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Abstrakt:

S afekciami velkych slinnych Zliaz sa
pri vySetreniach prvého kontaktu v sto-
matologickej praxi, stomatochirurgickej
ambulancii, ¢i ambulancii maxilofacial-
nej chirurgie stretdvame nezriedka.
Najcastejsimi ochoreniami velkych slin-
nych Zliaz su sialoadenitidy, nasledne
symptomatické sialolitidzy, ktoré mézu
byt klinicky pokojné aj cely Zivot pa-
cienta a ndhodne vzplanu pri obstrukcii
vyvodového traktu Zlazy. Tretou najcas-
tejSou afekciou su nadory slinnych Zliaz,
Castejsie nezhubné nez zhubné, ktoré sa
obvykle prejavia pritomnostou tumoru
s rastovou progresiou. Zakladom Uspes-
nej terapie ochoreni velkych slinnych
Zliaz je ich spravna identifikacia pri kli-
nickom vysetreni symptémov, nasledne
obrazova alebo funk¢na diagnostika
a v neposlednom rade volba adekvatnej
terapie. V tejto publikacii prezentujeme
kazuistiky z nasej kliniky, ktorych spo-
lo¢nym menovatelom je diagnostika
a chirurgicka terapia ochorenia velkych
slinnych Zliaz.

Klacové slova: velké slinné Zlazy, sia-
loadenitida, sialolitidza, tumory velkych
slinnych Zliaz

Abstract:

Pathology of major salivary glands
is @ 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
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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

Uvod:

Slinné Zlazy sa daju rozdelit podla via-
cerych kritérii, z pohladu maxilofacial-
nej chirurgie je najzaujimavejsie klinické
rozdelenie na slinné zlazy malé a slinné
zlazy velké, ktorym sa tato publikacia
bude venovat.Velké slinné zlazy su paro-
vé orgény ulozené v okoli dutiny Ustnej,
do ktorej Ustia ich vyvody. Clovek ma tri
pary velkych slinnych Zliaz: priusna sli-
nd Zlaza (glandula parotis), podsankova
slinna Zlaza (glandula submandibularis)
a podjazykova slinna zfaza (glandula
sublingualis). Priusnd slinnd Zlaza, je
najvacsia slinna zlaza ¢loveka, je uloze-
na povrchovo od posteridrneho okraja
musculus masseter a vzostupného rame-
na sanky (ramus mandibulae). Periférne
Casti tejto zfazy siahaju az po proces-
sus mastoideus dorzélne, predny okraj
musculus sternocleidomastoideus kau-
délne a medialne Zlaza hranici s parafa-
ryngickym priestorom. Glandula parotis

je dalej anatomicky predelena hlavnymi
vetvami tvarového nervu (nervus facia-
lis) na povrchovy a hlboky list. Sekrécia
sliny z glandula parotis sa zbiera do duc-
tus parotideus (ductus Stenoni/Stenseni),
ktory vedie do dutiny Ustnej cez musku-
latdru lica a vyustuje na povrch sliznice
dutiny Ustnej medzi prvym a druhym
hornym molarom. Ductus Stenoni je
priblizne 6 centimetrov dlhy s prieme-
rom priblizne 1-3 milimetre. Glandula
submandibularis (podcelustna zlaza) sa
nachadza v trigonum submandibulare,
ktoré je dorzokauddlne aj ventrokau-
dalne ohrani¢ené musculus digastricus
a margo inferior mandibulae z kranialne-
ho aspektu. Zadna cast tejto zlazy moze
prechadzat pri zadnom okraji musculus
mylohyoideus na spodinu dutiny Ustnej,
kde sprevadza ductus Whartoni, ktory
pokracuje pod sliznicou spodiny dutiny
ustnej do carunculae sublinguales, kam
aj vyustuje. Ductus Whartoni je priblizne
5 centimetrov dlhy s priemerom okolo 2
- 4 milimetre. Podjazykova slinna Zlaza
(glandula sublingualis), ktord je aj naj-
mensou slinnou Zlazou, sa nachédza na
hornom aspekte musculus mylohyoideus
priamo pod sliznicou spodiny dutiny
ustnej. Aciny glandulae sublinguales bud’
priamo vyustuju do plica sublingualis,
nachdadzajlcej sa na sliznici pod jazy-
kom, alebo Ustia do ductus Whartoni
a do ust vchéadzaju spolo¢ne so slinami
z podcelustnej slinnej Zlazy (1).

