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Diagnostyka i leczenie guzów nowotworo-
wych Êlinianki przyusznej to wcià˝ powa˝ny pro-
blem kliniczny i terapeutyczny pomimo rozwoju
metod diagnostycznych i technik operacyjnych.
Jest to spowodowane znacznà z∏o˝onoÊcià wa-
runków anatomicznych tego regionu, du˝ym
zró˝nicowaniem histologicznym tej grupy nowo-
tworów oraz koniecznoÊcià radykalnego post´-
powania operacyjnego przy zachowaniu czynno-
Êci nerwu twarzowego VII. Najpowa˝niejszym
powik∏aniem operacji usuni´cia guza tego gru-
czo∏u jest pora˝enie nerwu twarzowego, który
przebiega i rozga∏´zia si´ w jego obr´bie. Z da-
nych literaturowych wynika, ̋ e trwa∏e pora˝enie
nerwu twarzowego wyst´puje z cz´stoÊcià
0–7%, a czasowe zmiany w przewodnictwie ner-
wu VII stwierdzane sà u 8–38% operowanych
chorych (Guzzo i in. 2010). W piÊmiennictwie
podkreÊla si´ wp∏yw wielu czynników na ryzyko
wystàpienia niedow∏adu nerwu VII, takich jak:
lokalizacja guza, jego typ histologiczny, rodzaj
i czas trwania zabiegu operacyjnego, krwawie-
nie Êródoperacyjne, elektrokoagulacja w odle-
g∏oÊci mniejszej ni˝ 1 cm od nerwu, koniecznoÊç
odpreparowywania jego ga∏´zi od guza. Obec-
noÊç u chorego zaburzeƒ ogólnoustrojowych,
niektórych chorób przewlek∏ych (np. cukrzyca),
zaburzeƒ wch∏aniania (np. niedobór witaminy
B12 po resekcji ˝o∏àdka), niedoborów pokarmo-
wych, nadu˝ywania alkoholu mo˝e powodowaç
uszkodzenie nerwów obwodowych, predysponu-
jàc tym samym do jatrogennego uszkodzenia
nerwu twarzowego (Aimoni i in. 2003, Huyett
i in. 2018, Renehan i in. 1999). 

DIAGNOSTYKA GUZÓW 
ÂLINIANKI PRZYUSZNEJ

W diagnostyce nowotworów Êlinianki przy-
usznej istotne znaczenie ma badanie podmioto-
we i przedmiotowe. W∏aÊciwie zebrany wywiad
dostarcza informacji, kiedy guz si´ pojawi∏, jak
szybko roÊnie i czy towarzyszà mu dolegliwoÊci
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DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF PAROTID
GLAND TUMORS

Despite the dynamic progress in medicine and achie-
vements in the area of biological sciences, parotid
tumours remain a major diagnostic and therapeutic
problem. In the light of NCCN guidelines for oncology,
containing also the procedure schemes in parotid
tumours, we reviewed the available literature on
their diagnostics, differentiation and treatment,
basing also on our own experience gained in the Cli-
nical Ward of Otolaryngology and Laryngological
Oncology in Zabrze. Our study emphasizes the role
of imaging (USG, CT, MRI) throughout the diagnostic
process, systematizing and evaluating individual
methods of surgical treatment. Selection of a mana-
gement method depends on the tumour type, size,
location within a parotid gland and in reference to
adjacent organ structures as well as the anatomical
conditions and the general health status of a patient.
In management of parotid tumours particular atten-
tion shall be paid to preservation and the smallest
possible trauma of the facial nerve (VII) passing
through the gland.

