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Abstrakt:
S  afekciami veľkých slinných žliaz sa 

pri vyšetreniach prvého kontaktu v sto-
matologickej praxi, stomatochirurgickej 
ambulancii, či ambulancii maxilofaciál- 
nej chirurgie stretávame nezriedka. 
Najčastejšími ochoreniami veľkých slin-
ných žliaz sú sialoadenitídy, následne 
symptomatické sialolitiázy, ktoré môžu 
byť klinicky pokojné aj celý život pa-
cienta a náhodne vzplanú pri obštrukcii 
vývodového traktu žľazy. Treťou najčas-
tejšou afekciou sú nádory slinných žliaz, 
častejšie nezhubné než zhubné, ktoré sa 
obvykle prejavia prítomnosťou tumoru 
s rastovou progresiou. Základom úspeš-
nej terapie ochorení veľkých slinných 
žliaz je ich správna identifikácia pri kli-
nickom vyšetrení symptómov, následne 
obrazová alebo funkčná diagnostika 
a v neposlednom rade voľba adekvátnej 
terapie. V tejto publikácii prezentujeme 
kazuistiky z  našej kliniky, ktorých spo-
ločným menovateľom je diagnostika 
a chirurgická terapia ochorenia veľkých 
slinných žliaz.

Kľúčové slová: veľké slinné žľazy, sia-
loadenitída, sialolitiáza, tumory veľkých 
slinných žliaz

Abstract:
Pathology of major salivary glands 

is a common occurrence in patients vi-
siting private dental practices, oral sur-
gery practices or outpatient clinics of 
maxillofacial surgery departments. Most 
commonly occurring pathology is acute 
infection of a  salivary gland. Second 
most typical is symptomatic sialolithia-
sis, which could be clinically silent for 
the most of the patient‘s  life and sud-
denly manifest after obstruction of the 

salivary duct of the patient. The third 
most common pathology of major sali-
vary glands are tumors, benign and ma-
lignant, former being the more preva-
lent, with typical symptom of a growth 
appearing, and persisting or even prog-
ressing. The basis for successful therapy 
of these pathologies are examination of 
clinical symptoms, imaging or functio-
nal examination, and last but not least, 
selection of appropriate treatment. In 
this paper we present case reports, from 
our department dealing with the topic 
of diagnosis and surgical therapy of ma-
jor salivary gland pathology.

Key words: major salivary glands, sia-
loadenitis, sialolithiasis, tumors of major 
salivary glands

Úvod: 
Slinné žľazy sa dajú rozdeliť podľa via-

cerých kritérií, z  pohľadu maxilofaciál-
nej chirurgie je najzaujímavejšie klinické 
rozdelenie na slinné žľazy malé a slinné 
žľazy veľké, ktorým sa táto publikácia 
bude venovať. Veľké slinné žľazy sú páro-
vé orgány uložené v okolí dutiny ústnej, 
do ktorej ústia ich vývody. Človek má tri 
páry veľkých slinných žliaz: príušná sli-
ná žľaza (glandula parotis), podsánková 
slinná žľaza (glandula submandibularis) 
a  podjazyková slinná žľaza (glandula 
sublingualis). Príušná slinná žľaza, je 
najväčšia slinná žľaza človeka, je ulože-
ná povrchovo od posteriórneho okraja 
musculus masseter a vzostupného rame-
na sánky (ramus mandibulae). Periférne 
časti tejto žľazy siahajú až po proces-
sus mastoideus dorzálne, predný okraj 
musculus sternocleidomastoideus kau-
dálne a  mediálne žľaza hraničí s parafa-
ryngickým priestorom. Glandula parotis 

