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HIRURSKA ANATOMIJA STITASTE
I PARASTITASTIH ZLEZDI | OSNOVI
OPERATIVNE TEHNIKE

SaZetak: Stitasta Zlezda je najveéi endokrini organ i ima najveéu udesta-
lost oboljenja u odnosu na druge endokrine organe. Uspesno operativno
lecenje kako benignih tako i malignih oboljenja Stitaste zlezde povezano
je s adekvatnom preoperativhom pripremom, preciznom operativnom
tehnikom i poznavanjem hirurske anatomije. Komplikacije koje se mogu
javiti zbog nepoznavanja hirurSke anatomije Stitaste i parastitastih zlezdi
trajno ugrozavaju zdravlje operisanog i ¢ine ga dozivotnim invalidom.
Potrebno je zato da hirurg koji operiSe Stitastu zlezdu i/ili parastitaste
zlezde poseduje neophodno znanje o hirurskoj anatomiji ovih endokrinih
organa bez obzira na sada Siroku dostupnost aparata koji omogucavaju
bolju vizuelizaciju operativnog polja, koagulaciju krvnih sudova, kao i
intraoperativni neuromonitoring.

Stitasta Zlezda je najveci endokrini organ u odraslog ¢oveka, tezina u zdrave
osobe iznosi oko 17gr (1), pokriva anterolateralni deo gornjih trahealnih prstenova (od
I do IV) i larinksa. Predstavlja bilobarni organ, ¢iji su desni i levi lobus medusobno
spojeni trakom istmi¢nog zlezdanog tkiva. Svaki lobus nalazi se u prostoru izmedu
traheje i ezofagusa medijalno, karotidne loze pozadi, i sternokleidomastoidnog, ster-
nohioidnog i sternotiroidnog misic¢a napred i lateralno.

Ukoliko se sternotiroidni i sternohioidni misi¢i moraju preseci i transverzalno
tokom tiroidektomije (radi bezbednog pristupa krvnim sudovima gornjeg pola), to
treba uciniti visoko u nivou krikoidne hrskavice, §to obezbeduje prezervaciju njihovog
motornog nerva (ansa nervi hypoglossi). Klinicki, nema funkcionalnih posledica zbog
presecanja ovih misica (1).
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Omotadi i veze Stitaste Zlezde

Normalna Stitasta zlezda je meke konzistencije, tamnocrvene boje i obavijena
je tankom fibroznom kapsulom (tunica propria, anatomska kapsula), koja se tesko
odvaja s obzirom na to da je intimno srasla sa zlezdanim tkivom. Preko ana-
tomske kapsule Stitasta Zlezda je obavijena spolja drugim fascijalnim omota¢em
(duboki list srednje fascije vrata), koji se naziva hirurSka kapsula. Prostor izmedu
unutra$nje i spoljasnje kapsule Stitaste zlezde (spatium praeviscerale), u kome se
nalazi rastresito vezivno tkivo, predstavlja upravo onaj hirurski sloj kroz koji se
ekstrakapsularno preparise lobus (2). Stitasta zlezda je lako pri¢vriéena za okolne
strukture, promene u fiksaciji mogu pobuditi sumnju na postojanje patoloskih
promena, posebno kada anamnesticki podaci ukazuju na akutni tiroiditis ili kar-
cinom. Normalno, Stitasta zlezda je fiksirana prednjim i zadnjim suspenzornim
ligamentom. Prednji suspenzorni ligamenti fiksiraju medijalnu ivicu gornjeg
pola i gornju ivicu istmusa za krikoidnu hrskavicu. Potrebno ih je preseci radi
»otvaranja” krikotiroidnog prostora, Sto je neophodni elemenat operativne teh-
nike za pristup krvnim sudovima gornjeg pola po presecanju istmusa (odvajanje
gornje i zadnje strane istmusa od traheje). Zadnji suspenzorni ligament ili Berry-
jev ligament izuzetno je znacajan sa stanovista hirurske anatomije. Berry-jev
ligament predstavlja Siru, dosta jaku traku vezivnog tkiva koja vezuje (spaja)
unutras$nju stranu gornjeg dela lobusa Stitaste zlezde sa zadnjebo¢nom stranom
krikoidne hrskavice i prva dva trahealna prstena. Ispod ovog ligamenta prolazi
donji laringealni zivac (n. recurrens) na svom putu prema larinksu, koji u 25%
slucajeva (3) prolazi i kroz ligament, pri ¢emu je ovde moguénost operativne
lezije vrlo velika. Cesto se ispod ligamenta ,,podvlagi” kao ,,pupoljak” deo tkiva
Stitaste zlezde, zbog Cega je operativna ekstirpacija otezana. Ako imamo u vidu
da po donjoj ivici ovog ligamenta prolazi i donja laringealna arterija i da se na
toj visini donji laringealni zivac ¢esto grana, onda je jasno zaSto ovaj predeo
predstavlja jednu od visokorizi¢nih zona za leziju donjeg laringealnog Zivca pri
izvodenju totalne lobektomije.