(Mag. ORL, 2021, 79, XX, 108–113)
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bólowe (cz´sto Êwiadczàce o z∏oÊliwym charak-
terze nowotworu). W badaniu przedmiotowym
najwa˝niejsze jest badanie palpacyjne, które po-
zwala oceniç lokalizacj´, spoistoÊç i ruchomoÊç
guza. Badaniem tym ocenia si´ równie˝ obec-
noÊç i bolesnoÊç powi´kszonych w´z∏ów ch∏on-
nych na szyi. Du˝e znaczenie ma badanie obu-
r´czne od strony jamy ustnej i gard∏a, gdy˝
10–20% guzów Êlinianki przyusznej jest zlokali-
zowanych w p∏acie g∏´bokim. Cz´sto u tych cho-
rych stwierdza si´ uwypuklenie bocznej Êciany
gard∏a lub podniebienia (Guzzo i in. 2010). 

W wielu publikacjach podkreÊla si´ du˝e
znaczenie diagnostyczne badania ultrasonogra-
ficznego (USG) u chorych z guzami Êlinianki
przyusznej (Alphs, Eisele i Westra 2006, Guzzo
i in. 2010, Matsuda i in. 2018, Nouraei i in.
2005). Badanie to pozwala na dok∏adnà ocen´
zmian po∏o˝onych w p∏acie powierzchownym
Êlinianki przyusznej, natomiast ocena p∏ata g∏´-
bokiego jest trudniejsza. W badaniu ultrasono-
graficznym nowotwory niez∏oÊliwe sà dobrze
odgraniczone od mià˝szu Êlinianki, niektóre ma-
jà równie˝ charakterystycznà echostruktur´, po-
zwalajàcà na wst´pnà ocen´ histologicznà guza.
Zmiany o charakterze z∏oÊliwym nie majà wyraê-
nych marginesów, a ich struktura jest niejedno-
rodna. Badanie USG pozwala na lokalizacj´
guza w obr´bie Êlinianki, ocen´ jego rozmiarów
i wst´pnà histologi´, a tak˝e na wykrycie wzno-
wy i guza po stronie przeciwnej w obserwacjach
pooperacyjnych chorych. Cz´sto w piÊmiennic-
twie badanie to jest uznawane za standard dia-
gnostyczny (Luczewski i in. 2013, Olejniczak i in.
2008, S̨ahin i in. 2017).

Ocen´ histologicznà guza umo˝liwia biopsja
aspiracyjna cienkoig∏owa (BAC), która powin-
na byç wykonana u ka˝dego chorego z guzem
Êlinianki przyusznej. Ryzyko rozsiewu nowo-
tworu w tkankach, przez które przechodzi ig∏a
biopsyjna, jest ma∏e. BAC stwarza jednak˝e ry-
zyko wielu wyników fa∏szywie ujemnych. W do-
st´pnym piÊmiennictwie waha si´ ono w prze-
dziale od 38 do 81% (Alphs, Eisele i Westra
2006, Nouraei i in. 2005). W przypadkach wàt-
pliwych, klinicznie podejrzanych o proces z∏oÊli-
wy, konieczne jest wykonanie Êródoperacyjnego
badania histologicznego (badanie doraêne), któ-
re umo˝liwi podj´cie w∏aÊciwej decyzji o rozle-
g∏oÊci zabiegu operacyjnego i wykonaniu opera-
cji w´z∏owej na szyi (Pieƒkowski i in. 2010,
Shkedy i in. 2018, Zbären i in. 2001). 

W przypadkach guzów zlokalizowanych
w p∏acie g∏´bokim Êlinianki przyusznej i zmian
podejrzanych o proces z∏oÊliwy konieczne jest
wykonanie badaƒ TK lub MRI z kontrastem.

Badanie metodà tomografii komputerowej
umo˝liwia  mi´dzy innymi szybkie ró˝nicowanie
nacieku zapalnego i ropnia w Êliniance przy-
usznicy z guzem nowotworowym. MRI w porów-
naniu z TK pozwala na lepszà ocen´ naciekania
tkanek mi´kkich, koÊci, opon i szerzenia si´ na-
cieku wzd∏u˝ pni nerwowych i naczyƒ krwiono-
Ênych. Zarówno za pomocà, TK, jak i MRI mo˝na
oceniç struktury guza i jego granice (Al Ajmi i in.
2018, Guzzo i in. 2010, Zhang i in. 2018).
Od wielu lat trwajà poszukiwania markerów
chorób nowotworowych Êlinianek przyusznych,
jednak brak jednoznacznych dowodów na ich
istnienie (Sowa i in. 2018a, 2018b, 2018c).

