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Alfabetyczne zestawienie skrotow i pojeé¢ stosowanych w pracy

BAC

CMAP

FDG-PET

H-B

MRI

Nerw VII

TK

TNM

— biopsja aspiracyjna cienkoigtowa

— ang. ,,compound muscule action potential”, zlozony potencjat czynno$ciowy
Z mig¢$nia

— pozytonowa tomografia emisyjna z wykorzystaniem jako znacznik F18-FDG

(**F—Fludeoksyglukozy)

— skala House-Brackamanna, kliniczna skala oceny czynnosci nerwu

twarzowego, stopnia jego uszkodzenia

— obrazowanie technikg rezonansu magnetycznego
— Syn. nerw twarzowy

— tomografia komputerowa

— miedzynarodowa klasyfikacja stopnia zaawansowania nowotwordéw ztosliwych

Fotografie wykorzystane w pracy pochodza ze zbioréw Kliniki Chirurgii Glowy, Szyi

i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego W Poznaniu
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1. WSTEP

1.1. Wprowadzenie

Zabiegi chirurgiczne $linianki przyusznej powiazane sg przede wszystkim z chirurgia
onkologiczng. Procedury chirurgiczne w obrebie §linianki przyusznej z przyczyn innych niz
guz nowotworowy sg bardzo rzadkie i mogg by¢ spowodowane Stanem zapalnym gruczotu
np. w przebiegu kamicy lub urazu. Operacja usunig¢cia guza §linianki przyusznej bylaby
zabiegiem nieskomplikowanym i obarczonym niewielkim ryzykiem niegroznych powiktan,
gdyby nie stosunki anatomiczne wynikajagce z przebiegu nerwu twarzowego w migzszu
gruczotu.

Po zabiegach operacyjnych, obejmujacych S$linianke przyuszng, moga wystapic
powiktania w postaci obrz¢ku, krwiaka pooperacyjnego, przetoki $linowej, zespotu Lucji
Frey, martwicy plata skornego i porazenia nerwu twarzowego. Podczas operacji nerw
twarzowy moze zosta¢ uszkodzony w wyniku przecigcia lub kompresji. W wyniku
stosowania elektrokoagulacji moze dojs¢ do urazu termicznego lub elektrycznego. Zaburzenia
moga by¢ rowniez spowodowane zmianami niedokrwiennymi. Z danych dostepnych
w literaturze wynika, ze trwale porazenie nerwu twarzowego wyst¢puje od 0 do 7% chorych
operowanych z powodu guza Slinianki przyusznej, a czasowe zmiany w przewodnictwie
nerwu twarzowego dotycza od 8% az do 65% chorych [1, 2, 3, 4, 5, 6].

Twarz, z psychologicznego punktu widzenia, jest uwazana za najwazniejszg cze$Sé
ciala, zwigzang z samoakceptacja i wynikajaca z niej samooceng. Zaburzenia ruchomosci
migs$ni wyrazowych twarzy zwigzane sg z zaburzeniami w wyrazaniu emocji i zmniejszeniem
mozliwo$ci komunikacji niewerbalnej oraz powodujg trudnosci z mowsg, przyjmowaniem
pokarmu 1 plynow. W konsekwencji moga prowadzi¢ do zmniejszenia poczucia wlasnej
wartosci, leku, depresji i izolacji spotecznej [7].

Guntinas-Lichius i wsp. oceniali jako$¢ zycia u chorych po operacjach rekonstruk-
cyjnych nerwu twarzowego[8]. Chorzy z porazeniem nerwu twarzowego uzyskiwali gorsze
wyniki w zakresie funkcjonowania w spoleczenstwie, wyrazaniu emocji, ogoélnego zdrowia
psychicznego i witalnosci w poréwnaniu ze zdrowa populacja. Chorzy ograniczali
spozywanie positkOw w towarzystwie innych osob i kontakty seksualne oraz mieli trudnos$ci z
otwieraniem ust. Dolegliwosci zwigzane z zaburzeniami funkcji nerwu twarzowego i
problemami ze strony funkcjonowania gatki ocznej byly bardziej nasilone u kobiet i wsrod
0s0b ponizej 45 roku zycia [9].
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Coulson i wsp. [10] analizowali zdolnos¢ wyrazania sze$ciu podstawowych emocji:
szczescia, obrzydzenia, zaskoczenia, ztosci, smutku i strachu u pacjentow z dlugotrwatym
porazeniem nerwu twarzowego. Polowa badanych ocenita, ze co najmniej jednej
Z wymienionych powyzej emocji nie jest w stanie zaprezentowa¢ prawidlowo. Za gldowna
przyczyne niepowodzenia uwazali oni brak mozliwosci wykonywania specyficznych ruchow
twarzy (74%), wystepujace synkinezje (48%), brak akceptacji wygladu wlasnej twarzy (13%)
oraz jej asymetri¢ (3%).

W pracy Baumanna i wsp. w grupie chorych po leczeniu operacyjnym z powodu
jednostronnego nerwiaka nerwu stuchowego uzyskano odmienne wyniki. Nie stwierdzono,
aby stan nerwu twarzowego wptywat na jakos¢ zycia badanych pacjentow [11].

Powiktanie w postaci trwalego porazenia nerwu twarzowego jest trudne do
zaakceptowania przez chorego, stanowi rowniez ogromne obcigzenie dla chirurga w trakcie
procesu leczenia. Aby obnizy¢ ryzyko powiktan, od wielu lat stosuje si¢ monitorowanie
czynno$ci nerwu twarzowego podczas operacji w obrebie glowy i szyi. Celem
sroddoperacyjnego monitorowania czynnosci nerwu twarzowego jest identyfikacja nerwu,
przesledzenie jego przebiegu, zmniejszenie ryzyka uszkodzenia nerwu, zwrdcenie uwagi
chirurga na mozliwos¢ wystgpienia nicuwidocznionego W polu operacyjnym nerwu
twarzowego oraz ocena czynnosci nerwu jako podsumowanie operacji. Zastosowanie
sroddoperacyjnego monitorowania czynnos$ci nerwu twarzowego ma réwniez wazny aspekt
prawny. W Stanach Zjednoczonych zastosowanie monitorowania moze stanowi¢ dodatkowe
zabezpieczenia chirurga przed roszczeniami chorego, u ktérego powiklanie w postaci
porazenia nerwu twarzowego wystgpitlo w okresie pooperacyjnym. Przez wiele dziesigcioleci
rolg asysty bylo monitorowanie czynnosci nerwu twarzowego poprzez ocen¢ wzrokowa
i palpacje czynnosci skurczowej mieéni wyrazowych twarzy, spowodowang stymulacjg nerwu
w polu operacyjnym. W przypadku nowotwordw nieztos$liwych, skuteczno$§¢ metody
obserwacji i palpacji - zdaniem niektoérych autoréw - jest porownywalna ze skutecznos$cig
monitora nerwu twarzowego [12]. Kontrola oparta na rejestracji migsniowych potencjatdow
czynnosciowych (CMAP) jest jednak bardziej czula, daje odpowiedz widoczng na ekranie
monitora, emituje ostrzegawczy sygnal dzwigkowy. Powstaje pytanie, na ile pozytywne
monitorowanie $rodoperacyjne funkcji nerwu twarzowego z wykorzystaniem metody
neurofizjologicznej odpowiada pozytywnemu rezultatowi oceny pooperacyjnej w skali
klinicznej i czynno$ciowej. Przyjmuje si¢, ze monitorowanie nerwu twarzowego jest

uzytecznym narzgdziem diagnostycznym podczas operacji guza $linianki przyusznej.
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1.2. Stosunki anatomiczne i czynno$ciowe S$linianki przyusznej i nerwu

twarzowego

Slinianka przyuszna, najwigkszy gruczol §linowy, polozona jest na bocznej stronie
twarzy, pomi¢dzy galezig zuchwy i wyrostkiem sutkowatym. Lezy bezposrednio do przodu
od malzowiny usznej i brzegu przedniego mig¢$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz
w dole zazuchwowym. Trojkatna czg$¢ gruczohu lezy powierzchownie na galezi zuchwy
i tylnym odcinku mig$nia zwacza, glgboka czes¢ gruczotu jest ukryta w dole zazuchwowym.
Powierzchnia boczna §linianki przyusznej, pokryta powigzig przyusznicza, lezy bezposrednio
pod skorg policzka 1 fatwo moze ulec uszkodzeniu w wyniku urazu twarzy. Miazsz $linianki
whnika ku tylowi od galezi zuchwy do przestrzeni przygardtowej, gdzie graniczy z wyrostkiem
rylcowatym i powigzanymi z nim mig$niami: rylcowo-jezykowym, rylcowo-gnykowym,
rylcowo-gardlowym oraz pgczkiem naczyniowo-nerwowym, zawierajacym tetnice szyjna
wewngetrzng, zyle szyjng wewnetrzng, nerw jezykowo-gardiowy, nerw btedny 1 podjezykowy.
Od gory $linianka przyuszna sgsiaduje z przewodem stuchowym zewngtrznym oraz stawem
skroniowo-zuchwowym oraz jest ograniczona przez tuk jarzmowy, a od tylu i dotu poprzez
wyrostek sutkowaty i brzeg przedni mig$nia mostkowo-sutkowo-obojczykowego. Jej dolny
biegun dochodzi do §linianki podzuchwowej. Przewod $linianki przyusznej, wychodzacy z jej
przedniego brzegu, taczy gruczot z jama ustng. Przewod biegnie poprzecznie do przodu na
migs$niu zwaczu, nastgpnie skreca pod katem prostym w glab, zawija si¢ dokota przedniego
obwodu poduszeczki thuszczowej policzka, przebija sko$nie 1 do przodu migsien policzkowy,
a dalej przechodzi pod blone $luzowa przedsionka jamy ustnej i uchodzi na brodawce
przyuszniczej, na wysokosci drugiego zeba trzonowego szczeki. Slinianka przyuszna jest
objeta do$¢ mocng powiezig przyusznicza, od ktorej w migzsz gruczoln wnikajg liczne i
delikatne przegrody lacznotkankowe, dzielac go na poszczegdlne zraziki. Ma to istotne
implikacje kliniczne, poniewaz ze wzgledu na silne polaczenie gruczotu z powiezig nie daje
si¢ on bezposrednio wyluszezy¢ ze swej komory, tak jak inne gruczoty §linowe. W obrebie
migzszu Slinianki przyusznej przebiegaja duze naczynia, takie jak Zzyta zazuchwowa oraz
tetnica szyjna zewnetrzna i jej galezie koncowe. Tetnica szyjna zewnetrzna wnika do gruczotu
w okolicy jego dolnego bieguna, oddaje tetnice uszng tylng i w dole zazuchwowym na
wysokosci szyjki zuchwy dzieli si¢ na galezie koncowe, tetnice skroniowa powierzchowna,
kierujacg sie ku gorze, oraz tetnice szczekowa, wnikajaca do dotu podskroniowego. Zyty

towarzysza zwykle jednoimiennym tetnicom. W wyniku polaczenia zyly szczekowej i zyty
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skroniowej powierzchownej powstaje zyta zazuchwowa, ktéra biegnie w migzszu $linianki
pomiedzy nerwem twarzowym a tetnicg szyjna zewnetrzng. Zyla zazuchwowa po wyjsciu z
migzszu $linianki przyusznej w okolicy jej dolnego bieguna uchodzi do zyty twarzowe;.
Slinianka przyuszna otrzymuje wtokna czuciowe i wiokna przywspotczulne ze zwoju usznego
droga nerwu uszno-skroniowego, widkna wspotczulne pochodza ze splotu otaczajacego
tetnice skroniowg powierzchowng. W migzszu gruczolu rozgalgzia si¢ nerw twarzowy,
zaopatrujgcy mig¢snie wyrazowe twarzy [13, 14].