Slina je komplexna, extraceluldrna te-
kutina, produkovana v slinnych Zlazach,
je zlozena z 98% vody obsahujlcej roz-
pustené elektrolyty, hlienu, leukocytov,
buniek epitelu, enzymov amylazy a lipa-
zy, a antimikrobialnych latok ako sekre-
torického IgA a lyzozymov (2). Normalna



dennd produkcia sliny sa pohybuje me-
dzi 500 - 1500 ml, pricom nestimulova-
nd produkcia je asi 0,3 - 0,4 ml/min (3).

Klinické a zobrazovacie

vysSetrenia:

Diagnostika ochoreni velkych
slinnych Zliaz sa v prvom rade opiera
o spravne odobratie anamnézy a na-
sledné dokladné klinické vysetrenie pa-
cienta, ktoré ndm vedia napovedat, i sa
jedna o neoplasticky proces, alebo pro-
ces zapalovy, ¢i obstrukeny. Pri odobera-
ni anamnézy nds zaujimaju subjektivne
tazkosti, ich trvanie a pripadna zmena
charakteru tychto tazkosti v ¢ase alebo
na konkrétne podnety. Pytame sa pa-
cienta na pritomnost tumoru resp. ,hrc-
ky” v Zlaze alebo opuchu v oblasti Zlazy,
ak je pritomny opuch, ¢i je spontanny
alebo sa rozvija v spojeni s prijmom po-
travy, dalej nds zaujima bolestivost v ob-
lastiach ulozenia velkych slinnych Zliaz,
pritomnost hnisavého vytoku z vyvodu
do Ust a pripadne pocit sucha v Ustach.
Samozrejme délezité su aj celkové pri-
znaky ako malatnost, zvysend telesna
teplota, pripadne uUbytok hmotnosti.
V klinickom vysetreni najprv aspexiou
patrame po edéme resp. tumore, pri-
padnych zmendich na kozi, ¢i sliznici
nad patologickym utvarom, ndsledne
palpéciou patrame blizsie po patoldgii,
ktord na pohlad nemusi byt zjavna a pal-
pujeme aj lymfatické uzliny v spadovych
oblastiach hlavy a krku. Vsimame si za-
chovanie motorickej funkcie nervus fa-
cialis pri suspektnej malignej neoplazii
glandula parotis. Dalej pokracujeme in-
traordlnym vysetrenim kde vysetrujeme
vyvody velkych slinnych Zliaz, vytok ¢i-
rej alebo skalenej sliny, pripadne hnisu.
Pri sialolitoch uloZzenych povrchovo ich
¢asto vidime aj volnym okom. Klinické
vysetrenie dopifiame sondazou vyvo-
dov a zhodnotenim priechodnosti duk-
tov.

Podla klinického nalezu nasledne vo-
lime najvhodnejsie zobrazovacie vyset-
renie. Historicky bol sialogram zlatym
Standardom v zobrazovacich vysetre-
niach slinnych Zzliaz, ktoré v sicasnosti
nahradilo CT respektive MR vys3etrenie.
Pri diagnostike sialolitov vieme vyuzit
aj ortopantomogram, respektive ¢oraz
Castejsie CBCT, ktoré s nizkym radiac-
nym zatazenim pacienta, vedia zobra-
zit radioopakne sialolity. Nasleduju ul-

trasonografia, Standardnd pocitacova
tomografia a magneticka rezonancia,
ktord je najvhodnejsim zobrazovacim
vySetrenim pre makkotkanivové zmeny
slinnych Zliaz. (4)

Patolégia slinngch zliaz:

Zakladnym rozdelenim afekcii vel-
kych slinnych Zliaz je delenie na ocho-
renia nenadorové a ochorenia nadoro-
vé. Nenadorové ochorenia predstavuju
najma sialoadenitidy, teda zapal slinnej
Zlazy, primérna bakteridlna, ¢i viruso-
va infekcia, ktora je v dnesnej dobe uz
zriedkava. NajcastejSou pricinou pri-
marnej bakteridlnej infekcie velkych
slinnych Zliaz je retrogradna, bakteridl-
na infekcia pri nedostato¢nej produkcif
slin alebo pri premnozZeni bakteridlnej
kolonizacie v imunokompromitovanych
pacientoch. NajcastejSou virusovou
infekciou byva mumps, proti ktorému
sa dnes bezne ockuje (5). Podla studie,
z roku 2007, sa z 877 pripadov sialoade-
nitidy ukazala sialolitidza ako hlavna pri-
¢ina vzniku infekcie slinnych Zliaz a to az
v 73,2% pripadoch, v porovnani so strik-
tdrou vyvodu v 22,6% pripadov puru-
lentnych sialoadenitid (6). Konkrementy
sa najcastejsie vyskytuju v glandula sub-
mandibularis, klinickymi faktormi, ktoré
k tomu prispievaju sa zda byt hlavne
rozdielne zloZenie sliny obsahujucej pri-
blizne dvojnasobnu koncentraciu kal-
ciovych iénov a fakt, Ze slina z tejto Zlazy
je svojim zlozenim viac zasadita. Dal3imi
faktormi prispievajicimi k zvysenej tvor-
be konkrementov v podsankovej zlaze
oproti ostatnym Zlazdm st anatomické,
ductus Whartoni méa vo svojom priebe-
hu dva ostré ohyby, jeho ukoncenie na
sliznici byva uzsie ako je priemer duktu
samotného a slina tecie proti gravitacii,
na rozdiel od glandula parotis (7). Medzi
nenadorové ochorenia velkych slinnych
Zliaz dalej radime extravazacné a re-
tencné fenomény. Ranuly si mukokély
glandula sublingualis na spodine dutiny
Ustnej, ¢asto sa vyskytuju u deti. Ranuly
vznikaju po traumatickej obturacii vyvo-
du Zlazy v ktorej sa nasledne hromadi
slina, ale moézu byt spésobené aj vyvo-
jovymi vadami vyvodov Zzfazy. Prejavu-
ju sa typickym opuchom pod jazykom,
kde nahromadena slina pod sliznicou
sposobuje typicky Utvar pripominajuci
brucho Zaby (rana=zaba) (7) . Menej za-
stipenymi nenadorovymi ochoreniami
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slinnych Zliaz st napriklad autoimuinne
ochorenie Sjogrenov syndrém, alebo
xerostomia sposobena liekmi alebo po
radioterapii v oblasti hlavy a krku (8).

Nadorové ochorenia slinnych Zliaz
predstavuju priblizne 2 - 6% vsetkych
nadorov hlavy a krku, vrchol incidencie
v celej populdcii je u Zien medzi sied-
mym a 6smym decéniom Zivota. Cas-
tejSie su nadory velkych slinnych Zliaz,
tvoria medzi 80% az 85% nadorov viet-
kych slinnych Zliaz, z tychto je priblizne
75% benignych, na rozdiel od malych
slinnych Zliaz kde je percentudlny podiel
benignych nadorov priblizne 50%. Naj-
CastejSim typom ndadoru je pleomorfny
adendém, vyskytuje sa najma v priusnej
slinnej zlaze. Pleomorfny adeném zvac-
$a rastie pomalSie a pacienta neboli,
tento typ nadoru moze rast do velkych
rozmerov a taktiez mdéze malignizovat
ako carcinoma ex adenoma pleomorfe,
ktory je zlym prognostickym faktorom
pre lie¢bu (9). Pleomorfny adeném sa
vyskytuje sa najma u muzov. Zo zhub-
nych nador slinnych Zliaz je naj¢astejsim
histopatologickym typom mukoepider-
moidny karcindm, tento typ predsta-
vuje asi 10% vsetkych nadorov velkych
slinnych Zliaz, zasahuje hlavne priusnu
slinnu Zlazu. Postihuje ludi vietkych ve-
kovych kategérii ale najcastejsie muzov
okolo 45. roku zivota (1).