Krvni sudovi i laringealni nervi

Stitasta zlezda je dobro vaskularizovana, njena vaskularizacija potice
uglavnom od gornje i donje tiroidne arterije. U jednom broju slucajeva (10%)
prisutna je i najdonja tiroidna arterija (a. thyroidea ima) koja se odvaja od luka
aorte, ili a.anonymae, i penje se ka Stitastoj zlezdi ispred traheje. Ova arterija,
kada je veceg kalibra, moze zamenjivati donju tiroidnu arteriju kada kongenitalno
nedostaje (1).
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Gornja tiroidna arterija (a. thyroidea superior) i gornji laringealni zivac
(n. laryngeus superior)

Gornja tiroidna je prva grana spoljne karotidne arterije (a. carotis externa) od
koje se odvaja neposredno iznad tiroidne hrskavice u nivou hioidne kosti. Nakon
odvajanja njene bo¢ne grane gornje laringealne arterije (a. laryngea superior), ona se
spusta napred i nanize na povrsinu donjeg konstriktora zdrela ispod sternotiroidnog
miSica, a pored tireohioidnog misica, i prilazi prednje-gornjoj strani gornjeg pola
lobusa Stitaste zlezde, gde se deli na tri zavrSne grane: prednju, spoljasnju i zadnju.
Od zadnje grane gornje tiroidne arterije, ili njene anastomoze sa ushodnom granom
donje tiroidne arterije, odvaja se paratiroidna arterija za gornju paratiroidnu zlezdu. U
neposrednoj blizini gornje tiroidne arterije nalazi se stablo gornjeg grkljanskog Zivca
(n. laryngeus superior), a u zavrsnom delu spoljna grana ovog zivca (r. externus), koja
je motorni nerv krikotiroidnog misica.

Ovaj misic¢ je zatezac (indirektni) glasne Zice, $to omoguéava stvaranje visokih
tonova. Povreda ovog Zivca, pogotovu obostrana, lako se moze prevideti na posto-
perativnoj laringoskopiji. U 6-18% slucajeva spoljna grana gornjeg grkljanskog
zivea pruza se zajedno ili ukrsta sa gornjom tiroidnom arterijom ili njenim granama
i tada je prilikom ligiranja gornje tiroidne arterije izlozena riziku povrede (4) i pored
toga, rutinska identifikacija ovog nerva tokom tiroidektomije se ne savetuje (5). U
stvari, u 20% slucajeva nerv se ne nalazi oko gornjeg pola Stitaste Zlezde u hirurski
pristupacnoj regiji, te se ne moze identifikovati bez preparisanja kroz vlakna donjeg
konstriktora farinksa, ovaj pristup mnogi autori ne savetuju zbog moguénosti povrede
farinksa (5).