je ďalej anatomicky predelená hlavnými 
vetvami tvárového nervu (nervus facia-
lis) na povrchový a hlboký list. Sekrécia 
sliny z glandula parotis sa zbiera do duc-
tus parotideus (ductus Stenoni/Stenseni), 
ktorý vedie do dutiny ústnej cez musku-
latúru líca a vyúsťuje na povrch sliznice 
dutiny ústnej medzi prvým a  druhým 
horným molárom. Ductus Stenoni je 
približne 6 centimetrov dlhý s  prieme-
rom približne 1-3 milimetre. Glandula 
submandibularis (podčeľustná žľaza) sa 
nachádza v  trigonum submandibulare, 
ktoré je dorzokaudálne aj ventrokau-
dálne ohraničené musculus digastricus 
a margo inferior mandibulae z kraniálne-
ho aspektu. Zadná časť tejto žľazy môže 
prechádzať pri zadnom okraji musculus 
mylohyoideus na spodinu dutiny ústnej, 
kde sprevádza ductus Whartoni, ktorý 
pokračuje pod sliznicou spodiny dutiny 
ústnej do carunculae sublinguales, kam 
aj vyúsťuje. Ductus Whartoni je približne 
5 centimetrov dlhý s priemerom okolo 2 
– 4 milimetre. Podjazyková slinná žľaza 
(glandula sublingualis), ktorá je aj naj-
menšou slinnou žľazou, sa nachádza na 
hornom aspekte musculus mylohyoideus 
priamo pod sliznicou spodiny dutiny 
ústnej. Acíny glandulae sublinguales buď 
priamo vyúsťujú do plica sublingualis, 
nachádzajúcej sa na sliznici pod jazy-
kom, alebo ústia do ductus Whartoni 
a do úst vchádzajú spoločne so slinami 
z podčeľustnej slinnej žľazy (1). 

Slina je komplexná, extracelulárna te-
kutina, produkovaná v slinných žľazách, 
je zložená z 98% vody obsahujúcej roz-
pustené elektrolyty, hlienu, leukocytov, 
buniek epitelu, enzýmov amylázy a lipá-
zy, a antimikrobiálnych látok ako sekre-
torického IgA a lyzozýmov (2). Normálna 
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denná produkcia sliny sa pohybuje me-
dzi 500 – 1500 ml, pričom nestimulova-
ná produkcia je asi 0,3 – 0,4 ml/min (3).

�Klinické a zobrazovacie  
vyšetrenia:
Diagnostika ochorení veľkých 

slinných žliaz sa v  prvom rade opiera 
o  správne odobratie anamnézy a  ná-
sledné dôkladné klinické vyšetrenie pa-
cienta, ktoré nám vedia napovedať, či sa 
jedná o neoplastický proces, alebo pro-
ces zápalový, či obštrukčný. Pri odobera-
ní anamnézy nás zaujímajú subjektívne 
ťažkosti, ich trvanie a  prípadná zmena 
charakteru týchto ťažkostí v čase alebo 
na konkrétne podnety. Pýtame sa pa-
cienta na prítomnosť tumoru resp. „hrč-
ky“ v žľaze alebo opuchu v oblasti žľazy, 
ak je prítomný opuch, či je spontánny 
alebo sa rozvíja v spojení s príjmom po-
travy, ďalej nás zaujíma bolestivosť v ob-
lastiach uloženia veľkých slinných žliaz, 
prítomnosť hnisavého výtoku z vývodu 
do úst a prípadne pocit sucha v ústach. 
Samozrejme dôležité sú aj celkové prí-
znaky ako malátnosť, zvýšená telesná 
teplota, prípadne úbytok hmotnosti. 
V  klinickom vyšetrení najprv aspexiou 
pátrame po edéme resp. tumore, prí-
padných zmenách na koži, či sliznici 
nad patologickým útvarom, následne 
palpáciou pátrame bližšie po patológií, 
ktorá na pohľad nemusí byť zjavná a pal-
pujeme aj lymfatické uzliny v spádových 
oblastiach hlavy a krku. Všímame si za-
chovanie motorickej funkcie nervus fa-
cialis pri suspektnej malígnej neoplázií 
glandula parotis. Ďalej pokračujeme in-
traorálnym vyšetrením kde vyšetrujeme 
vývody veľkých slinných žliaz, výtok čí-
rej alebo skalenej sliny, prípadne hnisu. 
Pri sialolitoch uložených povrchovo ich 
často vidíme aj voľným okom. Klinické 
vyšetrenie dopĺňame sondážou vývo-
dov a zhodnotením priechodnosti duk-
tov.

