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Endoskopické techniky byly do chirurgické 1é¢by onemocnéni stitné zlazy a pfistitnych télisek zavedeny teprve nedavno. Bylo popsano
vétsi spektrum metod a pfistupt. Celosvétové nejrozsirenéjsi technikou jsou minimalné invazivni video-asistovana tyreoidektomie
(MIVAT) a minimalné invazivni video-asistovana paratyreoidektomie (MIVAP). Uhlové optiky, zvétseni a dokonala iluminace umoznuji
z malé (< 3cm) incize provést tyreoidektomii ¢i paratyreoidektomii za soucasné identifikace a Setfeni nervi hrtanu a zdravych pfi-
stitnych télisek. Centralni pfistup dovoluje eventualné oboustranny vykon. Uzka indikaéni kritéria spliiuje pouze kolem 10 z pacientd
sméfujicich k tyreoidektomii a 25-75 % indikovanych k paratyroidektomii. Jde pfedevsim o vybrana benigni onemocnéni stitné zlazy
a primarni hyperparatyreé6zu pfi solitarnim adenomu. V soucasnosti bylo spektrum indikaci MIVAT rozsifeno o malé, na Stitnou zlazu
omezené, dobre diferencované karcinomy ve skupiné pacientl s nizkym rizikem a elektivni vykony u pacientti s RET mutaci. Vyskyt
komplikaci téchto technik je srovnatelny s konvencni operativou. Mimo pfiznivé kosmetické nasledky patfi k uvadénym vyhodam sni-
Zzena bolestivost a kratsi hospitalizace.

Klicova slova: primarni hyperparatyredza, uzlova struma, karcinom $titné zlazy, minimalné invazivni chirurgie $titné zlazy, minimalné
invazivni chirurgie pfistitnych télisek, MIVAT, MIVAP.

Endoscopic techniques were introduced to the field of thyroid and parathyroid surgery only recently. Literature describes large number
of methods and approaches. Minimally Invasive Video-assisted Thyroidectomy (MIVAT) and Minimally Invasive Video-assisted Parathy-
roidectomy represent the most widely practiced techniques. Angled optics, magnification and illumination enable to perform thyroid-
ectomy or parathyroidectomy from minimal skin incision (< 3 cm) with identification and preservation of laryngeal nerves and healthy
parathyroids. Central approach is suitable for eventual bilateral surgery. These techniques can be used in only 10 % of thyroidectomies
and 25-75 % of parthyroidectomies. Main indications are selected cases of benign thyroid disorders and primary hyperparathyreosis
with solitary adenoma. Appropriately selected cases of small low risk well differentiated thyroid carcinomas limited to the gland and
elective surgery in RET mutation carriers are accepted indications nowadays too. Main advantages include improved cosmetic results,
less postoperative pain and reduced hospital stay without any difference in complication rate with the conventional approach.

Key words: primary hyperparathyreosis, thyroid nodule, thyroid cancer, minimally invasive thyroid surgery, minimally invasive para-
thyroid surgery, MIVAT, MIVAP.

Endoskopie 2009; 18(3): 112-115

Tyreoidektomie a paratyreoidektomie patfi
k nejcastéjsim endokrinochirurgickym operacim.
Indikaci k chirurgické 1é¢bé stanovuje endokri-
nolog. Vlastni operacni vykon provadi specialista
skoleny v chirurgii $titné ZIazy a pfistitnych téli-
sek. Identifikace a Setfen{ hornich a dolnich la-
ryngealnich nervd a zdravych pristitnych télisek
jsou povazovény za standard. Vyskyt trvalych
komplikacf konvenéni chirurgie stitné zldzy a pfi-
stitnych télisek je ve specializovanych centrech
uvadeén kolem 1-3 %.