Kazuistika 1 - Purulentny

zapal priusnej slinnej zlazy

so sialolitiazou

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

Terapia: Discizia ductus Stenoni
a evakuacia konkrementu v teréne
rozvinutej akutnej purulentnej pa-
rotitidy

TO: Pacientka 63-ro¢na prichadza na
ambulanciu urgentného prijmu Kliniky
maxilofacialnej chirurgie FNsP FDR BB
s krvacanim po extrakcii d. 16 stoma-
tolégom. Stomatolég extrahoval zub
na ziadost pacientky, ktord mala silné
bolesti a vyrazny opuch parotidomas-
seterickej oblasti vpravo, pacientka bola
na antikoagula¢nej liecbe. Po osetreni
krvacania z extrak¢nej rany, bola sta-
novend diagndza sialoadenitidy a nasa-
dend antibioticka terapia. Pri kontrole
pretrvava bolestivy opuch pravého lica
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s masivnym vytokom pusu z pravého
ductus Stenoni (obr.1,2). Indikovany pri-
jem za Ucelom intravenéznej antibiotic-
kej terapie, dovysetrenia a chirurgickej
terapie. Zhotovené CT tvare odhalilo
jasny konkrement vo vyvode glandula
parotis vpravo (obr.3). Pomocou sonda-
ze slinnou sondou lokalizujeme sialolit
klinicky (obr.4).

Liecba: Po priprave opera¢ného pola,
instilujeme infiltra¢ne lokalnu anestéziu
1,5ml Supracain, zavadzame slinnu son-
du do ductus Stenoni l. dx. az po sialolit.
Nasledne skalpelom s ¢epielkou €.11 vy-
kondvame disciziu. Pednom rozsirujeme
disciziu, za stalej kontroly polohy sialo-
litu pomocou slinnej sondy a palpacie,
nasledne exstirpujeme konkrement

z vyvodu (obr.5). Preplachujeme vyvod
fyziologickym roztokom a lokdlnym
antibiotikom Pamycon. Ponechavame
volne.

Obrdzok 1 - pacientka 63-rocnd, extra-
ordlny klinicky ndlez s masivnym opuch
parotidomasseterickej oblasti vpravo

Obrdzok 2 - intraordiny klinicky ndlez -
vytok pusu z ductus Stenoni |. dx..
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Obrdzok 3 - CT v nativnom okne s radioo-
pdknym konkrementom vpravo

Obrdzok 4 - slinnd sonda ¢.3 zavedend do
hibky sialolitu

2oy

Obrdzok 5 - stav po discizii ductus paroti-
deus a exstirpdcii konrementu

Obrdzok 6 - konkrement samotny

Kazuistika 2 - Ranula spodiny
dutiny ustnej vlavo

Dg.: Ranula regio sublingualis . sin.
Terapia: exstirpacia ranuly sublingu-
alnej slinnej zlazy vlavo

TO: 21 ro¢na pacientka odoslana od
oSetrujuceho stomatol6ga pre susp. cys-
tu na spodine dutiny Ustnej vlavo. Sama
si nalez pozorovala priblizne 5 tyzdnov,
kedy sa nalez postupne zvac¢soval. Sub-
jektivne bolesti neudavala, pocitovala
diskomfort pri pohybe jazyka. Klinicky
bez palpacnej bolestivosti submandi-
bularnej zfazy, intraordlne na spodine
dutiny Ustnej vlavo cystické vyklenutie
sliznice v priebehu ductus Whartoni vel-
kosti 25x10mm, z vyvodu vytekala ¢ira
slina. Vyvod pri vysetrovani, sondovatel-
ny len v terminalnom useku, hib3ie ne-
sondovatelny.

