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„Obrzęk okołomałżowinowy”, jak nazwali go Grecy, został
opisany już przed wiekami i zazwyczaj związany był z kamicą
lub stanem zapalnym. Jednak dopiero w połowie XVII wieku
poznano anatomię gruczołu ślinianki przyusznej i doceniono
znaczenie jego przewodów. Niels Stensen, w 1660 roku, pod-
czas preparowania głowy owcy zidentyfikował, a następnie
opisał przewód ślinianki, który obecnie nazywany jest jego
imieniem. Co ciekawe, Stensen podczas swoich badań nie
zdawał sobie sprawy z roli przewodu i jego połączenia z przy-
usznicą.

W latach 1650–1750 chirurgia ślinianek ograniczała się do
leczenia torbieli podjęzykowych i kamicy w obrębie jamy
ustnej. Stosowanie parotidektomii w leczeniu nowotworów śli-
nianki przyusznej zostało wprowadzone przez Betrandiego
(1802). Podczas pierwszych prób leczenia operacyjnego chi-
rurdzy przede wszystkim koncentrowali się na problemie
krwawienia. Pacjenci, o ile udało im się przeżyć operację 
i okres pooperacyjny, pozostawali z defektem kosmetycznym
spowodowanym porażeniem nerwu twarzowego.

W połowie XIX wieku zwrócono uwagę na problem 
anatomii nerwu twarzowego i opracowanie technik, które 
zapewniłyby dostęp do resekcji nowotworów przyusznicy z za-
chowaniem ciągłości nerwu VII. Z perspektywy historycznej,
pierwszą operację w narkozie wziewnej z wykorzystaniem
eteru wykonał dr John C. Warren w Bostonie w 1846 roku 
i była to resekcja guza ślinianki przyusznej. Pierwsza całkowita
parotidektomia z zachowaniem ciągłości nerwu została wy-
konana przez rumuńskiego lekarza, Condreanu, w 1892 roku.

W pierwszych latach XX wieku liczni chirurdzy potwier-
dzili możliwość usuwania zmian nowotworowych ślinianki 
z zachowaniem nerwu VII. Blair, Sistrunk i inni dokonali
systematycznego przeglądu dojść chirurgicznych do nerwu
twarzowego w sposób, który umożliwiłby jego zachowanie 
w połączeniu z jednoczesnym właściwym postępowaniem
onkologicznym. Pierwsze próby przeszczepiania nerwu twa-
rzowego datują się na wczesne lata 50.

Przebieg nerwu twarzowego przez miąższ ślinianki przy-
usznej jest wysoce przewidywalny z anatomicznego punktu
widzenia, jednak guzy przyusznicy stanowią duże wyzwanie
dla chirurga podejmującego się operacji ślinianki z uwagi na
ich różnorodność histologiczną i odmienne objawy kliniczne.
Małe, łagodne zmiany są w zasadzie nie do odróżnienia 
w trakcie operacji od ich złośliwych odpowiedników. Nawet
jeśli możliwe jest względnie pewne potwierdzenie łagodnego
charakteru zmiany, większość chorych decyduje się na chi-
rurgiczne usunięcie nowotworu z uwagi na postępujące ob-
jawy asymetrii okolicy przedmałżowinowej.

Doświadczeni klinicyści zgadzają się, że resekcja jest wska-
zana w każdym przypadku potwierdzenia obecności guza 
ślinianki przyusznej, chyba że zabieg jest przeciwwskazany 
z innych względów medycznych. Choć rozdział ten jest po-
święcony wykonywaniu parotidektomii w przypadkach 
nowotworowych, operacja przyusznicy bywa także przepro-

wadzana w przypadku objawowego, nawracającego zapalenia
gruczołu.

OBJAWY
Guzy ślinianki przyusznej stanowią mniej niż 4% guzów 
regionu głowy i szyi. Około 20% guzów przyusznicy ma cha-
rakter złośliwy. Szacuje się, że częstość występowania nowo-
tworu złośliwego przyusznicy w Stanach Zjednoczonych 
wynosi 1–2 na 100 000. Poza związkiem pomiędzy występo-
waniem nowotworów gruczołów ślinowych i wcześniej pro-
wadzoną u pacjenta radioterapią, istnieją bardzo skąpe dane
demograficzne dotyczące potencjalnych czynników ryzyka.

Chociaż guzy ślinianki przyusznej mogą wystąpić 
w każdym wieku i w równym stopniu u obu płci, jednak
pewne typy nowotworów pojawiają się częściej w pewnych
grupach wiekowych. Najczęściej rozpoznawanym guzem przy-
usznicy jest gruczolak wielopostaciowy, dla którego określono
obszar najczęstszego występowania. Są to: przyusznica, śli-
nianka podżuchwowa i drobne gruczoły podniebienia. Rak
śluzowo-naskórkowy częściej występuje w przyusznicy i gru-
czołach podniebienia (Tab.1). Pierwotny rak płaskonabłon-
kowy jest prawie wyłącznie rozpoznawany u osób starszych,
podczas gdy najczęściej występującym nowotworem złośli-
wym u osób młodych jest wysoko zróżnicowany rak śluzowo-
naskórkowy. Typową dolegliwością jest niebolesny obrzęk, 
a to, że zmiana jest obserwowana przez pacjenta od lat, nie do-
wodzi jej łagodnego charakteru. Około 10% nowotworów
przyusznicy powstaje w warstwie głębokiej ślinianki, poniżej
poziomu nerwu twarzowego. Niewielka ilość guzów prze-
strzeni przygardłowej, które powodują przyśrodkowe uwy-
puklenie migdałka podniebiennego i podniebienia, bywa
przedoperacyjnie mylnie rozpoznawana jako guz głębokiej
warstwy ślinianki. Umiejscowienie guza w warstwie głębokiej,
poniżej poziomu nerwu twarzowego, a bocznie do żuchwy,
rzadko jest rozpoznawane przed operacją.