Nerw twarzowy jest nerwem drugiego tuku skrzelowego. W jego sktad wchodza
nieliczne witdkna czuciowe (smakowe), przywspolczulne, ale gidéwnie widkna ruchowe.
Widkna smakowe prowadza impulsy do czeSci goérnej jadra samotnego, widkna
przywspdtczulne maja poczatek w jadrze S$linowym gornym, a widkna ruchowe biorg
poczatek w motoneuronach jadra ruchowego, lezagcego w moscie. Gorna cze$¢ jadra
ruchowego nerwu twarzowego odpowiada za unerwienie miesni wyrazowych gornego
kwadrantu twarzy, a droga korowo-jadrowa prowadzi do niego aksony z odpowiedniej cz¢sci
zakretu przedsrodkowego obu potkul. Cze¢s¢ dolna jadra ruchowego, ktora jest
odpowiedzialna za unerwienie mig$ni wyrazowych kwadrantu dolnego twarzy, otrzymuje
aksony tylko z polkuli przeciwlegltej. Fakt ten ma niezwykle istotne znaczenie kliniczne.
Uszkodzenie ukfadu piramidowego powyzej jadra ruchowego nerwu, np. w obrebie
srodmoédzgowia, powoduje niedowlad miesni dolnej potowy twarzy po stronie przeciwnej do
zmiany ogniskowej 1 jest to tzw. centralne porazenie nerwu twarzowego. Uszkodzenie
zlokalizowane ponizej jadra ruchowego nerwu daje obraz niedowladu migsni wyrazowych
W obrebie gornej i dolnej czesci twarzy po tej stronie, po ktérej wystepuje patologia.
Klinicznie nerw twarzowy zostal podzielony na siedem cz¢sci: wewnatrzczaszkowa,
wewnatrzprzewodowa, blednikowa, kolankowa, bebenkowg (pozioma), sutkowa (pionow3a)
i cze$¢ zewnatrzczaszkows [15].

Nerw twarzowy rozpoczyna si¢ dwoma korzeniami. Przysrodkowy korzen ruchowy
tworzy wilasciwy nerw twarzowy. Cienszy korzen boczny, o charakterze czuciowym
i wydzielniczym, okre$la si¢ mianem nerwu posredniego, poniewaz lezy pomiedzy
wiasciwym nerwem twarzowym a nerwem przedsionkowo-$limakowym. Nerw twarzowy, po
ukazaniu si¢ na powierzchni moézgowia, przebiega ku bokowi razem z nerwem
przedsionkowo-slimakowym, kierujac si¢ do otworu stuchowego wewngtrznego i osiagajac
jego dno. Do tego miejsca oba nerwy, VII i VIII, objete sa wspdlnie przedtuzeniem opon
mozgowych. Nastepnie nerw twarzowy oddziela si¢ od nerwu dsmego i wraz z nerwem

posrednim przechodzi przez pole nerwu twarzowego do lezacego w kosci skroniowej i
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liczacego 30 mm dlugosci kanalu nerwu twarzowego. Poczatkowo nerw biegnie bocznie i do
przodu, miedzy $limakiem i kanatami potkolistymi nad przedsionkiem btednika i dochodzi do
rozworu kanatu nerwu skalistego wigkszego. W tym miejscu nerw zawraca prawie pod katem
prostym ku tylowi itworzy kolanko nerwu twarzowego, lezace nad przysrodkowa $ciang
jamy bebenkowej. Dalej nerw biegnie ku tylowi, a nast¢gpnie ku dolowi w $cianie jamy
bebenkowej, przechodzac miedzy wyniostoscig kanalu potkolistego bocznego i okienkiem
przedsionka. W tym miejscu nerw twarzowy jest oddzielony od jamy bebenkowej tylko 1-2
mm warstwg kosci. Ostatni odcinek nerwu twarzowego w kanale konczy si¢ w otworze
rylcowo-sutkowym, z ktérego nerw wychodzi na zewngtrzng powierzchni¢ podstawy czaszki.

Wewnatrz czgsci skalistej kosci skroniowej nerw oddaje liczne galezie 1 tworzy
zespolenia. Nerw skalisty wigkszy po przejsciu przez otwor poszarpany wchodzi do kanatu
skrzydlowego 1 tworzy wspdlnie z nerwem skalistym glebokim nerw kanatu skrzydtowego,
ktory dochodzi do zwoju skrzydlowo-podniebiennego. Kolejna galgz to nerw
strzemigczkowy, odchodzacy od zstepujacego odcinka nerwu twarzowego. Wnika on do
migsnia strzemigczkowego, najmniejszego migsnia u czlowieka, ktory dziala na drodze
odruchowej, niezaleznie od naszej woli [16]. Ostatnia galaz wewnatrzskroniowa nerwu
twarzowego to struna bgbenkowa, prowadzaca wiokna smakowe z brodawek grzybowatych
i wiokna przywspotczulne do zwoju podzuchwowego. Odchodzi od pnia nerwu VII
bezposrednio nad otworem rylcowo-sutkowym 1 biegnie wstecznie do jamy bebenkowe;.
Zjamy bebenkowej przez szczeling skalisto-bebenkowa przechodzi ona do dotu
podskroniowego i dochodzi do tylnego brzegu nerwu jezykowego, do ktorego sie przylacza.
Zespolenia nerwu VII w czgéci skalistej kosci skroniowej, to zespolenie z nerwem
przedsionkowo-slimakowym, splotem bgbenkowym, zwojem usznym i gal¢zig uszng nerwu
btednego.

Czg$¢ zewnatrzczaszkowa nerwu twarzowego rozpoczyna si¢ po wyjsciu nerwu
z otworu rylcowo-sutkowego. Nerw twarzowy oddaje ku tylowi nerw uszny tylny, galaz
dwubrzuscowa 1 gataz koncowa, ktéra wnika w do $linianki przyusznej. Nerw uszny tylny ma
charakter glownie ruchowy, biegnie ku tylowi i1 ku goérze po przedniej powierzchni wyrostka
sutkowatego i za malzowing uszng dzieli si¢ na galaz uszna i galaz potyliczng, ktore
unerwiaja m.in. mi¢$nie matzowiny usznej. GalaZz dwubrzuscowa biegnie ku dotowi i wnika
do brzusca tylnego migénia dwubrzuscowego. Galaz koncowa nerwu twarzowego po
przebyciu w migzszu $linianki przyusznej okoto 1-2 cm dzieli si¢ na gataz gorna i dolna, z
ktorych kazda rozpada si¢ na dalsze galazki, a te z kolei, taczac si¢ ze soba, tworza splot

przyuszniczy. Z galezi gornej odchodza galezie skroniowe, jarzmowe i policzkowe. Z galezi
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dolnej odchodzi galaz brzezna zuchwy i galaz szyi. Galezie skroniowe, zwykle trzy,
wychodza spod gornego brzegu $linianki przyusznej. Krzyzuja one luk jarzmowy do przodu
od matzowiny usznej i tetnicy skroniowej powierzchownej, do ktorej réwnolegle podazaja i
dochodza do migénia usznego przedniego i gornego, brzusca czolowego miesnia potyliczno-
skroniowego, mig$nia okreznego oka i marszczacego brwi. Galezie jarzmowe, stosunkowo
grube, w liczbie 3-4, przebiegaja skosnie nad tukiem jarzmowym do przodu i ku gorze.
Zaopatruja one migsien okrezny oka i mig$nie jarzmowe: wigkszy 1 mniejszy. Galgzie
policzkowe, bardzo delikatne, w liczbie 6-8 biegng po powierzchni mig$nia zwacza w
sgsiedztwie przewodu wyprowadzajacego S$linianki przyusznej. Moga by¢ zlokalizowane
ponizej i powyzej jej przewodu. Zaopatruja migsien policzkowy, migénie nosa i wargi gornej.
Galaz brzezna zuchwy kieruje si¢ wzdtuz brzegu zuchwy w kierunku brodki 1 zaopatruje
obnizacz wargi dolnej 1 migsien brodkowy. W 19% przypadkoéw galaz brzezna schodzi tukiem
do 1 cm ponizej zuchwy. Ciecie skory w okolicy podzuchwowej powinno by¢ wykonywane
co najmniej 1 cm od dolnego brzegu zuchwy, aby unikna¢ uszkodzenia galazki brzezne;.
Galgz szyi biegnie od splotu przyuszniczego stromo ku dolowi i1 zstepuje na szyje pod
mie$niem szerokim szyi. Zespala si¢ z nerwem poprzecznym szyi ze splotu szyjnego i
zaopatruje migsien szeroki szyi. Na podstawie obserwacji klinicznych stwierdzono, ze nerw
twarzowy nie zawsze bierze udzial w unerwieniu mig¢$nia szerokiego szyi. Uksztaltowanie
splotu przyuszniczego wykazuje duza zmienno$¢. W 13% od pnia gérnego odchodza galezie
skroniowe, jarzmowe 1 policzkowe, a od pnia dolnego galaz brzezna 1 gataz szyi. Galezie obu
pni nie zespalaja si¢ ze soba. W 20% powstaje petla w obrebie pnia gornego, od ktorej
odchodza galezie jarzmowe i1 policzkowe. Pozostate gatezie policzkowe odchodzg od galezi
dolnej. W 28% powstaje petla pomigdzy pniem goérnym i pniem dolnym, od ktorej odchodza
galezie skroniowe, jarzmowe 1 policzkowe. W 33% powstaja liczne petle, od ktorych
odchodzg wspomniane gatezie. W 6% w ukfad petli wlaczone jest takze odejscie gatezi
brzeznej zuchwy. Zmienno$¢ galezi splotu przyuszniczego nie ma jednak znaczenia
klinicznego w chirurgii §linianki przyusznej [17, 18, 19].