Da bi se izbegla povreda nerva za vreme ligiranja vaskularne peteljke
gornjeg pola, potrebno je prvo uociti grane gornje tiroidne arterije, ¢ime se
onemogucava ligiranje njenog stabla. Ovakav pristup je posebno preporucljiv
u slucaju operacije jako uvecane Stitaste zlezde. Grane gornje tiroidne arterije
treba ligirati §to je moguce niZe, Sto blize kapsuli Stitaste zlezde. ,,Otvaranje”
krikotiroidnog prostora presecanjem prednjeg suspenzornog ligamenta omoguca
ovakav pristup (4). Pristup kroz ovaj prostor smanjuje rizik od povrede gornjeg
grkljanskog Zivca i/ili njegove spoljne grane, pogotovu ako se preparisanje vrsi
od medijalne ka lateralnoj strani, $to se obezbeduje trakcijom gornjeg pola lobusa
Stitaste zlezde nanize i spolja. Na ovaj na¢in moguce je uociti nerv kako prolazi,
vi$e ili manje, popre¢no izmedu krvnih sudova gornjeg pola a iznad gornjeg pola
lobusa, medijalno od donjeg konstriktora farinksa i krikotiroidnog misi¢a a ispod
sternotiroidnog misi¢a. Navedene anatomske strukture, prema Moosman i De
Weeseu (6), ¢ine tzv. sternotiroidno-laringealni trougao i veStina prepoznavanja
njegovih elemenata jedan je od osnovnih ciljeva u edukaciji endokrinih hirurga.
Elektrokoagulacija gran¢ica gornje tiroidne arterije za donji konstriktor farinksa
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i krikotiroidni misi¢ takode moze dovesti do povrede nerva s obzirom na to da se
on pruza ispod njih, tako da je bezbednije njihovo ligiranje. Tehniku lobektomije,
koja zapocinje preparisanjem gornjeg pola lobusa Stitaste zlezde, uveo je Halsted,
a usavrsili Coller, Boyden i Thomson (7,8,9).

Donja tiroidna arterija (a. thyroideae inferior) i donji laringealni Zivac
(n. recurrens)

Donja tiroidna arterija nastaje racvanjem tireocervikalnog stabla (truncus
thyreocervicalis) grane potkljucne arterije (a. subclavia), na unutrasnjoj ivici
prednjeg skalenskog miSi¢a. Penje se spoljnom stranom zajednicke karotidne
arterije preko prednjeg skalenskog misi¢a do Chassaignacove karotidne kvrge
(tuberculum caroticum), u nivou krikoidne hrskavice naglo menja pravac, po-
staje horizontalna, skre¢e unutra i nadole ispred ki¢mene arterije (a. vertebralis)
a ispod zajednicke karotidne arterije. Horizontalni deo gradi vijugu u obliku
poloZenog slova S, lezi na pretki¢menoj fasciji i ukrsSta prednju stranu vratnog
simpatikusa, koji se na ovom mestu moze lako povrediti u slu¢aju nepazljivog
»en masse” podvezivanja arterije. Donja tiroidna arterija se iza donjeg pola ili
granice srednje i donje trecine, na otprilike 1 cm od lobusa Stitaste zlezde, deli
na tri zavrS$ne grane: donju, zadnju (ushodnu) i unutrasnju (srednju). Zadnja
(ushodna) grana ove arterije pruza se zadnjom stranom lobusa i anastomozira se
zadnjom granom gornje tiroidne arterije. Od zavr$nih grana, a ponekad i samog
stabla donje tiroidne arterije, odvaja se arterija za donju paratiroidnu Zlezdu.
Donja laringealna arterija (a. laryngea inferior) je najveca ekstratiroidna grana
ove arterije koja prolazi donjom ivicom Berry-jevog ligamenta. Hirurg moze
donju tiroidnu arteriju identifikovati ispod karotidne arterije tek poSto mobilise
lobus Stitaste zlezde medijalno, a jugularnu venu lateralno, $to obezbeduje da
se arterija ,,nategne” i tako lakSe prepozna i ¢ini osnovu tehnika lobektomije
preparisanja lobusa sa lateralne strane ili od donjeg pola. Osnove prve dao je
Kocher (10) a kasnije usavrsio Lahey (11), dok je drugu inaugurisao Edis sa
Mayo klinike (12).