V porovnani s ostatnimi obory byly endosko-
pické techniky v chirurgii stitné zIazy a pfistitnych
télisek zavedeny vyrazné pozdéji. Jejich zavedent
do kazdodenni chirurgické praxe je zatim ome-
zeno jen na Uzké spektrum indikaci. Do klinické
praxe bylo zavedeno vétsi spektrum metod (en-

doskopické a endoskopicky asistované) a pistupl
(cervikalni a extracervikalni). Volba vhodné meto-
dy pro zainteresovaného a jiz zkuseného chirurga
stitné Zlazy a pristitnych télisek je tak slozitd. Nadto
existuje fada oponentd, kteff pro vysokou Uspés-
nost a nizké riziko neshledavajf dlvody ke zmeéné
celosvétove etablované techniky (1).

Pojem minimalné invazivni chirurgie stitné
Zlazy a pristitnych télisek se s uzitim endoskopic-
kych technik prekryva jen caste¢né. Standardnf
vykony na zminénych organech jsou provadeny
z kr¢niho fezu mezi obéma kyvaci nad prsten-
covou chrupavkou hrtanu, ktery dosahuje délky
kolem 6.cm. Naslednd jizva muze byt predevsim
mladymi Zenami povazovéna za esteticky mé-
né pfijatelnou. Jako minimalné invazivni jsou
uvadény vykony provadéné z fezu do 3cm (2).
Endoskopické techniky predstavujf jednu z moz-
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nosti, jak z minimalniho pfistupu zabezpecit
spravné a bezpecné provedeni operace na stitné
Zlaze i pifstitnych téliscich. Pro spravné a bezpec-
né proveden| tyreoidektomie je nutné dostatecné
izolovat horni pdl laloku a Ucinné osetfit horni ty-
reoidaIni cévy. Neméné vyznamna je identifikace
hrtanovych nervl a pristitnych télisek. Zvétsenf
ailuminace, stejné jako Uhlové optika, predstavujf
ve vhodné zvolenych pfipadech jednu z moznos-
tf, jak zajistit bezpecnou preparaci a spravné pro-
veden{vykonu. Alternativou je uZitf zvétSovacich
lup, eventualné opera¢niho mikroskopu (1).

Na druhou stranu byly popsany endoskopic-
ké extracervikdInf pristupy, kdy je vykon na stit-
né Zlaze provadén z fezu v oblasti prsu, axily,
eventualné prednf stény hrudniku. Tyto metody
sice nezanechavajf na krku Zadnou jizvu, nicmé-
né je vzhledem k rozsahu disekce nelze dobre
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Obrdzek 1. Minimalné invazivni video-asistovana tyreoidektomie (MIVAT) pro uzlovou strumu s nejasnou biologickou povahou dle cytologic-
kého vysetreni. A: preparace horniho polu levého laloku $titné Zldzy s uvolnénim vétvi hornich tyreoidainich cév; B: identifikace zvratného nervu
a dolni tyreoiddlni tepny; C: osetfeni cév harmonickym skalpelem; D: stav po dokonceni totdlni tyreoidektomie; E: jizva 14 dnl po vykonu (kfizek: stitna

7l4za; hvézdicka: tyreoidaini cévy; Sipka: zvratny nerv; dvojita Sipka: pristitnd téliska)
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povazovat za techniky splfujici obecna kritéria
minimalné invazivniho vykonu (1, 3, 4).

Cisté endoskopicky Ize provadét tyreoi-
dektomii z cervikéIniho ¢i extracervikéiniho pristu-
pu.V pfipadé kr¢niho pfistupu je vykon provadeén
za kontinudlnfinsuflace visceralniho prostoru krku
CO, pfi nizkém tlaku kolem 6-8 mm Hg. Na rozdil
od klasické tyreoidektomie nenf provéddéna hy-
perextenze krku. Tuto techniku s centralnim zpfi-
stupnénim stitné Zlazy popsali jako prvni Gagner
a Inabnet (5). Obdobné Ize provadét vykon téz
7 laterdIniho kreniho pfistupu endoskopem za-
vadénym pfi pfednim okraji kyvace.