Splot przyuszniczy dzieli $linianke przyuszng na ptat powierzchowny i glgboki. Jest to
jednak podzial czysto umowny, poniewaz nerw rozdziela nie dwa odrgbne ptaty, ale dwie
warstwy migzszu S$linianki, zachowujace ciggtos¢ pomigdzy gateziami nerwu. Wynika to
bezposrednio z rozwoju $linianki przyusznej w okresie zarodkowym i ptodowym. Slinianka
przyuszna rozwija si¢ od strony jamy ustnej i jej paczkujace elementy migruja miedzy

galgziami nerwu twarzowego, ostatecznie go otaczajac [20, 21].
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1.3.  Przeglad danych dotyczacych nowotworéw gruczoléw slinowych oraz

metod ich leczenia

Nowotwory gruczolow $linowych wystepuja rzadko i stanowig od 3% do 10%
wszystkich nowotwordw regionu glowy 1 szyi. Szacunkowy globalny wspotczynnik
zachorowalnosci zawiera od 0,4 do 13,5 nowych zachorowan na rok na 100 tysiecy ludzi [22].
Szczegdlnie wysoka zachorowalnos¢ wystepuje w Grenlandii i arktycznej cze$¢ Kanady [23].
W Stanach Zjednoczonych nowotwory zitosliwe gruczotow §linowych stanowig 0,3%
wszystkich nowotworow zlosliwych [24]. W Polsce, w Krajowym Rejestrze Nowotworow
(http://85.128.14.124/krn/) w 2010 roku zanotowano 253 przypadki nowotworow zlosliwych
Slinianki przyusznej. Wérod mezczyzn stwierdzono 137, a u kobiet 116 przypadkéw, co
stanowito odpowiednio 0,2% i 0,16% zachorowan na wszystkie nowotwory zlosliwe.
W obrebie Slinianki przyusznej nowotwory zlosliwe wystepuja w 15-32%, w obrebie $linianki
podzuchwowej 41-45%, a w §liniance podjezykowej 70-90% [25].

Guzy nowotworowe gruczotow §linowych sg bardzo zr6znicowane pod wzgledem
histologicznym. Obecnie obowigzujaca klasyfikacja nowotwordéw gruczotoéw Slinowych
zostata opublikowana w 2005 roku przez World Health Organization (WHO) 1 wyrdznia
nowotwory oznaczone (ponizej w nawiasach) odpowiednimi kodami wedlug klasyfikacji
ICD-0-3 (Migdzynarodowa Klasyfikacja Chorob dla Onkologii, Edycja Trzecia) [26].

W klasyfikacji nowotworow gruczotdéw slinowych wyr6znia sig:

Niezlosliwe nowotwory nablonkowe

Pleomorphic adenoma (gruczolak wielopostaciowy, guz mieszany, tumor mixtus)
(8940/0)
Myoepithelioma (mioepitelioma) (8982/0)
Basal cell adenoma (gruczolak podstawnokomorkowy) (8147/0)
Warthin tumor (adenolymphoma) (guz Warthina, gruczolak limfatyczny) (8561/0)
Oncocytoma (oncocytic adenoma) (gruczolak kwasochtonny) (8290/0)
Canalicular adenoma (gruczolak kanalikowy) (8149/0)
Sebaceous adenoma (gruczolak tojowy) (8410/0)
Lymphadenoma (gruczolak limfatyczny)

Sebaceous (tojotokowy) (8410/0)

Non-sebaceous (nietojotokowy) (8410/0)

Ductal papillomas (brodawczaki przewodowe)
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Inverted ductal papilloma (odwrocony brodawczak przewodowy) (8503/0)

Intraductal papilloma (brodawczak wewnatrzprzewodowy) (8503/0)

Sialadenoma papilliferum (brodawkowaty gruczolak §linianek) (8406/0)
Cystadenoma (torbielako-gruczolak) (8440/0)

Ztosliwe nowotwory nablonkowe

Acinic cell carcinoma (rak zrazikowokomorkowy) (8550/3)

Mucoepidermoid carcinoma (rak $luzowo-naskorkowy) (8430/3)

Adenoid cystic carcinoma (rak gruczotowo-torbielowaty) (8200/3)

Polymorphous low-grade adenocarcinoma (gruczolakorak polimorficzny o niskim
stopniu ztosliwosci) (8525/3)

Epithelial-myoepithelial carcinoma (rak nablonkowo-mioepitelialny) (8562/3)

Clear cell carcinoma, not otherwise specified (rak jasnokomérkowy bez szczeg6lnych
cech mikroskopowych) (8310/3)

Basal cell adenocarcinoma (gruczolakorak podstawnokomorkowy) (8147/3)

Sebaceous carcinoma (rak tojowy) (8410/3)

Sebaceus lymphadenocarcinoma (gruczolakorak limafatyczny tojowy) (8410/3)
Cystadenocarcinoma (torbielako-gruczolakorak) (8440/3)

Low-grade cribriform cystadenocarcinoma (torbielako-gruczolakorak sitowaty o niskim
stopniu ztosliwosci)

Mucinous adenocarcinoma (gruczolakorak $luzowy) (8480/3)

Oncocytic carcinoma (rak z komoérek kwasochtonnych) (8290/3)

Salivary duct carcinoma (rak przewodowy Slinianek) (8500/3)

Adenocarcinoma NOS (gruczolakorak nieokreslony) (8140/3)

Myoepithelial carcinoma (rak mioepiteliany) (8982/3)

Carcinoma ex pleomorphic adenoma (rak w gruczolaku wielopostaciowym) (8941/3)
Carcinosarcoma (migsakorak) (8980/3)

Metastasizing pleomorphic adenoma (gruczolak wiclopostaciowy dajacy przerzuty
(8940/1)

Squamous cell carcinoma (rak ptaskonabtonkowy) (8070/3)

Small cell carcinoma (rak drobnokomorkowy) (8041/3)

Large cell carcinoma (rak wielkokomorkowy) (8012/3)

Lymphoepithelial carcinoma (rak niezréznicowany) (8082/3)

Sialoblastoma (embryoma) (8974/1)
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Guzy thkanek miekkich

Haemangioma (naczyniak)(9120/0)

Nowotwory z uktadu limfatycznego (chioniaki)

Hodgkin lymphoma
Diffuse large B-cell lymphoma (9680/3)
Extranodal marginal zone B-cell lymphoma (9699/3)

Guzy przerzutowe

Nieztos$liwy guz §linianki przyusznej daje obraz masy w okolicy przedusznej. Jest

niebolesny i przesuwalny wzgledem otaczajacych tkanek w badaniu palpacyjnym (Rycina 1).

Rycina 1. Obraz kliniczny chorych z guzem nieztosliwym $linianki przyusznej po stronie prawej

Nowotwor ztosliwy we wczesnym stadium zaawansowania klinicznego daje objawy
takie same jak guz niezlo$liwy. Wraz z progresja choroby pojawiaja si¢ dolegliwosci,
$wiadczace jednoznacznie o zlosSliwym charakterze toczacego si¢ procesu chorobowego.
Oprocz guza w okolicy przedusznej wystgpuje bol, ograniczenie ruchomosci zmiany,
naciekanie skory, cechy uszkodzenia nerwu twarzowego 1 przerzuty do uktadu chlonnego
szyi. Porazenie nerwu twarzowego wystepuje w tych przypadkach u 12-25% chorych,
a dolegliwosci bolowe u 44% chorych z nowotworem zlos§liwym S$linianki przyusznej
(Rycina 2). Aimoni i wsp. stwierdzili w elektroneurografii u 50% chorych z nowotworem
zto$liwym $linianki przyusznej zaburzenia parametrow amplitudy i latencji potencjalow

CMAP [27].
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Rycina 2. Nowotwor ztosliwy $linianki przyusznej prawej z naciekaniem skory i tkanek otaczajacych

Do najczestszych nowotworow niezto§liwych gruczotdéw §linowych naleza:
pleomorphic adenoma (tumor mixtus) i guz Warthina (adenolymphoma). Wsr6d nowotworoéw
zto$liwych dominujg mucoepidermoid carcinoma (rak $luzowo-naskorkowy), adenoid cystic
carcinoma (rak gruczotowo-torbielowaty), acinic cell carcinoma (rak zrazikowokomoérkowy)
i adenocarcinoma (gruczolakorak).

Pleomorphic adenoma (tumor mixtus, gruczolak wielopostaciowy) stanowi 60-70%
wszystkich nowotworow gruczotéw slinowych [12, 23]. U okoto 80% chorych z przypadkami
tych guzéw wystepuja one w S$liniance przyusznej, 10% w S$liniance podzuchwowe;]
i pozostate 10% w matych gruczotach §linowych.

Pleomorphic adenoma, obejmujacy ptat glgboki S$linianki przyusznej, jest
najczestszym guzem przestrzeni przygardlowej 1 stanowi 40% guzoéw wystepujacych w tej
lokalizacji. Nazwa tumor mixtus (guz mieszany) jest zwigzana z wielopostaciowym obrazem
mikroskopowym, w ktérym elementy tkanki nablonkowej sa przemieszane z elementami
tkanki $luzowej, $luzowatej i chrzgstnej. Polimorfizm mikroskopowy guza ma bardziej
strukturalny niz komorkowy charakter. Tkanka nowotworowa wrasta w obreb torebki guza
i tworzy ogniska satelitarne, ktore moga by¢ przyczyna nawrotow. Tumor mixtus rosnie
powoli i Klinicznie prezentuje si¢ zwykle jako niebolesna, twarda, przesuwalna, owalna masa
w okolicy przedusznej. Plemorphic adenoma, rozwijajacy si¢ w obrgbie ptata glgbokiego,
moze przez diuzszy czas nie dawaé zadnych objawéw klinicznych. Sredni wiek pacjentow,
u ktorych rozpoznano tumor mixtus, to 46 lat, moze on jednak wystapi¢ w kazdej dekadzie

zycia. Kobiety choruja nieznacznie czesciej niz mezczyzni.
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Leczeniem z wyboru guzéw mieszanych $linianki przyusznej jest ich chirurgiczne
usuni¢cie z marginesem zdrowych tkanek. Wznowy pleomorphic adenoma wystepuja od
0,8% do 6,8% przypadkow. U chorych operowanych z powodu nawrotu, prawdopo-
dobienstwo kolejnej wznowy jest wyraznie wicksze 1 dochodzi do 15%. Ryzyko transformacji
zlosliwej jest niewielkie i wynosi 3-5%. Napromienianie w przypadku tumor mixtus jest
stosowane wyjatkowo i tylko u chorych, u ktorych kilkakrotnie wystapita wznowa guza.
Konsekwencja radioterapii mogg by¢ zaburzenia stuchu, sucho$¢ w obrgbie jamy ustnej oraz
powstanie nowotworoéw ztosliwych indukowanych napromienianiem [28, 29].

