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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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Diagnostyka i leczenie guzéw nowotworo-
wych $linianki przyusznej to wcigz powazny pro-
blem kliniczny i terapeutyczny pomimo rozwoju
metod diagnostycznych i technik operacyjnych.
Jest to spowodowane znaczng zlozonoscig wa-
runkéw anatomicznych tego regionu, duzym
zroznicowaniem histologicznym tej grupy nowo-
tworéw oraz koniecznos$cig radykalnego poste-
powania operacyjnego przy zachowaniu czynno-
sci nerwu twarzowego VII. Najpowazniejszym
powiklaniem operacji usuniecia guza tego gru-
czolu jest porazenie nerwu twarzowego, ktory
przebiega i rozgatezia sie w jego obrebie. Z da-
nych literaturowych wynika, ze trwate porazenie
nerwu twarzowego wystepuje z czestoscig
0-7%, a czasowe zmiany w przewodnictwie ner-
wu VII stwierdzane sg u 8-38% operowanych
chorych (Guzzo i in. 2010). W piSmiennictwie
podkresla sie wplyw wielu czynnikéw na ryzyko
wystgpienia niedowladu nerwu VII, takich jak:
lokalizacja guza, jego typ histologiczny, rodzaj
1 czas trwania zabiegu operacyjnego, krwawie-
nie $rodoperacyjne, elektrokoagulacja w odle-
glosci mniejszej niz 1 cm od nerwu, koniecznos¢
odpreparowywania jego gatezi od guza. Obec-
nos¢ u chorego zaburzen ogoélnoustrojowych,
niektorych choréb przewlektych (np. cukrzyca),
zaburzen wchianiania (np. niedobér witaminy
B12 po resekcji zolgdka), niedoboréw pokarmo-
wych, naduzywania alkoholu moze powodowac
uszkodzenie nerwow obwodowych, predysponu-
jac tym samym do jatrogennego uszkodzenia
nerwu twarzowego (Aimoni 1 in. 2003, Huyett
i1in. 2018, Renehan iin. 1999).

DIAGNOSTYKA GUZOW
SLINIANKI PRZYUSZNEJ
W diagnostyce nowotworéw $linianki przy-
usznej istotne znaczenie ma badanie podmioto-
we 1 przedmiotowe. Wtasciwie zebrany wywiad
dostarcza informacji, kiedy guz sie pojawil, jak
szybko rosnie i czy towarzyszg mu dolegliwosci
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bolowe (czesto swiadczace o ztosliwym charak-
terze nowotworu). W badaniu przedmiotowym
najwazniejsze jest badanie palpacyjne, ktére po-
zwala oceni¢ lokalizacje, spoistosc¢ i ruchomos$¢
guza. Badaniem tym ocenia sie réwniez obec-
nosc¢ i bolesnos¢ powiekszonych weztéw chton-
nych na szyi. Duze znaczenie ma badanie obu-
reczne od strony jamy ustnej i gardia, gdyz
10-20% guzéw Slinianki przyusznej jest zlokali-
zowanych w ptacie gtebokim. Czesto u tych cho-
rych stwierdza sie uwypuklenie bocznej sciany
gardla lub podniebienia (Guzzo i in. 2010).

W wielu publikacjach podkresla sie duze
znaczenie diagnostyczne badania ultrasonogra-
ficznego (USG) u chorych z guzami $linianki
przyusznej (Alphs, Eisele i Westra 2006, Guzzo
1 in. 2010, Matsuda i in. 2018, Nouraei i in.
2005). Badanie to pozwala na dokladng ocene
zmian potozonych w ptacie powierzchownym
slinianki przyusznej, natomiast ocena ptata gte-
bokiego jest trudniejsza. W badaniu ultrasono-
graficznym nowotwory nieztosliwe sa dobrze
odgraniczone od migzszu $linianki, niektére ma-
ja rowniez charakterystyczng echostrukture, po-
zwalajgca na wstepna ocene histologiczna guza.
Zmiany o charakterze ztosliwym nie majg wyraz-
nych margineséw, a ich struktura jest niejedno-
rodna. Badanie USG pozwala na lokalizacje
guza w obrebie $linianki, ocene jego rozmiaréw
i wstepna histologie, a takze na wykrycie wzno-
wy 1 guza po stronie przeciwnej w obserwacjach
pooperacyjnych chorych. Czesto w piSmiennic-
twie badanie to jest uznawane za standard dia-
gnostyczny (Luczewskiiin. 2013, Olejniczak i in.
2008, Sahin iin. 2017).

