Przyusznica

2 KIRBY I. BLAND

»Obrzek okolomalzowinowy”, jak nazwali go Grecy, zostat
opisany juz przed wiekami i zazwyczaj zwigzany byl z kamica
lub stanem zapalnym. Jednak dopiero w potowie XVII wieku
poznano anatomig¢ gruczotu §linianki przyusznej i doceniono
znaczenie jego przewodow. Niels Stensen, w 1660 roku, pod-
czas preparowania glowy owcy zidentyfikowal, a nastepnie
opisal przewodd §linianki, ktéry obecnie nazywany jest jego
imieniem. Co ciekawe, Stensen podczas swoich badan nie
zdawal sobie sprawy z roli przewodu i jego polaczenia z przy-
usznica.

W latach 1650-1750 chirurgia linianek ograniczala sie do
leczenia torbieli podjezykowych i kamicy w obrebie jamy
ustnej. Stosowanie parotidektomii w leczeniu nowotwordw §li-
nianki przyusznej zostalo wprowadzone przez Betrandiego
(1802). Podczas pierwszych prob leczenia operacyjnego chi-
rurdzy przede wszystkim koncentrowali si¢ na problemie
krwawienia. Pacjenci, o ile udalo im si¢ przezy¢ operacje
i okres pooperacyjny, pozostawali z defektem kosmetycznym
spowodowanym porazeniem nerwu twarzowego.

W potowie XIX wieku zwrdcono uwage na problem
anatomii nerwu twarzowego i opracowanie technik, ktére
zapewnilyby dostep do resekcji nowotwordw przyusznicy z za-
chowaniem ciagtosci nerwu VIL. Z perspektywy historycznej,
pierwsza operacje w narkozie wziewnej z wykorzystaniem
eteru wykonat dr John C. Warren w Bostonie w 1846 roku
i byla to resekcja guza slinianki przyusznej. Pierwsza catkowita
parotidektomia z zachowaniem ciagto$ci nerwu zostala wy-
konana przez rumunskiego lekarza, Condreanu, w 1892 roku.

W pierwszych latach XX wieku liczni chirurdzy potwier-
dzili mozliwo$¢ usuwania zmian nowotworowych §linianki
z zachowaniem nerwu VII. Blair, Sistrunk i inni dokonali
systematycznego przegladu doj$¢ chirurgicznych do nerwu
twarzowego w sposob, ktéry umozliwilby jego zachowanie
w polaczeniu z jednoczesnym wlasciwym postepowaniem
onkologicznym. Pierwsze proby przeszczepiania nerwu twa-
rzowego datuja si¢ na wczesne lata 50.

Przebieg nerwu twarzowego przez migzsz $linianki przy-
usznej jest wysoce przewidywalny z anatomicznego punktu
widzenia, jednak guzy przyusznicy stanowia duze wyzwanie
dla chirurga podejmujacego si¢ operacji §linianki z uwagi na
ich réznorodnos¢ histologiczng i odmienne objawy kliniczne.
Mate, tagodne zmiany sa w zasadzie nie do odrdznienia
w trakcie operacji od ich zlosliwych odpowiednikéw. Nawet
jesli mozliwe jest wzglednie pewne potwierdzenie tagodnego
charakteru zmiany, wiekszo$¢ chorych decyduje sie na chi-
rurgiczne usuni¢cie nowotworu z uwagi na postepujace ob-
jawy asymetrii okolicy przedmalzowinowe;.

Dos$wiadczeni klinicy$ci zgadzaja sig, ze resekeja jest wska-
zana w kazdym przypadku potwierdzenia obecnos$ci guza
$linianki przyusznej, chyba ze zabieg jest przeciwwskazany
z innych wzgledéw medycznych. Cho¢ rozdziat ten jest po-
$wiecony wykonywaniu parotidektomii w przypadkach
nowotworowych, operacja przyusznicy bywa takze przepro-

Rozdzial 2: Przyusznica 1

wadzana w przypadku objawowego, nawracajacego zapalenia
gruczotu.

OBJAWY

Guzy $linianki przyusznej stanowia mniej niz 4% guzdéw
regionu glowy i szyi. Okoto 20% guzéw przyusznicy ma cha-
rakter ztosliwy. Szacuje sie, Ze czgstos¢ wystepowania nowo-
tworu zlosliwego przyusznicy w Stanach Zjednoczonych
wynosi 1-2 na 100 000. Poza zwiazkiem pomiedzy wystepo-
waniem nowotworéw gruczoldéw slinowych i wezedniej pro-
wadzong u pacjenta radioterapia, istniejg bardzo skape dane
demograficzne dotyczace potencjalnych czynnikéw ryzyka.

Chociaz guzy S$linianki przyusznej moga wystapic
w kazdym wieku i w réwnym stopniu u obu plci, jednak
pewne typy nowotwordw pojawiaja sie czesciej w pewnych
grupach wiekowych. Najcze$ciej rozpoznawanym guzem przy-
usznicy jest gruczolak wielopostaciowy, dla ktérego okreslono
obszar najczestszego wystepowania. Sg to: przyusznica, $li-
nianka podzuchwowa i drobne gruczoly podniebienia. Rak
$luzowo-naskorkowy czesciej wystepuje w przyusznicy i gru-
czolach podniebienia (Tab.1). Pierwotny rak plaskonabton-
kowy jest prawie wylacznie rozpoznawany u oséb starszych,
podczas gdy najczesciej wystepujacym nowotworem ztosli-
wym u 0s6b mtodych jest wysoko zréznicowany rak sluzowo-
naskorkowy. Typowa dolegliwoscia jest niebolesny obrzek,
a to, Ze zmiana jest obserwowana przez pacjenta od lat, nie do-
wodzi jej fagodnego charakteru. Okolo 10% nowotworéw
przyusznicy powstaje w warstwie gltebokiej slinianki, ponizej
poziomu nerwu twarzowego. Niewielka ilo$¢ guzéw prze-
strzeni przygardlowej, ktore powoduja przysrodkowe uwy-
puklenie migdatka podniebiennego i podniebienia, bywa
przedoperacyjnie mylnie rozpoznawana jako guz glebokiej
warstwy $linianki. Umiejscowienie guza w warstwie glebokiej,
ponizej poziomu nerwu twarzowego, a bocznie do zuchwy,
rzadko jest rozpoznawane przed operacja.