Guz Warthina (adenolymphoma) jest drugim co do czestosci wystgpowania
nowotworem gruczotdéw s§linowych. Stanowi 5% wszystkich nowotworow §linianek i1 12-25%
nieztosliwych nowotwordéw $linianki przyusznej, w ktorych prawie wylacznie stwierdzono ich
wystepowanie. W 5,0-7,5% moze wstepowaé obustronnie, a w okoto 14% przypadkow
wieloogniskowo. Diagnozowany jest najczesciej pomigdzy pigtag a siddmg dekada zycia,
cze$ciej] u mezcezyzn. Guz Warthina wystepuje u osob palgcych osiem razy czeSciej w
poréwnaniu z niepalgcymi. Klinicznie adenolymphoma wyst¢puje jako wolno-rosnacy,
niebolesny guz, zlokalizowany w dolnym biegunie §linianki przyusznej. Zewnatrztorebkowe
usuniecie guza jest leczeniem z wyboru. Wznowy guza Warthina wystepuja rzadko i dotycza
2-5% chorych. Rownie rzadko wystepuje transformacja zlosliwa, ktora dotyczy 0,1-2%
chorych [25]. Pozostate, niezlo$liwe typy histologiczne guzow §linianek, wystepujg znacznie
rzadziej.

Myoepithelioma (guz mioepiteliany) stanowi okoto 1,5% wszystkich nowotworow
$linianek 1 dotyczy przede wszystkim osob dorostych. Czgstos¢ jego wystepowania u kobiet
I mezczyzn jest podobna. Histologicznie rdzni si¢ od gruczolaka wielopostaciowego brakiem
komorkowych struktur Sluzowo-chrzgstnych i chrzgstnych. Postgpowaniem z wyboru jest
leczenie operacyjne, a rokowanie jest bardzo dobre [30].

Basal cell adenoma (gruczolak podstawnokomoérkowy) obejmuje okoto 2%
wszystkich gruczolow Slinowych. Wystepuje przede wszystkim u osoéb starszych, powyzej
siedemdziesiatego roku zycia i jest dwukrotnie cze¢Sciej spotykany u kobiet. 70% tego typu
guzéw wystepuje w $liniance przyusznej, a 5% w $liniance podzuchwowej. Guz ten ma
tendencje do nawrotow, jednak nie tak czesto jak gruczolak wielopostaciowy [30, 31].

Oncocytoma jest niezto§liwym nowotworem, stwierdzanym w 1% przypadkow guzoéw
Slinianek. Jest zbudowany z duzych komoérek z ziarnista kwasochtonng cytoplazma. W 80%
wystepuje w S§liniance przyusznej (w 7% moze by¢ obustronny) i w 20% w §liniance

podzuchwowej u osob po sze$cdziesigtym roku zycia. Histologicznie guz ten nalezy
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réznicowaé z Acinic cell carcinoma, Clear cell carcinoma i Mucoepidermoid carcinoma [30,
31].

Najczestszym nowotworem ztosliwym gruczolow §$linowych, zardwno u dzieci, jak
i u dorostych, jest mucoepidermoid carcinoma (rak §luzowo-naskorkowy) [24]. Obejmuje on
az 30% nowotworow zlosliwych gruczotéw slinowych i 10% wszystkich guzow §linianek.
W 80% przypadkéw wystepuje w $liniance przyusznej, w 8-13% przypadkow w $liniance
podzuchwowej i w 2-4% w §liniance podjezykowej. Szczyt zachorowan tego guza wystepuje
w 5. dekadzie zycia, ze zdecydowang przewagag kobiet w stosunku 4:1. Histologicznie guz ten
zbudowany jest z komodrek Sluzowych, nablonkowych 1 posrednich. W zaleznosci od
proporcji komoérek nablonkowych do $luzowych wyrdézniamy trzy stopnie zlosliwosci raka
Sluzowo-naskorkowego, takie jak: niski stopien ztosliwosci z przewaga komorek Sluzowych,
posredni stopien zlo§liwosci 1 wysoki stopien zlosliwosci z przewagg komorek
nablonkowych. Pigcioletnie przezycie dla guzow o niskim stopniu zlosliwosci wynosi 70%,
a u chorych z guzem o wysokim stopniu zto§liwosci tylko 47%. Postepowaniem z wyboru jest
radykalne leczenie operacyjne, uzupetione radioterapig w wybranych przypadkach [25, 30,
34, 37].

Adenoid cystic carcinoma (rak gruczotowo-torbielowaty) jest spotykany u 10%
chorych wsérod wszystkich nowotworow 1 u 20% wsrod guzow zlosliwych gruczotow
Slinowych. Nowotwor ten obejmuje 12-15% rakéw S$linianki przyusznej, 30-60% rakow
§liniaki podzuchwowej i 35-55% rakéw matych gruczotow s§linowych. Adenoid cystic
carcinoma najczeSciej wystepuje pomigdzy czterdziestym a sze$édziesigtym rokiem zycia,
rzadko dotyka o0sOb ponizej dwudziestego roku zycia. Rak gruczolowo-torbielowaty
charakteryzuje si¢ naciekaniem wzdhuz pni nerwowych i ryzykiem wyst¢powania przerzutow
odlegtych, nawet 20 lat po leczeniu ogniska pierwotnego. Postgpowaniem z wyboru jest
radykalny zabieg operacyjny i uzupetniajaca radioterapia [25, 30, 34, 37].

Acinic cell carcinoma (rak z komoérek surowiczych) odpowiada za 15% nowotworow
zlo§liwych gruczotow §linowych. W 80-90% dotyczy S$linianki przyusznej. Szczyt
zachorowan wystepuje w piatej dekadzie zycia, kobiety choruja cz¢sciej niz me¢zezyzni. U 3%
procent chorych moze wystgpowac obustronnie. W momencie rozpoznania, porazenie nerwu
twarzowego dotyczy od 3% do 8% chorych. Leczenie obejmuje radykalny zabieg
chirurgiczny uzupetniony napromienianiem [25, 34, 37].

Adenocarcinoma (gruczolakorak) stanowi od 2,1% do 2,8% wszystkich nowotworow
duzych gruczotow §linowych i do 3,5% guzow malych $linianek. Rozwija si¢ przede

wszystkim u os6b po sze$¢dziesigtym roku zycia i cze$ciej dotyczy mezczyzn. Porazenie
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nerwu twarzowego 1 dolegliwosci bolowe wystepuja czesto juz we wczesnym okresie
choroby. Leczenie polega na radykalnym usunigciu guza z nastgpowym napromienianiem.

Nowotwory zto$liwe gruczolow $linowych dzieli si¢ ze wzgledu na stopien
zlosliwosci histologicznej na dwie grupy:

Nowotwory o niskim stopniu ztosliwosci

1. Rak-Sluzowo naskérkowy (mucoepidermoid carcinoma) o niskim i $rednim
stopniu ztosliwosci,

Rak zrazikowo-komorkowy (acinic cel carcinoma),

Gruczolakorak (adenocarcinoma) o niskim stopniu zto§liwosci,

Rak nablonkowo-mioeptelialny (epithelilal mioepithelial carcinoma),

o > W

Gruczolakorak podstawnokomoérkowy (basal cell adenoma).

Nowotwory o wysokim stopniu ztosliwosci:

1. Rak-Sluzowo naskorkowy (mucoepidermoid carcinoma) o wysokim stopniu
zlosliwosci,

Rak gruczotowo-torbielowaty (adenoid cystic carcinoma),

Gruczolakorak (adenocarcinoma) o wysokim stopniu ztosliwosci,

Rak przewodowy $linianek (salivary duct carcinoma),

Rak w gruczolaku wielopostaciowym (carcinoma ex pleomorphic adenoma),

o o~ D

Rak ptaskonabtonkowy (carcinoma plaoepitheliale).

W literaturze mozna roéwniez znalez¢ podzial wyrdzniajacy, w zaleznosci od
zlo§liwosci histologicznej, trzy grupy nowotworow zlosliwych gruczotéw $linowych:
nowotwory o niskim stopniu zto§liwos$ci, o posrednim stopniu zlosliwosci (ang. intermediate
grade) i nowotwory o wysokim stopniu ztosliwosci [31].

Stopien zaawansowania klinicznego 1 klasyfikacia TNM umozliwiaja oceng
rozleglosci nowotworu zlosliwego. Od stopnia zaawansowania klinicznego zalezy rokowanie
a takze zalecana metoda leczenia danego chorego. System TNM jest jednym z najczgscie]
stosowanych na $wiecie. Zostat zaakceptowany przez International Union Against Cancer
(UICC) i American Joint Committee on Cancer (AJCC). Cecha T oznacza wielkos¢ guza
pierwotnego, cecha N okresla rozprzestrzenianie si¢ zmian nowotworowych w regionalnych
weztach chlonnych, cecha M obecno$¢ przerzutow odlegtych. Liczba dodana do litery

oznacza wielko$¢ guza i zakres szerzenia si¢ nowotworu.
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Guz pierwotny (T)

X Guz pierwotny niemozliwy do oceny

TO Brak wyktadnikow guza pierwotnego

Tis Carcinoma in situ. Patologiczne komorki nie naciekaja
sgsiadujgcych tkanek

T1,T2,T3, T4 Okreslaja wielko$¢ 1 szerzenie si¢ guza pierwotnego

Regionalne wezly chlonne (N)

NX Regionalne wezty chtonne nie mogly by¢ ocenione
NO Brak przerzutoéw w regionalnych weztach chlonnych
N1, N2, N3 Obecne przerzuty w regionalnych weztach chlonnych
Przerzuty odlegle (M)

MX Przerzuty odlegle nie mogly by¢ ocenione

MO Brak przerzutow odlegtych

M1 Przerzuty odlegle obecne

Klasyfikacia TNM ztosliwych guzéw slinianek (wedtug AJCC 2009)

Guz pierwotny - cecha T

TX — nie mozna oceni¢ guza pierwotnego

Tl - guz osigga w najwickszym wymiarze najwyzej 2 cm i nie nacieka poza migzsz
gruczotu
T2 — guz osigga w najwickszym wymiarze powyzej 2 i najwyzej 4 cm 1 nie nacieka

poza migzsz gruczotu
T3 — guz osiaga w najwickszym wymiarze ponad 4 cm lub nacieka poza migzsz
gruczotu*
T4a — guz nacieka skore, zuchwe, przewod shuchowy lub nerw twarzowy
T4b — guz nacieka podstawe czaszki lub wyrostki skrzydlowe i/lub obejmuje tetnice
Szyjna
* Szerzenie si¢ guza poza migzsz gruczotu slinowego oznacza stwierdzone Klinicznie

lub makroskopowo naciekanie tkanek migkkich lub nerwu twarzowego z wyjatkiem struktur
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wymienionych w kategorii 4a i 4b. Naciekanie nowotworu poza migzsz gruczotu $linowego

widoczne jedynie mikroskopowo nie jest brane pod uwage w tej klasyfikacji.

