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Ερευνητική τραχήλου για πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό
Με τον όρο ερευνητική παραθυρεοειδών εννοούμε την κλασσική παραθυρεοειδεκτομή με διερεύνηση του τραχήλου, η οποία εκτελείται μέσω τομής θυρεοειδούς (εγκάρσιας ή Kocher), υπό γενική αναισθησία, που σκοπό έχει την αναγνώριση και τον έλεγχο όλων των παραθυρεοειδών αδένων (νορμότοπων ή έκτοπων) με στόχο την αφαίρεση του ή των πασχόντων. Πριν 30 χρόνια που άρχισα ειδικότητα και οι μέθοδοι εντοπισμού ήταν σε νηπιακό επίπεδο με αρκετά χαμηλή αξιοπιστία, η ερευνητική τραχήλου αποτελούσε προνόμιο των διευθυντών ή ελάχιστων χειρουργών που αυτοαποκαλούνταν ειδικοί. Ετσι η επέμβαση αυτή βασιζόταν μόνον στην ικανότητα, την εμπειρία και τον ηρωισμό του χειρουργού, ο οποίος ήταν υποχρεωμένος σε αρκετές περιπτώσεις να υπερβεί τον εαυτό του ψάχνοντας ένα σωμάτιο αγνώστου μεγέθους, το οποίο θα μπορούσε να εντοπίζεται από το παρέγχυμα του θυρεοειδούς αδένα μέχρι την προσπονδυλική περιτονία και από το ύψος του υοειδούς οστού μέχρι το πρόσθιο μεσοθωράκιο και με τον κίνδυνο να προκαλέσει πολλές επιπλοκές.
Η πρόοδος όμως των απεικονιστικών μεθόδων και κυρίως του scanning με Sestamibi, του φλεβικού mapping με καθετηριασμό όπως και των υπερήχων έχει αλλάξει τόσο την επέμβαση όσο και τον ρόλο του χειρουργού. Αυτό μεταφράζεται σήμερα απο τους περισσότερους χειρουργούς, οτι όταν συμφωνούν ως προς την εντόπιση δύο απεικονιστικές μέθοδοι, το ποσοστό επιτυχούς ανεύρεσης υπερβαίνει το 96%. Ο χειρουργός πλέον καλείται με τη γνώση και την εμπειρία του, ερμηνεύοντας τις απεικονιστικές εξετάσεις, να είναι σε θέση να εντοπίσει πριν την επέμβαση το ή τα πάσχοντα σωμάτια και με την ελάχιστη επίπτωση στον άρρωστο να τα αφαιρέσει, αφού θα έχει ελέγξει ή οχι και τα φυσιολογικά. Ο έλεγχος των φυσιολογικών αφορά τη κλασσική παραθυρεοειδεκτομή, ενώ στην ελάχιστα επεμβατική δεν απαιτείται.
Παρόλη την εξέλιξη όμως οι βασικές αρχές της χειρουργικής δεν έχουν χάσει την αξία τους. Tα λόγια του Theodor Kocher 125 χρόνια πριν παραμένουν ακόμη επίκαιρα ¨Χειρουργοί που ρισκάρουν χωρίς λόγο, χειρουργούν κοιτώντας το ρολόι και παρασύρονται από τη γνώμη των θεατών, σίγουρα δεν είναι οι χειρουργοί στων οποίων τα χέρια θα προτιμούσες να εμπιστευθείς τον εαυτό σου¨. Όλοι οι χειρουργοί τραχήλου γνωρίζουν ότι η ανεύρεση των πασχόντων αλλά και των φυσιολογικών παραθυρεοειδών αδένων πρέπει να γίνεται με προσοχή και σε αναίμακτο πεδίο. Ο διαποτισμός με αίμα του χαλαρού συνδετικού ιστού καθιστά δυσχερή την διάκριση των παραθυρεοειδών από λεμφαδένες ή θυρεοειδικούς όζους. Η  απολίνωση απο την αρχή της μέσης θυρεοειδικής φλέβας (όταν υπάρχει) και η αναίμακτη κινητοποίηση του σύστοιχου λοβού του θυρεοειδούς είναι πολλές φορές απαραίτητη. Καμία απεικονιστική μέθοδος δεν μπορεί να μας δώσει με βεβαιότητα την ακριβή θέση και τις σχέσεις των αδένων με παρακείμενα στοιχεία (όπως είναι η εντόπιση στο κέρας του θύμου, κοντά στον οισοφάγο, πίσω από την κάτω θυρεοειδή αρτηρία ή το παλίνδρομο λαρυγγικό νεύρο, ενδοθυρεοειδικά, κάτω από την προσπονδυλική περιτονία, στον έξω χιτώνα της κοινής καρωτίδας αρτηρίας ή στα μεγάλα αγγεία στο μεσοθωράκιο). Οι παραθυρεοειδείς αδένες δεν είναι πάντα 4 και σε σταθερή θέση, οι σύστοιχοι όμως αδένες σπάνια απέχουν πάνω από 2.5 cm μεταξύ τους. Τέλος είναι γνωστό ότι οι πάσχοντες παραθυρεοειδείς αδένες δεν έχουν πάντοτε κάψα, ούτε την ίδια υφή ή σταθερή χροιά.
Θεωρώ περιττό να υπενθυμίσω ότι από τους χειρουργούς αναγνωρίζεται σαν καλύτερη εγχείρηση πρώτιστα αυτή που γνωρίζει καλύτερα ο χειρουργός να εκτελεί και όλοι όσοι ασχολούνται με την χειρουργική των παραθυρεοειδών αδένων γνωρίζουν ότι υπάρχουν στιγμές που οι δυσκολίες είναι ανυπέρβλητες. Το ποσοστό της επιτυχούς αφαίρεσης των πασχόντων παραθυρεοειδών με όλες τις μεθόδους, ακόμη και στα πλέον οργανωμένα κέντρα σήμερα δεν έχει υπερβεί το 97-98%. Δεν είναι τυχαίο ότι τα εν ενεργεία μέλη της British Association of Endocrine Surgeons με πανω απο 5 παραθυρεοειδεκτομές τον χρόνο σε Αγγλία και Ιρλανδία είναι 92! Ως προς το κατα πόσο παρακολουθούν και ακολουθούν την εξέλιξη, σε ερωτηματολόγιο που τους ετέθη το 2000 οι 24 χρησιμοποιούσαν μία απεικονιστική μέθοδο και άλλοι 24 δεν χρησιμοποιούσαν καμμία! Στις USA οι εν ενεργεία χειρουργοί ενδοκρινών αδένων είναι 132. Η επίσημη ταξινόμιση των χειρουργών που ασχολούνται με τη χειρουργική θυρεοειδούς-παραθυρεοειδών αδένων θεωρεί οτι μέχρι 250 επεμβάσεις ο χειρουργός είναι μή πεπειραμένος, απο 250 εως 1000 επεμβάσεις πεπειραμένος και πάνω από 1000 επεμβάσεις ειδικός.
Όπως είναι γνωστό το 65-80% των περιπτώσεων πρωτοπαθούς υπερπαραθυροειδισμού οφείλεται σε μονήρες αδένωμα, το 5-7% σε διπλά αδενώματα, το 15-25% σε διάχυτη υπερπλασία και το 1-2% σε καρκίνο. Ισως θα ήταν πιο σωστό αντί για τους όρους αδένωμα ή υπερπλασία να χρησιμοποιούσαμε τον όρο «νόσος του ενός ή των πολλών αδένων», γιατί η μέχρι τώρα γονιδιακή έρευνα τείνει να καταλήξει στο ότι θα πρέπει να είναι γενετικά προκαθορισμένο πόσοι αδένες θα νοσήσουν, πότε και πώς.