Podľa klinického nálezu následne vo-
líme najvhodnejšie zobrazovacie vyšet-
renie. Historicky bol sialogram zlatým 
štandardom v  zobrazovacích vyšetre-
niach slinných žliaz, ktoré v  súčasnosti 
nahradilo CT respektíve MR vyšetrenie. 
Pri diagnostike sialolitov vieme využiť 
aj ortopantomogram, respektíve čoraz 
častejšie CBCT, ktoré s  nízkym radiač-
ným zaťažením pacienta, vedia zobra-
ziť radioopákne sialolity. Nasledujú ul-

trasonografia, štandardná počítačová 
tomografia a  magnetická rezonancia, 
ktorá je najvhodnejším zobrazovacím 
vyšetrením pre mäkkotkanivové zmeny 
slinných žliaz. (4)

Patológia slinných žliaz:
Základným rozdelením afekcií veľ-

kých slinných žliaz je delenie na ocho-
renia nenádorové a  ochorenia nádoro-
vé. Nenádorové ochorenia predstavujú 
najmä sialoadenitídy, teda zápal slinnej 
žľazy, primárna bakteriálna, či víruso-
vá infekcia, ktorá je v  dnešnej dobe už 
zriedkavá. Najčastejšou príčinou pri-
márnej bakteriálnej infekcie veľkých 
slinných žliaz je retrográdna, bakteriál-
na infekcia pri nedostatočnej produkcií 
slín alebo pri premnožení bakteriálnej 
kolonizácie v imunokompromitovaných 
pacientoch. Najčastejšou vírusovou 
infekciou býva mumps, proti ktorému 
sa dnes bežne očkuje (5). Podľa štúdie, 
z roku 2007, sa z 877 prípadov sialoade-
nitídy ukázala sialolitiáza ako hlavná prí-
čina vzniku infekcie slinných žliaz a to až 
v 73,2% prípadoch, v porovnaní so strik-
túrou vývodu v  22,6% prípadov puru-
lentných sialoadenitíd (6). Konkrementy 
sa najčastejšie vyskytujú v glandula sub-
mandibularis, klinickými faktormi, ktoré 
k  tomu prispievajú sa zdá byť hlavne 
rozdielne zloženie sliny obsahujúcej pri-
bližne dvojnásobnú koncentráciu kal-
ciových iónov a fakt, že slina z tejto žľazy 
je svojim zložením viac zásaditá. Ďalšími 
faktormi prispievajúcimi k zvýšenej tvor-
be konkrementov v  podsánkovej zľaze 
oproti ostatným žľazám sú anatomické, 
ductus Whartoni má vo svojom priebe-
hu dva ostré ohyby, jeho ukončenie na 
sliznici býva užšie ako je priemer duktu 
samotného a slina tečie proti gravitácií, 
na rozdiel od glandula parotis (7). Medzi 
nenádorové ochorenia veľkých slinných 
žliaz ďalej radíme extravazačné a  re-
tenčné fenomény.  Ranuly sú mukokély 
glandula sublingualis na spodine dutiny 
ústnej, často sa vyskytujú u detí. Ranuly 
vznikajú po traumatickej obturácií vývo-
du žľazy v  ktorej sa následne hromadí 
slina, ale môžu byť spôsobené aj vývo-
jovými vadami vývodov žľazy. Prejavu-
jú sa typickým opuchom pod jazykom, 
kde nahromadená slina pod sliznicou 
spôsobuje typický útvar pripomínajúci 
brucho žaby (rana=žaba) (7) . Menej za-
stúpenými nenádorovými ochoreniami 

slinných žliaz sú napríklad autoimúnne 
ochorenie Sjögrenov syndróm, alebo 
xerostómia spôsobená liekmi alebo po 
rádioterapií v oblasti hlavy a krku (8).

Nádorové ochorenia slinných žliaz 
predstavujú približne 2 - 6% všetkých 
nádorov hlavy a krku, vrchol incidencie 
v  celej populácií je u  žien medzi sied-
mym a  ôsmym decéniom života. Čas-
tejšie sú nádory veľkých slinných žliaz, 
tvoria medzi 80% až 85% nádorov všet-
kých slinných žliaz, z týchto je približne 
75% benígnych, na rozdiel od malých 
slinných žliaz kde je percentuálny podiel 
benígnych nádorov približne 50%. Naj-
častejším typom nádoru je pleomorfný 
adenóm, vyskytuje sa najmä v  príušnej 
slinnej žľaze. Pleomorfný adenóm zväč-
ša rastie pomalšie a  pacienta nebolí, 
tento typ nádoru môže rásť do veľkých 
rozmerov a  taktiež môže malignizovať 
ako carcinoma ex adenoma pleomorfe, 
ktorý je zlým prognostickým faktorom 
pre liečbu (9). Pleomorfný adenóm sa 
vyskytuje sa najmä u  mužov. Zo zhub-
ných nádor slinných žliaz je najčastejším 
histopatologickým typom mukoepider-
moidný karcinóm, tento typ predsta-
vuje asi 10% všetkých nádorov veľkých 
slinných žliaz, zasahuje hlavne príušnú 
slinnú žľazu. Postihuje ľudí všetkých ve-
kových kategórií ale najčastejšie mužov 
okolo 45. roku života (1). 