OCENA PACJENTA

Pacjent, ktory zglasza si¢ z powodu niebolesnego obrzmienia
w okolicy przedmalzowinowej, jest wstepnie podejrzewany
o guza przyusznicy. Oceniajgc niewielkie zmiany w przyusz-
nicy, wielu do$wiadczonych chirurgéw, po potwierdzeniu
obecno$ci guza w badaniu fizykalnym, nie wymaga innych ba-
dan przed przystgpieniem do resekcji. Cho¢ liczni autorzy
uwazaja biopsje aspiracyjna cienkoiglows, a takze obrazowa-
nie (TK i MR) za niezbedne przed wykonaniem zabiegu,
jednak informacje uzyskane dzieki tym badaniom nie
wplywaja z reguly na ustalone postepowanie. Zakres leczenia
operacyjnego zwykle nie ulega zmianie, bez wzgledu na to, czy
usuwany niewielki nowotwor jest zmiang lagodna, czy tez
zlodliwg.
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TABELA 1. KLASYFIKACHA GUZOW GRUCZOLOW
SLINOWYCH WG SWIATOWEJ
ORGANIZACJI ZDROWIA (WHO)

Lagodne Zlosliwe

Gruczolak wielopostaciowy Rak z komorek surowiczych

Mioepitelioma Rak $luzowo-naskorkowy
Gruczolak podstawno Rak gruczotowo-torbielowaty
komorkowy
Gruczolak limfatyczny Wielopostaciowy gruczolakorak
Warthina nisko zr6znicowany
Gruczolak kwasochtonny Rak mioepitelialny
Gruczolak kanalikowy Gruczolakorak
podstawno-komorkowy
Gruczolak tojowy Rak tojowy
Brodawczak przewodu Gruczolakotorbielako-
-brodawkowaty
Brodawczak przewodu Gruczolakorak $luzowy
odwrocony
Brodawkowaty gruczolak Rak onkocytarny
slinowy
Gruczolakotorbielak Rak przewodu §linowego
Gruczolakotorbielak Gruczolakorak
brodawkowaty

Gruczolakotorbielak sluzowy

Lagodna zmiana
limfoepitelialna

Torbiel slinowa

Ztosliwy mioepitelioma

Rak w gruczolaku
wielopostaciowym

Rak kolczystokomérkowy

Rak matokomorkowy

Rak niezr6znicowany

W kwestiach dotyczacych przyczyn powstania nowotworu
w gruczole przyusznym, rozmiaru guza, jego umiejscowienia,
przygardlowego lub w bliskosci gléwnego pnia nerwu twa-
rzowego, badanie cytologiczne (BAC) ulatwia podjecie decyzji
o sposobie postepowania. Dodatkowo, badania TK i MR wy-
konane u takich pacjentéw moga ujawni¢ naciek pozagru-
czolowy, zajecie przestrzeni przygardlowej i stan szyjnych
wezléw chlonnych. Kalkulacja kosztéw wymaga indywidual-
nego podejscia diagnostycznego do kazdego pacjenta. Jesli nie
wystepuja problemy z artefaktami zwigzanymi z protezami
stomatologicznymi lub uczuleniem na $rodek kontrastowy,
wystarczajacym badaniem jest tomografia komputerowa.

KLASYFIKACJA 1 STADIUM
ZAAWANSOWANIA

Obecna klasyfikacja WHO wymienia zadziwiajacg roznorod-
no$¢ typow nowotwordow, ktore moga pojawic sie w $liniance
przyusznej, a ich dokladna identyfikacja moze by¢ wyzwaniem
nawet dla bardzo doswiadczonego anatomopatologa (Tab. 2).
Nalezy pamigta¢, ze ustalenie stopnia ztosliwosci guzéw nie
zawsze jest mozliwe, a wyniki badan bywaja niepowtarzalne.
Dokladne oméwienie calego spektrum rozpoznan histolo-
gicznych wykracza poza ramy tego rozdzialu.

Opis rzadko lub sporadycznie obserwowanych nowotwo-
réw moze by¢ interesujacy dla patologa, ma jednak ograni-
czong warto$¢ dla chirurga. Dla klinicysty stopien zlosliwosci
nowotworu jest znacznie bardziej istotny niz jego obraz his-
tologiczny. System oceny klinicznej stadium zaawansowania
sformulowany przez American Joint Committee on Cancer

(AJCC) w roku 1978 byl nastepnie kilkakrotnie modyfikowany

TABELA 2. KLASYFIKACJA HISTOLOGICZNA*

Guz Liczba pacjentéw %
Lagodne

Gruczolak wielopostaciowy 1274 45.4
Gruczolak limfatyczny Warthina 183 6,4
Torbiel tagodna 29 1,0
Zmiana limfoepitelialna 17 0,6
Gruczolak kwasochtonny 20 0,7
Gruczolak jednopostaciowy 6 0,2
Zlosliwe

Rak §luzowo-naskorkowy 439 15,7

Rak gruczotowo-torbielowaty 281 10,0
Gruczolakorak 225 8,0
Ztosliwy gruczolak wielopostaciowy 161 5,7
Rak z komorek surowiczych 84 3,0
Rak epidermoidalny 53 1,9
Inne (anaplastyczny i inne) 35 1,3
Lacznie 2807 100,0

235-letnie wyniki Szpitala Memorial Hospital zebrane ze wszystkich
gruczotdéw slinowych.

i rozszerzany. Jego znajomos¢ jest jednak niezbedna podczas
planowania terapii i monitorowania wynikéw leczenia. Niskie
stadia (I, II) obecnie obejmuja nowotwory o $rednicy do 6 cm,
o ile nie ma ewidentnego naciekania sasiednich struktur,
a takze guzy o $rednicy 4 cm i mniejsze z miejscowym nacie-
kaniem. Z kolei wysokie stadia (III, IV) stanowia guzy od 4 do
6 cm z miejscowym naciekaniem, guzy wigksze niz 6 cm z na-
ciekaniem lub bez, a takze guzy kazdego rozmiaru w polacze-
niu z ewidentnymi przerzutami do wezléw chionnych (N+).
W najnowszej klasyfikacji AJCC (2002) zrewidowano przy-
nalezno$¢ do stadium T3. Wedlug tej klasyfikacji, wszystkie
guzy z pozamiazszowym rozrostem i wigksze niz 4 cm za-
kwalifikowano jako T3. Guzy T4 podzielono na T4A (opera-
cyjne) i T4B (nieoperacyjne) (Tab. 3).