Στις περιπτώσεις μονήρων εντοπίσεων η ερευνητική τραχήλου συνίσταται στην αφαίρεση του πάσχοντος και τον έλεγχο των άλλων νορμότοπων. Η αφαίρεση και ενός φυσιολογικού αδένα σαν επιβεβαιωτικό στοιχείο έχει αρχίσει και καταργείται, διότι δεν έχει προσφέρει τίποτε στην αποτελεσματικότητα.
Στην υπερπλασία  η προσπάθεια του χειρουργού συνίσταται στην ανεύρεση όλων των σωματίων, την αφαίρεση όλων εκτός ενός μικρού τμήματος του ενός, το οποίο θα πρέπει να έχει βάρος 50mg περίπου και στο οποίο θα πρέπει να έχει διατηρηθεί η αιμάτωση του ώστε να είναι επαρκώς λειτουργικό. Η αυτομεταμόσχευση ιστού στον στερνοκλειδομαστοειδή μύ ή τους μύς του αντιβράχιου δεν προτιμάται πλέον εφόσον μπορεί να διατηρηθεί νορμότοπα και να σημανθεί με clip. Η πιθανότητα να καταστεί ο ασθενής απαραθυρεοειδικός αποτελεί βαρειά αναπηρία και πρέπει να αποφεύγεται.
Στον καρκίνο του παραθυρεοειδούς η επέμβαση είναι περισσότερο ριζική γιατί ο όγκος αυτός χαρακτηρίζεται από αρκετά υψηλή κακοήθεια και επεκτείνεται κατά συνέχεια των ιστών. Χαρακτηριστικό προεγχειρητικό  εύρημα που θέτει σοβαρή υποψία κακοήθειας είναι οι τιμές παραθορμόνης πάνω από 800 IU. Ετσι θεωρείται απαραίτητο να αφαιρείται και ο σύστοιχος λοβός του θυρεοειδούς, όπως και οι λεμφαδένες του κεντρικού διαμερίσματος ή άλλα στοιχεία του τραχήλου που τυχόν διηθούνται, γιατί καμία συμπληρωματική θεραπεία δεν αποδίδει.
Ετερόπλευρη προσέγγιση στην παραθυρεοειδεκτομή
Με τον όρο ετερόπλευρη προσέγγιση εννοούμε τη διερεύνηση και των δύο παραθυρεοειδών από τη μία πλευρά του τραχήλου με κλασσική ή ελάχιστα επεμβατική προσπέλαση. Εφαρμόζεται πλέον σε επανεπεμβάσεις με την κλασσική μέθοδο, όταν από την άλλη πλευρά οι αδένες έχουν αφαιρεθεί. Η καθιέρωση όμως της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής έθεσε την ετερόπλευρη προσέγγιση σε άλλες βάσεις. Τόσο με κεντρική όσο κυρίως με την άπω προσπέλαση και με μια ενδιάμεση σε ύψος τομή, ο χειρουργός έχει τη δυνατότητα σε αρκετές περιπτώσεις να ελέγξει και τους δύο σύστοιχους αδένες. Στην πράξη η προσέγγιση αυτή έχει δώσει λύση σε ένα πρόβλημα. Μερικές φορές και παρά τις δύο συμφωνούσες ως προς την εντόπιση απεικονιστικές μεθόδους δεν μπορούμε να σιγουρευτούμε εάν πρόκειται για τον άνω ή τον κάτω παραθυρεοειδή. Η προσπέλαση αυτή επιτρέπει τον έλεγχο αμφοτέρων των σωματίων και στο υλικό μας τις περισσότερες φορές έχει αποδειχθεί ότι ο άνω εκλαμβάνεται προεγχειρητικά σαν κάτω παραθυρεοειδής.