Donja tiroidna arterija je u bliskom odnosu sa donjim laringealnim Zivcem
(n. recurrens), motornim nervom, koji inerviSe sve unutrasnje miSice larinksa.
Povreda ovog nerva, ili u slu¢aju grananja povreda njegove motorne grane, dovodi
do paralize glasnice na ipsilateralnoj strani. Anatomske varijacije n. recurrensa su
brojne, posebno kada je Stitasta zlezda patoloski izmenjena, tako da u slucaju kada
zivac nije prepoznat ne postoje ,,bezbedna” polja u kojima hirurg moze da preparise
bez rizika. Izuzetno je vazno da hirurg utvrdi tacku ukr$tanja n. recurrensa i donje
tiroidne arterije, tj. tatku neurovaskularne intersekcije (13), ¢cime obezbeduje nizak
procenat postoperativne paralize n. recurrensa.
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Levi n. recurrens penje se prema larinksu kroz traheoezofagealni zleb ili nesto
lateralnije, prednjom stranom jednjaka, najceSce iza stabla donje tiroidne arterije,
ponekad izmedu, a rede, i ispred njenih zavr$nih grana. Desni n. recurrens je mnogo
vise zakoSen, tako da je u kaudalnom delu lateralno od traheje za jedan ili vise
centimetara. Retko prolazi iza stabla donje tiroidne arterije ve¢ mnogo ¢esée iz-
medu njenih grana. Opisane su nebrojene varijacije ovog zivca (14). Sa prakticnog
stanovista treba znati da n.recurrens prolazi iza stabla donje tiroidne arterije, ispred
ili izmedu njenih grana i da je bezbednije traziti nerv iza arterije. Identifikacijom
stabla donje tiroidne arterije i pazljivim ligiranjem njenih grana §to blize kapsu-
li, smanjuje se mogucnost povrede nerva i devaskularizacije donje paratiroidne
zlezde. Grane donje tiroidne arterije, a posebno njena pobo¢na grana — donja
laringealna arterija, mogu pogresno biti prepoznate kao n. recurrens iako je ovaj
izgledom manje pravilan, zaobljen i rastegljiv. Takode se mogu uociti njegovi
sinusoidni sudovi (vasa nervorum), njihova izvijuganost smanjuje se kada se me-
dijalnom mobilizacijom lobusa nerv ,,zategne”. Nerv se retko grana u nivou ispod
donje tiroidne arterije, a ukoliko grananje postoji, samo je jedna grana motorna.
Hirurg mora da ima na umu ovu moguc¢nost, i da svaku granu n. recurrensa smatra
motornom i sve ih po svaku cenu sa¢uva. Posto prode donju tiroidnu arteriju, nerv
nastavlja svoj put nagore i medijalno prema zadnje lateralnoj strani srednje trecine
lobusa i blizu je kapsule lobusa. Ponekad n. recurrens moze da u ovoj zoni prolazi
kroz tkivo Stitaste zlezde, Sto moze biti uslovljeno ili patoloSkim procesom ili
rede normalnom anatomskom varijacijom. U nivou gornja dva trahealna prstena
nerv prolazi kroz zadnji deo Berry-jevog ligamenta koji se pruza pozadi iza n.
recurrensa i labavo vezuje lobus za ezofagus. Pre ulaska u larinks, n. recurrens se
grana pozadi krikotiroidnog misica. Donja laringealna arterija prati nerv, na mestu
Berry-jevog ligamenta arterija je obi¢no pozadi n. recurrensa i daje malu granu
koja ga ukrsta sa unutrasnje strane pre ulaska u lobus Stitaste zlezde. Nerv je u
ovom predelu najizlozeniji povredi i zato kontrolu hemostaze ligiranjem krvnih
sudova ne treba uspostaviti bez njegove prethodne identifikacije. Medijalna mo-
bilizacija lobusa, ma koliko neophodna za identifikaciju donje tiroidne arterije,
moze sa druge strane da ugrozi n. recurrens. Ovim manevrom ,,zateze” se stablo
donje tiroidne arterije, njene grane i Berry-jev ligament i posledica je ,,istezanje” i
dislociranje n. recurrensa napred ka lateralnoj strani traheje. Zadnja vlakna Berry-
jevog ligamenta pritiskaju n.recurrens prema lateralnoj strani trahealnih prstenova,
Sto otezava preparisanje. Mobilizacija lobusa nagore, posle oslobadanja donjeg
pola, omoguéava nezniji pristup identifikaciji i preparisanju nerva do njegovog
ulaska u larinks na nivou krikoidne hrskavice (1).