Regionalne wezly chlonne szyi - cecha N

NXx

NO

N1

N2

NZ2a

N2b

N2c

N3

— regionalne we¢zty chfonne nie mogg by¢ ocenione

— brak przerzutéw do regionalnych weziow chlonnych

— przerzut w pojedynczym wezle chlonnym po stronie guza osiggajacy
w najwiekszym wymiarze maksymalnie 3 cm

— stwierdza si¢ przerzuty tak jak popisano w ponizszych podkategoriach

— przerzuty w pojedynczym wezle chlonnym po stronie guza osiggajace
W najwigkszym wymiarze ponad 3 cm, ale najwyzej 6 cm w najwickszym
wymiarze

— przerzuty w wielu weztach chlonnych po stronie guza, z ktérych zaden nie
osigga w najwiekszym wymiarze ponad 6 cm

— przerzuty obustronnie lub do wezta/weztdw chtonnych po stronie przeciwnej do
guza; zaden z nich nie osigga w najwigkszym wymiarze powyzej 6 cm

— przerzuty do weztéw chlonnych osiggajace w najwigkszym wymiarze ponad 6

cm

Wezly chlonne objete przerzutem, lezace w linii srodkowej ciala, nalezy traktowac jak

wezly chlonne po tej samej stronie.

Przerzuty odlegle — cecha M

MO
M1

— przerzuty odlegte nieobecne

— przerzuty odlegle obecne

W 2009 roku AJCC wyeliminowat Mx, co oznaczalo brak mozliwos$ci oceny przerzutéw

odlegtych.

Dla wigkszosci nowotworow ztosliwych kombinacje cech TNM korespondujg

z odpowiednim stopniem zaawansowania klinicznego.
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Stopnie zaawansowania klinicznego nowotworow ztosliwych §linianki przyusznej
Stopien I T1, NO, MO

Stopien I1 T2, NO, MO

Stopien 111 T3, NO, MO
T1,T2,T3, N1, MO

Stopien IVA T1,T2,T3, N2, MO
T4a, NO,N1,N2, MO

Stopien IVB T4b, kazde N, MO
kazde T, N3, MO

Stopien IVC Kazde T, kazde N, M1

W diagnostyce nowotworow $linianki przyusznej nalezy podkresli¢ znaczenia badania
podmiotowego i przedmiotowego. Starannie przeprowadzony wywiad pozwala uzyskaé
informacje, kiedy guz si¢ pojawil, jak szybko rosnie i czy towarzysza mu dolegliwosci
bolowe. W badaniu przedmiotowym najistotniejsze jest badanie palpacyjne, pozwalajace
oceni¢ spoistos¢ 1 ruchomos$¢ guza. Dotyk pozwala oceni¢ dolegliwosci bdlowe
I powigkszenie weztow chlonnych szyi. Bardzo wazne jest tzw. badanie obureczne od strony
jamy ustnej 1 gardta, poniewaz od 10% do 20% guzéw Slinianki przyusznej wychodzi z plata
glebokiego. Wowczas powoduje on uwypuklenie bocznej Sciany gardta lub podniebienia. Po
wykonanym badaniu przedmiotowym i podmiotowym wstepnie okreSlamy, czy mamy do
czynienia z procesem zapalnym czy chorobg nowotworowa.

Wielu pacjentow z nowotworem zlosliwym S$linianki podczas pierwszej wizyty
U specjalisty nie skarzy si¢ na objawy $wiadczace o ztosliwosci procesu nowotworowego.
Badaniem, pozwalajgcym oceni¢ histopatologie guza, jest biopsja aspiracyjna cienkoigtowa
(BAC), ktora powinna by¢ wykonana u kazdego chorego z guzem §linianki przyuszne;.
Czulos¢ BAC w roznicowaniu nowotworu zlosliwego od nieztosliwego dochodzi do 96%
[32]. Udowodniono réwniez, ze ryzyko rozsiewu nowotworu w tkankach, przez ktore
przechodzi igla biopsyjna, jest mate.

Badaniem obrazowym, rutynowo zalecanym u wszystkich pacjentéw, jest badanie
ultrasonograficzne. Jest to doskonala metoda, pozwalajaca na ocen¢ zmian potozonych
W placie powierzchownym $linianki przyusznej, jednakze ocena ptata glgbokiego jest w tych
przypadkach watpliwa. W badaniu ultrasonograficznym nowotwory niezto§liwe s3 dobrze

odgraniczone od migzszu $linianki, niektore maja rowniez charakterystyczng echostrukture,
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pozwalajaca na wstgpna oceng histologii guza. Zmiany o charakterze zlo§liwym nie maja
wyraznych marginesow, a ich struktura jest niejednorodna.

W przypadku guzéw plata glgbokiego $linianki przyusznej i zmian podejrzanych
0 proces zlosliwy, konieczne jest wykonanie TK lub MRI.

Tomografia komputerowa (TK) w przypadkach guzéw $linianek jest badaniem
powszechnie dostepnym i relatywnie tanim. Aby precyzyjnie oceni¢ tkanki migkkie, wymaga
ona jednak podania kontrastu. Pozwala wowczas na szybkie roznicowanie nacieku zapalnego
I ropnia w obrebie $linianki przyusznicy z guzem nowotworowym.

Obrazowanie technikga rezonansu magnetycznego (MRI) jest bardziej dokladne.
Badanie to powinno by¢ wykonane u wszystkich chorych z podejrzeniem guza plata
glebokiego $linianki przyusznej. Zarowno TK, jak i MRI, umozliwiaja ocen¢ struktury guza
i jego granic. MRI w poréwnaniu z TK pozwala na lepsza oceng naciekania tkanek miekkich,
kosci, opon 1 szerzenia si¢ nacieku wzdtuz pni nerwowych 1 naczyn.

FDG-PET nie jest dobrym narzgdziem do rdéznicowania zmian nieztosliwych
i zto§liwych w obrebie gruczotéw S$linowych, poniewaz nowotwory niezlosliwe, jak guz
Warthina i tumor mixtus, charakteryzuja si¢ wysokim wychwytem fluorodeoksyglukozy,
charakterystycznym dla zmian zlosliwych. Badanie FDG-PET ma przewage w ocenie stopnia
zaawansowania klinicznego w chwili pierwszego rozpoznania nowotworu zlosliwego oraz w
ocenie wystgpienia wznowy lokoregionalnej 1 przerzutow odleglych w pordéwnaniu
z badaniem TK. FDG-PET jest niezwykle uzyteczne, kiedy badanie cytologiczne lub
histopatologiczne nie daje jednoznacznej odpowiedzi, czy nowotwor zlosliwy jest zmiang
pierwotng $linianki przyusznej, czy jest to przerzut z innego narzadu [25].

W przypadku nowotwordow $linianki przyusznej postepowaniem z wyboru jest zabieg
operacyjny. Zgodnie z zaleceniami National Comprehensive Cancer Network (NCCN),
w przypadku nowotwordéw zlosliwych standardem leczenia jest leczenie operacyjne polaczone
z jednoczasowg operacja uktadu chlonnego szyi. Zakres operacji w obrebie uktadu chtonnego
szyi zalezy od stopnia zaawansowania klinicznego, opartego na klasyfikacji TNM.
Wskazaniem do radioterapii pooperacyjnej jest margines chirurgiczny ponizej 5 mm, dodatni
margines chirurgiczny, szerzenie si¢ nacieku wzdtuz pni nerwowych, guzy T3-T4, wznowa
procesu nowotworowego. Radioterapia moze by¢ aplikowana w sposob konwencjonalny
(2D), jednak korzystniejsze dla chorego jest zastosowanie techniki konformalnej (3DCRT)
lub radioterapii z mozliwos$cia modulacji intensywnosci dawki (IMRT), umozliwiajace
zmniejszenie dawki w krytycznych strukturach. Chemioterapia jest stosowana w przypadku

nowotworow zaawansowanych i nieuleczalnych i ma ona znaczenie w leczeniu paliatywnym.
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Decyzje dotyczace leczenia poszczegdlnych chorych powinny by¢ podejmowane w ramach
zespotow interdyscyplinarnych (multidisciplinary team-MDT).

Po raz pierwszy zabieg usunig¢cia $linianki przyusznej potaczony z identyfikacja
I zachowaniem nerwu twarzowego wykonat Thomas Carwardine w 1907 roku. W latach
trzydziestych i czterdziestych XX wieku zdecydowana wigkszo$¢ operacji usunigcia guza
Slinianki przyusznej byla wykonywana w znieczuleniu miejscowym i polegala na jego
enukleacji, czesto z pozostawieniem torebki. Nawr6t choroby dotyczyl ponad 50%
operowanych chorych. W latach czterdziestych Bailey w Londynie, James w Toronto i Redon
W Paryzu zaczeli promowac parotidektomie powierzchowng jako leczenie z wyboru guzow
slinianki przyusznej. Patey 1 Thackery w 1958 roku wykazali, ze gruczolak wielopostaciowy
moze mie¢ niekompletng torebke z ogniskami satelitarnymi. Wowczas parotidektomia
powierzchowna zostata powszechnie uznana jako leczenie z wyboru guzow Sliniaki
przyusznej. W latach czterdziestych Alan Nicholson z Christie Hospital w Manchester
uwazal, ze wznowa pleomorphic adenoma jest spowodowana niewystarczajacym
uwidocznieniem guza podczas operacji 1 jego mechanicznym uszkodzeniem powodujacym
wszczepianie komorek nowotworowych, a nie sama biologig guza. Nicholson wykonywat
szerokie cigcie oddalone od powierzchni guza, uzyskujgc bardzo dobry wglad w pole
operacyjne. Nie wykonywat jednak parotidektomii powierzchownej. Preparowat w poblizu
torebki guza, wykonujac procedure¢ nazywang dzi§ zewnatrztorebkowym usuni¢ciem guza lub
parotidektomig cze$ciowg. Pomimo zachegcajacych wynikow ponaddziesi¢cioletnich badan
metoda ta byla w latach sze$¢dziesigtych uznawana za niewlasciwg. Wielu znanych
chirurgdw glowy i szyi kwestionuje zewnatrzorebkowe usuni¢cie niewielkiego guza §linianki
przyusznej jako leczenie z wyboru.