Επιτυγχάνεται με άπω (στο πρόσθιο χείλος του στερνοκλειδομαστοειδούς) ή κεντρική προσπέλαση. Προσωπικά πιστεύω ότι η άπω προσπέλαση είναι προτιμότερη γιατί καθιστά ευκολότερη την ανάσπαση του λοβού του θυρεοειδούς μετά την απολίνωση της μέσης φλέβας για τον έλεγχο και των δύο αδένων. Επίσης σε επανεπεμβάσεις η άπω προσπέλαση καθιστά ευκολότερη την ανεύρεση των αδένων, εφόσον έχουν εντοπισθεί. Στο υλικό μας έχουμε εφαρμόσει επιτυχώς τη μέθοδο αυτή αρκετές φορές, όπως και σε μία περίπτωση σε ασθενή με υπερπλασία παραθυρεοειδών (η επέμβαση έγινε σε δύο φάσεις με τοπική αναισθησία).
Η θέση της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής
Είναι λογικό λοιπόν η χειρουργική στην εξέλιξη της να καταλήξει στην ελάσσονα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή. Οι παράγοντες που ευνόησαν την ανάπτυξη της ελάχιστα επεμβατικής χειρουργικής σε άλλα όργανα πριν από 20 έτη περίπου ήταν :