Ocene histologiczng guza umozliwia biopsja
aspiracyjna cienkoigtowa (BAC), ktéra powin-
na by¢ wykonana u kazdego chorego z guzem
Slinianki przyusznej. Ryzyko rozsiewu nowo-
tworu w tkankach, przez ktore przechodzi igia
biopsyjna, jest mate. BAC stwarza jednakze ry-
zyko wielu wynikow fatszywie ujemnych. W do-
stepnym pismiennictwie waha sie ono w prze-
dziale od 38 do 81% (Alphs, Eisele i Westra
2006, Nouraei i in. 2005). W przypadkach wat-
pliwych, klinicznie podejrzanych o proces ztosli-
wy, konieczne jest wykonanie $rodoperacyjnego
badania histologicznego (badanie dorazne), kt6-
re umozliwi podjecie wtasciwej decyzji o rozle-
glosci zabiegu operacyjnego i wykonaniu opera-
cji wezlowej na szyi (Pienkowski i in. 2010,
Shkedy i in. 2018, Zbaren i in. 2001).

W przypadkach guzéw zlokalizowanych
w placie gtebokim $linianki przyusznej i zmian
podejrzanych o proces zlosliwy konieczne jest
wykonanie badan TK lub MRI z kontrastem.

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

Badanie metoda tomografii komputerowej
umozliwia miedzy innymi szybkie réznicowanie
nacieku zapalnego i ropnia w $liniance przy-
usznicy z guzem nowotworowym. MRI w porow-
naniu z TK pozwala na lepsza ocene naciekania
tkanek miekkich, kosci, opon i szerzenia sie na-
cieku wzdtuz pni nerwowych i naczyn krwiono-
$nych. Zaréwno za pomocg, TK, jak i MRI mozna
ocenic¢ struktury guza i jego granice (Al Ajmiiin.
2018, Guzzo i in. 2010, Zhang i in. 2018).
Od wielu lat trwajg poszukiwania markerow
choréb nowotworowych $linianek przyusznych,
jednak brak jednoznacznych dowodéw na ich
istnienie (Sowaiin. 2018a, 2018b, 2018c).

LECZENIE GUZOW
SLINIANKI PRZYUSZNEJ

Choroby gruczotéw slinowych opisywat juz
Hipokrates, a za poczatki ich leczenia operacyj-
nego (gléwnie guzoéw przyusznicy) uwaza sie la-
ta $wietnosci medycyny egipskiej za panowania
faraonéw oraz islamskiej. Starozytni Grecy guzy
slinianki przyusznej nazywali obrzekiem okoto-
matzowinowym. Dopiero w potowie XVII wieku
poznano anatomie tego gruczotu. W 1660 roku
Niels Stensen podczas preparowania glowy
owcy zidentyfikowal, a nastepnie opisat przewod
wyprowadzajacy S$linianki przyusznej, ktory
obecnie nazywany jest jego imieniem (przewod
Stenona lub Stensena) (Melo i in. 2017). Paroti-
dektomie w leczeniu nowotworu slinianki przy-
usznej po raz pierwszy wykonal Betrandie
w 1802 r. Warto przypomnie¢, ze pierwsza opera-
cja w narkozie wziewnej z wykorzystaniem eteru,
wykonang w 1846 r. przez dr. Johna C. Warrena
w Bostonie, byta wtasnie resekcja guza slinianki
przyusznej. W tych czasach pacjenci, o ile udato
im sie przezyc¢ operacje i okres pooperacyjny, po-
zostawali z defektem kosmetycznym spowodo-
wanym porazeniem nerwu twarzowego. Dopiero
od polowy XIX wieku zaczeto zwraca¢ uwage
na anatomie nerwu twarzowego i koniecznos$c¢
opracowania technik, ktore zapewnityby dostep
do resekcji nowotworéw przyusznicy z zachowa-
niem ciggtosci i funkcji nerwu VII. Pierwsza cat-
kowita parotidektomia z zachowaniem ciggtosci
nerwu twarzowego zostata wykonana w 1892 r.
przez rumunskiego lekarza Condreanu. Po raz
pierwszy zabieg usuniecia $linianki przyusznej
potaczony z identyfikacjg i zachowaniem nerwu
twarzowego wykonat Thomas Carwardine
w 1907 roku (Melo iin. 2017).