Nietypowym problemem sg rzadkie przypadki pacjentéow
z rakiem gruczolowo-torbielowatym, ktérzy w chwili roz-
poznania majg przerzuty do pluc. Dla kazdego innego typu
nowotworu zlosliwego resekcja guza pierwotnego jest zwykle
przeciwwskazana w przypadku wystepowania odleglych prze-
rzutéw. W wybranej grupie pacjentéw z rakiem gruczotowo-
torbielowatym parotidektomia powinna by¢ jednak wyko-

TABELA 3. ROZKLAD ZMIAN NOWOTWOROWYCH
W OBREBIE SLINIANKI PRZYUSZNEJ“

Guz Liczba pacjentow %
Lagodne 1342 68,2
Ztosliwe

Rak $luzowo-naskorkowy 272 13,8

Ztosliwy gruczolak wielopostaciowy 107 5,5
Rak z komorek surowiczych 75 3.8
Gruczolakorak 62 3,2
Rak gruczotowo-torbielowaty 54 2,8
Rak epidermoidalny 45 2,3
Rak anaplastyczny i inne 8 0,4

a35-letnie wyniki Szpitala Memorial Hospital zebrane z 1965 guzow
$linianek przyusznych.



nana, gdyz osoby te moga zy¢ ponad 10 lat z bardzo wolno po-
stepujacymi, asymptotycznymi zmianami przerzutowymi
w plucach. U takich chorych odpowiednie leczenie opera-
cyjne, dzigki ktéremu uzyskuje si¢ opanowanie procesu
w obrebie $linianki, mozna uznac za skuteczng paliacje. Usu-
niecie wyraznie izolowanych przerzutéw z ptuc bardzo rzadko
jest wlasciwym postepowaniem, bowiem zwykle towarzysza
im liczne przerzuty ukryte; wieloletnie przezycie z tego typu
zmianami przerzutowymi nie nalezy jednak do rzadkosci.

OPERACJE NA UKLADZIE
CHEONNYM SZYI I TERAPIA
WSPOMAGAJACA

Resekcje weztéw chtonnych wykonuje sie wtedy, gdy wezty sa
pozytywne klinicznie lub radiologicznie (w badaniu USG lub
TK). Jest to zazwyczaj rozlegly zabieg, podczas ktdérego usu-
wane sg wezly z wszystkich pozioméw z pozostawieniem
nerwu dodatkowego i migsnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego, jezeli jest to mozliwe. Selektywna operacja usu-
niecia wezléw moze by¢ wlasciwym postgpowaniem w przy-
padku matego, pojedynczego przerzutu w wezle przylegtym do
dolnego bieguna §linianki. Z wyjatkiem niskozréznicowa-
nych rakéw $luzowo-naskorkowego i anaplastycznego bez-
objawowe zajecie wezlow jest rzadkoscia. Z tego wzgledu elek-
tywna limfadenektomia powinna by¢ zarezerwowana dla
pacjentow z istotnym ryzykiem zajecia weztow, ustalonego na
podstawie niskiego zréznicowania guza i duzego zaawanso-
wania w stadium T.

Radioterapia wspomagajaca powinna by¢ rozwazona
w przypadku wystepowania guzéw T3/T4 lub potwierdzenia
przerzutow do weztéw chlonnych, albo gdy istnieje watpliwos¢
zachowania odpowiedniego marginesu zdrowych tkanek. Do-
wody $wiadczg o tym, ze takie postgpowanie moze znaczaco
ograniczy¢ wystapienie wznowy miejscowej. Radioterapia po-
operacyjna poprawila zaréwno miejscows, jak i regionalng
kontrole w przypadkach raka przyusznicy. Dane podawane
przez Garden i wsp. z MD Anderson Cancer Center potwier-
dzaja 9-procentowy wspotczynnik niepowodzen miejscowych
w przypadku polaczenia operacji z radioterapia, pomimo
23-procentowego wystepowania pozytywnych margineséw
resekcji w badaniu mikroskopowym i 49-procentowego
stwierdzenia pozasliniankowego rozrostu nowotworu. W ba-
daniu Manchester, wykonanym prze Renehana i wsp., zasto-
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sowanie radioterapii pooperacyjnej skutkowato statystycznie
znamiennym ograniczeniem wznéw miejscowych z 43 do
15%. Wecze$niej Armstrong i wsp. poréwnali pacjentéw z wy-
konang radioterapia pooperacyjna z grupa chorych leczo-
nych wczesdniej jedynie operacyjnie. W tym badaniu radiote-
rapia znaczaco poprawila przezycia w stadiach III i IV, nie
zanotowano natomiast istotnej poprawy wynikéw leczenia
w grupie I i II. Niestety, nie udowodniono skutecznosci zad-
nego chemioterapeutyku w leczeniu nowotworéw ztosliwych
przyusznicy. Z tego powodu ani neoadjuwantowa, ani pod-
trzymujaca chemioterapia nie moze by¢ wykorzystana jako
leczenie pierwszego rzutu, chyba ze pacjent jest wlaczony do
badania klinicznego.

TECHNIKI OPERACYJNE

Do wykonania parotidektomii niezbedna jest intubacja do-
tchawicza. Pacjenta ukfada si¢ na wznak. Glowa jest odgieta
ku tylowi, dzieki podniesieniu ramion i karku, i obrdcona
w strone przeciwng. Oblozenie glowy, oddzielajace pole ope-
racyjne, a takze zabezpieczenie rurki intubacyjnej podczas
oblozenia umozliwiaja manipulacje glowa bez koniecznosci
stalej kontroli droznosci drég oddechowych. Chirurg musi
mie¢ zapewniony wglad w okolice oka, policzka i ust, a takze
widok na rurke intubacyjna i jej potaczenia. Leki zwiotczajace
nie s3 wskazane, dzieki czemu mozliwa jest lepsza kontrola
i ewentualna srodoperacyjna stymulacja nerwu.

Cigcie skoérne rozpoczyna sie ku przodowi od malzowiny
usznej, tuz powyzej jej skrawka. Jest wykonywane ku dotowi,
do poziomu platka, a nastepnie tukiem ku tylowi, ponizej
platka, i ku przodowi na odpowiednim odcinku na szyi. Ten
fragment powinien odpowiada¢ cieciu stosowanemu do pod-
niesienia dolnego ptata policzkowego (Ryc. 1). Linie przery-
wane na tej rycinie wskazuja potencjalne przedtuzenie typo-
wego ciecia do parotidektomii ku przodowi, w rzadkich
przypadkach, kiedy moze by¢ konieczne wykonanie mandi-
bulotomii w celu usunigcia guza warstwy glebokiej, lub ku
gorze i przodowi, w przypadku potozenia zmiany w $liniance
dodatkowej.