Techniki operacyjne w obrebie §linianki przyusznej mozemy podzieli¢ na: enukleacje,
parotidektomi¢ powierzchowna cze$ciowa, parotidektomi¢ powierzchowna, parotidektomie
calkowita zachowawcza, parotidektomie catkowitg radykalng i parotidektomi¢ rozszerzona.
Enukleacja guza bez marginesu zdrowych tkanek nie powinna by¢ wykonywana. Jedynym
wskazaniem dla tego typu zabiegu jest potozony powierzchownie w migzszu gruczotu wezet
chfonny, w ktéorym patolog po aspiracyjnej biopsji cienkoiglowej rozpoznat wstepnie
chloniaka.

Parotidektomia powierzchowna cze$ciowa jest okreslana jako ,mniej niz
parotidektomia powierzchowna”. Polega na usuni¢ciu guza z co najmniej 5 mm marginesem
zdrowych tkanek [33]. Ten rodzaj zabiegu jest rowniez okreslany jako cze$ciowe usunigcie

plata powierzchownego (ang. partial lobe parotidectomy) [34], parotidektomia zachowawcza
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[35], zewnatrztorebkowe usunigcie guza [36] lub proste wycigcie guza [37]. Jest to typ
operacji zarezerwowany dla ograniczonych guzéw plata powierzchownego. Podczas tej
procedury nie uwidacznia si¢ pnia nerwu twarzowego. Powiktania pooperacyjne wystepuja
wowczas bardzo rzadko. Na przyktad, trwale porazenie nerwu twarzowego wystepuje jedynie
u okoto 2% pacjentéw. Zewnatrztorebkowe usunigcie guza daje lepsze efekty kosmetyczne
W porownaniu z parotidektomig powierzchowna [38].

Parotidektomia powierzchowna polega na usunigciu calego ptata powierzchownego
Sliniaki przyusznej z wypreparowaniem 1 zachowaniem pnia 1 galezi nerwu twarzowego.
W literaturze bywa roéwniez nazywana parotidektomig ptata bocznego (ang. lateral lobe
parotidectomy) [31].

Parotidektomia catkowita zachowawcza jest to operacja polegajaca na usunigciu plata
powierzchownego 1 glebokiego $linianki przyusznej z wypreparowaniem i1 zachowaniem
nerwu twarzowego.

Parotidektomia catkowita radykalna jest to usunigcie plata powierzchownego
i glgbokiego slinianki przyusznej z poswigceniem nerwu twarzowego. Ten typ zabiegu jest
wykonywany w sytuacji, w ktorej stwierdza si¢ naciek nowotworu ztosliwego na pien nerwu
twarzowego [31].

Parotidektomia poszerzona to parotidektomia catkowita radykalna, podczas ktorej
usuwa si¢ struktury dodatkowe zajete naciekiem nowotworowym, tzn. zuchwe, zawartos¢
dohu podskroniowego lub przestrzeni przygardtowe;.

Ciekawy podziat zabiegdbw operacyjnych w obrgbie S$linianki przyusznej
zaprezentowali w swojej pracy Tweede i Jacob, modyfikujac klasyfikacje, ktorg opracowat
Snow [39].

Klasyfikacja operacji w obrebie $linianki przyusznej (wg Tweed i1 Jacob) obejmuje:

1. Parotidektomie catkowitg z/bez resekcji nerwu twarzowego.
2. Parotidektomi¢ powierzchowng kompletna.
3. Parotidektomi¢ powierzchowna czgsciowa obejmujaca:

a. Segment gorny z/bez preparowania plata glebokiego.

b. Segment srodkowy z/bez preparowania ptata glebokiego.

c. Segment dolny z/bez preparowania ptata glebokiego.
4. Selektywne usunigcie guza plata glebokiego.
5. Zewnatrztorebkowe usunigcie guza.

Powodzenie operacji chirurgicznej zalezy od wilasciwego opracowania jej koncepcji,

ktéra obejmuje odpowiednie dojscie operacyjne (cigcie chirurgiczne), umozliwiajace dobra
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wizualizacj¢ zmiany, Oraz zachowanie waznych dla jakosci zycia struktur anatomicznych (np.
nerwu twarzowego) i radykalne usunigcie zmian patologicznych. Nalezy rowniez rozpatrzy¢
rekonstrukcje 1 wlasciwe zaopatrzenie ran pooperacyjnych, zmniejszajace deformacje i
tworzenie si¢ szpecacych blizn.

Klasycznie dostep do $linianki przyusznej uzyskuje si¢ poprzez wykonanie cigcia
skornego w ksztalcie litery Y. Dostep wedlug Blaira uwzglednia cigcie twarzowo-sutkowo-
szyjne (tzw. ang. ,,Jazy S”) (Rycina 3). Dojscie to daje dobry dost¢p do §linianki przyusznej
i struktur sgsiednich. Efekt kosmetyczny w postaci widocznej blizny jest czasem watpliwy.
Niektorzy autorzy proponujg ciecie skory za matzowing usznag, ktore daje jednak ograniczony

dostep i wymaga czasem wspomagania endoskopowego [40, 41].

Rycina 3. Linia cigcia chirurgicznego u chorego z guzem §linianki przyusznej. Zmodyfikowane cigcie wedtug
Blaira, tzw. ang. ,,lazy S”

W chirurgii $linianki przyusznej identyfikacja nerwu twarzowego jest sprawa
kluczowa. Podczas wykonywania parotidektomii powierzchownej i zachowawczej
parotidektomii catkowitej mozemy zastosowa¢ dwie metody. Pierwsza polega na
zlokalizowaniu glownego pnia nerwu twarzowego, a nast¢pnie jego preparowanie wzdhuz
galezi ku obwodowi (Rycina 4). Druga metoda oparta jest na lokalizacji jednej z galezi
obwodowych i wstecznym ich preparowaniu, do osiggnigcia glownego pnia nerwu

twarzowego (Rycina 5).
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Rycina 4. Fotografia ilustrujgca preparowanie nerwu twarzowego od pnia gtoéwnego ku obwodowi podczas
operacji w obrebie $linianki przyusznej prawej

Rycina 5. Fotografia ilustrujagca preparowanie nerwu twarzowego od gat¢zi obwodowych w kierunku pnia
glownego. Operacja w obrebie $linianki przyusznej prawej

Podczas lokalizowania gidwnego pnia nerwu twarzowego niezb¢dne jest postugiwanie
si¢ anatomicznymi punktami orientacyjnymi. Najczescie] wykorzystywane punkty
orientacyjne to brzusiec tylny mie$nia dwubrzuscowego, przewod stuchowy zewnetrzny
(punkt potaczenia pomiedzy czesciag chrzgstng i kostng przewodu), wyrostek sutkowaty, szew
bebenkowo-sutkowy, wyrostek rylcowaty i tzw. ang. ,tragal pointer” (chrzgstka skrawka
malzowiny usznej). Wyniki badan anatomicznych wskazuja, ze najbardziej staly i potozony
najblizej gldwnego pnia nerwu twarzowego punkt orientacyjny to szew bebenkowo-sutkowy
[42, 43].

Do pnia gldwnego nerwu twarzowego, jak wspomniano powyzej, mozna rowniez
dojs¢ lokalizujac, a nastgpnie preparujac wstecznie jego galezie obwodowe. Najczgsciej
wykorzystuje si¢ do tego celu gataz brzezng zuchwy [44], rzadziej galgzie skroniowe [45],
policzkowe [46] lub nerw uszny tylny [47]. W badaniach prospektywnych nie stwierdzono
réznicy w czestosci wystgpowania powiktan pomiedzy grupa chorych, u ktoérych preparowano
glowny pien nerwu twarzowego, a grupa chorych, u ktérych preparowano nerw twarzowy
wstecznie [48]. Wsteczne preparowanie nerwu twarzowego wymaga zastosowania

$rédoperacyjnego monitorowania jego czynnosci, poniewaz galezie koncowe nerwu sg duzo
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delikatniejsze niz glowny pien nerwu [49]. Badania ankietowe przeprowadzone w Wielkiej
Brytanii  ws$réd chirurgow szczekowo-twarzowych i laryngologdw  wykonujacych
wspomniane zabiegi pokazaty, ze az 87% z nich stosuje rutynowo preparowanie od pnia
nerwu twarzowego, tylko 4% technike preparowania od obwodu i w 9% stosuje obie techniki

jednoczasowo [50].

1.4. Rys historyczny i metodyczny monitorowania Srédoperacyjnego

przewodnictwa nerwu twarzowego

Pierwsze udokumentowane zastosowanie monitorowania nerwu twarzowego podczas
zabiegu operacyjnego wykonal dr Fedor Kraus w 1898 roku podczas procedury
neurootologicznej. Wykonat zabieg przecigcia nerwu slimakowego z powodu szumow
usznych 1 zaobserwowal, ze podczas stymulacji nerwu pragdem faradycznym dochodzi do
skurczu migs$ni wyrazowych twarzy. Przez kilka godzin po operacji chory mial niewielki
niedowtad nerwu twarzowego. Do potowy XX wieku podczas operacji, w ktorych mogto
doj$¢ do uszkodzenia nerwu twarzowego, rolg asysty byla wnikliwa obserwacja i dotykowa
ocena czynnosci skurczowej mig$ni wyrazowych twarzy. W 1965 roku Jako skonstruowat
czujnik fotoelektryczny, ktory byl umieszczany w jamie ustnej i po detekcji Swiatla
przechodzacego przez policzek aktywowat sygnat dzwickowy. W 1966 roku Parson
zastosowat stymulacje elektryczng nerwu twarzowego podczas operacji $linianki przyuszne;.
W 1979 roku Delgado po raz pierwszy zastosowat rejestracje czynno$ci nerwu twarzowego,
opartg na elektromiografii, podczas operacji guza kata mostowo-moézdzkowego. Odpowiedz
wywolang w postaci potencjatu czynnosciowego z miesnia wyswietlano na ekranie
oscyloskopu. W 1985 roku Silverstein przeprojektowal urzadzenie Jako i zastosowatl czujnik
tensometryczny (ang. ,,strain-gauge device”), ktory w sposob atraumatyczny byt umieszczany
w kaciku ust pacjenta. Reagowat on sygnatem dzwigkowym na ruchy mie$ni wyrazowych
twarzy [51]. Kolejni konstruktorzy, Sugita i Kobayashi, Moller i Jannetta udoskonalili
urzadzenie Delgado. Obecnie stosowane aparaty do monitorowania czynnosci
srddoperacyjnej nerwu twarzowego sg oparte na rejestracji potencjatu czynno$ciowego,
bedacego odpowiedzia mig$nia na stymulacje elektryczng wiokien nerwu. Widkna nerwu
twarzowego w wyniku stymulacji bodZcami mechanicznymi, elektrycznymi lub cieplnymi
ulegaja depolaryzacji, co w efekcie prowadzi do powstania zlozonego mig$niowego
potencjatu czynno$ciowego (CMAP). Prezentuje on zlozong aktywno$¢ elektryczng w obrebie