W czasach wspoiczesnych metoda z wyboru
w leczeniu nowotworow S$linianki przyusznej
jest leczenie operacyjne. Zgodnie z zaleceniami
National Comprehensive Cancer Network



(NCCN) w przypadku nowotworow ztosliwych
standardem postepowania jest leczenie chirur-
giczne potaczone z jednoczasowa operacja ukla-
du chionnego szyi (Hirshoren i in. 2018, Ma i in.
2018). Radioterapia moze by¢ stosowana jako le-
czenie uzupelniajace ewentualnie z wyboru
w sytuacji braku zgody pacjenta na zabieg ope-
racyjny lub jako leczenie paliatywne (Kirkbride
i in. 2001, Pietniczka-Zaleska i Kukwa 2008).
Obowigzujaca do roku 2017 nomenklatura za-
biegéw operacyjnych w obrebie tego gruczotu
wyrozniata: enukleacje guza, zewnatrztoreb-
kowe usuniecie guza (parotidektomia powierz-
chowna czesciowa), parotidektomie powierz-
chowng catkowitg, parotidektomie catkowitg
zachowawczg, catkowitg radykalng i poszerzong.
Wybor metody operacyjnej zalezy przede
wszystkim od charakteru guza, jego lokalizacji
i rozlegtosci. Enukleacja guza bez marginesu
zdrowych tkanek nie powinna by¢ wykonywana.
W zadnym wypadku nie jest zalecane proste wy-
luszczenie guza w obrebie $linianki przyusznej,
gdyz pozostawienie tkanki gruczotowej z bezpo-
Sredniego sasiedztwa nowotworu (najczesciej
gruczolaka wielopostaciowego) moze doprowa-
dzi¢ do péznych wznéw miejscowych z mikro-
skopijnych ognisk satelitarnych, a naruszenie
ciggtosci torebki guza — do rozsiewu i wznéw
w operowanym polu. Jedyne wskazanie dla tej
procedury to polozony powierzchownie w migz-
szu gruczotu wezel chionny, w ktéorym na pod-
stawie BAC rozpoznano wstepnie chioniaka
(Luczewski i in. 2013, Pienkowski i in. 2010).

Od wielu lat w kregach chirurgow gilowy
i szyi toczy sie dyskusja na temat optymalnego
wyboru metody operacyjnej u chorych z tagod-
nymi nowotworami $linianki przyusznej. Wiek-
szo$¢ problemow wynikata z braku wtasciwej
oceny rozlegiosci guza, nieuporzadkowanego
nazewnictwia oraz nieprecyzyjnej kwalifikacji
chorych do odpowiedniego typu zabiegu opera-
cyjnego.

W 2017 roku pojawily sie nowe standardy po-
stepowania w przypadkach nowotworéw tagod-
nych slinianki przyusznej, opracowane przez Euro-
pejskie Towarzystwo Gruczotéw Slinowych (Euro-
pean Salivary Gland Society — ESGS). Klasyfikacja
zabiegow operacyjnych slinianki przyusznej zosta-
a oparta na podziale tego gruczotu na piec¢ obsza-
row (stref). Granica dzielgcg migzsz $linianki przy-
usznej na czes¢ gorng i dolng jest linia taczaca
miejsce podzialu pnia nerwu twarzowego (na ga-
1az skroniowo-twarzowa 1 szyjno-twarzowa)
z przewodem wyprowadzajacym Stenona. Umow-
nie czes$¢ gorna koresponduje z gatezig skroniowo-
-twarzowg, a dolna z szyjno-twarzowa nerwu VII.