U retkim slucajevima (0.63%), desni donji laringealni zivac nema rekurentni
tok (15). Na levoj strani ova anomalija je vrlo retka, javlja se u 0.04% slucajeva.
Po pravilu, poreklo nerekurentnog laringealnog nerva je cervikalno. Zavisno od
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nivoa nastanka, nerv se pruza manje-vise nadole duz n.vagus-a i u manjoj ili
vec¢oj meri preko jugulokarotidnog Zleba, pri ¢emu zavija nadole. Uvek prolazi
ispod zajedniCke karotidne arterije. U jednoj trec¢ini, on je u bliskom kontaktu
sa stablom ili granama donje tiroidne arterije i ulazi u larinks na uobic¢ajenom
nivou. Nerekurentni donji laringealni Zivac nastaje zbog vaskularne anomalije u
toku embrionalnog razvoja luka aorte, gde se desna potkljucna arterija direktno
odvaja iz luka aorte. Pojava na levoj strani udruzena je sa desnim lukom aorte
i visceralnim situs inversus-om. Postoji i retka varijanta nerekurentnog donjeg
laringealnog zivca, zajedno sa ipsilateralnim rekurentnim nervom bez istovremene
anomalije u razvoju krvnih sudova. Ukoliko za vreme totalne lobektomije nerv
nije naden na uobi¢ajenom mestu, pre njegovog ukrStanja sa donjom tiroidnom
arterijom, potrebno je imati na umu mogucnost da je nerekurentan i potraziti ga
poprecno, lateralno prema karotidnoj lozi i medijalno prema lobusu tiroideje, jer
nerv u tom slucaju povezuje ove dve strukture. U slucaju velike retrosternalne
strume, posebno u zadnjem medijastinumu, ili ekstratiroidnog Sirenja karcinoma
tiroideje, nerv je tesko prepoznati s obzirom na to da tada nije moguce preparisati
ispod donje tiroidne arterije, ve¢ ga treba potraziti vise proksimalno na mestu gde
ulazi u larinks u nivou krikoidne hrskavice i potom ga preparisati nadole. Ovakav
pristup zahteva prethodnu mobilizaciju zlezde ligiranjem vaskularne peteljke
gornjeg pola ili medijalnu mobilizaciju lobusa po presecanju istmusa.