LECZENIE GUZÓW 
ÂLINIANKI PRZYUSZNEJ

Choroby gruczo∏ów Êlinowych opisywa∏ ju˝
Hipokrates, a za poczàtki ich leczenia operacyj-
nego (g∏ównie guzów przyusznicy) uwa˝a si´ la-
ta ÊwietnoÊci medycyny egipskiej za panowania
faraonów oraz islamskiej. Staro˝ytni Grecy guzy
Êlinianki przyusznej nazywali obrz´kiem oko∏o-
ma∏˝owinowym. Dopiero w po∏owie XVII wieku
poznano anatomi´ tego gruczo∏u. W 1660 roku
Niels Stensen podczas preparowania g∏owy
owcy zidentyfikowa∏, a nast´pnie opisa∏ przewód
wyprowadzajàcy Êlinianki przyusznej, który
obecnie nazywany jest jego imieniem (przewód
Stenona lub Stensena) (Melo i in. 2017). Paroti-
dektomi´ w leczeniu nowotworu Êlinianki przy-
usznej po raz pierwszy wykona∏ Betrandie
w 1802 r. Warto przypomnieç, ˝e pierwszà opera-
cjà w narkozie wziewnej z wykorzystaniem eteru,
wykonanà w 1846 r. przez dr. Johna C. Warrena
w Bostonie, by∏a w∏aÊnie resekcja guza Êlinianki
przyusznej. W tych czasach pacjenci, o ile uda∏o
im si´ prze˝yç operacj´ i okres pooperacyjny, po-
zostawali z defektem kosmetycznym spowodo-
wanym pora˝eniem nerwu twarzowego. Dopiero
od po∏owy XIX wieku zacz´to zwracaç uwag´
na anatomi´ nerwu twarzowego i koniecznoÊç
opracowania technik, które zapewni∏yby dost´p
do resekcji nowotworów przyusznicy z zachowa-
niem ciàg∏oÊci i funkcji nerwu VII. Pierwsza ca∏-
kowita parotidektomia z zachowaniem ciàg∏oÊci
nerwu twarzowego zosta∏a wykonana w 1892 r.
przez rumuƒskiego lekarza Condreanu. Po raz
pierwszy zabieg usuni´cia Êlinianki przyusznej
po∏àczony z identyfikacjà i zachowaniem nerwu
twarzowego wykona∏ Thomas Carwardine
w 1907 roku (Melo i in. 2017). 