Liecba:

V lokélnej anestézii aplikovanej na fo-
ramen mandibulae vlavo, nasondovany
vyvod - duc. Whartoni (obr. 7) v oblasti
caruncula sublingualis I. sin. sondou vel-
kosti 00, ktoru pocas exstirpacie ranuly
ponechand vo vyvode. Incizia na spodi-
ne dutiny Ustnej cez tenku vrstvu slizni-
ce po puzdro cystického loZiska (obr. 8).
Nasleduje tupd preparacia po obvode
cysty a exstirpacia vcelku (obr. 9). Rana
zasitd vstrebatelnym vldknom 6-0. (obr.
10). Pacientka prichadza na kontrolu
mesiac po zadkroku bez tazkosti, jazyk
volne pohyblivy, s neporusenou inerva-
ciou, z vyvodu pritomny vytok Cirej sliny.
(obr. 11)

Obrdzok 7 - sonddz ductus
Whartoni l. sin.
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Obrdzok 8 - incizia cez sliznicu
spodiny dutiny Gstnej

Obrdzok 9 - postupnd exstirpdcia cystic-
kého vaku

Obrdzok 10 - exstirpovand ranula regio
sublingualis 1. sin.

Obrdzok 11 - stav po zhojeni spodiny
dutiny dstnej vlavo

Kazuistika 3- Sialoadenitida
submandibuldrnej zlazy
vpravo so sialolitiazou
Whartonového vyvodu

Dg.: Sialoadenitis glandulae subman-
dibularis l. dx. et sialolithiasis ducti
glanduli submandibularis I. dx.
Terapia: exstirpacia sialolitu z vyvo-
du submandibularnej Zzlazy vpravo

TO: 29-ro¢na pacientka odoslana
oSetrujucim stomatolégom pre susp.
zapal podcelustnej slinnej Zlazy. 7 dni
udavala tazkosti v podobe tlakovej bo-
lesti hrdla, a sanky, nasledne udavala
vznik opuchu pod jazykom a maly vytok
hnisu, kedy sa jej ufavilo od bolesti. Pri
vysetreni u stomatoldga bola vylu¢end
dentogénna pricina, chrup pacientky
nekariézny, plne sanovany. Pacientka
celkovo zdravd, bez chronickej liecby.
Klinicky pritomny mierny edém sub-
mandibuldrne vpravo, palpacne bolesti-
vy, bez zaervenania koze. Sublingualne
vpravo na spodine dutiny Ustnej edém,
sliznica s erytémom, po masazi vyvodu
duc. Whartoni vpravo vytok purulent-
nej, hustej sliny. Vyvod v celom priebe-
hu tuhy, nepriehmatny, slinnou sondou
nepriechodny. Pre podozrenie na sialoli-
tidzy zhotovené CBCT na ktorom verifi-
kovany sialolit v priebehu duc. Whartoni
velkosti 10x5mm (obr. 12).

Liecba:

V lokélnej anestézii infiltratne do
okolia duc. Whartoni vpravo sondaz vy-
vodu sondou velkosti ¢. 0 (obr. 13). So
sondou ponechanou vo vyvode incizia
na vrchole vyvodu presne nad slinnou
sondou. Tupa preparacia a vizualizacia
sialolitu (obr. 14). Postupné uvolnenie
sialolitu od okolitych tkaniv, ktoré pre
chronicky zapal tesne adheruju k sialoli-
tu. Exstirpacia najvacsieho sialolitu (obr.
15), kaudalne ulozené este 2 mensie,
ktoré takisto exstirpujeme (obr. 16). Po
ich vybrati ranu dokladne vyplachujeme
fyziologickym roztokom a ranu kontro-
lujeme. Nasledne vstrebatelnymi stehmi
6-0 vytvarame neostomiu, fixujuc okraje
vyvodu ku sliznici spodiny dutiny Ustnej
(obr. 16). Slinnou sondou kontroluje-
me priechodnost vyvodu s pritomnym
vytokom sliny. Pacientka po troch tyz-
dnoch prichadza na kontrolu bez taz-
kosti, s vytokom ¢irej sliny z neostomie
duc. Whartoni vpravo (obr. 17).