Vene Stitaste Zlezde

Mnogo su ¢esce varijacije u venskoj drenazi Stitaste zlezde nego u njenoj arte-
rijskoj vaskularizaciji. Intraglandularne vene su relativno malih dimenzija, usmerene
su prema povrsini gde neposredno ispod anatomske kapsule formiraju vrlo bogat
splet koji Stitastoj zlezdi daje karakteristican izgled. U patoloski izmenjenoj Stitastoj
zlezdi kapsularne vene mogu biti izuzetno velikih dimenzija. Prema tome, krvavljenje
iz kapsularnih krvnih sudova moze biti znatno, zato kod subtotalne resekcije lobusa
treba postaviti hvatalice za krvne sudove na kapsularne vene, ¢ime ova procedura
postaje relativno beskrvna. Drenaza kapsularne venske mreze odvija se preko tri
venska stabla. Gornje tiroidne vene se direktno ili indirektno (preko truncusa thyre-
olinguofacialis-a) ulivaju u venu jugularis internu neposredno ispred i lateralno od
gornje tiroidne arterije. Lateralne ili srednje vene znacajno variraju u broju. Polaze od
anterolateralne ivice lobusa, relativno su kratke i mogu biti ve¢eg promera, ulivaju se
direktno u jugularnu venu. Njihova identifikacija je znacajna zbog toga Sto se mogu
pogresno zameniti za kapsularne vene, a njihovo cepanje je najces¢e na samom uséu
u unutrasnju jugularnu venu i dogada se u slucaju mobilizacije lobusa bez prethod-
nog ligiranja ovih vena. Potrebno ih je zato identifikovati i podvezati posle pazljive
lateralne retrakcije zajednicke karotidne arterije a pre medijalne mobilizacije lobusa.
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Donje tiroidne vene polaze sa donjeg pola i istmusa preko nekoliko stabala, ¢esto
formirajuéi splet. Ulivaju se u unutrasnju jugularnu venu, a ponekad, kada se spajaju
u zajednicko stablo (v. thyroidea impar), u venu anonimu. Pre podvezivanja najlate-
ralnijih donjih tiroidnih vena potrebno je identifikovati rekurentni zivac, s obzirom,
da moze biti zamenjen pogresno za venu.

Limfna drenaZa Stitaste Zlezde

Limfna drenaza Stitaste zlezde je veoma razvijena i pruza se prakti¢no u svim
pravcima (16,17). Folikuli Stitaste zlezde su obavijeni intraglandularnim limfnim
kapilarima. Postoji obilje intraglandularnih limfnih veza $to omoguc¢ava limfnu
drenazu iz jednog u drugi lobus preko kompleksa intratiroidnih i perikapsularnih
nodusa, ¢ime se objasnjava intraglandularna diseminacija karcinoma Stitaste zlezde
(18).

Glavni limfni sudovi imaju eferentan tok i prate grancice tiroidnih arterija i
vena u tri glavna pravca: nagore, lateralno i nadole. Gornja oblast tiroidne zlezde
se drenira duz gornjih tiroidnih sudova u gornje jugularne noduse. Limfni sudovi
iz istmusa upuceni su ka prelaringealnim ili Delfijskim nodusima, koji su u vezi s
gornjim jugularnim nodusima. Lateralni limfni sudovi prate medijalnu tiroidnu venu
do srednjih i donjih jugularnih nodusa. Limfna drenaza iz donjih delova pruza se ka
pretrahealnim i paratrahealnim nodusima i lancu donjih jugularnih nodusa. Veze s
prednjim medijastinalnim i retrofaringealnim nodusima su Ceste, dok je drenaza u
submandibularne i suprahioidne noduse reda. Preko perikapsularnih, pretrahealnih
i prelaringealnih nodusa moguca je kontralateralna drenaza (19).

Sa prakticnog stanovista, hirurg mora da razmotri postojanje dve zone limfne
drenaze. Primarnu zonu limfne drenaze Cini paraglandularni prostor ili srednji ili
visceralni odeljak vrata (VI i VII grupa limfnih nodusa). Drugu ili sekundarnu zonu
limfne drenaze Cini lateralni region vrata (II, III, IV 1 V grupa limfnih nodusa). Veza
izmedu ove dve zone je karotidna loza.