W czasach wspó∏czesnych metodà z wyboru
w leczeniu nowotworów Êlinianki przyusznej
jest leczenie operacyjne. Zgodnie z zaleceniami
National Comprehensive Cancer Network
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(NCCN) w przypadku nowotworów z∏oÊliwych
standardem post´powania jest leczenie chirur-
giczne po∏àczone z jednoczasowà operacjà uk∏a-
du ch∏onnego szyi (Hirshoren i in. 2018, Ma i in.
2018). Radioterapia mo˝e byç stosowana jako le-
czenie uzupe∏niajàce ewentualnie z wyboru
w sytuacji braku zgody pacjenta na zabieg ope-
racyjny lub jako leczenie paliatywne (Kirkbride
i in. 2001, Pietniczka-Za∏´ska i Kukwa 2008).
Obowiàzujàca do roku 2017 nomenklatura za-
biegów operacyjnych w obr´bie tego gruczo∏u
wyró˝nia∏a: enukleacj´ guza, zewnàtrztoreb-
kowe usuni´cie guza (parotidektomia powierz-
chowna cz´Êciowa), parotidektomi´ powierz-
chownà ca∏kowità, parotidektomi´ ca∏kowità
zachowawczà, ca∏kowità radykalnà i poszerzonà.
Wybór metody operacyjnej zale˝y przede
wszystkim od charakteru guza, jego lokalizacji
i rozleg∏oÊci. Enukleacja guza bez marginesu
zdrowych tkanek nie powinna byç wykonywana.
W ˝adnym wypadku nie jest zalecane proste wy-
∏uszczenie guza w obr´bie Êlinianki przyusznej,
gdy˝ pozostawienie tkanki gruczo∏owej z bezpo-
Êredniego sàsiedztwa nowotworu (najcz´Êciej
gruczolaka wielopostaciowego) mo˝e doprowa-
dziç do póênych wznów miejscowych z mikro-
skopijnych ognisk satelitarnych, a naruszenie
ciàg∏oÊci torebki guza – do rozsiewu i wznów
w operowanym polu. Jedyne wskazanie dla tej
procedury to po∏o˝ony powierzchownie w mià˝-
szu gruczo∏u w´ze∏ ch∏onny, w którym na pod-
stawie BAC rozpoznano wst´pnie ch∏oniaka
(Luczewski i in. 2013, Pieƒkowski i in. 2010). 

Od wielu lat w kr´gach chirurgów g∏owy
i szyi toczy si´ dyskusja na temat optymalnego
wyboru metody operacyjnej u chorych z ∏agod-
nymi nowotworami Êlinianki przyusznej. Wi´k-
szoÊç problemów wynika∏a z braku w∏aÊciwej
oceny rozleg∏oÊci guza, nieuporzàdkowanego
nazewnictwia oraz nieprecyzyjnej kwalifikacji
chorych do odpowiedniego typu zabiegu opera-
cyjnego.

W 2017 roku pojawi∏y si´ nowe standardy po-
st´powania w przypadkach nowotworów ∏agod-
nych Êlinianki przyusznej, opracowane przez Euro-
pejskie Towarzystwo Gruczo∏ów Âlinowych (Euro-
pean Salivary Gland Society – ESGS). Klasyfikacja
zabiegów operacyjnych Êlinianki przyusznej zosta-
∏a oparta na podziale tego gruczo∏u na pi´ç obsza-
rów (stref). Granicà dzielàcà mià˝sz Êlinianki przy-
usznej na cz´Êç górnà i dolnà jest linia ∏àczàca
miejsce podzia∏u pnia nerwu twarzowego (na ga-
∏àê skroniowo-twarzowà i szyjno-twarzowà)
z przewodem wyprowadzajàcym Stenona. Umow-
nie cz´Êç górna koresponduje z ga∏´zià skroniowo-
-twarzowà, a dolna z szyjno-twarzowà nerwu VII.

Wed∏ug propozycji ESGS Êlinianka przyuszna dzie-
li si´ na pi´ç stref I – górna cz´Êç p∏ata powierz-
chownego, II – cz´Êç dolna tego p∏ata, III – dol-
na cz´Êç p∏ata g∏´bokiego, IV – górna cz´Êç p∏ata
g∏´bokiego i V – Êlinianka przyuszna dodatkowa
(ryc. 1, 2) (Quer i in. 2016).

Wed∏ug ESGS o wyborze w∏aÊciwej metody
leczenia operacyjnego guzów ∏agodnych Êlinian-
ki przyusznej powinny decydowaç trzy czynniki:
rozpoznanie histologiczne, wielkoÊç guza i jego
lokalizacja w Êliniance. Bioràc pod uwag´ wst´p-
ne rozpoznanie histologiczne, wyodr´bniono
trzy grupy guzów: gruczolak wielopostaciowy

Ryc. 2. Obraz pooperacyjny lewej Êlinianki przyusznej:
A – p∏at powierzchniowy; B – p∏at g∏´boki; 
C – p∏at dodatkowy; D – przewód wyprowadzajàcy;
N – ga∏´zie nerwu twarzowego