OCENA PACJENTA
Pacjent, który zgłasza się z powodu niebolesnego obrzmienia
w okolicy przedmałżowinowej, jest wstępnie podejrzewany 
o guza przyusznicy. Oceniając niewielkie zmiany w przyusz-
nicy, wielu doświadczonych chirurgów, po potwierdzeniu
obecności guza w badaniu fizykalnym, nie wymaga innych ba-
dań przed przystąpieniem do resekcji. Choć liczni autorzy
uważają biopsję aspiracyjną cienkoigłową, a także obrazowa-
nie (TK i MR) za niezbędne przed wykonaniem zabiegu, 
jednak informacje uzyskane dzięki tym badaniom nie
wpływają z reguły na ustalone postępowanie. Zakres leczenia
operacyjnego zwykle nie ulega zmianie, bez względu na to, czy
usuwany niewielki nowotwór jest zmianą łagodną, czy też
złośliwą.
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W kwestiach dotyczących przyczyn powstania nowotworu
w gruczole przyusznym, rozmiaru guza, jego umiejscowienia,
przygardłowego lub w bliskości głównego pnia nerwu twa-
rzowego, badanie cytologiczne (BAC) ułatwia podjęcie decyzji
o sposobie postępowania. Dodatkowo, badania TK i MR wy-
konane u takich pacjentów mogą ujawnić naciek pozagru-
czołowy, zajęcie przestrzeni przygardłowej i stan szyjnych
węzłów chłonnych. Kalkulacja kosztów wymaga indywidual-
nego podejścia diagnostycznego do każdego pacjenta. Jeśli nie
występują problemy z artefaktami związanymi z protezami
stomatologicznymi lub uczuleniem na środek kontrastowy,
wystarczającym badaniem jest tomografia komputerowa.

KLASYFIKACJA I STADIUM
ZAAWANSOWANIA
Obecna klasyfikacja WHO wymienia zadziwiającą różnorod-
ność typów nowotworów, które mogą pojawić się w śliniance
przyusznej, a ich dokładna identyfikacja może być wyzwaniem
nawet dla bardzo doświadczonego anatomopatologa (Tab. 2).
Należy pamiętać, że ustalenie stopnia złośliwości guzów nie
zawsze jest możliwe, a wyniki badań bywają niepowtarzalne.
Dokładne omówienie całego spektrum rozpoznań histolo-
gicznych wykracza poza ramy tego rozdziału.

Opis rzadko lub sporadycznie obserwowanych nowotwo-
rów może być interesujący dla patologa, ma jednak ograni-
czoną wartość dla chirurga. Dla klinicysty stopień złośliwości
nowotworu jest znacznie bardziej istotny niż jego obraz his-
tologiczny. System oceny klinicznej stadium zaawansowania
sformułowany przez American Joint Committee on Cancer
(AJCC) w roku 1978 był następnie kilkakrotnie modyfikowany

i rozszerzany. Jego znajomość jest jednak niezbędna podczas
planowania terapii i monitorowania wyników leczenia. Niskie
stadia (I, II) obecnie obejmują nowotwory o średnicy do 6 cm,
o ile nie ma ewidentnego naciekania sąsiednich struktur, 
a także guzy o średnicy 4 cm i mniejsze z miejscowym nacie-
kaniem. Z kolei wysokie stadia (III, IV) stanowią guzy od 4 do
6 cm z miejscowym naciekaniem, guzy większe niż 6 cm z na-
ciekaniem lub bez, a także guzy każdego rozmiaru w połącze-
niu z ewidentnymi przerzutami do węzłów chłonnych (N+).
W najnowszej klasyfikacji AJCC (2002) zrewidowano przy-
należność do stadium T3. Według tej klasyfikacji, wszystkie
guzy z pozamiąższowym rozrostem i większe niż 4 cm za-
kwalifikowano jako T3. Guzy T4 podzielono na T4A (opera-
cyjne) i T4B (nieoperacyjne) (Tab. 3).

Nietypowym problemem są rzadkie przypadki pacjentów
z rakiem gruczołowo-torbielowatym, którzy w chwili roz-
poznania mają przerzuty do płuc. Dla każdego innego typu
nowotworu złośliwego resekcja guza pierwotnego jest zwykle
przeciwwskazana w przypadku występowania odległych prze-
rzutów. W wybranej grupie pacjentów z rakiem gruczołowo-
torbielowatym parotidektomia powinna być jednak wyko-

TABELA 1. KLASYFIKACHA GUZÓW GRUCZOŁÓW
ŚLINOWYCH WG ŚWIATOWEJ
ORGANIZACJI ZDROWIA (WHO)

Łagodne Złośliwe

Gruczolak wielopostaciowy Rak z komórek surowiczych
Mioepitelioma Rak śluzowo-naskórkowy
Gruczolak podstawno Rak gruczołowo-torbielowaty
komórkowy

Gruczolak limfatyczny Wielopostaciowy gruczolakorak
Warthina nisko zróżnicowany

Gruczolak kwasochłonny Rak mioepitelialny
Gruczolak kanalikowy Gruczolakorak 

podstawno-komórkowy
Gruczolak łojowy Rak łojowy
Brodawczak przewodu Gruczolakotorbielako-

-brodawkowaty
Brodawczak przewodu Gruczolakorak śluzowy
odwrócony

Brodawkowaty gruczolak Rak onkocytarny
ślinowy

Gruczolakotorbielak Rak przewodu ślinowego
Gruczolakotorbielak Gruczolakorak

brodawkowaty
Gruczolakotorbielak śluzowy Złośliwy mioepitelioma
Łagodna zmiana Rak w gruczolaku 
limfoepitelialna wielopostaciowym

Torbiel ślinowa Rak kolczystokomórkowy
Rak małokomórkowy
Rak niezróżnicowany

TABELA 2. KLASYFIKACJA HISTOLOGICZNAa

Guz Liczba pacjentów %

Łagodne
Gruczolak wielopostaciowy 1274 45,4
Gruczolak limfatyczny Warthina 183 6,4
Torbiel łagodna 29 1,0
Zmiana limfoepitelialna 17 0,6
Gruczolak kwasochłonny 20 0,7
Gruczolak jednopostaciowy 6 0,2
Złośliwe
Rak śluzowo-naskórkowy 439 15,7
Rak gruczołowo-torbielowaty 281 10,0
Gruczolakorak 225 8,0
Złośliwy  gruczolak wielopostaciowy 161 5,7
Rak z komórek surowiczych 84 3,0
Rak epidermoidalny 53 1,9
Inne (anaplastyczny i inne) 35 1,3
Łącznie 2807 100,0
a35-letnie wyniki Szpitala Memorial Hospital zebrane ze wszystkich 
gruczołów ślinowych.