U visceralnom odeljku nalaze se dve grupe limfnih nodusa: prelaringealni i pre-
trahealni limfni nodusi i paratraheoezofagealna grupa limfnih nodusa. Prelaringealni
limfni sudovi leze ispred i iznad istmusa i spajaju se gore i lateralno sa limfnim su-
dovima gornjeg pola Stitaste zlezde i prate krvne sudove vaskularne peteljke gornjeg
pola, a zatim dreniraju u lateralne noduse vrata. Pretrahealni limfni sudovi leze ispod
istmusa i spajaju se kaudalno sa limfnim sudovima prednjeg gornjeg medijastinuma.
Prednja granica visceralnog odeljka je zadnja povrSina pretiroidnih misica, ali po-
nekada se metastaze u nodusima mogu naci sasvim napred u srednjoj liniji posebno
neposredno iznad istmusa (Delfijski limfni nodusi). Paratraheoezofagealni limfni
sudovi leze duz lateralne 1 zadnje strane Stitaste zlezde i pruzaju se duz rekurentnih
laringealnih nerava. Lateralno su u vezi sa limfnim sudovima supraklavikularnog
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trougla a pozadi sa onima okolo i iza traheje, larinksa, farinksa i ezofagusa. Limfna
drenaZza istmusa je usmerena nanize, u medijastinalne noduse, i navise u paralaringe-
alne noduse. Normalni tok limfne drenaze je iz centralnih i donjih delova lobusa ka
traheoezofagealnim nodusima. Jedino se limfna drenaza gornjih polova lobusa odvija
neposredno u lateralne limfne noduse. Ovo moze da objasni zasto se u dve trecine
papilarnih karcinoma stitaste zlezde, otkrivenih na osnovu metastaza u laterocervikalne
limfne noduse, primarni tumor nalazi u gornjem polu lobusa Stitaste zlezde (20), dok
je za sve druge karcinome Stitaste zlezde centralni ili srednji predeo vrata primarna
zona limfne drenaze.

Sekundarnu zonu limfne drenaze Cine lateralni predeli vrata (lanac dubokih
limfnih nodusa koji se pruzaju duz unutrasnje jugularne vene i zadnji trougao vrata).
Opstrukcija limfnog toka u centralnoj regiji vrata moze dovesti do uvecanja limfnih
nodusa samo u lateralnoj zoni vrata zbog retrogradnog toka limfe (19). Inicijalno se
metastaze u limfnim nodusima obic¢no zapazaju u centralnom odeljku vrata (medijalno
od loze a. carotis comm.) u pretrahealnim i paratrahealnim nodusima, a zatim se Sire
u lateralni deo u duboke donje i lateralne cervikalne noduse (19). Najcesce pacijenti
s ve¢im primarnim tiroidnim tumorom imaju ve¢i broj metastaza u limfnim nodusima
(18), mada neki pacijenti mogu imati okultni karcinom tiroidne zlezde i depozite u
limfnim nodusima.

Vedina hirurga se zalaze za profilakticku disekciju visceralnog ili centralnog
odeljka vrata na primarnoj operaciji kod papilarnog i medularnog karcinoma zato $to
je ovo primarna zona limfne drenaze. Reoperacija u ovoj regiji, zbog pojave metastaza
u limfnim nodusima, povezana je sa znacajnim rizikom povrede rekurentnog nerva
i paratiroidnih zlezdi.

Paratiroidne Zlezde

Poznavanje embriologije pomaze hirurgu da razume gde paratiroidne zlezde
mogu biti lokalizovane, dok mu njihov makroskopski izgled omogucava da ih iden-
tifikuje 1 razlikuje od drugih struktura.

Gornji par paratiroidnih zlezdi (PIV) je embrioloskog porekla od IV skrznog
luka, postavljen je kranijalnije i u bliskom je kontaktu sa Stitastom zlezdom. Donji
par paratiroidnih zlezdi (PIII) razvija se iz treceg Skrznog luka kao i timus, zato su
PIII kaudalnije postavljene, ¢esto pored ili u samom timusu.

Zajednicko embrionalno poreklo PIII i timusa uslovljava da polozaj PIII moze
biti od ugla mandibule do perikarda.