Ciecie prowadzi sie przez skore i tkanke podskorna,
tworzac plaszczyzne pomiedzy chrzastky przewodu stucho-
wego zewnetrznego i tylng granicg $linianki. Kleszcze Allisa
zakladane na tkanke podskorng, zapewniaja napiecie plata
skornego. Uwidoczniany jest miesien mostkowo-obojczy-

Rye. 1. Typowe cigcie skorne do parotidektomii. Linie przerywane wskazuja gorne
i dolne przedtuzenie cigcia, ktore moze by¢ wymagane w szczeg6lnych sytuacjach.
Obtlozenie powinno pozwala¢ na uwidocznienie operowanej potowy twarzy w celu zaob-
serwowania ewentualnych skurczéw migsniowych podczas draznienia nerwu. Wstawka
ukazuje cigcie wykonywane w bardzo rzadkich przypadkach usuwania guzow warstwy
glebokiej $linianki, ktére wymaga wykonania mandibulotomii.
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Rye. 2. Po wykonaniu cigcia i podniesieniu skory z tkanka podskorna dolny brzeg §li-
nianki unosi si¢ z przedniej powierzchni migénia mostkowo-obojczykowo-sutkowego,
a nastgpnie tworzy plaszczyzng pomigdzy chrzastka przewodu stuchowego zewngtrzne-
go i $linianka, tak aby umozliwi¢ identyfikacj¢ gornego brzegu tylnego brzusca migsnia
dwubrzuscowego przy jego przyczepie kostnym.

kowo-sutkowy i preparowana jego przednia powierzchnia po
odlozeniu tkanki $linianki przyusznej (Ryc. 2). Trzeba liczy¢
sie z przecigciem nerwu usznego wielkiego, chyba ze przebiega
on w kierunku wyrostka sutkowatego. Preparowanie w tej
plaszczyznie nalezy kontynuowa¢ do momentu uwidocznie-
nia tylnego brzusca mig¢$nia dwubrzu$cowego ponizej bruzdy
dwubrzus$cowej. Ptat przedni podnosi si¢ w plaszczyznie to-
rebki przyusznicy, pamietajac, ze w przypadku dalszego pre-
parowania poza przedni brzeg $linianki galazki nerwu twa-
rzowego sa zagrozone przeci¢ciem. Nastepnie chirurg musi
zidentyfikowal nerw twarzowy, dystalnie do jego wyjscia
przez otwor rylcowo-sutkowy. Opisano liczne punkty topo-
graficzne, ktore ulatwiaja uwidocznienie pnia nerwu, takie jak
chrzastka przewodu stluchowego i bruzda bebenkowo-
-sutkowa. Kiedy opuszka pigtego palca spoczywa gleboko na
pofaczeniu chrzestnego i kostnego przewodu stuchowego ze-
wnetrznego, wowczas pien nerwu mozna odnalezé ponizej
dolnej granicy palca, kilka milimetréw powyzej uwidocznio-
nej gornej granicy tylnego brzusca mig¢énia dwubrzuscowego,
w miejscu, gdzie wchodzi on w bruzde w czesci sutkowej
kosci skroniowej (Ryc. 3).

Konieczna jest odpowiednia trakcja podniesionej tkanki
$linianki, a w celu uniesienia i preparowania tkanek uzywa sie
kleszczykéw. Skrupulatna hemostaza i dobre oswietlenie sa
niezbedne. Niewielka galaz tetnicza, zwykle polozona bocznie
do pnia nerwu, musi by¢ zidentyfikowana i skoagulowana.
Ostrozne preparowanie kolejnych warstw i znajomo$¢ anato-

mii sprawiaja, ze stymulator nerwu nie jest zwykle potrzebny.
U nieporazonego pacjenta podczas mechanicznej stymulacji
nerwu mozna uwidoczni¢ drobne drgania migs$ni twarzy.
Moze to by¢ pomocne podczas preparowania. Ekspozycja
pnia gléwnego bywa bardzo utrudniona w przypadku guzow
T3 i T4 lezacych bezpo$rednio na nerwie. Usuniecie wierz-
chotka wyrostka sutkowatego przydaje si¢, jednak nie jest
konieczne, jesli istnieje duze ryzyko rozerwania torebki guza.
Wowczas zaleca si¢ identyfikacje galezi dystalnych nerwu,
a nastepnie preparowanie ku tylowi, do chwili uwolnienia
pnia gléwnego. Ten typ preparowania niesie ze soba wieksze
ryzyko uszkodzenia drobnych galezi nerwu.

Pracochtonna i trudna technicznie cze$¢ operacji polega
na odnalezieniu i wypreparowaniu wszystkich galezi nerwu
w przypadku usuwania powierzchownej warstwy $linianki
wraz z guzem. Rozgalezienie na gérng i dolng czes¢ nerwu
twarzowego identyfikuje sie poprzez delikatne preparowanie
tkanek ponad pniem nerwu z ich niewielkim napieciem.
Szerokie usuniecie tkanek bocznie w stosunku do galezi nerwu
wymaga przeprowadzenia parotidektomii od obwodu
do $rodka gruczotu. Galezie skroniowa i brzezna zuchwy zos-
taja odwarstwione od $linianki; te obwodowe galezie maja
najmniejsze szanse na dziatanie w przypadku uszkodzenia
nerwu (Ryc. 4). Uszkodzenie nerwu twarzowego moze by¢
spowodowane jego wyschnieciem podczas zabiegu, jak row-
niez urazem mechanicznym. Problem wysychania mozna roz-
wiazad, stosujac wilgotne oklady w czasie operacji.

Rye. 3. Preparujac delikatnie kolejne warstwy, wykonujac wtasciwa retrakcjg 1 kontro-
lujac starannie hemostazg, uwidacznia si¢ pien nerwu twarzowego tuz po jego wyjsciu
z otworu rylcowo-sutkowego.
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\ Ryec. 4. Przechodzac od obwodu ku cie$ni, identyfikuje si¢ kolejne galgzie nerwu twa-
rzowego, a nastgpnie odpreparowuje je od warstwy powierzchowne;j §linianki.