  1) Η ανάπτυξη και εφαρμογή της λαπαροενδοσκοπικής χειρουργικής.

  2) Η προσπάθεια των χειρουργών να διεισδύσουν και σε άλλες περιοχές, όπως είναι ο οπισθοπεριτοναϊκός χώρος, η μασχάλη, το μεσοθωράκιο, ο τράχηλος, δημιουργώντας  μία νέα  κοιλότητα  για  χώρο  εργασίας.

  3) Η δημιουργία νέων, λεπτότερων και ακριβέστερων εργαλείων.

  4) Η ανάπτυξη οπτικών υψηλής ευκρίνειας.

  5) Η συνεχής βελτίωση των μεθόδων αιμόστασης και απολίνωσης των αγγείων (ενδοσκοπική διπολική διαθερμία, ψαλίδι υπερήχων, ligasure, tissue link ).

Η γενική τάση για λιγότερο επεμβατικές τεχνικές σε όλα τα πεδία της  χειρουργικής άρχισε με τον τρόπο αυτό να εφαρμόζεται και στην χειρουργική του θυρεοειδούς -  παραθυρεοειδών με τους ακόλουθους στόχους :
  - Τη μικρότερη τομή ή τη τομή σε άλλο σημείο.

  - Τον περιορισμό του χειρουργικού πεδίου  διερεύνησης.

  - Τα καλύτερα δυνατά τεχνικά και αισθητικά αποτελέσματα.

  - Το χαμηλότερο κόστος.

  - Την ελάττωση του χρόνου νοσηλείας.

Απαραίτητη προϋπόθεση για την ενασχόληση ενός χειρουργού με την ελάσσονα επεμβατική χειρουργική των παραθυρεοειδών θεωρείται η γνώση και εμπειρία της κλασσικής χειρουργικής των οργάνων αυτών και να είναι σε θέση ο χειρουργός να μετατρέψει την επέμβαση σε κλασσική όταν χρειασθεί χωρίς στοιχεία ηρωισμού, αλλά με γνώμονα το καλό του ασθενούς.

Παράγοντες οι οποίοι συνέβαλαν στην καθιέρωση και την εξέλιξη της ελάχιστα επεμβατικής παραθυροειδεκτομής είναι:

  -  Η πρώιμη διάγνωση του υπερπαραθυρεοειδισμού.

  - Το υπερηχογράφημα προ- και διεγχειρητικά καθώς και το mapping παραθυρεοειδών.

  - Το σπινθηρογράφημα παραθυρεοειδών με sestamibi, προεγχειρητικά ή διεγχειρητικά.

  - Ο φλεβικός καθετηριασμός (mapping) του τραχήλου για μέτρηση PTH ανά φλεβικό  κλάδο.