TABELA 3. ROZKŁAD ZMIAN NOWOTWOROWYCH 
W OBRĘBIE ŚLINIANKI PRZYUSZNEJa

Guz Liczba pacjentów %

Łagodne 1342 68,2
Złośliwe
Rak śluzowo-naskórkowy 272 13,8
Złośliwy  gruczolak wielopostaciowy 107 5,5
Rak z komórek surowiczych 75 3,8
Gruczolakorak 62 3,2
Rak gruczołowo-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 guzów 
ślinianek przyusznych.

2 Część I: Chirurgia głowy i szyi
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Ryc. 1. Typowe cięcie skórne do parotidektomii. Linie przerywane wskazują górne 
i dolne przedłużenie cięcia, które może być wymagane w szczególnych sytuacjach.
Obłożenie powinno pozwalać na uwidocznienie operowanej połowy twarzy w celu zaob-
serwowania ewentualnych skurczów mięśniowych podczas drażnienia nerwu. Wstawka
ukazuje cięcie wykonywane w bardzo rzadkich przypadkach usuwania guzów warstwy
głębokiej ślinianki, które wymaga wykonania mandibulotomii.
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nana, gdyż osoby te mogą żyć ponad 10 lat z bardzo wolno po-
stępującymi, asymptotycznymi zmianami przerzutowymi 
w płucach. U takich chorych odpowiednie leczenie opera-
cyjne, dzięki któremu uzyskuje się opanowanie procesu 
w obrębie ślinianki, można uznać za skuteczną paliację. Usu-
nięcie wyraźnie izolowanych przerzutów z płuc bardzo rzadko
jest właściwym postępowaniem, bowiem zwykle towarzyszą
im liczne przerzuty ukryte; wieloletnie przeżycie z tego typu
zmianami przerzutowymi nie należy jednak do rzadkości.

OPERACJE NA UKŁADZIE 
CHŁONNYM SZYI I TERAPIA
WSPOMAGAJĄCA
Resekcję węzłów chłonnych wykonuje się wtedy, gdy węzły są
pozytywne klinicznie lub radiologicznie (w badaniu USG lub
TK). Jest to zazwyczaj rozległy zabieg, podczas którego usu-
wane są węzły z wszystkich poziomów z pozostawieniem
nerwu dodatkowego i mięśnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego, jeżeli jest to możliwe. Selektywna operacja usu-
nięcia węzłów może być właściwym postępowaniem w przy-
padku małego, pojedynczego przerzutu w węźle przyległym do
dolnego bieguna ślinianki. Z wyjątkiem niskozróżnicowa-
nych raków śluzowo-naskórkowego i anaplastycznego bez-
objawowe zajęcie węzłów jest rzadkością. Z tego względu elek-
tywna limfadenektomia powinna być zarezerwowana dla
pacjentów z istotnym ryzykiem zajęcia węzłów, ustalonego na
podstawie niskiego zróżnicowania guza i dużego zaawanso-
wania w stadium T.

Radioterapia wspomagająca powinna być rozważona 
w przypadku występowania guzów T3/T4 lub potwierdzenia
przerzutów do węzłów chłonnych, albo gdy istnieje wątpliwość
zachowania odpowiedniego marginesu zdrowych tkanek. Do-
wody świadczą o tym, że takie postępowanie może znacząco
ograniczyć wystąpienie wznowy miejscowej. Radioterapia po-
operacyjna poprawiła zarówno miejscową, jak i regionalną
kontrolę w przypadkach raka przyusznicy. Dane podawane
przez Garden i wsp. z MD Anderson Cancer Center potwier-
dzają 9-procentowy współczynnik niepowodzeń miejscowych
w przypadku połączenia operacji z radioterapią, pomimo 
23-procentowego występowania pozytywnych marginesów
resekcji w badaniu mikroskopowym i 49-procentowego
stwierdzenia pozaśliniankowego rozrostu nowotworu. W ba-
daniu Manchester, wykonanym prze Renehana i wsp., zasto-

sowanie radioterapii pooperacyjnej skutkowało statystycznie
znamiennym ograniczeniem wznów miejscowych z 43 do
15%. Wcześniej Armstrong i wsp. porównali pacjentów z wy-
konaną radioterapią pooperacyjną z grupą chorych leczo-
nych wcześniej jedynie operacyjnie. W tym badaniu radiote-
rapia znacząco poprawiła przeżycia w stadiach III i IV, nie
zanotowano natomiast istotnej poprawy wyników leczenia 
w grupie I i II. Niestety, nie udowodniono skuteczności żad-
nego chemioterapeutyku w leczeniu nowotworów złośliwych
przyusznicy. Z tego powodu ani neoadjuwantowa, ani pod-
trzymująca chemioterapia nie może być wykorzystana jako 
leczenie pierwszego rzutu, chyba że pacjent jest włączony do
badania klinicznego.

TECHNIKI OPERACYJNE
Do wykonania parotidektomii niezbędna jest intubacja do-
tchawicza. Pacjenta układa się na wznak. Głowa jest odgięta
ku tyłowi, dzięki podniesieniu ramion i karku, i obrócona 
w stronę przeciwną. Obłożenie głowy, oddzielające pole ope-
racyjne, a także zabezpieczenie rurki intubacyjnej podczas
obłożenia umożliwiają manipulacje głową bez konieczności
stałej kontroli drożności dróg oddechowych. Chirurg musi
mieć zapewniony wgląd w okolicę oka, policzka i ust, a także
widok na rurkę intubacyjną i jej połączenia. Leki zwiotczające
nie są wskazane, dzięki czemu możliwa jest lepsza kontrola 
i ewentualna śródoperacyjna stymulacja nerwu.