�Kazuistika 1 – Purulentný  
zápal príušnej slinnej žľazy  
so sialolitiázou 

Dg.: Sialoadenitis purulenta acuta 
propter sialolithiasis glandulae paro-
tis l. dx. 

Terapia: Discízia ductus Stenoni 
a evakuácia konkrementu v teréne 
rozvinutej akútnej purulentnej pa-
rotitídy

TO: Pacientka 63-ročná prichádza na 
ambulanciu urgentného príjmu Kliniky 
maxilofaciálnej chirurgie FNsP FDR BB 
s  krvácaním po extrakcii d. 16 stoma-
tológom. Stomatológ extrahoval zub 
na žiadosť pacientky, ktorá mala silné 
bolesti a  výrazný opuch parotidomas-
seterickej oblasti vpravo, pacientka bola 
na antikoagulačnej liečbe. Po ošetrení 
krvácania z  extrakčnej rany, bola sta-
novená diagnóza sialoadenitídy a nasa-
dená antibiotická terapia. Pri kontrole 
pretrváva bolestivý opuch pravého líca 
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s  masívnym výtokom pusu z  pravého 
ductus Stenoni (obr.1,2). Indikovaný prí-
jem za účelom intravenóznej antibiotic-
kej terapie, dovyšetrenia a   chirurgickej 
terapie. Zhotovené CT tváre odhalilo 
jasný konkrement vo vývode glandula 
parotis vpravo (obr.3). Pomocou sondá-
že slinnou sondou lokalizujeme sialolit 
klinicky (obr.4).

Liečba: Po príprave operačného poľa, 
instilujeme infiltračne lokálnu anestéziu 
1,5ml Supracain, zavádzame slinnú son-
du do ductus Stenoni l. dx. až po sialolit. 
Následne skalpelom s čepieľkou č.11 vy-
konávame discíziu. Peánom rozširujeme 
discíziu, za stálej kontroly polohy sialo-
litu pomocou slinnej sondy a  palpácie, 
následne exstirpujeme konkrement 
z  vývodu (obr.5). Preplachujeme vývod 
fyziologickým roztokom a  lokálnym 
antibiotikom Pamycon. Ponechávame 
voľne.

Obrázok 1 - pacientka 63-ročná, extra-
orálny klinický nález s masívnym opuch 
parotidomasseterickej oblasti vpravo

Obrázok 2 - intraorálny klinický nález - 
výtok pusu z ductus Stenoni l. dx..

Obrázok 3 - CT v natívnom okne s radioo-
páknym konkrementom vpravo

Obrázok 4 - slinná sonda č.3 zavedená do 
hĺbky sialolitu

Obrázok 5 - stav po discízií ductus paroti-
deus a exstirpácií konrementu

Obrázok 6 - konkrement samotný

�Kazuistika 2 - Ranula spodiny  
dutiny ústnej vľavo

Dg.: Ranula regio sublingualis l. sin.

Terapia: exstirpácia ranuly sublingu-
álnej slinnej žľazy vľavo

TO: 21 ročná pacientka odoslaná od 
ošetrujúceho stomatológa pre susp. cys-
tu na spodine dutiny ústnej vľavo. Sama 
si nález pozorovala približne 5 týždňov, 
kedy sa nález postupne zväčšoval. Sub-
jektívne bolesti neudávala, pociťovala 
diskomfort pri pohybe jazyka. Klinicky 
bez palpačnej bolestivosti submandi-
bulárnej žľazy, intraorálne na spodine 
dutiny ústnej vľavo cystické vyklenutie 
sliznice v priebehu ductus Whartoni veľ-
kosti 25x10mm, z  vývodu vytekala číra 
slina. Vývod pri vyšetrovaní, sondovateľ-
ný len v terminálnom úseku, hlbšie ne-
sondovateľný.  