Jesli pien nerwu lub jego galezie znajduja si¢ w bezpos-
redniej blisko$ci guza, chirurg musi podja¢ wazna decyzje.
Historycznie, u pacjentéw z rakiem §linianki wykonywano ra-
dykalng parotidektomie z poswieceniem nerwu twarzowego,
bez wzgledu na rozmiar guza i jego polozenie w stosunku
do nerwu twarzowego. Obecnie nerw twarzowy moze by¢ za-
oszczedzony, jedli masa guza nie wiaze si¢ bezposrednio
z jego pniem. Przynajmniej cze$¢ tego postepowania mozna
przypisa¢ poprawie kontroli lokalnej dzigki zastosowaniu ra-
dioterapii pooperacyjnej, jesli guz znajduje si¢ w poblizu gra-
nicy wyciecia.

Wyrazne rozréznienie pomiedzy stanem zapalnym a na-
ciekaniem nowotworowym nerwu moze okazaé si¢ nie-
mozliwe. Jesli wczesniejsze badania (BAC) wskazywaly na
fagodny charakter nowotworu, wlasciwym postepowaniem
jest odpreparowanie nerwu. Tego typu sytuacje §wiadczg na
korzy$¢ biopsji, kiedy naciek guza ogranicza odsloniecie
i uwidocznienie nerwu. Mimo to, nawet w przypadku braku
rozpoznania histologicznego, chirurg nie powinien ulega¢
wplywom ogodlnie panujacego obecnie entuzjazmu dla oszcze-
dzenia nerwu. Usuwanie guza we fragmentach, aby zachowa¢
galaz nerwu, ktéra powinna by¢ poswiecona, nalezy potepi¢
jako pogwalcenie podstawowej zasady praktyki onkologicznej.
Z tego wzgledu konieczne jest przed operacja omdwienie z pa-
cjentem mozliwo$ci wystapienia deficytu w unerwieniu twa-

rzy, a takze wykonanie rekonstrukcji nerwu. Odpowiednia
przedoperacyjna §wiadoma zgoda na zabieg wymaga konsul-
tacji dotyczacych koniecznosci poswigcenia galezi nerwu twa-
rzowego w czasie operacji w celu radykalnego usuniecia no-
wotworu, nawet jesli w badaniu histopatologicznym uzyskano
obraz guza fagodnego. Integralno$¢ nerwu jest starannie mo-
nitorowana podczas usuwania guza, a pole operacyjne stale
plukane roztworem soli fizjologicznej (Ryc. 5). Pojedynczy za-
mkniety dren ssacy (Jacksona-Pratta, Fr. 10) wprowadza si¢
przez oddzielne naktucie skory, a tkanki zamykane sg war-
stwowo. Opatrunek uciskowy nie jest konieczny. Dren mozna
usuna¢ w 3-5 dobie po operacji. Zalecana jest przylézkowa
ocena czynnosci nerwu twarzowego tuz po wybudzeniu pa-
cjenta. Cho¢ z niewielkiego niedowladu w ciagu kilku go-
dzin od zabiegu moze rozwinac sie glteboki niedowtad, praw-
dopodobnie w wyniku wystapienia obrzeku tkanek, nalezy
uspokoic¢ chorego, ze czynno$¢ nerwu powrdci, przynajmniej
do stanu tuz po operacji.

Guzy warstwy glebokiej

Podczas przeprowadzania rutynowej parotidektomii subto-
talnej rozrost guza w gtab od pnia lub jednej z galezi nerwu
moze zaskoczy¢ chirurga i wymaga¢ podjecia powaznej de-

Rye. 5. Po usunigciu warstwy powierzchownej slinianki wszystkie gatgzie nerwu powin-
ny by¢ odstonigte. Jesli ta czg$¢ operacji zostala starannie wykonana, powinien by¢
uwidoczniony przynajmniej fragment mig$nia zwacza. Przewdd Stensena zostaje prze-
cigty i ponownie potaczony z przodu.
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Ryc. 6. A: Okoto 10% guzoéw przyusznicy umiejscowionych jest w war-
stwie glgbokiej slinianki. B: Wigkszo$¢ z nich znajduje si¢ bocznie do
zuchwy 1 moze by¢ usunigta po wykonaniu parotidektomii powierz-
chownej, obejmujacej delikatne podniesienie i retrakcj¢ galezi nerwu
twarzowego.

cyzji $rédoperacyjnej (Ryc. 6A). Wszystkie gtowne gatezie
nerwu twarzowego musza by¢ calkowicie uwidocznione przed
przystapieniem do usuwania guza. Ten manewr wykonuje si¢
poprzez podniesienie i delikatne podciagniecie przebie-
gajacego powyzej nerwu. Jesli miejsce przylegania guza znaj-
duje sie ponizej pnia gléwnego lub mniejszych galezi dystal-
nych, przemieszczenie nerwu ku gérze lub ku dotowi
umozliwia usuniecie guza. Jesli guz warstwy glebokiej zaj-
muje cie$n, resekcje mozna zwykle wykonaé dzigki pod-
ciagganiu goérnych galezi nerwu ku goérze, a dolnych ku dotowi
(Ryc. 6B). W takich przypadkach czesto wystepuje apraksja
nerwu twarzowego, spowodowana nacigganiem jego pnia lub
galezi.

Guzy przyusznicy polozone zazuchwowo wymagaja osob-
nego opisu. Planowanie leczenia jest ulatwione w przypadku
mozliwosci wykonania BAC; zalecane s3 odpowiednie bada-
nia obrazowe w celu potwierdzenia obecnosci nowotworu
w glebokiej warstwie $linianki i upewnienia sie, ze rozlegto$¢
zmiany nie zostala niedoszacowana. Niemal wszystkie guzy
zazuchwowe moga by¢ usuniete z ciecia szyjnego. Jest ono
przedtuzone ku przodowi w poréwnaniu z typowym cieciem.
Niezbedne do osiagniecia sukcesu jest odstoniecie pnia nerwu
ijego najnizszej galazki, poniewaz muszg by¢ one w polu wi-
dzenia podczas calej operacji. Catkowite usuniecie warstwy
powierzchownej §linianki nie jest konieczne, lecz moze oka-
zad sie¢ pomocne.