Cięcie skórne rozpoczyna się ku przodowi od małżowiny
usznej, tuż powyżej jej skrawka. Jest wykonywane ku dołowi,
do poziomu płatka, a następnie łukiem ku tyłowi, poniżej
płatka, i ku przodowi na odpowiednim odcinku na szyi. Ten
fragment powinien odpowiadać cięciu stosowanemu do pod-
niesienia dolnego płata policzkowego (Ryc. 1). Linie przery-
wane na tej rycinie wskazują potencjalne przedłużenie typo-
wego cięcia do parotidektomii ku przodowi, w rzadkich
przypadkach, kiedy może być konieczne wykonanie mandi-
bulotomii w celu usunięcia guza warstwy głębokiej, lub ku 
górze i przodowi, w przypadku położenia zmiany w śliniance
dodatkowej.

Cięcie prowadzi się przez skórę i tkankę podskórną,
tworząc płaszczyznę pomiędzy chrząstką przewodu słucho-
wego zewnętrznego i tylną granicą ślinianki. Kleszcze Allisa
zakładane na tkankę podskórną, zapewniają napięcie płata
skórnego. Uwidoczniany jest mięsień mostkowo-obojczy-MEDIPAGE



Ryc. 2. Po wykonaniu cięcia i podniesieniu skóry z tkanką podskórną dolny brzeg śli-
nianki unosi się z przedniej powierzchni mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, 
a następnie tworzy płaszczyznę pomiędzy chrząstką przewodu słuchowego zewnętrzne-
go i ślinianką, tak aby umożliwić identyfikację górnego brzegu tylnego brzuśca mięśnia
dwubrzuścowego przy jego przyczepie kostnym.

Ryc. 3. Preparując delikatnie kolejne warstwy, wykonując właściwą retrakcję i kontro-
lując starannie hemostazę, uwidacznia się pień nerwu twarzowego tuż po jego wyjściu 
z otworu rylcowo-sutkowego.

kowo-sutkowy i preparowana jego przednia powierzchnia po
odłożeniu tkanki ślinianki przyusznej (Ryc. 2).  Trzeba liczyć
się z przecięciem nerwu usznego wielkiego, chyba że przebiega
on w kierunku wyrostka sutkowatego. Preparowanie w tej
płaszczyźnie należy kontynuować do momentu uwidocznie-
nia tylnego brzuśca mięśnia dwubrzuścowego poniżej bruzdy
dwubrzuścowej. Płat przedni podnosi się w płaszczyźnie to-
rebki przyusznicy, pamiętając, że w przypadku dalszego pre-
parowania poza przedni brzeg ślinianki gałązki nerwu twa-
rzowego są zagrożone przecięciem. Następnie chirurg musi
zidentyfikować nerw twarzowy, dystalnie do jego wyjścia
przez otwór rylcowo-sutkowy. Opisano liczne punkty topo-
graficzne, które ułatwiają uwidocznienie pnia nerwu, takie jak
chrząstka przewodu słuchowego i bruzda bębenkowo-
-sutkowa. Kiedy opuszka piątego palca spoczywa głęboko na
połączeniu chrzęstnego i kostnego przewodu słuchowego ze-
wnętrznego, wówczas pień nerwu można odnaleźć poniżej
dolnej granicy palca, kilka milimetrów powyżej uwidocznio-
nej górnej granicy tylnego brzuśca mięśnia dwubrzuścowego,
w miejscu, gdzie wchodzi on w bruzdę w części sutkowej
kości skroniowej (Ryc. 3).

Konieczna jest odpowiednia trakcja podniesionej tkanki
ślinianki, a w celu uniesienia i preparowania tkanek używa się
kleszczyków. Skrupulatna hemostaza i dobre oświetlenie są
niezbędne. Niewielka gałąź tętnicza, zwykle położona bocznie
do pnia nerwu, musi być zidentyfikowana i skoagulowana.
Ostrożne preparowanie kolejnych warstw i znajomość anato-

mii sprawiają, że stymulator nerwu nie jest zwykle potrzebny.
U nieporażonego pacjenta podczas mechanicznej stymulacji
nerwu można uwidocznić drobne drgania mięśni twarzy.
Może to być pomocne podczas preparowania. Ekspozycja
pnia głównego bywa bardzo utrudniona w przypadku guzów
T3 i T4 leżących bezpośrednio na nerwie. Usunięcie wierz-
chołka wyrostka sutkowatego przydaje się, jednak nie jest 
konieczne, jeśli istnieje duże ryzyko rozerwania torebki guza.
Wówczas zaleca się identyfikację gałęzi dystalnych nerwu, 
a następnie preparowanie ku tyłowi, do chwili uwolnienia
pnia głównego. Ten typ preparowania niesie ze sobą większe
ryzyko uszkodzenia drobnych gałęzi nerwu.

Pracochłonna i trudna technicznie część operacji polega
na odnalezieniu i wypreparowaniu wszystkich gałęzi nerwu 
w przypadku usuwania powierzchownej warstwy ślinianki
wraz z guzem. Rozgałęzienie na górną i dolną część nerwu
twarzowego identyfikuje się poprzez delikatne preparowanie
tkanek ponad pniem nerwu z ich niewielkim napięciem. 
Szerokie usunięcie tkanek bocznie w stosunku do gałęzi nerwu
wymaga przeprowadzenia parotidektomii od obwodu 
do środka gruczołu. Gałęzie skroniowa i brzeżna żuchwy zos-
tają odwarstwione od ślinianki; te obwodowe gałęzie mają
najmniejsze szanse na działanie w przypadku uszkodzenia
nerwu (Ryc. 4). Uszkodzenie nerwu twarzowego może być
spowodowane jego wyschnięciem podczas zabiegu, jak rów-
nież urazem mechanicznym. Problem wysychania można roz-
wiązać, stosując wilgotne okłady w czasie operacji.
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Ryc. 4. Przechodząc od obwodu ku cieśni, identyfikuje się kolejne gałęzie nerwu twa-
rzowego, a następnie odpreparowuje je od warstwy powierzchownej ślinianki.

Ryc. 5. Po usunięciu warstwy powierzchownej ślinianki wszystkie gałęzie nerwu powin-
ny być odsłonięte. Jeśli ta część operacji została starannie wykonana, powinien być 
uwidoczniony przynajmniej fragment mięśnia żwacza. Przewód Stensena zostaje prze-
cięty i ponownie połączony z przodu.