Liečba: 

V lokálnej anestézii aplikovanej na fo-
ramen mandibulae vľavo, nasondovaný 
vývod - duc. Whartoni (obr. 7) v oblasti 
caruncula sublingualis l. sin. sondou veľ-
kosti 00, ktorú počas exstirpácie ranuly 
ponechaná vo vývode. Incízia na spodi-
ne dutiny ústnej cez tenkú vrstvu slizni-
ce po púzdro cystického ložiska (obr. 8). 
Nasleduje tupá preparácia po obvode 
cysty a exstirpácia vcelku (obr. 9). Rana 
zašitá vstrebateľným vláknom 6-0. (obr. 
10). Pacientka prichádza na kontrolu 
mesiac po zákroku bez ťažkostí, jazyk 
voľne pohyblivý, s neporušenou inervá-
ciou, z vývodu prítomný výtok čírej sliny. 
(obr. 11)

Obrázok 7 - sondáž ductus  
Whartoni l. sin.
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Obrázok 8 - incízia cez sliznicu  
spodiny dutiny ústnej

Obrázok 9 – postupná exstirpácia cystic-
kého vaku

Obrázok 10 – exstirpovaná ranula regio 
sublingualis l. sin.

Obrázok 11 - stav po zhojení spodiny 
dutiny ústnej vľavo

�Kazuistika 3- Sialoadenitída  
submandibulárnej žľazy  
vpravo so sialolitiázou 
 Whartonového vývodu

Dg.: Sialoadenitis glandulae subman-
dibularis l. dx. et sialolithiasis ducti 
glanduli submandibularis l. dx.

Terapia: exstirpácia sialolitu z vývo-
du submandibulárnej žľazy vpravo

TO: 29-ročná pacientka odoslaná 
ošetrujúcim stomatológom pre susp. 
zápal podčeľustnej slinnej žľazy. 7 dní 
udávala ťažkosti v podobe tlakovej bo-
lesti hrdla, a  sánky, následne udávala 
vznik opuchu pod jazykom a malý výtok 
hnisu, kedy sa jej uľavilo od bolesti. Pri 
vyšetrení u  stomatológa bola vylúčená 
dentogénna príčina, chrup pacientky 
nekariézny, plne sanovaný. Pacientka 
celkovo zdravá, bez chronickej liečby. 
Klinicky prítomný mierny edém sub-
mandibulárne vpravo, palpačne bolesti-
vý, bez začervenania kože. Sublinguálne 
vpravo na spodine dutiny ústnej edém, 
sliznica s erytémom, po masáži vývodu 
duc. Whartoni vpravo výtok purulent-
nej, hustej sliny. Vývod v celom priebe-
hu tuhý, nepriehmatný, slinnou sondou 
nepriechodný. Pre podozrenie na sialoli-
tiázy zhotovené CBCT na ktorom verifi-
kovaný sialolit v priebehu duc. Whartoni 
veľkosti 10x5mm (obr. 12).

Liečba: 

V  lokálnej anestézii infiltračne do 
okolia duc. Whartoni vpravo sondáž vý-
vodu sondou veľkosti č. 0 (obr. 13). So 
sondou ponechanou vo vývode incízia 
na vrchole vývodu presne nad slinnou 
sondou. Tupá preparácia a  vizualizácia 
sialolitu (obr. 14). Postupné uvoľnenie 
sialolitu od okolitých tkanív, ktoré pre 
chronický zápal tesne adherujú k sialoli-
tu. Exstirpácia najväčšieho sialolitu (obr. 
15), kaudálne uložené ešte 2 menšie, 
ktoré takisto exstirpujeme (obr. 16). Po 
ich vybratí ranu dôkladne vyplachujeme 
fyziologickým roztokom a  ranu kontro-
lujeme. Následne vstrebateľnými stehmi 
6-0 vytvárame neostomiu, fixujúc okraje 
vývodu ku sliznici spodiny dutiny ústnej 
(obr. 16). Slinnou sondou kontroluje-
me priechodnosť vývodu s  prítomným 
výtokom sliny. Pacientka po troch týž-
dňoch prichádza na kontrolu bez ťaž-
kostí, s výtokom čírej sliny z neostomie 
duc. Whartoni vpravo (obr. 17).