Wejscie do przestrzeni zazuchwowej uzyskuje sie, roz-
dzielajac tkanki palcem tuz powyzej brzusca tylnego migsnia
dwubrzuscowego (Ryc. 7). W przypadku duzych guzéw dojs-
cie to mozna poszerzy¢ poprzez usuniecie slinianki podzucho-

wej, rozdzielenie brzusca lub przemieszczenie zuchwy ku
przodowi. W zasadzie guz jest wyluszczany podczas preparo-
wania palcami ,na tepo”. Ten manewr moze by¢ ulatwiony
dzieki przecieciu wyrostka rylcowatego w okolicy jego pod-
stawy. Ograniczenia dojscia szyjnego do okolicy zazuchwowej
sg oczywiste dla kazdego, kto wykonuje tego typu operacje:
ekspozycja jest niewystarczajaca i istnieje duze ryzyko bardzo
obfitego krwawienia podczas zabiegu. Dodatkowo, preparo-
wanie palcami nie pozwala na usuniecie guza wraz z odpo-
wiednim marginesem. Czgstotliwos¢ i rozklad wystepowa-
nia nowotwordw ztosliwych w warstwie glebokiej sa podobne
jak w warstwie powierzchownej. Kontrola miejscowa
i przezycia sg pordwnywalne z guzami warstwy powierz-
chownej. Po resekcji guza zlosliwego okolicy zazuchwowej
wskazana jest radioterapia pooperacyjna, poniewaz marginesy
nowotworu s3 zwykle niewystarczajace z powodu jego od-
legtego potozenia anatomicznego.

Czasami guzy przestrzeni przygardlowej maja na tyle duze
rozmiary, ze mozna je usuna¢ z dojscia szyjnego. W takich
przypadkach zalecane jest cigcie przyposrodkowe, z mandi-
bulotomia, a nie boczne. Ekspozycja jest podobna w obu tech-
nikach. Oczywista wada cigcia bocznego jest umiejscowienie
osteotomii bezposrednio w miejscu przyszlego napromienia-
nia, jesli usuwany guz okaze si¢ ztosliwy (Ryc. 8A). W przy-
padku watpliwosci co do rozlegtos$ci nowotworu chirurg moze
uzna¢ za wlasciwe rozpoczecie zabiegu od ciecia na szyi. Jesli
to dojscie okaze sie niewystarczajgce, poszerzenie ciecia ku
przodowi w celu wykonania mandibulotomii umozliwia ogra-
niczenie ryzyka uszkodzenia torebki guza z jego nastepowym
rozprzestrzenieniem do okolicznych tkanek.

Ryec. 7. Guzy warstwy glebokiej siggajace warstwy zazuchwowej zazwyczaj sa mozliwe
do usunigcia z dojscia szyjnego. W tym celu nalezy odstoni¢ przynajmniej dolne gatgzie
nerwu twarzowego, aby moc je pociagnac i zaoszczedzi¢ w czasie uwidaczniania i usu-
wania czgSci guza w przestrzeni przygardtowe;.
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Ryc. 8. W wyjatkowo rzadkich przypadkach guzy przestrzeni przy-
gardlowej sa zbyt duze lub niedostegpne, aby mozliwe byto ich usunigcie
z dojscia szyjnego. W takich sytuacjach cigcie przediuza si¢ ku przodo-
wi, powyzej brodki, i wykonuje mandibulotomig przysrodkowa. Podczas
wykonywania przedtuzenia przyjezykowego przez tuk podniebienno-
-jezykowy w kierunku podniebienia twardego udaje si¢ zwykle zaosz-
czedzi¢ nerw jezykowy. Cho¢ takie dojscie umozliwia bezposredni
wglad w przestrzen przygardlowa i w istotny sposob utatwia resekcje,
watpliwe jest uzyskanie odpowiedniej szerokosci marginesow wycigcia.
Osteosyntezg wykonuje si¢ za pomoca ptytki lub drutu. A: Mandibu-
lotomia boczna, B: Mandibulotomia przysrodkowa, zalecana technika.

Mandibulotomia przyposrodkowa wykonywana w takiej
sytuacji przebiega identycznie jak w przypadku usuwania gu-
zOw jamy ustnej w czesci ustnej gardla. Jedyna réznica polega
na tym, Ze cigcie zostaje przedtuzone do poziomu tuku pod-
niebienno-jezykowego. Zabieg pozwala szeroko odstoni¢ prze-
strzen przygardlows, co umozliwia bezposrednie uwidocz-
nienie zmiany nowotworowej (Ryc. 8B). Chirurg musi by¢
$wiadom koniecznosci wykonania osteotomii katowej, jesli do
rekonstrukcji ma by¢ uzyty drut. Jedli natomiast w tym celu
wykorzystane beda plytki, wystarczajace jest proste cigcie po-
przeczne. Po tego typu operacjach pacjenci wymagaja wyko-
nania tracheotomii i zatoZenia sondy nosowo-zotadkowej na
okres okolo tygodnia. Marginesy resekcji zwykle nie sg sze-
rokie pomimo lepszego dojécia.

Radykalna parotidektomia

Obecnie maleje liczba pacjentéw zglaszajacych sie do szpitala
z zaawansowang choroba nowotworowa §linianki przyusz-
nej. W takich przypadkach zaréwno chirurg, jak i pacjent,
musza by¢ przygotowani na rozlegly zabieg parotidektomii,
ktéry moze obejmowac takze resekcje skory pokrywajacej
zmiane, sasiadujacej zuchwy i tkanek miekkich, kosci skro-
niowej, a takze czesci ucha zewnetrznego. W zaawansowanych
stadiach nowotworéw przyusznicy wraz z masg guza usu-
wany jest nerw twarzowy, a do zamkniecia ubytku moze by¢
niezbedny przeszczep wolnej tkanki.

Szerzenie si¢ procesu nowotworowego do okolicy otworu
rylcowo-sutkowego wymaga odstoniecia nerwu twarzowego
w obrebie kosci skroniowej w celu wykonania wolnego prze-
szczepu. Nie warto zwigksza¢ ryzyka powiklan pooperacyj-
nych poprzez podejmowanie bardziej zlozonych zabiegow,
ktérych wykonanie moze opdzni¢ rozpoczecie radioterapii
pooperacyjne;j.

KOMENTARZ REDAKCY]JNY

W powyzszym rozdziale dr Bland opisuje schematy postepowa-
nia terapeutycznego w leczeniu nowotwordw $linianki przyusz-
nej, ktdra swego czasu byla domeng chirurgii ogolnej, a obecnie
pozostaje w gestii otolaryngolog6w i chirurgéw plastykow. Jest to
o tyle niekorzystne dla chirurgdw, ze wykonanie operacji $li-
nianki przyusznej jest doskonatym treningiem sztuki chirur-
gicznej, a osoba wykonujaca zabieg moze bardzo wiele nauczy¢
sie podczas tego typu procedury. U cztowieka wystepuje od 600
do 1000 drobnych gruczoléw slinowych w obrebie jamy ustnej
i gardla, jednak maja one niewielki wktad w produkcje tej wy-
dzieliny. Zdecydowana wiekszo$¢ $liny wytwarzaja trzy duze
parzyste gruczoty §linowe: $linianki przyuszna, podzuchwowa
i podjezykowa.