Dentalna prax

Obrdzok 12 - CBCT (axidlny rez) ndlez
sialolitu v oblasti spodiny dutiny Ustnej
vpravo

Obrdzok 13 - sonddz ductus Whartoni l.
dx. slinnou sondou

Obrdzok 14 - esxtirpdcia sialolitu z d.
Whartoni l. dx.
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Obrdzok 16 - vytvorenie neostomie duc-
tus Whartoni na spodine dutiny ustnej,
laterdlne pritomny trakcny steh

Obrdzok 17 - exstirpované konkrementy
Whartonového vyvodu

Obrdzok 18 - vyhojenie spodiny dutiny
ustnej ad integrum

Kazuistika 4: Nador priusnej
slinnej zlazy vpravo
(acinocelularny karciném)

Dg.: Acinocelularny karciném glan-
dulae parotis l.dx.

Terapia: Lateralna parotidektomia
s exstirpaciou maligneho tumoru glan-
dulae parotis u 12 ro¢ného pacienta.

TO: 12-ro¢ny chlapec bol poévodne
prijaty na ll. Detskd kliniku DFNsP BB
s 8 mesa¢nou anamézou opakovanych
recidiv_ hmatnej rezistencie v preauri-
kuldrnej oblasti vpravo. V priebehu 8
mesiacov bola opakovane ordinovana
obvodnym pediatrom a spadovym ORL
lekdrom perordlna liecba antibiotikami
s doc¢asnym zmensSenim hmatnej rezis-
tencie, ale s naslednou rastovou prog-
resiou loZiska po ¢asovom odstupe po
ukoceni antibiotickej lie¢by. Na vstup-
nom sonografickom vysetreni glandula
parotis bolo popisané hypoechogénne
lozisko o vel. 20x19mm so zvysenou
vaskularizaciou na periférii a centralne
hypoechogénnou zlozkou cca 7x6mm.
Magnetickd rezonancia potvdila v glan-
dula parotis pritomnost ovalneho lo-
ziska o vel. 20x12mm s tenkym lemom
vysokého signdlu a postkontrastnym
vysycovanim so zaverom suspektého
abscesového lozZiska. Laboratérne vy-
sledky avsak ukazovali nizku zapalovu
aktivitu a infekéné priciny boli neprav-
depodobné. Pre prolongovany priebeh
ochorenia a parcialny efekt antibiotickej
liecby bola indikovanda perkutanna ten-
koihlova biopsia (PAB) s cytologickym
vysetrenim. Na zaklade rychlej cytoldgie
bola potvrdena pritomnost papilarnych
buniek a bola vyli¢end abscedujuca
etioldgia lozZiska. Na zaklade perkutan-
nej biopsie a klinického priebehu sme
indikoval operacny vykon v celkovej
anestézii v rozsahu superficialnej paro-
tidektomii vpravo (obr.19).

Liecba: Peroperacne pritomny tumor
glandula parotis I. dx. Po preparacii a vi-
zualizacii kmena nervus facialis vpravo
a jeho vietkych vetiev (obr. 20) realizu-
jeme superficidlnu parotidektémiu so
Setrenim vsetkych 5 vetiev tvarového
nervu (obr. 21). Poopera¢né obdobie
prebehlo bez komplikacii, bez znamok
parézy nervus facialis vpravo a operacna
rana sa hojila per primam. (obr. 22)

Histologické vysetrenie tumoru glan-
dulae parotis patolég uzatvoril ako aci-
noceluldrny karcinébm pravej priusnej
slinnej zZlazy pT1pNOpMx, najvacsieho
priemeru 18mm, ktory bol ohranic¢eny
na slinnd zlazu a bol bez zndmok me-
tastdzovania do regiondlnych lymfa-
tickych uzlin (4 uzliny vysetrené). Po
vysledku definitivnej histolégie bol pa-
cient odoslany na Kliniku pediatrickej
onkolégie a hematolégie. Bolo doplne-
né celotelové PET/CT vySetrenie s vylu-
Cenim lokoregiondlnej recidivy a s vylu-
¢enim kr¢nej lymfadenopatie. V pltcach
boli popisané plticne noduly bilaterdlne
pod hranicou metabolického sytenia,
vhodné do prisnej CT observicie.