Jeśli pień nerwu lub jego gałęzie znajdują się w bezpoś-
redniej bliskości guza, chirurg musi podjąć ważną decyzję.
Historycznie, u pacjentów z rakiem ślinianki wykonywano ra-
dykalną parotidektomię z poświęceniem nerwu twarzowego,
bez względu na rozmiar guza i jego położenie w stosunku 
do nerwu twarzowego. Obecnie nerw twarzowy może być za-
oszczędzony, jeśli masa guza nie wiąże się bezpośrednio 
z jego pniem. Przynajmniej część tego postępowania można
przypisać poprawie kontroli lokalnej dzięki zastosowaniu ra-
dioterapii pooperacyjnej, jeśli guz znajduje się w pobliżu gra-
nicy wycięcia.

Wyraźne rozróżnienie pomiędzy stanem zapalnym a na-
ciekaniem nowotworowym nerwu może okazać się nie-
możliwe. Jeśli wcześniejsze badania (BAC) wskazywały na
łagodny charakter nowotworu, właściwym postępowaniem
jest odpreparowanie nerwu. Tego typu sytuacje świadczą na
korzyść biopsji, kiedy naciek guza ogranicza odsłonięcie 
i uwidocznienie nerwu. Mimo to, nawet w przypadku braku
rozpoznania histologicznego, chirurg nie powinien ulegać
wpływom ogólnie panującego obecnie entuzjazmu dla oszczę-
dzenia nerwu. Usuwanie guza we fragmentach, aby zachować
gałąź nerwu, która powinna być poświęcona, należy potępić
jako pogwałcenie podstawowej zasady praktyki onkologicznej.
Z tego względu konieczne jest przed operacją omówienie z pa-
cjentem możliwości wystąpienia deficytu w unerwieniu twa-

rzy, a także wykonanie rekonstrukcji nerwu. Odpowiednia
przedoperacyjna świadoma zgoda na zabieg wymaga konsul-
tacji dotyczących konieczności poświęcenia gałęzi nerwu twa-
rzowego w czasie operacji w celu radykalnego usunięcia no-
wotworu, nawet jeśli w badaniu histopatologicznym uzyskano
obraz guza łagodnego. Integralność nerwu jest starannie mo-
nitorowana podczas usuwania guza, a pole operacyjne stale
płukane roztworem soli fizjologicznej (Ryc. 5). Pojedynczy za-
mknięty dren ssący (Jacksona-Pratta, Fr. 10) wprowadza się
przez oddzielne nakłucie skóry, a tkanki zamykane są war-
stwowo. Opatrunek uciskowy nie jest konieczny. Dren można
usunąć w 3–5 dobie po operacji. Zalecana jest przyłóżkowa
ocena czynności nerwu twarzowego tuż po wybudzeniu pa-
cjenta. Choć z niewielkiego niedowładu w ciągu kilku go-
dzin od zabiegu może rozwinąć się głęboki niedowład, praw-
dopodobnie w wyniku wystąpienia obrzęku tkanek, należy
uspokoić chorego, że czynność nerwu powróci, przynajmniej
do stanu tuż po operacji. 

Guzy warstwy głębokiej
Podczas przeprowadzania rutynowej parotidektomii subto-
talnej rozrost guza w głąb od pnia lub jednej z gałęzi nerwu
może zaskoczyć chirurga i wymagać podjęcia poważnej de-
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Ryc. 6. A: Około 10% guzów przyusznicy umiejscowionych jest w war-
stwie głębokiej ślinianki. B: Większość z nich znajduje się bocznie do
żuchwy i może być usunięta po wykonaniu parotidektomii powierz-
chownej, obejmującej delikatne podniesienie i retrakcję gałęzi nerwu
twarzowego.

Ryc. 7. Guzy warstwy głębokiej sięgające warstwy zażuchwowej zazwyczaj są możliwe
do usunięcia z dojścia szyjnego. W tym celu należy odsłonić przynajmniej dolne gałęzie
nerwu twarzowego, aby móc je pociągnąć i zaoszczędzić w czasie uwidaczniania i usu-
wania części guza w przestrzeni przygardłowej.

cyzji śródoperacyjnej (Ryc. 6A). Wszystkie główne gałęzie
nerwu twarzowego muszą być całkowicie uwidocznione przed
przystąpieniem do usuwania guza. Ten manewr wykonuje się
poprzez podniesienie i delikatne podciągnięcie przebie-
gającego powyżej nerwu. Jeśli miejsce przylegania guza znaj-
duje się poniżej pnia głównego lub mniejszych gałęzi dystal-
nych, przemieszczenie nerwu ku górze lub ku dołowi
umożliwia usunięcie guza. Jeśli guz warstwy głębokiej zaj-
muje cieśń, resekcję można zwykle wykonać dzięki pod-
ciąganiu górnych gałęzi nerwu ku górze, a dolnych ku dołowi
(Ryc. 6B). W takich przypadkach często występuje apraksja
nerwu twarzowego, spowodowana naciąganiem jego pnia lub
gałęzi. 

Guzy przyusznicy położone zażuchwowo wymagają osob-
nego opisu. Planowanie leczenia jest ułatwione w przypadku
możliwości wykonania BAC; zalecane są odpowiednie bada-
nia obrazowe w celu potwierdzenia obecności nowotworu 
w głębokiej warstwie ślinianki i upewnienia się, że rozległość
zmiany nie została niedoszacowana. Niemal wszystkie guzy
zażuchwowe mogą być usunięte z cięcia szyjnego. Jest ono
przedłużone ku przodowi w porównaniu z typowym cięciem.
Niezbędne do osiągnięcia sukcesu jest odsłonięcie pnia nerwu
i jego najniższej gałązki, ponieważ muszą być one w polu wi-
dzenia podczas całej operacji. Całkowite usunięcie warstwy
powierzchownej ślinianki nie jest konieczne, lecz może oka-
zać się pomocne. 