Duze gruczoly $linowe rozwijaja sie od 6 do 8 tygodnia
cigzy jako endodermalne wypustki jamy ustnej do sasiadujacej
mezodermy. Zawigzek przyusznicy rozwija si¢ jako pierwszy,
rosngc w kierunku ku tylowi, podczas gdy nerw twarzowy
podaza ku przodowi. Ostatecznie, i to jest kluczem do operacji
przyusznicy, $linianka otacza nerw twarzowy i jego galezie. Za-
réwno elementy ukladu chlonnego, jak i nablonkowe gruczoty
$linowe znajduja si¢ w migzszu gruczoléw otoczonych torebka.
Moga one bra¢ udzial w tworzeniu torbieli limfoepitelialnych
w obrebie przyusznicy. Gruczol przyuszny obejmuje swoim
migzszem elementy tkanki limfatycznej i adenopatie. Wplyw
unerwienia autonomicznego jest niezwykle wazny; stymulacja
ukladu wspolczulnego prowadzi do réznicowania si¢ komorek,

podczas gdy aktywacja uktadu przywspotczulnego jest niezbedna
do wzrostu calej $linianki.

Srednie wymiary §linianki przyusznej wynosza 5,8 cm
w wymiarze podluznym i 3,4 cm w wymiarze brzuszno-grzbie-
towym. Srednia waga §linianki siega 14,3 graméw. Jest to nie-
jednorodny gruczol w ksztalcie klina, jednoptatowy, zawierajacy
pie¢ wyrostkow: trzy powierzchowne i dwa glebokie, co powo-
duje Ze jego catkowite usuniecie jest wyjatkowo trudne. Na nie-
szczg$cie dla chirurga, $linianka lezy w okolicy zazuchwowe;j. Jej
granice wyznaczone s przez tuk jarzmowy, przewdd stuchowy
zewnetrzny, wyrostek rylcowaty, zyle szyjna wewnetrzng i mie-
sient dwubrzus$cowy. Ogon §linianki lezy na gérnej czwartej czesci
miesnia rylcowo-jezykowego, w kierunku wyrostka sutkowa-
tego. Je$li wiec nie udaje si¢ zidentyfikowaé pnia nerwu, mozliwe
jest odnalezienie wyrostka rylcowatego i wykonanie mastoidek-
tomii w celu uwidocznienia miejsca wyj$cia nerwu z czaszki.

Slinianka przyuszna jest drenowana przez przewo6d Sten-
sena. Ma on dlugo$¢ 4-6 cm i $rednice 5 mm. Wstepnie biegnie
on powierzchownie do mie$nia Zwacza, nastepnie zawija pod
katem 90 stopni, przebiega przez miesien policzkowy na pozio-
mie drugiego trzonowca szczeki, gdzie otwiera si¢ do przed-
sionka jamy ustne;j.

Chociaz parotidektomia wykonana w 1846 roku przez
dr Johna Collinsa Warrena byla pierwszym zabiegiem, jaki wy-
konano w znieczuleniu ogélnym, prawdopodobnie operacja zos-
tala przeprowadzona raczej pospiesznie, zwazywszy ze chirurdzy
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nie byli przyzwyczajeni do mozliwoéci spokojnego usuwa-
nia zmian. Nerw twarzowy prawie na pewno zostal usuniety,
a pierwsze zabiegi z jego oszczedzeniem byly przeprowadzane
od 1892 roku. Do tego czasu kolejnym powaznym problemem
w chirurgii byla posocznica, ktdrej zaczeto zapobiegaé dzieki
Listerowi i kwasowi karbolowemu. Tak wiec obecny stan wiedzy
z zakresu chirurgicznego leczenia schorzen slinianki przyusznej
umozliwia nie tylko postepowanie z tagodnymi i ztosliwymi gu-
zami czy stanami zapalnymi, ale tez zachowanie wszystkich
galezi nerwu twarzowego.

Zgodnie z opisem podanym w rozdziale, nerw twarzowy
opuszcza otwor rylcowo-sutkowy bocznie do wyrostka rylcowa-
tego i przysrodkowo do wyrostka sutkowatego, oddaje trzy
galazki ruchowe tuz po wyjéciu z otworu do migénia rylcowo-
-gnykowego, mie$ni zamatzowinowych i tylnego brzus$ca mies-
nia dwubrzus$cowego, a nastepnie zawija si¢ bocznie, aby wejs¢ do
$linianki przyusznej w jej tylnym brzegu. W §liniance rozgatezia
sie w tzw. gesiej stopce, ok. 1,3 cm od otworu rylcowo-sutkowego,
dzielac si¢ na cze¢s$¢ gorna (skroniowa) i dolng (szyjna). Te z ko-
lei dziela si¢ na piec¢ galezi koncowych: a) skroniows, b) jarz-
mowa, ¢) policzkows, d) brzezna zuchwy i e) szyjna.

Dla tych, ktorzy pragna wykonywac operacje slinianki przy-
usznej, istnieje wiele opisanych punktéw topograficznych, ktore
pomocne s3 w odnalezieniu poszczegélnych waznych galezi
nerwu.

Jak wspomniano powyzej, podstawowe pytanie w chirurgii
przyusznicy brzmi: kiedy i jak zachowa¢ nerw twarzowy.
Jak podkresla autor, rozkawalkowanie guza oraz uszkodzenie
zardwno powierzchownej, jak i glebokiej powiezi, rozsianie no-
wotworu w polu operacyjnym tylko i wylacznie w celu oszcze-
dzenia nerwu twarzowego nie jest wlasciwe z onkologicznego
punktu widzenia i pomimo stosowania radioterapii poopera-
cyjnej nie uzyskuje si¢ wtedy takich wynikow jak w przypadku
prawidlowej, czystej onkologicznie resekcji.

Radioterapia przedoperacyjna rowniez poprawia odlegte
wyniki leczenia, ale tylko w stadiach IITi IV (bardzo zaawanso-
wana choroba nowotworowa, guzy o $rednicy 4-6 cm). Nie ist-
nieje obecnie odpowiednia terapia neoadjuwantowa z uwagi na
brak skutecznych chemioterapeutykow.