ExtracervikéIni endoskopické vykony vyuzi-
vajf incize mimo oblast krku (axila, prs) a zpfistup-
néni stitné Zlazy vytvorenim dlouhych subku-
tannich ¢i submuskularnich tuneld, pomoci kte-
rych jsou zavadény néstroje a endoskop (ABBA:
Axillo-Bilateral-Breast Aproach; BBIA: Bilateral
Breast Areola and Ipsilateral Axillary Approach)
(3, 4, 6). Vykony jsou provadény bud' za konti-

nualni nizkotlaké insuflace CO,, nebo pomoci
speciadlniho retraktoru zavedeného z oblasti axi-
ly. K provedeni vlastniho vykonu pak byva vyu-
zivano klasické laparoskopické instrumentarium.
Extracervikalnitechniky jsou bezesporu z endo-
skopickych vykonU( na stitné Zlaze nejndrocnejsi.
Nejvétsi popularity a rozsifeni dosahly v Asii.
Deldi hospitalizace po vykonu a bolestivost je
vyvazena absencf jizvy v oblasti krku.

V soucasné dobé je vyvijena technika tran-
soralnfvideo-asistované tyreoidektomie (TOVAT),
kterd vyuZiva fezu v oblasti spodiny Ustnf. Tento
pfistup byva oznacovéana za operaci cestou pfi-
rozenych Usti (NOS: Natural orifice surgery) (7).

Celosvétové nejrozsitenéjsi technikou je
minimdlné invazivni video-asistovand tyre-
oidektomie (MIVAT: Minimally Invasive Video-
assisted Thyroidectomy), zavedend Miccolim
v roce 1998 (8). Vykon je provadén z 15-35mm
incize v oblasti jugula (obrazek 1). Ve strednf
¢asti oddalené infrahyoidni svaly jsou odtazeny
pomoci retraktoru a $titnd zIdza je uvolnéna
v chirurgickém pouzdru. Vlastni vykon je pak
provadén pod kontrolou 5mm 30° optiky po-

moci specidlnich 2 mm néstrojU. S vyhodou je
k osetfeni viech cév uzivan harmonicky skalpel,
Ize vsak uzivat cévni klipy, eventuélné téz liga-
tury. Po identifikaci pfistitnych télisek, zvratnych
a eventualné hornich hrtanovych nervd je Zlaza
setrnou trakci dislokovéna do oblasti incize, kde
probihd dokonceni preparace.

Podminkou dobrych vysledkd vsech vyse
uvedenych minimalné invazivnich technik tyre-
oidektomie je vhodny vybér pacientC. Limitujicim
faktorem je predevsim velikost stitné Zlazy a v ni
lokalizované patologie. Za hornilimit je povazovan
objem laloku stitné Zlazy mensi nez 20ml a veli-
kost uzlu do 3,5cm. Znac¢né proporce pacientt je
indikovéna k vykonu pro uzel s nejasnou biolo-
gickou povahou dle vysledku cytologie z biop-
sie tenkou jehlou (onkocytarni a folikularni léze).
Za téchto podminek je pro stanoveni definitivni
diagndzy nutné zachovat kontinuitu pouzdra
uzlu. Kontraindikaci k vykonu je pritomnost kr¢-
ni lymfadenopatie s moznosti metastatického
uzlinového postizeni. Indikaci mize byt téz to-
xicky adenom. Limitem je dostate¢na mobilita
stftné Zlazy, proto nenf vykon vhodny v pfipadé
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Obrdzek 2. Minimalné invazivni video-asistovand paratyreoidektomie (MIVAP) pro primarni hyperparatyredzu pfi adenomu pravého dolniho pristit-
ného téliska. A: identifikace a preparace tumoru; B: osetfeni cév tumoru (kfizek: stitnd zlaza; hvézdicka: vétve dolnf tyreoidalni tepny vyzivujici tumor;

dvojita Sipka: adenom pristitného téliska)