Ryc. 1. Podzia∏ Êlinianki przyusznej na 5 stref (wg
ESGS)
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(guz mieszany), guz Warthina oraz grupa trzecia,
w której znalaz∏y si´ wszystkie pozosta∏e rozpo-
znania. Oceniajàc rozleg∏oÊç guza przyj´to, ˝e
granicznà wielkoÊcià zmieniajàcà jego klasyfika-
cj´ jest rozmiar 3 cm. Ârednie rozmiary Êlinianki
przyusznej to 66 mm (wysokoÊç) i 46 mm (szero-
koÊç). Guz wielkoÊci powy˝ej 3 cm obejmuje
w wi´kszoÊci przypadków wi´cej ni˝ jednà stref´
gruczo∏u. Przy okreÊlaniu lokalizacji guza przyj´-
to dwa terminy: po∏o˝enie (powierzchowne i g∏´-
bokie) oraz odleg∏oÊç od granicy gruczo∏u. Po∏o-
˝enie powierzchowne oznacza, ̋ e guz le˝y blisko
zewn´trznej powierzchni i jest widoczny po wy-
preparowaniu p∏ata skórnego i ods∏oni´ciu mià˝-
szu Êlinianki. Po∏o˝enie obwodowe (blisko grani-
cy gruczo∏u) oznacza, ˝e guz jest zlokalizowany
bli˝ej ni˝ 5 mm od granicy Êlinianki (Quer i in.,
2016, 2017).

Wszystkie zabiegi operacyjne guzów nowo-
tworowych Êlinianki przyusznej mo˝na wg ESGS
podzieliç na parotidektomie i zewnàtrztorebkowe
usuni´cie guza (ang. extracapsullar dissection
– ECD). O ECD mówimy wówczas, gdy podczas
zabiegu nie lokalizowano ani nie preparowano
nerwu twarzowego lub usuni´to mniej ni˝ jednà
stref´ Êlinianki. Bezwzgl´dnie wymagane jest
wykonywanie zabiegu z neuromonitoringiem
nerwu VII. Uwidaczniane sà jedynie ga∏´zie ner-
wu b´dàce w najbli˝szym sàsiedztwie guza. Guz
usuwany jest wraz z co najmniej 5 mm warstwà
zdrowej tkanki gruczo∏owej le˝àcej obwodowo.
W odró˝nieniu od ECD, jeÊli preparowany jest
nerw twarzowy i usuwany fragment Êlinianki,
zabieg powinien si´ nazywaç parotidektomià.
W opisywaniu parotidektomii podaje si´ stron´
zabiegu (prawa, lewa), zakres resekcji (strefy
od I do V) oraz zakres usuni´tych struktur poza-
Êliniankowych (np. nerw VII, mi´sieƒ ˝wacz,
skóra, koÊç wyrostka sutkowego i in.) (Quer i in.
2016, 2017). 

Propozycja rozleg∏oÊci zabiegu operacyjnego
dla guzów typu gruczolaka wielopostaciowego
opiera si´ na podziale na cztery kategorie
uwzgl´dniajàce wielkoÊç i lokalizacj´ guza (tab. I).

Propozycje zabiegów Êlinianki przyusznej
w guzach mieszanych wg ESGS sà nast´pujàce:

Kategoria I – ECD lub parotidektomia obej-
mujàca jednà stref´ Êlinianki.

Kategoria II – parotidektomia obejmujàca
jednà stref´ (o ile to mo˝liwe) lub dwie strefy
(je˝eli jest taka koniecznoÊç).

Kategoria III i IV – konwencjonalna paroti-
dektomia z obszarem resekcji uwarunkowanym
rozleg∏oÊcià guza (Quer i in. 2017).