  - Η μέτρηση της rapid ή turbo PTH διεγχειρητικά.

  - Η εμπειρία και επιθετικότητα των χειρουργών.
Ανατρέχοντας την ιστορία θα βρούμε ότι πολλοί χειρουργοί εδώ και αρκετά χρόνια είχαν αναγκασθεί να εκτελέσουν παραθυρεοειδεκτομές με τοπική αναισθησία σε ασθενείς που η γενική νάρκωση αποτελούσε απόλυτη αντένδειξη. Η ελάχιστα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή όμως σαν μέθοδος αντιμετώπισης του πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού άρχισε να εφαρμόζεται προγραμματισμένα το 1988 και οι πρώτες δημοσιεύσεις παρουσιάσθηκαν το 1992 από τους Chapuis Y. και Bergenfelz A. Από το 1996 και μετά η προσέγγιση αυτή άρχισε να γίνεται όλο και περισσότερο αποδεκτή, οι ανακοινώσεις πλήθυναν και τέλος παρουσιάσθηκαν τόσο οι προϋποθέσεις εφαρμογής όσο και οι διάφορες παραλλαγές της.

Σαν προϋποθέσεις εφαρμογής της ελάσσονος  επεμβατικής  χειρουργικής  στον  πρωτοπαθή  υπερπαραθυρεοειδισμό θεωρούνται σήμερα:

  Α) Από τη νόσο
  - η απουσία χειρουργικής  θυρεοειδοπάθειας.
  - η νόσος  ενός  ή  δύο  αδένων.
  - η αποδεδειγμένη  εντόπιση  με  δύο  απεικονιστικές  μεθόδους  του  ή  των  πασχόντων  σωματίων. 

  Β) Από τον ιατρό
  - η εμπειρία  στη  χειρουργική  των παραθυρεοειδών.
  - η παρουσία  αναισθησιολόγου ( τοπική ).

  Γ) Από τον ασθενή
  - καλή  γενική  κατάσταση.
  - η συμφωνία  του  αρρώστου  για  τη  μέθοδο.
  - απουσία  επεμβάσεων  ή  κακοήθειας  στον  τράχηλο.
  - να  προσφέρεται  ανατομικά  ο  ασθενής  για  την  επέμβαση  αυτή.
  - η συνεργασία  του  ασθενούς  κατά  την  επέμβαση (τοπική).

Με τη πάροδο του χρόνου έχουν γίνει ελάχιστες διαφοροποιήσεις στις προυποθέσεις και αυτές σποραδικά, όπως η παρουσία χειρουργικής θυρεοειδοπάθειας, η διενέργεια της μετά  επέμβαση στον τράχηλο, σε δευτεροπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό ή σε περιπτώσεις υπερπλασίας.

Ακολουθώντας ίσως το κλίμα της εποχής και στη προσπάθεια των χειρουργών να προσφέρουν στη βελτίωση των εγχειρητικών τεχνικών παρουσιάσθηκαν μέσα σε 8 έτη αρκετές προτάσεις για την αφαίρεση των παραθυρεοειδών με ελάχιστα επεμβατική μέθοδο. Στη προσπάθεια να ταξινομήσουμε τις διάφορες μεθόδους που έχουν αναπτυχθεί θα προτείναμε την ταξινόμηση τους στις παρακάτω ομάδες:

  Α!  ΕΝΔΟΣΚΟΠΙΚΕΣ ΠΑΡΑΘΥΡΕΟΕΙΔΕΚΤΟΜΕΣ

  Ενδοσκοπική  Παραθυρεοειδεκτομή  ( full endoscopic ) 

  -  κεντρική  προσπέλαση  ( M. Gagner 1996 ) 

  -  άπω  προσπέλαση ( J. Henry 1999 )

  -  μασχαλιαία προσπέλαση ( Y. Ikeda 2000 ) 

  MIVAP  ( Minimally Invasive Video Assisted Parathyroidectomy ) 