Wejście do przestrzeni zażuchwowej uzyskuje się, roz-
dzielając tkanki palcem tuż powyżej brzuśca tylnego mięśnia
dwubrzuścowego (Ryc. 7). W przypadku dużych guzów dojś-
cie to można poszerzyć poprzez usunięcie ślinianki podżucho-

wej, rozdzielenie brzuśca lub przemieszczenie żuchwy ku
przodowi. W zasadzie guz jest wyłuszczany podczas preparo-
wania palcami „na tępo”. Ten manewr może być ułatwiony
dzięki przecięciu wyrostka rylcowatego w okolicy jego pod-
stawy. Ograniczenia dojścia szyjnego do okolicy zażuchwowej
są oczywiste dla każdego, kto wykonuje tego typu operacje:
ekspozycja jest niewystarczająca i istnieje duże ryzyko bardzo
obfitego krwawienia podczas zabiegu. Dodatkowo, preparo-
wanie palcami nie pozwala na usunięcie guza wraz z odpo-
wiednim marginesem. Częstotliwość i rozkład występowa-
nia nowotworów złośliwych w warstwie głębokiej są podobne
jak w warstwie powierzchownej. Kontrola miejscowa 
i przeżycia są porównywalne z guzami warstwy powierz-
chownej. Po resekcji guza złośliwego okolicy zażuchwowej
wskazana jest radioterapia pooperacyjna, ponieważ marginesy
nowotworu są zwykle niewystarczające z powodu jego od-
ległego położenia anatomicznego.  

Czasami guzy przestrzeni przygardłowej mają na tyle duże
rozmiary, że można je usunąć z dojścia szyjnego. W takich
przypadkach zalecane jest cięcie przypośrodkowe, z mandi-
bulotomią, a nie boczne. Ekspozycja jest podobna w obu tech-
nikach. Oczywista wadą cięcia bocznego jest umiejscowienie
osteotomii bezpośrednio w miejscu przyszłego napromienia-
nia, jeśli usuwany guz okaże się złośliwy  (Ryc. 8A). W przy-
padku wątpliwości co do rozległości nowotworu chirurg może
uznać za właściwe rozpoczęcie zabiegu od cięcia na szyi. Jeśli
to dojście okaże się niewystarczające, poszerzenie cięcia ku
przodowi w celu wykonania mandibulotomii umożliwia ogra-
niczenie ryzyka uszkodzenia torebki guza z jego następowym
rozprzestrzenieniem do okolicznych tkanek. 
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Ryc. 8. W wyjątkowo rzadkich przypadkach guzy przestrzeni przy-
gardłowej są zbyt duże lub niedostępne, aby możliwe było ich usunięcie
z dojścia szyjnego. W takich sytuacjach cięcie przedłuża się ku przodo-
wi, powyżej bródki, i wykonuje mandibulotomię przyśrodkową. Podczas
wykonywania przedłużenia przyjęzykowego przez łuk podniebienno-
-językowy w kierunku podniebienia twardego udaje się zwykle zaosz-
czędzić nerw językowy. Choć takie dojście umożliwia bezpośredni
wgląd w przestrzeń przygardłową i w istotny sposób ułatwia resekcję,
wątpliwe jest uzyskanie odpowiedniej szerokości marginesów wycięcia.
Osteosyntezę wykonuje się za pomocą płytki lub drutu. A: Mandibu-
lotomia boczna, B: Mandibulotomia przyśrodkowa, zalecana technika.

W powyższym rozdziale dr Bland opisuje schematy postępowa-
nia terapeutycznego w leczeniu nowotworów ślinianki przyusz-
nej, która swego czasu była domeną chirurgii ogólnej, a obecnie
pozostaje w gestii otolaryngologów i chirurgów plastyków. Jest to 
o tyle niekorzystne dla chirurgów, że wykonanie operacji śli-
nianki przyusznej jest doskonałym treningiem sztuki chirur-
gicznej, a osoba wykonująca zabieg może bardzo wiele nauczyć
się podczas tego typu procedury. U człowieka występuje od 600
do 1000 drobnych gruczołów ślinowych w obrębie jamy ustnej 
i gardła, jednak mają one niewielki wkład w produkcję tej wy-
dzieliny. Zdecydowaną większość śliny wytwarzają trzy duże
parzyste gruczoły ślinowe: ślinianki przyuszna, podżuchwowa 
i podjęzykowa.

Duże gruczoły ślinowe rozwijają się od 6 do 8 tygodnia
ciąży jako endodermalne wypustki jamy ustnej do sąsiadującej
mezodermy. Zawiązek przyusznicy rozwija się jako pierwszy,
rosnąc w kierunku ku tyłowi, podczas gdy nerw twarzowy
podąża ku przodowi. Ostatecznie, i to jest kluczem do operacji
przyusznicy, ślinianka otacza nerw twarzowy i jego gałęzie. Za-
równo elementy układu chłonnego, jak i nabłonkowe gruczoły
ślinowe znajdują się w miąższu gruczołów otoczonych torebką.
Mogą one brać udział w tworzeniu torbieli limfoepitelialnych 
w obrębie przyusznicy. Gruczoł przyuszny obejmuje swoim
miąższem elementy tkanki limfatycznej i adenopatię. Wpływ
unerwienia autonomicznego jest niezwykle ważny; stymulacja
układu współczulnego prowadzi do różnicowania się komórek,

podczas gdy aktywacja układu przywspółczulnego jest niezbędna
do wzrostu całej ślinianki.

Średnie wymiary ślinianki przyusznej wynoszą 5,8 cm 
w wymiarze podłużnym i 3,4 cm w wymiarze brzuszno-grzbie-
towym. Średnia waga ślinianki sięga 14,3 gramów. Jest to nie-
jednorodny gruczoł w kształcie klina, jednopłatowy, zawierający
pięć wyrostków: trzy powierzchowne i dwa głębokie, co powo-
duje że jego całkowite usunięcie jest wyjątkowo trudne. Na nie-
szczęście dla chirurga, ślinianka leży w okolicy zażuchwowej. Jej
granice wyznaczone są przez łuk jarzmowy, przewód słuchowy
zewnętrzny, wyrostek rylcowaty, żyłę szyjną wewnętrzną i mię-
sień dwubrzuścowy. Ogon ślinianki leży na górnej czwartej części
mięśnia rylcowo-językowego, w kierunku wyrostka sutkowa-
tego. Jeśli więc nie udaje się zidentyfikować pnia nerwu, możliwe
jest odnalezienie wyrostka rylcowatego i wykonanie mastoidek-
tomii w celu uwidocznienia miejsca wyjścia nerwu z czaszki.