Obrázok 12 – CBCT (axiálny rez) nález 
sialolitu v oblasti spodiny dutiny ústnej 
vpravo 

Obrázok 13 - sondáž ductus Whartoni l. 
dx. slinnou sondou

Obrázok 14 - esxtirpácia sialolitu z d. 
Whartoni l. dx.
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Obrázok 15 - samotný sialolit

Obrázok 16 - vytvorenie neostómie duc-
tus Whartoni na spodine dutiny ústnej, 
laterálne prítomný trakčný steh

Obrázok 17 - exstirpované konkrementy 
Whartonového vývodu

Obrázok 18 – vyhojenie spodiny dutiny 
ústnej ad integrum

�Kazuistika 4: Nádor príušnej  
slinnej žľazy vpravo  
(acinocelulárny karcinóm)

Dg.: Acinocelulárny karcinóm glan-
dulae parotis l.dx.

Terapia: Laterálna parotidektómia 
s exstirpáciou malígneho tumoru glan-
dulae parotis u 12 ročného pacienta.

TO: 12-ročný chlapec bol pôvodne 
prijatý na II. Detskú kliniku DFNsP BB 
s  8 mesačnou anamézou opakovaných 
recidív hmatnej rezistencie v  preauri-
kulárnej oblasti vpravo. V  priebehu 8 
mesiacov bola opakovane ordinovaná 
obvodným pediatrom a spádovým ORL 
lekárom perorálna liečba antibiotikami 
s  dočasným zmenšením hmatnej rezis-
tencie, ale s  následnou rastovou prog-
resiou ložiska po  časovom odstupe po 
ukočení antibiotickej liečby. Na vstup-
nom sonografickom vyšetrení  glandula 
parotis bolo popísané hypoechogénne 
ložisko o  veľ. 20x19mm so zvýšenou 
vaskularizáciou na periférii a  centrálne 
hypoechogénnou zložkou cca 7x6mm. 
Magnetická rezonancia potvdila v glan-
dula parotis prítomnosť oválneho lo-
žiska o veľ. 20x12mm s  tenkým lemom 
vysokého signálu a  postkontrastným 
vysycovaním so záverom suspektého 
abscesového ložiska. Laboratórne vý-
sledky avšak ukazovali nízku zápalovú 
aktivitu a  infekčné príčiny boli neprav-
depodobné. Pre prolongovaný priebeh 
ochorenia a parciálny efekt antibiotickej 
liečby bola indikovaná perkutánna ten-
koihlová biopsia (PAB) s  cytologickým 
vyšetrením. Na základe rýchlej cytológie 
bola potvrdená prítomnosť papilárnych 
buniek a  bola vylúčená abscedujúca 
etiológia ložiska. Na základe perkután-
nej biopsie a  klinického priebehu sme 
indikoval operačný výkon v  celkovej 
anestézii v  rozsahu superficiálnej paro-
tidektómii vpravo (obr.19).

Liečba: Peroperačne prítomný tumor 
glandula parotis l. dx. Po preparácii a vi-
zualizácii kmeňa nervus facialis vpravo 
a  jeho všetkých vetiev (obr. 20) realizu-
jeme superficiálnu parotidektómiu so 
šetrením všetkých 5 vetiev tvárového 
nervu (obr. 21). Pooperačné obdobie 
prebehlo bez komplikácií, bez známok 
parézy nervus facialis vpravo a operačná 
rana sa hojila per primam. (obr. 22)

Histologické vyšetrenie tumoru glan-
dulae parotis patológ uzatvoril ako aci-
nocelulárny karcinóm pravej príušnej 
slinnej žľazy pT1pN0pMx, najväčšieho 
priemeru 18mm, ktorý bol ohraničený 
na slinnú žľazu a  bol bez známok me-
tastázovania do regionálnych lymfa-
tických uzlín (4 uzliny vyšetrené). Po 
výsledku definitívnej histológie bol pa-
cient odoslaný na Kliniku pediatrickej 
onkológie a hematológie. Bolo doplne-
né celotelové PET/CT vyšetrenie s vylú-
čením lokoregionálnej recidívy a s vylú-
čením krčnej lymfadenopatie. V pľúcach 
boli popísané pľúcne noduly bilaterálne 
pod hranicou metabolického sýtenia, 
vhodné do prísnej CT observácie. 