  -  κεντρική  προσπέλαση  (P. Miccoli 1998)

  -  άπω  προσπέλαση  (J. Henry 1999)

  -  μασχαλιαία  προσπέλαση ( Y. Ikeda 2000 )

  Β!  ΑΝΟΙΧΤΕΣ ΠΑΡΑΘΥΕΟΕΙΔΕΚΤΟΜΕΣ
  Παραθυρεοειδεκτομή  με  γενική  αναισθησία

- ΜΙΡ  με  άπω  προσπέλαση ( J. Henry 1999 )

- ΜΙΡ  με  κεντρική  προσπέλαση ( J. Norman 1997 )

  Παραθυρεοειδεκτομή  με  τοπική  αναισθησία
  - MIRP (Minimally Invasive Radioguided Parath/my) ( J. Norman 1997 )

  - UALA (Unilateral Approach under Local Anaesthesia) (Y. Chapuis 1992 και 1999)
Μετά τα όσα έχουν εκτεθεί είναι εύκολα κατανοητό ότι η απόλυτη ένδειξη της ελάχιστα επεμβατικής παραθυρεοειδεκτομής είναι κυρίως η νόσος του ενός αδένα χωρίς να συνυπάρχει χειρουργική θυρεοειδοπάθεια, ποσοστό το οποίο από μεγάλες σειρές έχει βρεθεί ότι αντιπροσωπεύει το 35-40% των περιπτώσεων πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού. Θα πρέπει να τονισθεί ότι η διεγχειρητική μέτρηση της rapid ή turbo PTH προσέφερε στην αρχή αρκετές υποσχέσεις ως προς την αύξηση του ποσοστού επιτυχίας της ελάσσονος επεμβατικής παραθυρεοειδεκτομής. Με την πάροδο όμως του χρόνου  αποδείχθηκε ότι το ποσοστό επιτυχούς εντοπισμού δεν υπερβαίνει πλέον το 80-85%, με αρκετά ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα, αρκετά υψηλότερο κόστος και για το λόγο αυτό έχει αρχίσει πλέον να εγκαταλείπεται.

Το ποσοστό της επιτυχούς αντιμετώπισης του πρωτοπαθούς υπερπαραθυρεοειδισμού με την ελάχιστα επεμβατική προσπέλαση έχει φθάσει να κυμαίνεται από 96 έως 97%, ποσοστά τα οποία είναι άμεσα συγκρίσιμα ή και καλύτερα της κλασσικής παραθυρεοειδεκτομής. Πιστεύουμε ότι η ελάχιστα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή θα πρέπει σύντομα να τύχει της κοινής αποδοχής και να γενικευθεί η εφαρμογή της. Φυσικά παραμένουν και οι αντίθετες φωνές σαν υπέρμαχοι της κλασσικής προσπέλασης θέτοντας σαν επιχειρήματα το κόστος (εκτός της UALA) και την αναγκαιότητα τους. Αυτό θεωρείται λογικό για μια νέα πρόταση που ακόμα δεν έχει διανύσει την ήβη και πιστεύουμε ότι ο χρόνος, η εμπειρία και η εξοικείωση με το χώρο αυτό θα την καθιερώσουν.
Συνοψίζοντας τη στρατηγική που ακολουθείται σε αρκετά μεγάλα κέντρα στις διάφορες μορφές του υπερπαραθυρεοειδισμού εφαρμόζονται κατά περίπτωση οι εξής επεμβάσεις:
a) Νόσος ενός αδένα διαγνωσμένη με 2 απεικονιστικές μεθόδους χωρίς νόσο του θυρεοειδή: UALA ή MIRP ή ΜΙΡ με ποσοστό επιτυχίας >97% και διαφορά  στο  κόστος.
b) Νόσος ενός αδένα διαγνωσμένη με 2 απεικονιστικές μεθόδους με νόσο του θυρεοειδή: Κλασσική παραθυρεοειδεκτομή ή VAT (όπου έχει ένδειξη) με ποσοστό επιτυχίας >96% και διαφορά στο κόστος.
c) Νόσος δύο αδένων χωρίς νόσο του θυρεοειδή: UALA ή MIRP ή VAP ή ΜΙΡ με ποσοστό επιτυχίας >94% και διαφορά στο κόστος.
d) Νόσος δύο αδένων με νόσο του θυρεοειδή: Κλασσική παραθυρεοειδεκτομή ή VAT (όπου έχει ένδειξη) με ποσοστό επιτυχίας >94% και διαφορά στο κόστος.
e) Νόσος πολλών αδένων: Κλασσική υφολική παραθυρεοειδεκτομή.
f) Σύνδρομα ΜΕΝ: Κλασσική υφολική παραθυρεοειδεκτομή ή και θυρεοπαραθυρεοειδεκτομή στο σύνδρομο MEN IIa.
g) Δευτερο-τριτοπαθής υπερπαραθυρεοειδισμός: Κλασσική υφολική παραθυρεοειδεκτομή, σε λίγες περιπτώσεις έχει αρχίσει προσπάθεια να αντιμετωπίζονται με κεντρική προσπέλαση Ενδοσκοπικά ή MIVAP. 