Guzy Warthina lokalizujà si´ najcz´Êciej
w dolnej cz´Êci p∏ata powierzchownego, sà cz´sto

wieloogniskowe i czasami wyst´pujà obustron-
nie (zjawisko obserwowane zw∏aszcza u osób pa-
làcych tytoƒ). Nie wykazujà tendencji do zez∏o-
Êliwienia. W odró˝nieniu od guza mieszanego
nie tworzà guzków satelitarnych.

Propozycje zabiegów Êlinianki przyusznej
w guzach Warthina wg ESGS to:

Kategoria I – ECD lub parotidektomia obej-
mujàca jednà stref´ Êlinianki.

Kategoria II – ECD lub parotidektomia obej-
mujàca jednà stref´ Êlinianki.

Kategoria III i IV – konwencjonalna paroti-
dektomia z obszarem resekcji uwarunkowanym
rozleg∏oÊcià guza (Quer i in. 2017).

Poza radykalnym usuni´ciem zmiany nowo-
tworowej Êlinianki przyusznej istotnym etapem
zabiegu jest lokalizacja, monitorowanie i zacho-
wanie czynnoÊci nerwu twarzowego (Huyett i in.
2018). Kluczowà rol´ w identyfikacji nerwu
VII odgrywajà punkty orientacyjne, do których
zaliczamy ˝y∏´ za˝uchwowà, szczelin´ b´benko-
wo-sutkowà, tzw. tragal point, tylny brzusiec
mi´Ênia dwubrzuÊcowego i wyrostek rylcowaty.
Uwa˝a si´, ˝e szczelina b´benkowo-sutkowa po-
zwala na lokalizacj´ pnia nerwu VII z dok∏adno-
Êcià nawet do 3 mm. Pieƒ nerwu twarzowego
mo˝e byç te˝ identyfikowany jako Êrodek trójkà-
ta utworzonego przez po∏àczenie trzech jego
wierzcho∏ków: stawu skroniowo-˝uchwowego,
wyrostka sutkowatego i kàta ˝uchwy (Pereira
i in. 2004). Standardem post´powania w lecze-
niu operacyjnym guzów nowotworowych Êlinia-
nek przyusznych sta∏o si´ równie˝ wykorzysty-
wanie urzàdzeƒ do monitorowania funkcji ner-
wu twarzowego. Wi´kszoÊç autorów zaleca jego
stosowanie w ka˝dym przypadku operowanego
guza (Renehan i in. 1999, Lim i in. 2005, Klin-
tworth i in. 2010, Wong i Shetty 2017). 

Tabela I. Klasyfikacja guzów ∏agodnych Êlinianki
przyusznej uwzgl´dniajàca rozmiar i lokalizacj´
guza (wed∏ug ESGS) 

Kategoria Rozmiar – Lokalizacja

I Guz ≤ 3 cm, powierzchowny, 
ruchomy i po∏o˝ony obwodowo

II Guz ≤ 3 cm, po∏o˝ony g∏´boko 
lub daleko od brzegu gruczo∏u

III Guz > 3 cm, obejmujàcy 2 strefy 
Êlinianki

IV Guz > 3 cm, obejmujàcy wi´cej 
ni˝ 2 strefy Êlinianki
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PODSUMOWANIE
Wybór w∏aÊciwej metody leczenia operacyjnego

jest niezmiernie istotny dla dalszego rokowania.
Mo˝liwy jest on tylko w przypadku przeprowadze-
nia odpowiedniej diagnostyki z uwzgl´dnie-
niem chorób wspó∏istniejàcych u pacjenta, które
mog∏yby wp∏ynàç na przebieg leczenia. Istotne
jest zachowanie nie tylko doszcz´tnoÊci usuni´cia

zmiany, ale i efektu kosmetycznego, na który sk∏a-
da si´ wyglàd blizny pooperacyjnej i zachowanie
unerwienia mi´Êni mimicznych twarzy. W dobie
swobodnego przep∏ywu informacji odpowiednià
strategi´ terapeutycznà ustala si´ na podstawie
opublikowanych wytycznych i doÊwiadczeƒ wielo-
oÊrodkowych.  ●
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