Bolo doplnené radioterapeutické kon-
ziliárne vyšetrenie, kde radiačný onkológ 
vzhľadom na štádium ochorenia, histolo-
gický nález v  literatúre skôr hodnotený 
ako low grade, neprítomnosť rizikových 
faktorov pre lokálnu recidívu a  dosta-
točný operačný zákrok neindikoval po-
operačnú radioterapiu. U  pacienta bol 
indikovaný prísny onkologický dispenzár 
s pravidelnými kontrolnými zobrazovací-
mi vyšetreniami. Aktuálne je pacient 2,5 
roka od operačného výkonu bez známok 
lokoregionálnej recidívy a  na kontrol-
nom vyšetrení magnetickou rezonan-
ciou je prítomné len ľahké fyziologické 
zväčšenie akcesórnej parotickej žľazy 
nad m. masseter vpravo a nie sú prítom-
né známky recidívy ochorenia (obr. 23). 

Obrázok 19 - označenie hlavnej masy 
tumoru a chirurgického prístupu na paro-
tidektómiu, centrálne značený uhol sánky 
vpravo
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Obrázok 20 - superficiálna parotidektó-
mia za šetrenia všetkých vetiev nervus 
facialis s použitím nervového stimulátora

Obrázok 21- jazva 6 týždňov po operácií

Obrázok 22 - 2,5 roka po operácií bez 
suspektnej lokoregionálnej recidívy

V  literatúre je uvádzané, že acinoce-
lulárny karcinóm (acinic cell carcinoma 
ACC) tvorí približne 6% - 8% všetkých tu-

morov slinných žliaz a ide o tretí najčas-
tejší typ karcinómu slinných žliaz (17% 
všetkých malignít slinných žliaz). Častej-
šie sú postihnuté ženy (58,8%) a medián 
výskytu je 52 rokov veku života. Len asi 
16% prípadov acinocelulárneho karci-
nómu je prítomných u pacientov mlad-
ších ako 30 rokov. Acinocelulárny kar-
cinóm vzniká hlavne v  glandula parotis 
(81% - 98% prípadov) a má signifikantnú 
tendenciu k rekurencii a k tvorbe vzdia-
lených metastáz do krčných lymfatic-
kých uzlín a pľúc. Základom onokologic-
kej liečby je primárna chirurgická liečba 
s  dosiahnutím R0 resekcie. Pooperačná 
rádioterapia je indikovaná v  pokroči-
lých štádiách ochorenia, u  pacientov 
s  metastatickým postihnutím krčných 
lymfatických uzlín a v prípadoch nedo-
siahnutia R0 resekcie. V pokročilých štá-
diách T3 a T4 je niekedy nutná totálna 
parotidektómia aj s resekciou tvárového 
nervu. Recidívy ochorenia sú popisova-
né približne v 35% prípadov. V mnohých 
prípadoch bola popísaná aj neskorá 
recidíva ochorenia po 30 rokoch od pri-
márneho výskytu ochorenia. Celkové 
5 ročné prežívanie je 91% a celkové 10 
ročné prežívanie je v  literatúre uvádza-
né v 88% všetkých prípadov. Vzhľadom 
na vysoké riziko možnej neskorej reci-
dívy ochorenia a možnej tvorbe onesko-
rených latentných metastáz je nutný dl-
hodobý onkologický dispenzár pacienta 
(10). 

Záver:
Ochorenia slinných žliaz sú pomer-

ne časté a  lekár prvého kontaktu, sto-
matológ alebo všeobecný lekár, musí 
byť schopný ich rozpoznať a  následne 
urobiť dôkladné klinické vyšetrenie.  
Po odobratí cielenej anamnézy stanoviť 
pracovnú diagnózu a  navrhnúť ďalšie 
vyšetrenia, indikovať vhodné zobrazo-
vacie vyšetrenia pre získanie či potvr-
denie diagnózy. Stanovenie správnej 
a  včasnej diagnózy je nevyhnutným  
základom pre voľbu liečebného postu-
pu.
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