h) Ca παραθυρεοειδούς: Κλασσική θυρεο-παραθυρεοειδεκτομή.
Σαν συμπέρασμα θα μπορούσαμε να τονίσουμε τα εξής:
 - Η διάγνωση του πρωτοπαθούς σποραδικού υπερπαραθυρεοειδισμού πρέπει να γίνεται σε όλους τους ασθενείς με οπωσδήποτε δύο απεικονιστικές μεθόδους, οι οποίες να συμφωνούν μεταξύ τους. Συνηθέστερες είναι το scanning με sestamibi και το υπερηχογράφημα.
 - Το scanning με sestamibi πρέπει να περιλαμβάνει και τον θώρακα, οπως επίσης ωρισμένες φορές είναι απαραίτητο να γίνεται και πλάγια λήψη.

 - Το υπερηχογράφημα παραθυροειδών πρέπει να εκτελείται από εξειδικευμένους ακτινολόγους ή χειρουργούς και να αναζητούνται όλοι αδένες. Η πιθανότητα λάθους σε άπειρα χέρια είναι εύκολη αλλά και καταστροφική γιατί επιλέγονται λάθος επεμβάσεις.

 - Από τους Chapuis Y., Henry J., και Norman J. με τους οποίους και συμφωνούμε, θεωρείται πλέον ότι οι δύο θετικές απεικονιστικές μέθοδοι είναι αρκετές για την επιτυχή αντιμετώπιση του Π.Υ. με νόσο ενός ή δύο αδένων με ελάχιστα επεμβατική χειρουργική και ειδικότερα με την άπω προσπέλαση με τοπική ή γενική αναισθησία.

 - Από τους ίδιους επίσης πιστεύεται ότι είναι δυνατόν να καταργηθούν τόσο οι διεγχειρητικές απεικονιστικές μέθοδοι όσο και η διεγχειρητική μέτρηση ΡΤΗ, η εφαρμογή των οποίων έχει αποδειχθεί πλέον ότι έχει το ίδιο ποσοστό επιτυχίας και σημαντικά υψηλότερο κόστος.