Wedtug propozycji ESGS $linianka przyuszna dzie-
li sie na piec¢ stref I — gorna czesc ptata powierz-
chownego, II — czes$¢ dolna tego ptata, III — dol-
na czesc¢ plata gtebokiego, IV — goérna czesc ptata
glebokiego i V — $linianka przyuszna dodatkowa
(ryc. 1, 2) (Queriin. 2016).

Wedtug ESGS o wyborze witasciwej metody
leczenia operacyjnego guzéw tagodnych $linian-
ki przyusznej powinny decydowac trzy czynniki:
rozpoznanie histologiczne, wielkos¢ guza i jego
lokalizacja w $liniance. Biorac pod uwage wstep-
ne rozpoznanie histologiczne, wyodrebniono
trzy grupy guzow: gruczolak wielopostaciowy

ESGS)

Ryc. 2. Obraz pooperacyjny lewej $linianki przyusznej:
A - plat powierzchniowy; B — plat gleboki;

C — plat dodatkowy; D — przewé6d wyprowadzajacy;
N - galezie nerwu twarzowego
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(guz mieszany), guz Warthina oraz grupa trzecia,
w ktoérej znalazty sie wszystkie pozostate rozpo-
znania. Oceniajac rozlegio$s¢ guza przyjeto, ze
graniczna wielkos$cig zmieniajgca jego klasyfika-
cje jest rozmiar 3 cm. Srednie rozmiary $linianki
przyusznej to 66 mm (wysokos¢) i 46 mm (szero-
kos¢). Guz wielkosci powyzej 3 cm obejmuje
w wiekszosci przypadkow wiecej niz jedna strefe
gruczotu. Przy okreslaniu lokalizacji guza przyje-
to dwa terminy: potozenie (powierzchowne i gte-
bokie) oraz odlegtos¢ od granicy gruczotu. Poto-
zenie powierzchowne oznacza, ze guz lezy blisko
zewnetrznej powierzchni i jest widoczny po wy-
preparowaniu ptata skérnego i odstonieciu migz-
szu $linianki. Potozenie obwodowe (blisko grani-
cy gruczolu) oznacza, ze guz jest zlokalizowany
blizej niz 5 mm od granicy $linianki (Quer i in.,
2016, 2017).

Wszystkie zabiegi operacyjne guzow nowo-
tworowych slinianki przyusznej mozna wg ESGS
podzieli¢ na parotidektomie i zewnatrztorebkowe
usuniecie guza (ang. extracapsullar dissection
— ECD). O ECD moéwimy woéwczas, gdy podczas
zabiegu nie lokalizowano ani nie preparowano
nerwu twarzowego lub usunieto mniej niz jedna
strefe s$linianki. Bezwzglednie wymagane jest
wykonywanie zabiegu z neuromonitoringiem
nerwu VII. Uwidaczniane sg jedynie galezie ner-
wu bedace w najblizszym sasiedztwie guza. Guz
usuwany jest wraz z co najmniej 5 mm warstwa
zdrowej tkanki gruczotowej lezacej obwodowo.
W odréznieniu od ECD, jesli preparowany jest
nerw twarzowy i usuwany fragment $linianki,
zabieg powinien sie nazywac parotidektomig.
W opisywaniu parotidektomii podaje sie strone
zabiegu (prawa, lewa), zakres resekcji (strefy
od I do V) oraz zakres usunietych struktur poza-
Sliniankowych (np. nerw VII, miesien zwacz,
skora, kos¢ wyrostka sutkowego i in.) (Quer i in.
2016, 2017).

Propozycja rozlegtosci zabiegu operacyjnego
dla guzow typu gruczolaka wielopostaciowego
opiera sie na podziale na cztery kategorie
uwzgledniajgce wielkosc i lokalizacje guza (tab. I).