Ślinianka przyuszna jest drenowana przez przewód Sten-
sena. Ma on długość 4–6 cm i średnicę 5 mm. Wstępnie biegnie
on powierzchownie do mięśnia żwacza, następnie zawija pod
kątem 90 stopni, przebiega przez mięsień policzkowy na pozio-
mie drugiego trzonowca szczęki, gdzie otwiera się do przed-
sionka jamy ustnej.

Chociaż parotidektomia wykonana w 1846 roku przez 
dr Johna Collinsa Warrena była pierwszym zabiegiem, jaki wy-
konano w znieczuleniu ogólnym, prawdopodobnie operacja zos-
tała przeprowadzona raczej pospiesznie, zważywszy że chirurdzy

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y

Mandibulotomia przypośrodkowa wykonywana w takiej
sytuacji przebiega identycznie jak w przypadku usuwania gu-
zów jamy ustnej w części ustnej gardła. Jedyna różnica polega
na tym, że cięcie zostaje przedłużone do poziomu łuku pod-
niebienno-językowego. Zabieg pozwala szeroko odsłonić prze-
strzeń przygardłową, co umożliwia bezpośrednie uwidocz-
nienie zmiany nowotworowej (Ryc. 8B). Chirurg musi być
świadom konieczności wykonania osteotomii kątowej, jeśli do
rekonstrukcji ma być użyty drut. Jeśli natomiast w tym celu
wykorzystane będą płytki, wystarczające jest proste cięcie po-
przeczne. Po tego typu operacjach pacjenci wymagają wyko-
nania tracheotomii i założenia sondy nosowo-żołądkowej na
okres około tygodnia. Marginesy resekcji zwykle nie są sze-
rokie pomimo lepszego dojścia.

Radykalna parotidektomia
Obecnie maleje liczba pacjentów zgłaszających się do szpitala
z zaawansowaną chorobą nowotworową ślinianki przyusz-
nej. W takich przypadkach zarówno chirurg, jak i pacjent,
muszą być przygotowani na rozległy zabieg parotidektomii,
który może obejmować także resekcję skóry pokrywającej
zmianę, sąsiadującej żuchwy i tkanek miękkich, kości skro-
niowej, a także części ucha zewnętrznego. W zaawansowanych
stadiach nowotworów przyusznicy wraz z masą guza usu-
wany jest nerw twarzowy, a do zamknięcia ubytku może być
niezbędny przeszczep wolnej tkanki.

Szerzenie się procesu nowotworowego do okolicy otworu
rylcowo-sutkowego wymaga odsłonięcia nerwu twarzowego
w obrębie kości skroniowej w celu wykonania wolnego prze-
szczepu. Nie warto zwiększać ryzyka powikłań pooperacyj-
nych poprzez podejmowanie bardziej złożonych zabiegów,
których wykonanie może opóźnić rozpoczęcie radioterapii
pooperacyjnej.
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nie byli przyzwyczajeni do możliwości spokojnego usuwa-
nia zmian. Nerw twarzowy prawie na pewno został usunięty, 
a pierwsze zabiegi z jego oszczędzeniem były przeprowadzane 
od 1892 roku. Do tego czasu kolejnym poważnym problemem 
w chirurgii była posocznica, której zaczęto zapobiegać dzięki
Listerowi i kwasowi karbolowemu. Tak więc obecny stan wiedzy
z zakresu chirurgicznego leczenia schorzeń ślinianki przyusznej
umożliwia nie tylko postępowanie z łagodnymi i złośliwymi gu-
zami czy stanami zapalnymi, ale też zachowanie wszystkich
gałęzi nerwu twarzowego.

Zgodnie z opisem podanym w rozdziale, nerw twarzowy
opuszcza otwór rylcowo-sutkowy bocznie do wyrostka rylcowa-
tego i przyśrodkowo do wyrostka sutkowatego, oddaje trzy
gałązki ruchowe tuż po wyjściu z otworu do mięśnia rylcowo-
-gnykowego, mięśni zamałżowinowych i tylnego brzuśca mięś-
nia dwubrzuścowego, a następnie zawija się bocznie, aby wejść do
ślinianki przyusznej w jej tylnym brzegu. W śliniance rozgałęzia
się w tzw. gęsiej stopce, ok. 1,3 cm od otworu rylcowo-sutkowego,
dzieląc się na część górną (skroniową) i dolną (szyjną). Te z ko-
lei dzielą się na pięć gałęzi końcowych: a) skroniową, b) jarz-
mową, c) policzkową, d) brzeżną żuchwy i e) szyjną.

Dla tych, którzy pragną wykonywać operacje ślinianki przy-
usznej, istnieje wiele opisanych punktów topograficznych, które
pomocne są w odnalezieniu poszczególnych ważnych gałęzi
nerwu. 

Jak wspomniano powyżej, podstawowe pytanie w chirurgii
przyusznicy brzmi: kiedy i jak zachować nerw twarzowy. 
Jak podkreśla autor, rozkawałkowanie guza oraz uszkodzenie
zarówno powierzchownej, jak i głębokiej powięzi, rozsianie no-
wotworu w polu operacyjnym tylko i wyłącznie w celu oszczę-
dzenia nerwu twarzowego nie jest właściwe z onkologicznego
punktu widzenia i pomimo stosowania radioterapii poopera-
cyjnej nie uzyskuje się wtedy takich wyników jak w przypadku
prawidłowej, czystej onkologicznie resekcji.

Radioterapia przedoperacyjna również poprawia odległe
wyniki leczenia, ale tylko w stadiach III i IV (bardzo zaawanso-
wana choroba nowotworowa, guzy o średnicy 4–6 cm). Nie ist-
nieje obecnie odpowiednia terapia neoadjuwantowa z uwagi na
brak skutecznych chemioterapeutyków.