miesnia docelowego, wynikajaca z zsynchronizowanej aktywnos$ci szeregu aksonow
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motoneuronéw. Odpowiedz elektryczna czg$ci migsnia polozonego najblizej elektrody
rejestrujacej zamieniana jest na sygnat dzwigkowy oraz wyswietlana na monitorze w postaci
potencjatu czynno$ciowego. Synchroniczny skurcz wilokien mig$niowych, wynikajacy ze
stymulacji elektrycznej wildkien nerwu twarzowego, generuje dwufazowy potencjat.
W wyniku niezsynchronizowanej aktywnosci wiokien mig$niowych, spowodowanej m.in.
stymulacja mechaniczng, wywolany zostaje potencjat polifazowy. Stymulacja elektryczna
miesnia wywoluje w glosniku sprzezonym z rejestratorem regularny i pulsujacy sygnat
dzwigkowy. W wyniku stymulacji mechanicznej w glos$niku stychaé seri¢ nieregularnych
dzwiekow, roznigcych si¢ zasadniczo od uporzadkowanej odpowiedzi na bodziec elektryczny.
Stosujac kilka elektrod rejestrujacych, mozemy jednoczesnie zbiera¢ odpowiedzi z kilku
miegsni, co zwigksza czulo$¢ metody monitorowania.

Obecnie najczesciej stosuje sie monitorowanie dwukanalowe, polegajace na rejestracji
sygnatow z mig$nia okrgznego ust i mig$nia okrgznego oka oraz system czterokanatowy,
w ktorym dodatkowo elektrody umieszcza si¢ w okolicy migénia czotowego 1 brédkowego.
Elektroda uziemniajgca i elektroda odniesienia sg umieszczane na klatce piersiowej, nieco
ponizej obojczyka. Stosowany system jest wigc rejestracja monopolarng. Zalecanymi
parametrami bezpiecznych bodzcow stymulacji nerwu sg impulsy trwajace od 100 do 250
mikrosekund, o zakresie nat¢zenia pradu od 0,05 do 0,5 mA. Standardowo stosuje si¢
parametry bodzcoOw o wartosci 100 mikrosekund czasu trwania i 0,05 mA nate¢zenia; zwykle
sg to wartosci wystarczajace. Podczas pracy w bezposrednim poblizu nerwu wystarczajace
jest natezenie pradu od 0,05 do 0,1 mA. Wigksze warto$ci natezenia pragdu mogg by¢
konieczne, jesli nerw jest pokryty ziarning [52]. Monitorujagc przewodnictwo nerwu
twarzowego mozna stosowa¢ elektrode stymulujagcag monopolarng lub  bipolarng.
W systemie monopolarnym bodziec elektryczny rozchodzi si¢ we wszystkich kierunkach od
wierzchotka elektrody stymulujacej, a odpowiedz zalezy od odleglosci od nerwu twarzowego
i wlasciwosci przewodzacych otaczajacych go tkanek. W systemie bipolarnym prad
przeptywa tylko pomiedzy biegunami sasiadujacych elektrod. Elektroda monopolarna jest
niezwykle uzyteczna przy lokalizowaniu nerwu twarzowego, moze jednak dawaé wyniki
falszywie dodatnie. Jest to spowodowane rozchodzeniem si¢ bodzca wokot wierzchotka
elektrody i jego przewodzenia do nerwu przez otaczajace tkanki. Elektroda bipolarna lepiej
sprawdza si¢ w sytuacji, kiedy po zlokalizowaniu nerwu twarzowego chce si¢ doktadnie
przesledzi¢ jego przebieg. Moze dawac jednak wyniki falszywie ujemne. Wynika to z tego, ze
prad przeptywa tylko pomigdzy wierzchotkami elektrody i trzeba przylozy¢ elektrode

doktadnie nad nerwem, aby uzyska¢ odpowiedz. Obecnie dostgpnych jest kilka systemow do
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monitorowania $rodoperacyjnego czynnosci nerwow, takich jak NIM-Response 2.0 Nerve
Integrity Monitor, Neurosign 400, czy Viking II-EMG System.

Monitorowanie czynno$ci nerwu twarzowego podczas operacji w obrebie kata
mostkowo-mé6zdzkowego 1 nerwu stuchowego w spektakularny sposob zmniejszyto
wystgpowanie jatrogennego porazenia nerwu twarzowego, ktore przed wprowadzeniem tej
metody do praktyki klinicznej dotyczyto wigkszos$ci leczonych chirurgicznie chorych [53].

Monitorowanie czynnosci nerwu twarzowego podczas zabiegdw operacyjnych
w obrebie §linianki przyusznej stosuje si¢ 0d wielu lat. Pomimo przeprowadzenia wielu badan
nie osiggni¢to jednoznacznych wynikow, potwierdzajacych zmniejszenie czgstosci
wystepowania porazenia nerwu twarzowego w grupie chorych monitorowanych, co sklonito
mnie do podjecia tematu w tej pracy doktorskiej. Zagadnienie to jest ciekawe, poniewaz jest
powiazane praktycznie z chirurgig §linianki przyuszne;.

Wolf i wsp. monitorowali czynno$¢ nerwu twarzowego u 35 chorych operowanych
Z powodu nieztosliwego guza §linianki przyusznej 1 porownywali wyniki z grupa 24 chorych
operowanych bez monitoringu. W grupie monitorowanej krotszy byt czas operacji. U zadnego
z4 chorych monitorowanych i1 reoperowanych z powodu wznowy guza niezlosliwego
$linianki przyusznej nie wystgpito trwale porazenie nerwu twarzowego [54].

Terrell i wsp. podczas badan 117 chorych, u 56 monitorowanych stwierdzili
przemijajagce  zaburzenia funkcji nerwu twarzowego (43,6%), a w grupie 61
niemonitorowanych chorych (62,3%) roznica ta byla istotna statystycznie na poziomie
p=0,04. Nie stwierdzili oni natomiast statystycznej roznicy pomiedzy grupami
W wystepowaniu trwalego porazenia nerwu twarzowego [55].

Witt analizowat restrospektywnie wyniki badan u 53 chorych, u ktérych wykonano
parotidektomi¢ powierzchowng. W grupie z monitoringiem $rédoperacyjnym nerwu
twarzowego bylo 20 chorych, a w grupie operowanych bez monitoringu 33 chorych.
U Zadnego z rozpatrywanych chorych nie doszlo do trwatego porazenia nerwu twarzowego.
Przemijajacy niedowlad wystapil u 15% chorych w grupie bez monitoringu i u 20% w grupie
monitorowanej. Przemijajace zaburzenia funkcji nerwu wystapity wiec cze$ciej w grupie
chorych, u ktérych podczas parotidektomii monitorowano czynno$¢ nerwu twarzowego,
jednak réznica ta nie byla istotna statystycznie. Z badania wykluczyt jednak 16 chorych
ze statusem wysokiego ryzyka, z wieloogniskowym guzem, przerzutami do wezlow
chfonnych szyi, guzem nieruchomym w badaniu palpacyjnym, guzem ptlata glgbokiego,

wymagajacych reoperacji i chorych z przedoperacyjnym niedowladem nerwu twarzowego
[3].
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W kolejnej pracy Dulguerov i wsp. analizowali grupe 70 chorych, poddanych leczeniu
operacyjnemu, podczas ktéorego monitorowano czynno$¢ nerwu twarzowego. U 27% z nich
wystapit przemijajacy niedowlad nerwu twarzowego, a u 4% (trzech chorych) trwale
porazenie. Nie stosowano kryteriow wykluczenia i u jednego chorego ztrwalym
uszkodzeniem nerwu poswigcono nerw twarzowy ze wzgledu na naciek nowotworowy.
Autorzy nie zastosowali grupy kontrolnej [56].

Reilly i wsp. analizowali retrospektywnie grupe 69 chorych, w tym 46
Z monitoringiem oraz 23 bez monitoringu $rédoperacyjnego nerwu twarzowego. Z badania
wykluczyli chorych wysokiego ryzyka. Nie stwierdzili trwalego porazenia nerwu twarzowego
wsréd badanych chorych. W obu grupach przemijajace porazenie nerwu twarzowego
dotyczyto 22% chorych [57].

Brennan i wsp. przedstawili wyniki badania prospektywnego u 44 chorych.
U wszystkich monitorowali czynno$¢ nerwu twarzowego podczas zabiegu operacyjnego.
Z badania wykluczyli 3 chorych, u ktérych usungli nerw twarzowy ze wzgledu na naciek
nowotworowy w jego obrebie. U 15,9% chorych stwierdzili wystgpienie przemijajacego
niedowladu nerwu twarzowego, natomiast nie stwierdzono trwatego jego uszkodzenia [5].

Lopez i wsp. porownywali wyniki 25 chorych z grupy monitorowanej z 27 chorymi
operowanymi bez monitoringu srodoperacyjnego nerwu twarzowego. Badacze stwierdzili, ze
w grupie chorych monitorowanych zarowno przemijajace porazenie nerwu twarzowego (36%
vs. 70%, p=0,013), jak i trwale porazenie nerwu twarzowego (4% vs. 30%, p=0,025),
wystepowalo rzadziej niz w grupie chorych bez monitoringu, a roéznice byly istotne
statystycznie [58].

Deneuve i wsp. w badaniach retrospektywnych stwierdzili zaburzenia czynnoS$ci
nerwu twarzowego u 6,5% chorych w grupie monitorowanej i u 12,2% chorych bez
monitoringu podczas operacji S$linianki przyusznej. Roznica ta nie byla jednak istotna
statystycznie [59].