W zwiazku z ogromng ilo$cig rozpoznan histologicznych
i utworzeniem podsekeji oddziatu patologii, specjalizujacych si¢
w histologii i histopatologii $linianki przyusznej, kluczowa
sprawa jest rozpoznanie w okresie przedoperacyjnym, z jakim
przypadkiem ma si¢ do czynienia. TK jest zdecydowanie tansza
niz MR i zwykle wystarcza w diagnostyce przedoperacyjnej,
moze jednak nie ujawni¢ guza i jego polozenia wzgledem nerwu
twarzowego. Biopsja aspiracyjna cienko- lub gruboigtowa
umozliwia rozpoznanie schorzenia, trzeba jednak pamietac o ry-
zyku rozsiania choroby. Jesli guz jest zlosliwy, nalezy prawdo-
podobnie zastosowac radioterapie przed- lub okolooperacyjna,
aby poprawi¢ wynik leczenia.

Na szczeécie guzy glebokiej warstwy wystepuja jedynie
w 10-15% przypadkow. Zazwyczaj chirurg usuwa warstwe po-
wierzchowna, aby dosta¢ si¢ do warstwy glebokiej. Hussain
i Murray (Ear Nose Throat ] 2005;84(8);519) zaproponowali
technike uruchomienia warstwy powierzchownej obejmujacej
najwigksza czes$¢ tkanek ze wzgledow kosmetycznych z pozosta-
wieniem warstwy powierzchownej zawierajacej przewdd
Stensena w przednim biegunie, tak aby go nie uszkodzi¢. Za
pomocy tej techniki przez szes¢ lat leczyli dziewieciu pacjentow
ze zmianami w glebokiej warstwie $linianki przyusznej. Twier-
dzili, ze nie do$wiadczyli zadnych technicznych trudnosci ope-
racyjnych w dojsciu do guza warstwy glebokiej i nie stwierdzili
oslabienia dziatania nerwu twarzowego. Kolejnym powodem ta-

kiej modyfikacji byla proba zapobiezenia wystepowaniu zespotu
Lucji Frey, czyli tzw. pocenia smakowego. Zespot ten wystapit
tylko u jednego pacjenta i ustapil w ciagu dwdch lat od operacji.
Wyniki kosmetyczne, co udokumentowano na zdjeciach, sa do-
skonate.

Szczesliwie takze, wigkszo$¢ guzow slinianki przyusznej
jest wysoko zréznicowana. U starszych pacjentéw moze jednak
wystapic rak ptaskonablonkowy. Nie wszystkie tego typu zmiany
s3 umiejscowione pierwotnie w §liniance; moga by¢ one wtdérne
i oczywiécie w przypadku czerniaka okolicy czotowej lub skroni
konieczne jest usuniecie przyusznicy wraz z operacja wezlowa.
Ying i wsp. (Head Neck 200628: In press; published in advance of
print online Feb. 10, 2006, © Wiley Periodicals, Inc.) donie$li
o wystepowaniu raka plaskonablonkowego u 66 pacjentow,
z ktérych u 41 (62%) guz byl przerzutem z innego miejsca. U 24%
rak ten byl prawdopodobnie pierwotng zmiang w §liniance przy-
usznej, jako ze nie odnaleziono innego miejsca zajetego przez
proces nowotworowy. Pozostale 14% to przypadki niepewne.
Ciaglos¢ nerwu twarzowego zostata zachowana u 92% chorych.
Jedynie u o$miu pacjentéw rozpoznano przerzuty do weztow
chlonnych przed operacja, a liczba ta wzrosta do 25 po operacji
(44%).

Chirurdzy wykonujacy wiele parotidektomii uwazaja, ze ich
operacje nie sa powiklane wystapieniem zespotu Lucji Frey
i uszkodzeniem nerwu twarzowego. Interesujacy okazat sie prze-
glad pi$miennictwa §wiatowego w celu poznania, jak radzg sobie
chirurdzy w réinych osrodkach. Ferreira i wsp. (Int Surg
2005;90[3]:160) dokonali analizy 109 guzéw operowanych w ich
szpitalu w Portugalii w latach 1990-2002. Najczesciej wyste-
pujacym guzem byl guz mieszany, ktéry stwierdzono w 63,5%
przypadkéw. W 68% z nich wykonano parotidektomie powierz-
chowna. Zgodnie z wynikami 10 pacjentéw miato zespol Lucji
Frey, a u pigciu zanotowano pelne porazenie nerwu twarzowego.
Wznowa procesu chorobowego wystapila u szesciu chorych.
Wryniki te zostaly uznane za satysfakcjonujace.

Al Salamah i wsp. (Aust N Z J Surg 2005;75:948) z Arabii
Saudyjskiej dokonali przegladu 36 przypadkéw pacjentéw z gu-
zami $linianki przyusznej, operowanych na oddziale chirurgii
ogolnej. Jak mozna bylo przypuszczaé, najczesciej rozpoznawa-
nym nowotworem byl guz mieszany, ktory stwierdzono u 24 pa-
cjentow (65%). Guz Warthina pojawial si¢ czg¢sciej u mezczyzn
i byl jedyna zmiana, ktéra wystepowala obustronnie. Pieciu
chorych (14%) mialo nowotwor ztosliwy. W 84% przypadkow
przeprowadzono profesjonalng parotidektomie. Przejsciowy nie-
dowtad wystapit u siedmiu pacjentéw (19%), ale nie bylo Zadnego
przypadku permanentnego porazenia. Nie obserwowano
wznowy procesu chorobowego. Taki wynik, cho¢ czgstos¢ wy-
stepowania niedowtadu byta nieznacznie wyzsza, niz mozna by
przypuszczad, jest catkowicie satysfakcjonujacy.

Ostatecznie, aby doda¢ kolejne rozpoznanie do dlugiej listy
guzdéw, ktére moga wystapi¢ w miazszu $linianki przyusznej,
Mandel i Carrao (J Oral Maxillofac Surg 2005;63:560) uzyskali
rozsiang onkocytoze hiperplastyczng, bedaca 6smym przypad-
kiem tego typu, zawierajaca rzadko spotykane komorki zwane
onkocytami, ktére by¢ moze wywodza si¢ w procesie metaplazji
z nablonka gron lub przewodéw §linianki. Autorzy dostarczyli
dowodoéw na obustronne zajecie nablonka twarzowego i wyka-
zali fagodny charakter hiperplazji. Pacjent nie zostal zopero-
wany. Sugerowano, ze zmiane mozna pozostawi¢, szczegélnie jesli
chory uzna zabieg chirurgiczny za gorsza opcje niz zachowanie
zdeformowanych gruczoléw, permanentnie powiekszonych do
rozmiaréw obserwowanych w §wince.
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