Paratiroidne zlezde su razliitog oblika (ovalan, jezicak, list, disk) i kompaktne
grade u 94-98% slucajeva (21). Boja zavisi od koli¢ine masnog tkiva i vaskularizacije:
svetlobraon ili boje kafe kada je prisutna veca koli¢ina masnog tkiva, i tamnija, mrko-
zuta ili crvenkasto-braon kada je vise celularnija ili ima bolju prokrvljenost. Palpatorno
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su meke ali elasti¢ne konzistencije. U toku razvoja nodusa u Stitastoj zlezdi mogu biti
spljostene, medutim, svoj normalan oblik ponovo dobijaju odvajanjem od povrsSine
nodusa. Prosecna veli¢ina krece se oko 5x3x1 mm prema Gilmouru (22) i Wangu
(23), dok se prema istim autorima tezina krece u opsegu 10-78 mg, sa proseCnom
od 40 mg. Paratiroidne Zlezde su inkapsulirane, ostrih ivica, glatke i sjajne povrSine.
Najcesce ih nalazimo potpuno ili delimi¢no uronjene u masno tkivo tako da zajedno
sa njim formiraju ,,masnu loptu” zbog njihovog posebnog afiniteta prema masnom
tkivu, od koga se lako mogu odvojiti. Bez obzira na varijacije u veli¢ini, boji i obliku,
paratiroidne Zlezde su uvek inkapsulirane, §to im daje poseban izgled predominantno
zute boje. Masno tkivo je mekse konzistencije, blede i bez definitivnog oblika. Limfni
nodusi su ¢vrséi, vise okrugli, manje homogeni, beli ili prljavo sivi sa crnim tackama,
tesko se odvajaju od okolnog masnog tkiva i najéesce ih ima vise. Tkivo Stitaste Zlezde
je ¢vrsce, tamnocrvene boje do svetloplavo-sive na pritisku, dok je tkivo timusa blede,
sivo-Zuto ili sivo ruzicasto, granulirano i adherentno za masno tkivo.

Arterijska vaskularizacija paratiroidne Zlezde je terminalnog tipa, u dve trecine
slucajeva postoji samo jedna arterija. Duzina arterije kre¢e se od 1 do 40 mm, o¢uva-
nje ove arterije u toku lobektomije prevashodno zavisi od udaljenosti mesta grananja
arterije od kapsule Stitaste zlezde.

Vaskularizacija PIII zavisi prevashodno od donje tiroidne arterije, od Cijih se
zavrs$nih grana, a ponekad i1 samog stabla, odvaja paratiroidna arterija. Paratiroidna
arterija za PIV nastaje odvajanjem od zadnje (ushodne) grane donje tiroidne arterije,
zadnje grane gornje tiroidne arterije ili njene anastomoze sa ushodnom granom donje
tiroidne arterije. Donja tiroidna arterija moze da obezbeduje arterijsku vaskularizaciju
i gornje i donje paratiroidne zlezde. Hirurg ovu moguénost uvek treba da ima na umu
ida iz tog razloga izbegne ligiranje njenog glavnog stabla. Pojedinac¢no ligiranje grana
gornje tiroidne arterije Sto nize prema kapsuli obezbeduje da se sa¢uva zadnja grana
gornje tiroidne arterije.

Venska drenaza odvija se na tri nacina: preko kapsularnog spleta stitaste zlezde,
preko grancica koje ulaze u $titastu zlezdu ili kombinacijom ova dva nacina. Hemo-
stazu paratiroidnih vena treba izbegavati zbog rizika od glandularne infarkcije. Pro-
mena boje Zlezde i njeno progresivno zatamnjenje predstavlja pouzdan znak ishemije.
Incizija kapsule i povrsnog sloja parenhima moze da sprec¢i vensku stazu i omogucéi
oporavak Zlezde i uspostavljanje normalne prebojenosti.

Postoje mnogobrojne varijante u lokalizaciji paratiroidnih zlezdi. Sa prakticnog
stanovista, potrebno je da hirurg zna da je PIII lokalizovana uobicajeno kaudalno
od mesta ukrstanja donje tiroidne arterije i rekurentnog laringealnog nerva. Ukoliko
nije na ovom mestu najverovatnije je u timusu. Lokalizacija PIV je konstantnija,
postavljene su dublje od PIII u nivou krikoidne hrskavice. Kada se ne nadu u uobi-
¢ajenoj lokalizaciji, najverovatnije su se preko ezofagusa spustile nadole u zadnji
medijastinum.
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