12. zebra zakladany jest do prze-
strzeni pozaotrzewnowej tepy trokar 10 mm z balonem i mankietem uszczelniaja-
cym (T10BT; Origin), po czym wytwarzana jest odma pozaotrzewnowa pod
ci$nieniem 20-25 mmHg.

Retroperitoneoskopi¢ wykonuje sig, wykorzystujac sztywna, skosna optyke pod
katem 30° o srednicy 10 mm. Na t¢po powigksza si¢ przestrzen robocza, preparujac
tkanke faczna wiotkq pomiedzy powiezia Geroty i tluszczem okolonerkowym.
W ten sposéb uzyskuje sic w szybkim czasie duza jame ograniczona przez przepone.
Nastepnie odstania si¢ gérny biegun nerki i uruchamia nadnercze wraz z guzem tak,
by oddzieli¢ je od bieguna gérnego nerki. Po stronie prawej uwidocznione zostaja
zyla gléwna dolna i zyla nadnerczowa srodkowa, ktére zaopatruje si¢ podwojnie
klipsami i przecina. Po stronie lewej uwidoczniona, zaklipsowana podwdjnie i prze-
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cicta zostaje zyla nadnerczowa dolna, ktéra uchodzi do zyly nerkowej lewej. W trak-
cie zabiegu do hemostazy stosuje si¢ najczesciej nozyczki noza harmonicznego.
Wycigte nadnercze usuwa si¢ poprzez $rodkowy otwédr po trokarze w ostonie
EndoCatch. W wybranych przypadkach nacigcie przedtuza si¢ w celu usunigcia
materiatlu operacyjnego. Zabieg koficzy kontrola hemostazy w lozy po usuni¢tym

nadnerczu. Powiez i skére zamyka si¢ szwami wchlanianymi. Rutynowy drenaz prze-
strzeni pozaotrzewnowej nie jest konieczny.

Ryc. 12.4. Retroperitoneoskopowa adrenalektomia prawostronna. A — utozenie chorego na
brzuchu ze zgigtymi stawami biodrowymi. B — uktad 3 trokaréw w przestrzeni ledZzwiowej pra-
wej. C — moment klipsowania zyty nadnerczowej srodkowej prawej. D — przestrzen robocza po
wypreparowaniu nerki, nadnercza i uwidocznieniu zyty gtéwnej dolnej (VCI). E — preparat ope-
racyjny — guz chromochfonny o $rednicy 3,5 cm.

Dostep pozaotrzewnowy boczny
(LRA - lateral retroperitoneoscopic adrenalectomy)

Technika ta jest wykorzystywana z powodzeniem w nielicznych o$rodkach, gléwnie
chirurgii urologicznej. Zaleta bocznego dostepu od strony pozaotrzewnowej jest odsu-
nigcie narzadow wewnatrzbrzusznych od pola operacyjnego poprzez sile grawitacji.
Wada natomiast jest ograniczony dostep do struktur naczyniowych nadnercza przesta-
nianych od goéry przez nerke, co utrudnia ich bezpieczne zaopatrzenie i czyni operacje
trudng technicznie. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wyniki uzyskiwane przez do§wiadczo-
nych chirurgéw sa poréwnywalne do wynikéw innych operacji matoinwazyjnych nad-
nerczy. Ze wzgledu na malg popularyzacje tej metody w Polsce nie jest ona jednak sze-
rzej omawiana w tym rozdziale.