W związku z ogromną ilością rozpoznań histologicznych
i utworzeniem podsekcji oddziału patologii, specjalizujących się
w histologii i histopatologii ślinianki przyusznej, kluczową
sprawą jest rozpoznanie w okresie przedoperacyjnym, z jakim
przypadkiem ma się do czynienia. TK jest zdecydowanie tańsza
niż MR i zwykle wystarcza w diagnostyce przedoperacyjnej,
może jednak nie ujawnić guza i jego położenia względem nerwu
twarzowego. Biopsja aspiracyjna cienko- lub  gruboigłowa
umożliwia rozpoznanie schorzenia, trzeba jednak pamiętać o ry-
zyku rozsiania choroby. Jeśli guz jest złośliwy, należy prawdo-
podobnie zastosować radioterapię przed- lub okołooperacyjną,
aby poprawić wynik leczenia.

Na szczęście guzy głębokiej warstwy występują jedynie 
w 10–15% przypadków. Zazwyczaj chirurg usuwa warstwę po-
wierzchowną, aby dostać się do warstwy głębokiej. Hussain 
i Murray (Ear Nose Throat J 2005;84(8);519) zaproponowali
technikę uruchomienia warstwy powierzchownej obejmującej
największą część tkanek ze względów kosmetycznych z pozosta-
wieniem warstwy powierzchownej zawierającej przewód 
Stensena w przednim biegunie, tak aby go nie uszkodzić. Za
pomocą tej techniki przez sześć lat leczyli dziewięciu pacjentów
ze zmianami w głębokiej warstwie ślinianki przyusznej. Twier-
dzili, że nie doświadczyli żadnych technicznych trudności ope-
racyjnych w dojściu do guza warstwy głębokiej i nie stwierdzili
osłabienia działania nerwu twarzowego. Kolejnym powodem ta-

kiej modyfikacji była próba zapobieżenia występowaniu zespołu
Łucji Frey, czyli tzw. pocenia smakowego. Zespół ten wystąpił
tylko u jednego pacjenta i ustąpił w ciągu dwóch lat od operacji.
Wyniki kosmetyczne, co udokumentowano na zdjęciach, są do-
skonałe.

Szczęśliwie także, większość guzów ślinianki przyusznej
jest wysoko zróżnicowana. U starszych pacjentów może jednak
wystąpić rak płaskonabłonkowy. Nie wszystkie tego typu zmiany
są umiejscowione pierwotnie w śliniance; mogą być one wtórne
i oczywiście w przypadku czerniaka okolicy czołowej lub skroni
konieczne jest usunięcie przyusznicy wraz z operacją węzłową.
Ying i wsp. (Head Neck 200628: In press; published in advance of
print online Feb. 10, 2006, © Wiley Periodicals, Inc.) donieśli
o występowaniu raka płaskonabłonkowego u 66 pacjentów, 
z których u 41 (62%) guz był przerzutem z innego miejsca. U 24%
rak ten był prawdopodobnie pierwotną zmianą w śliniance przy-
usznej, jako że nie odnaleziono innego miejsca zajętego przez
proces nowotworowy. Pozostałe 14% to przypadki niepewne.
Ciągłość nerwu twarzowego została zachowana u 92% chorych.
Jedynie u ośmiu pacjentów rozpoznano przerzuty do węzłów
chłonnych przed operacją, a liczba ta wzrosła do 25 po operacji
(44%).

Chirurdzy wykonujący wiele parotidektomii uważają, że ich
operacje nie są powikłane wystąpieniem zespołu Łucji Frey 
i uszkodzeniem nerwu twarzowego. Interesujący okazał się prze-
gląd piśmiennictwa światowego w celu poznania, jak radzą sobie
chirurdzy w różnych ośrodkach. Ferreira i wsp. (Int Surg
2005;90[3]:160) dokonali analizy 109 guzów operowanych w ich
szpitalu w Portugalii w latach 1990–2002. Najczęściej wystę-
pującym guzem był guz mieszany, który stwierdzono w 63,5%
przypadków. W 68% z nich wykonano parotidektomię powierz-
chowną. Zgodnie z wynikami 10 pacjentów miało zespół Łucji
Frey, a u pięciu zanotowano pełne porażenie nerwu twarzowego.
Wznowa procesu chorobowego wystąpiła u sześciu chorych.
Wyniki te zostały uznane za satysfakcjonujące.

Al Salamah i wsp. (Aust N Z J Surg 2005;75:948) z Arabii
Saudyjskiej dokonali przeglądu 36 przypadków pacjentów z gu-
zami ślinianki przyusznej, operowanych na oddziale chirurgii
ogólnej. Jak można było przypuszczać, najczęściej rozpoznawa-
nym nowotworem był guz mieszany, który stwierdzono u 24 pa-
cjentów (65%). Guz Warthina pojawiał się częściej u mężczyzn
i był jedyną zmianą, która występowała obustronnie. Pięciu 
chorych (14%) miało nowotwór złośliwy. W 84% przypadków
przeprowadzono profesjonalną parotidektomię. Przejściowy nie-
dowład wystąpił u siedmiu pacjentów (19%), ale nie było żadnego
przypadku permanentnego porażenia. Nie obserwowano
wznowy procesu chorobowego. Taki wynik, choć częstość wy-
stępowania niedowładu była nieznacznie wyższa, niż można by
przypuszczać, jest całkowicie satysfakcjonujący.

Ostatecznie, aby dodać kolejne rozpoznanie do długiej listy
guzów, które mogą wystąpić w miąższu ślinianki przyusznej,
Mandel i Carrao (J Oral Maxillofac Surg 2005;63:560) uzyskali
rozsianą onkocytozę hiperplastyczną, będącą ósmym przypad-
kiem tego typu, zawierającą rzadko spotykane komórki zwane
onkocytami, które być może wywodzą się w procesie metaplazji
z nabłonka gron lub przewodów ślinianki. Autorzy dostarczyli
dowodów na obustronne zajęcie nabłonka twarzowego i wyka-
zali łagodny charakter hiperplazji. Pacjent nie został zopero-
wany. Sugerowano, że zmianę można pozostawić, szczególnie jeśli
chory uzna zabieg chirurgiczny za gorszą opcję niż zachowanie
zdeformowanych gruczołów, permanentnie powiększonych do
rozmiarów obserwowanych w śwince.

J. E. F.
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