laboratornich a ultrasonografickych zndmkach
zanétu. Obdobné Ize za relativni kontraindikaci
povazovat predchozi ozaren( kréni oblasti a chi-
rurgicky vykon. Na druhou stranu nenf uvadéna
vetsi ndro¢nost totalizace vykonu na stitné zldze
po predchozi minimalni invazivni hemityreoi-
dektomii (9). K dalsim faktor&im, které mohou cinit
vykon ndrocnym, patif obezita a nadmérna adipo-
zita krku. Je téZ sporné, zda je raciondlni provadét
vykon u osob s jiz piftomnymi vréaskami v oblasti
jugula, do kterych Ize dobfe incizi umistit.

Nevyjasnéné jsou indikace v pripadé zndmé
onkologické diagndzy. Nenf sporu, Ze centralnf
pfistup umoznuje provést totalnf tyreoidektomii.
Prokdzanad RET mutace pfi absenci morfologic-
ké patologie stitné Zldzy a negativnim penta-
gastrinovém stimulacnim testu je povazovéana
za vhodnou indikaci k minimalné invazivnimu
vykonu (10). Na vyznamu rovnéz nabyva indikace
u papildrnich karcinom stitné Zlazy ve skupiné
s nizkym rizikem. Dosavadni prace neprokazuj
narudeni radikality minimalné invazivné provade-
nym vykonem (9). Vzhledem k tomu, ze zna¢nou
¢ast téchto pacientll predstavuji mladé zeny, je
pochopitelné, Ze je snaha o minimalizaci kosme-
tickych ndsledkd. Ackoliv jsou literdrné uvade-
né téz piipady minimalné invazivni tyreoidekto-
mie a soucasné disekce centrélnich lymfatickych
uzlin, je pfitomnost metastatického postizenf
obecné povazovéana za kontraindikaci.

Obecné Ize fici, ze pouze kolem 10 z pacien-
td indikovanych k tyreoidektomii splfuje indi-
kacnf kritéria minimalné invazivniho vykonu (9).

Soucasna data ukazuji, ze endoskopické techni-
ky vykazuji ve vhodné indikovanych pfipadech
srovnatelné vysledky jako konven¢nf technika.
Vyskyt komplikaci je uvadén pod 1% (8). Rada
prospektivnich randomizovanych studif proka-
zuje vedle kosmetickych nasledkd mensi boles-
tivost a zkraceni doby hospitalizace (9).

Ve srovnani s minimalné invazivni chirurgif
stitné 7Iazy je postaveni téchto technik méné
kontroverznf. Indikaci k vykonu je primarnf hy-
perparatyredza (PHPT) pfi solitdrnim adenomu
pristitného téliska. Solitdrni adenom je pficinou
80-90% vsech PHPT a jeho radikaIni odstrané-
ni predstavuje potencidlni definitivni vyléceni
pacienta. Podminkou je lokalizace adenomu
v predoperacnich zobrazovacich metodach
(pfedevsim Sesta-MIBI scan, ultrasonografie,
eventudlné magnetickd rezonance). Za téchto
podminek Ize zvazovat vykon omezeny na cile-
né odstranénitumoru bez revize zbylych télisek.
Ke zvyseni tcinnosti techniky Ize pouZivat intra-
operac¢ni navigaci s uzitim gamma sondy a apli-
kaci radiofarmaka (RGS: Radioguided Surgery)
nebo vysetfeni sérové hladiny parathormonu
(gPTHa: quick Parathyroid Hormone assay).

Endoskopickéd paratyreoidektomie byla
popsana v roce 1996 Gagnerem (11). Vykon je
provadén za kontinualni insuflace plynu do kr¢-
niho viscerainiho prostoru pod tlakem nepfre-
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kracujicfm 8 mm Hg s centrdlné zavadénym
endoskopem a dalsfmi 2 nebo 3 trokary pro
nastroje. Po uvolnéni stitné Z1azy v chirurgickém
pouzdru je mozné provést revizi viech pristit-
nych télisek.