Bolo doplnené radioterapeutické kon-
zilidrne vysetrenie, kde radia¢ny onkolég
vzhladom na $tadium ochorenia, histolo-
gicky nélez v literature skér hodnoteny
ako low grade, nepritomnost rizikovych
faktorov pre lokalnu recidivu a dosta-
tocny operacny zakrok neindikoval po-
opera¢nu radioterapiu. U pacienta bol
indikovany prisny onkologicky dispenzar
s pravidelnymi kontrolnymi zobrazovaci-
mi vySetreniami. Aktudlne je pacient 2,5
roka od opera¢ného vykonu bez zndmok
lokoregionalnej recidivy a na kontrol-
nom vysetreni magnetickou rezonan-
ciou je pritomné len lahké fyziologické
zvacsenie akcesoérnej parotickej zlazy
nad m. masseter vpravo a nie su pritom-
né znamky recidivy ochorenia (obr. 23).

Obrdzok 19 - oznaclenie hlavnej masy
tumoru a chirurgického pristupu na paro-
tidektémiu, centrdlne znaceny uhol sdnky
vpravo
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Obrdzok 20 - superficidlna parotidekto-
mia za Setrenia vsetkych vetiev nervus
facialis s pouZitim nervového stimuldtora

Obrdzok 21- jazva 6 tyZdriov po operdcil

Obrdzok 22 - 2,5 roka po operdcii bez
suspektnej lokoregiondlnej recidivy

V literature je uvadzané, Ze acinoce-
luldrny karciném (acinic cell carcinoma
ACCQ) tvori priblizne 6% - 8% vsetkych tu-

morov slinnych Zliaz a ide o treti naj¢as-
tejsi typ karcindmu slinnych Zliaz (17%
véetkych malignit slinnych Zliaz). Castej-
Sie su postihnuté Zeny (58,8%) a median
vyskytu je 52 rokov veku Zivota. Len asi
16% pripadov acinoceluldrneho karci-
nému je pritomnych u pacientov mlad-
Sich ako 30 rokov. Acinocelularny kar-
cinédm vznikda hlavne v glandula parotis
(81% - 98% pripadov) a ma signifikantnu
tendenciu k rekurencii a k tvorbe vzdia-
lenych metastdz do krénych lymfatic-
kych uzlin a plic. Zdkladom onokologic-
kej liecby je primdrna chirurgicka lie¢ba
s dosiahnutim RO resekcie. Pooperacna
radioterapia je indikovand v pokroci-
lych Stadiach ochorenia, u pacientov
s metastatickym postihnutim krénych
lymfatickych uzlin a v pripadoch nedo-
siahnutia RO resekcie. V pokrocilych sta-
didch T3 a T4 je niekedy nutna totdlna
parotidektémia aj s resekciou tvarového
nervu. Recidivy ochorenia su popisova-
né priblizne v 35% pripadov.V mnohych
pripadoch bola popisand aj neskora
recidiva ochorenia po 30 rokoch od pri-
marneho vyskytu ochorenia. Celkové
5 ro¢né prezivanie je 91% a celkové 10
rocné prezivanie je v literatlire uvadza-
né v 88% vsetkych pripadov. Vzhladom
na vysoké riziko moznej neskorej reci-
divy ochorenia a moznej tvorbe onesko-
renych latentnych metastaz je nutny dl-
hodoby onkologicky dispenzér pacienta
(10).

zZaver:

Ochorenia slinnych Zliaz s pomer-
ne casté a lekar prvého kontaktu, sto-
matolég alebo vseobecny lekar, musi
byt schopny ich rozpoznat a nasledne
urobit dokladné klinické vysetrenie.
Po odobrati cielenej anamnézy stanovit
pracovnu diagnézu a navrhnut dalsie
vysetrenia, indikovat vhodné zobrazo-
vacie vysetrenia pre ziskanie ¢i potvr-
denie diagndzy. Stanovenie spravnej
a vcasnej diagndézy je nevyhnutnym
zakladom pre volbu liecebného postu-
pu.
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