 - Τέλος είναι σημαντικό ότι το ένα τρίτο περίπου των ασθενών με πρωτοπαθή σποραδικό υπερπαραθυρεοειδισμό είναι δυνατόν να αντιμετωπισθεί επιτυχώς με ελάχιστα επεμβατική χειρουργική σε ειδικό κέντρο ακόμη και στο τμήμα βραχείας νοσηλείας, με υψηλό ποσοστό επιτυχίας (>96-97%) και αρκετά χαμηλότερο κόστος (>1000$). Όσον αφορά την Ελλάδα είμαστε σε αρκετά καλό δρόμο γιατί αναζητούμε ακόμη τα ειδικά κέντρα και η χειρουργική ενδοκρινών αδένων έχει αποφασισθεί να μην αποτελέσει ποτέ ξεχωριστή ειδικότητα...........
Παρουσίαση του υλικού της Χειρουργικής Κλινικής του Γ.Ν.Α. «ΠΟΛΥΚΛΙΝΙΚΗ» με πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό από 1998 έως 2008

Από το 1998 που αρχίσαμε να εφαρμόζουμε την ελάχιστα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή εκτελέσθηκαν 319 παραθυρεοειδεκτομές σε 310 ασθενείς. Οι 313 αφορούσαν σποραδικό πρωτοπαθή υπερπαραθυρεοειδισμό και οι 6 σύνδρομα ΜΕΝ. Κακοήθεια διαπιστώθηκε σε 8 περιπτώσεις (2.58%). Από τις καλοήθειες το 61.97% (189 περιπτώσεις) αφορούσε ιστολογικά διαπιστωμένα ¨αδενώματα¨, το 12.58% (39 περ.) οζώδεις υπερπλασίες και το 23.87% (74 περ.) διάχυτες υπερπλασίες. Τα ποσοστά των υπερπλασιών είναι αρκετά αυξημένα στο υλικό μας, πιστεύουμε όμως ότι αυτό σύντομα θα αποτελέσει θέμα συζήτησης κατά πόσο δηλαδή αρκετές υπερπλασίες είναι πραγματικά διάχυτες υπερπλασίες ή όχι. Εξετάζοντας το υλικό μας με την έννοια της νόσου του ενός αδένα σήμερα το 70.65% (219 περ.) είχε νόσο ενός αδένα και το 26.77% (83 περ.) νόσο πολλών αδένων.
Επιτυχή αντιμετώπιση της νόσου είχαμε στο 97.18% των περιπτώσεων, επανεπεμβάσεις έγιναν σε 9 ασθενείς (2.82%) και αποτυχία ή αστοχία είχαμε σε 9 περιπτώσεις (2.82%). Η ελάχιστα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή εφαρμόσθηκε σε 122 περιπτώσεις (38.24%) και οι τεχνικές ήταν UALA σε 98, VAP σε 7, MIP σε 17 ασθενείς και από το σύνολο αυτό οι 15 αφορούσαν επανεπεμβάσεις με UALA ή MIP. Η ελάχιστα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή με δύο θετικές απεικονιστικές μεθόδους εφαρμόσθηκε 107 περιπτώσεις με ποσοστό επιτυχίας  99.07%, ενώ στις άλλες 15 περιπτώσεις που η διάγνωση στηρίχθηκε σε μία απεικονιστική μέθοδο υπήρχαν 3 αποτυχίες. Θα θεωρούσαμε σκόπιμο να αναφέρουμε ότι στα περισσότερα των περιστατικών που η διάγνωση στηρίχθηκε σε μία απεικονιστική μέθοδο η απόφαση για την επέμβαση δεν βασίσθηκε σε τάση ηρωισμού, αλλά σε πιέσεις συναδέλφων και κυρίως ενδοκρινολόγων ότι είναι σίγουρα σε αυτή τη θέση και θα αφαιρεθεί εύκολα.
Σημασία όμως έχει ότι και στο υλικό μας αποδεικνύεται ότι η ελάχιστα επεμβατική παραθυρεοειδεκτομή έχει τη θέση της στο ένα τουλάχιστον τρίτο των περιπτώσεων, τα ποσοστά επιτυχίας όταν τηρούνται τα δύο κριτήρια είναι πολύ υψηλά (99%) και ότι είναι δυνατόν να εφαρμοσθεί και σαν επανεπέμβαση με το ίδιο ποσοστό επιτυχίας.
. 
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