Video-asistovana paratyreoidektomie z late-
ralniho pfistupu s insuflaci viscerdlniho kréniho
prostoru je provadéna z 12mm incize pfi me-
didInim okraji m. sternocleidomastoideus, pres
kterou je zavadén trokarem endoskop. Nastroje
kvlastni preparaci jsou zavadény dvéma drobny-
mi (3mm) trokary ze separatnich fezd nad a pod
urovni endoskopu (12).

Nejvice rozsifenou technikou je minimdlné
invazivnivideo-asistovand paratyreoidekto-
mie (MIVAP: Minimally Invasive Video-assisted
Parathyroidectomy), kterd je spojena se jménem
Miccoliho (13). Vykon je provadén z 15-35mm
incize v oblasti jugula, kdy je po uvolnéni laloku
stitné Zlazy a zavedeni retraktort pod endosko-
pickou kontrolou provedena revize a exstirpace
adenomu (obrazek 2). Centralni pfistup umoz-
nuje revizi vsech pristitnych télisek.

Vsechny uvedené techniky se ukdazaly byt
bezpecné a efektivni v [é¢bé primdrni hyper-
paratyredzy. Cetnost komplikac je srovnatelna
s konvencnf technikou. Paréza zvratného nervu
je uvadéna uméné nez 1% operovanych (13, 14).
Uspésnost techniky ve vétsich souborech paci-
entd je udavéna vyssi nez 95% (8). Nadto cilena
exstirpace, bez histologické verifikace zbylych té-
lisek, je spojena s nizsim vyskytem pooperacnf
hypoparatyredzy (14). UZiti techniky umozZriuje



vetsinou provadét vykony v rdmci jednodennti
chirurgie. K hlavnim vyhoddm patff minimalni
invazivita, kosmeticky efekt a mensi bolestivost.

ZUstava nevyjasnéné, zda jsou tyto techniky
vhodné pro vétsinu pacientl s PHPPT ¢i pro vy-
brané pfipady (13).V souborech pacient Ié¢enych
pro tuto diagndzu je udavana cetnost minimalné
invazivnich vykont mezi 25 a 75 % (13, 14). Autofi
se vétsinou shoduji, Ze kontraindikaci je koexis-
tence velké strumy vyzaduijici chirurgickou lécbu,
podezieni na malignitu a mnohocetné endokrinni
neoplazie. Relativni kontraindikacijsou stavy, které
mohou ¢init vykon obtiznym: pfedchozi operace
na krku, ozafenf krku, adenom veétsf nez 3,5cm
a nejasnost predoperacni lokalizace (8).

Zaver

Endoskopické a endoskopicky asistované
vykony na stitné Zlaze patfi k relativné mladym
chirurgickym technikdm, které zaznamenaly v po-
sledni dekadé vyrazny vyvoj. Do klinické praxe by-
lo zavedeno vétsi spektrum metod. Celosvétove
nejrozsitenéjsi jsou techniky video-asistované
chirurgie, které spliuji kritéria minimalnfinvazivity.
Za hlavnf vyhody je povazovano zmiméni kos-

metickych nasledkd, nizsf pooperacni bolestivost

a zkrdceni doby hospitalizace. Rizika s vykonem
spojena jsou srovnatelna s technikou klasickou.
Nase zkusenosti stejné jako svétova literatura uka-
zujf, ze k hlavnim indikacim patfi benignii maligni
|éze stitné Zldzy mensiho rozsahu a primarni hy-
perparatyreéza. Operatér provadejici endosko-
pické a endoskopicky asistované vykony by mél
velmi dobre ovlddat operace klasickou technikou.
Orientace v endoskopickém obraze mize byt
v urcitych pripadech obtiznd. V piipadée ztraty
orientace nelze vyloucit nutnost dokonceni ope-
race klasickou cestou.
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