Propozycje zabiegéw S$linianki przyusznej
w guzach mieszanych wg ESGS sa nastepujace:

Kategoria I — ECD lub parotidektomia obej-
mujaca jedna strefe slinianki.

Kategoria II — parotidektomia obejmujaca
jedna strefe (o ile to mozliwe) lub dwie strefy
(jezeli jest taka koniecznos$c).

Kategoria III i IV — konwencjonalna paroti-
dektomia z obszarem resekcji uwarunkowanym
rozlegtoscia guza (Queriin. 2017).

Guzy Warthina lokalizujg sie najczescie]j
w dolnej czesci ptata powierzchownego, sa czesto
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wieloogniskowe i czasami wystepuja obustron-
nie (zjawisko obserwowane zwtaszcza u osob pa-
lacych tyton). Nie wykazujg tendencji do zezto-
sliwienia. W odréznieniu od guza mieszanego
nie tworza guzkow satelitarnych.

Propozycje zabiegéw S$linianki przyusznej
w guzach Warthina wg ESGS to:

Kategoria I — ECD lub parotidektomia obej-
mujaca jedna strefe Slinianki.

Kategoria II — ECD lub parotidektomia obej-
mujaca jedna strefe $linianki.

Kategoria III i IV — konwencjonalna paroti-
dektomia z obszarem resekcji uwarunkowanym
rozlegtoscia guza (Queriin. 2017).

Poza radykalnym usunieciem zmiany nowo-
tworowej slinianki przyusznej istotnym etapem
zabiegu jest lokalizacja, monitorowanie i zacho-
wanie czynnosci nerwu twarzowego (Huyett i in.
2018). Kluczowa role w identyfikacji nerwu
VII odgrywaja punkty orientacyjne, do ktérych
zaliczamy zyte zazuchwowa, szczeline bebenko-
wo-sutkowg, tzw. tragal point, tylny brzusiec
miesnia dwubrzuscowego i wyrostek rylcowaty.
Uwaza sie, ze szczelina bebenkowo-sutkowa po-
zwala na lokalizacje pnia nerwu VII z doktadno-
$cig nawet do 3 mm. Pien nerwu twarzowego
moze by¢ tez identyfikowany jako $rodek trojka-
ta utworzonego przez polaczenie trzech jego
wierzchotkéw: stawu skroniowo-zuchwowego,
wyrostka sutkowatego i kata zuchwy (Pereira
i in. 2004). Standardem postepowania w lecze-
niu operacyjnym guzéw nowotworowych slinia-
nek przyusznych stalo sie rowniez wykorzysty-
wanie urzadzen do monitorowania funkcji ner-
wu twarzowego. Wiekszos$¢ autoréw zaleca jego
stosowanie w kazdym przypadku operowanego
guza (Renehan i in. 1999, Lim i in. 2005, Klin-
tworth i in. 2010, Wong i Shetty 2017).

Tabela I. Klasyfikacja guzéw lagodnych Slinianki
przyusznej uwzgledniajgca rozmiar i lokalizacje
guza (wedlug ESGS)

Kategoria Rozmiar — Lokalizacja

I Guz < 3 cm, powierzchowny,
ruchomy i potozony obwodowo

II Guz < 3 cm, potozony gteboko
lub daleko od brzegu gruczotu

111 Guz > 3 cm, obejmujacy 2 strefy
slinianki

v Guz > 3 cm, obejmujacy wiecej
niz 2 strefy Slinianki




PODSUMOWANIE

Wybdr wiasciwej metody leczenia operacyjnego
jest niezmiernie istotny dla dalszego rokowania.
Mozliwy jest on tylko w przypadku przeprowadze-
nia odpowiedniej diagnostyki z uwzglednie-
niem chorob wspolistniejgcych u pacjenta, ktore
moglyby wplyna¢ na przebieg leczenia. Istotne
jest zachowanie nie tylko doszczetnosci usuniecia
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zmiany, ale i efektu kosmetycznego, na ktéry skia-
da sie wyglad blizny pooperacyjnej i zachowanie
unerwienia miesni mimicznych twarzy. W dobie
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