Makeieff i wsp. przedstawili bardzo interesujace badanie dotyczace czynnosci nerwu
twarzowego podczas reoperacji nawrotowego gruczolaka wielopostaciowego. Porownali
wyniki uzyskane u 14 chorych z grupy monitorowanej z 18 chorymi niemonitorowanymi.
U jednego chorego (5,6%) z grupy niemonitorowanej wystgpilo trwale porazenie nerwu
twarzowego, w grupie monitorowanej nie stwierdzono takiego przypadku. W grupie
monitorowanej czas operacji byt krotszy prawie o 2 godziny i byla to rdznica istotna

statystycznie (204 min vs. 321 min, p=,001) [60].
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Pons i wsp. w swych badaniach stwierdzili, Zze u pacjentoéw reoperowanych z powodu
wznowy nowotworu niezlosliwego $linianki przyusznej porazenie nerwu twarzowego
wystepowalo czgéciej w grupie bez monitoringu w porOwnaniu z grupa monitorowana,
a roznica ta byla istotna statystycznie [61].

Schmutzhard i wsp. wykazali skuteczno$¢ monitoringu nerwu twarzowego podczas
operacji usuwania guzow dodatkowej S$linianki przyusznej od strony jamy ustnej.
U wszystkich chorych dzigki monitorowaniu zidentyfikowano i zaoszcz¢dzono gatezie nerwu
twarzowego zlokalizowane w polu operacyjnym [62].

Z powyzszych doniesien nie wynika wigc zdecydowanie, jaki wptyw na funkcj¢ nerwu
twarzowego ma jego monitorowanie podczas operacji guzow w obrebie $linianki przyuszne;.
Tylko w pracy Lopeza i wsp. wykazano zdecydowane zmniejszenie wystgpowania liczby
trwalych porazen nerwu twarzowego w grupie monitorowanych pacjentéw, a roznica ta byla
istotna  statystyczne [58]. Grosheva i wsp. uwazajg natomiast, ze monitoring
neurofizjologiczny podczas parotidektomii nie wplywa na wynik koncowy zabiegu,
a zwlaszcza na zachowanie funkcji nerwu twarzowego [12]. Odmiennego zdania sa Wang
i wsp., ktorzy uwazajg zdecydowanie, Zze monitoring nerwu twarzowego jest uzytecznym
narzedziem w chirurgii $linianki przyusznej [63].

Bardzo ciekawe prace dotyczyly stosowania monitorowania czynnos$ci nerwu
twarzowego przez chirurgéw w Stanach Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii. Lowry 1 wsp., na
podstawie ankiet wypelionych przez 1548 czlonkow American Academy of Otolaryngology
Head and Neck Surgery stwierdzili, ze 60% z nich monitoruje czynno$¢ nerwu twarzowego
podczas zabiegow w obrgbie §linianki przyusznej [1]. O’Regan i wsp. podaja, ze 73% sposrod
123 konsultantow otolaryngologdw w Wielkiej Brytanii, ktorzy odpowiedzieli na ankiete,

stosuje monitorowanie nerwu twarzowego podczas parotidektomii [50].
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2. CELE PRACY

Biorac pod uwage zalozenia zawarte w podrozdziatach 1.1 i 1.3 oraz w koncowej czesci

podrozdziatu 1.4 sformutowano nastepujace cele pracy:

1. Ocena  skutecznos$ci  $rodoperacyjnego  neurofizjologicznego ~ monitorowania
przewodnictwa nerwu twarzowego W trakcie zabiegdw chirurgicznych guzoéw

$linianki przyuszne;.

2. Analiza czgsto$ci wystgpowania porazenia nerwu twarzowego w zalezno$ci od
wybranych cech kliniczno-morfologicznych guzow $linianki przyusznej na podstawie

oceny klinicznej 1 sSrodoperacyjnego monitorowania jego funkcji.

3. Ocena czestosci wystepowania uszkodzenia nerwu twarzowego w zaleznosci od typu

wykonanej operacji.
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3. MATERIAL | METODY

Grupe badang stanowilo 256 chorych operowanych w latach 2007-2011 w Klinice
Chirurgii Glowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu z powodu guza §linianki przyusznej. Na badania uzyskalem
zgode Lokalnej Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu uchwatg 512/08.
Wszyscy chorzy wyrazili na badania swiadomg zgode. Dla celéw pracy dane osobowe
i medyczne utajniono.

U chorych wykonano pig¢ typéw zabiegow operacyjnych, podczas ktérych
monitorowatem S$rédoperacyjnie czynno$¢ nerwu twarzowego: parotidektomig¢ czeSciowa,
parotidektomi¢ powierzchowna, parotidektomi¢ powierzchowng z usunigciem guza plata
glebokiego $linianki przyusznej, parotidektomi¢ calkowita zachowawczg i1 parotidektomie
catkowitg radykalng. Ze wzgledu na réznice w literaturze, dotyczace nomenklatury zabiegdw
operacyjnych w obrgbie $linianki przyusznej, zdefiniowalem szczegdlowo przedstawione
powyzej typy operacji.

(1) Parotidektomia czg¢$ciowa polegala na usunieciu guza wraz z marginesem zdrowej
tkanki bez planowego preparowania nerwu twarzowego.

(2) Parotidektomia powierzchowna obejmowala wypreparowanie wszystkich gatazek
nerwu twarzowego 1 usuniecie ptata powierzchownego $linianki przyuszne;.

(3) Parotidektomia powierzchowna z usuni¢gciem guza plata glebokiego zawierata
usuniecie ptata powierzchownego z wypreparowaniem nerwu twarzowego, a nastepnie
usuniecie guza plata glebokiego. Do tej grupy wiaczono przypadki, w ktoérych guz nie tylko
wnikat do plata glebokiego $linianki, ale rowniez lezat pod nerwem twarzowym, co w sposob
szczegbdlny zwigkszalo ryzyko pooperacyjnych zaburzen jego czynnosci.

(4) Parotidektomia calkowita zachowawcza obejmowala usunigcie migzszu calej
slinianki z zachowaniem nerwu twarzowego.

(5) Parotidektomia catkowita radykalna polegata na usuni¢ciu migzszu catej $linianki
Z usunigciem nerwu twarzowego.

U wszystkich chorych wykonatem standardowe badanie podmiotowe i przedmiotowe.
W ramach badan diagnostycznych zlecitem wykonanie badania ultrasonograficznego, biopsji
aspiracyjnej cienkoiglowej, tomografii komputerowej, rezonansu magnetycznego,
elektromiografii i1 elektroneurografii. Badanie ultrasonograficzne zlecilem u wszystkich

chorych. Biopsje aspiracyjng cienkoigtowa (BAC) wykonano u N=193 chorych, co stanowito
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69,2% grupy badanej. Wynik badania cytologicznego wykonanego przed zabiegiem
operacyjnym byl zgodny z pooperacyjnym raportem histopatologicznym u N=136 chorych
(70,5%). U wybranych chorych z podejrzeniem nowotworu zlosliwego lub guzem pflata
glebokiego zlecitem wykonanie dodatkowych badan obrazowych. Tomografie komputerowa
(TK) zastosowatem u N=38 chorych, co stanowito 13,6% grupy badanej. Badanie rezonans
magnetyczny (MRI) wykonano w N=15 przypadkach, czyli u 5,4% grupy badanej. Badania
EMG (elektromiograficzne) i ENG (elektroneurograficzne) wykonano przedoperacyjnie
u chorych, u ktorych ze wzgledu na rozmiary guza lub jego lokalizacje spodziewano si¢
pooperacyjnych zaburzen czynnos$ci nerwu twarzowego. Badania te przeprowadzitem, aby
oceni¢ potencjalne zaburzenia przewodnictwa w obrebie nerwu twarzowego, nie dajace
jeszcze objawow  klinicznych. Podczas zabiegu operacyjnego neurofizjologicznie
monitorowana byla czynno$¢ nerwu twarzowego urzadzeniem NIM_Response 2.0 u
wszystkich chorych.

Nastepstwa zaburzenia czynnosci nerwu twarzowego oceniatem wedtug skali House-
Brackmann bezposrednio po operacji, a nastgpnie co miesigc, przez okres 6 miesiecy.
Utrzymujace si¢ dtuzej niz 6 miesiecy zaburzenie funkcji nerwu twarzowego kwalifikowatem
jako trwate. Chorzy z zaburzeniem funkcji nerwu twarzowego mieli wykonane kontrolne
badania EMG i ENG celem monitorowania stopnia uszkodzenia i regeneracji nerwu w
miesigc 1 sze$¢ miesiecy po zabiegu operacyjnym.

Wyniki analizowatem pod wzgl¢dem:

a)  rodzaju wykonanej operacji, zaliczonej do typu od 1 do 5,

b)  wyniku badania histopatologicznego (guz ztosliwy lub nieztosliwy),

C)  operacji pierwszorazowych i reoperacji,

d)  czasu trwania operaciji,

e) wielkoSci guza w najwickszym wymiarze w badaniu ultrasonograficznym,

f)  lokalizacji guza w obrgbie migzszu $linianki przyuszne;j.

3.1. Stosowany aparat do monitoringu Srédoperacyjnego przewodnictwa nerwu

twarzowego NIM-2.0 Response

Do badan $rdédoperacyjnego przewodnictwa nerwu twarzowego wykorzystatem aparat
NIM — Response 2.0 (Medtronic, Xomed). Urzadzenie to zapisuje aktywno$¢ elektryczna
mig$ni unerwionych przez stymulowany nerw twarzowy i umozliwia identyfikacje jego

przewodnictwa w polu operacyjnym po zastosowaniu elektrody stymulujacej obwodowo.
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System ten wysyla informacje¢, gdy nieswiadomie manipuluje on w sasiedztwie nerwu
twarzowego. Idea rejestracji polega na odprowadzeniu zlozonego potencjatu mig$niowego
(CMAP) po stymulacji bodzcami elektrycznymi tego nerwu. Powyzsze informacje sa
prezentowane na ekranie pod postacia wykresu potencjalu wywolanego z migéni po
stymulacji nerwu, a rownoczes$nie aparat emituje sygnat dzwickowy w zaleznosci od sytuacji

klinicznej ewentualnego uszkodzenia nerwu lub jego manipulacji (Rycina 6).

Rycina 6. Przyktadowy potencjal czynnosciowy (CMAP) zarejestrowany przy odprowadzeniu z migénia
okreznego ust po stymulacji nerwu twarzowego w trakcie monitoringu $rédoperacyjnego jednego z badanych
chorych

Urzadzenie sktada si¢ z jednostki glownej wyposazonej w monitor dotykowy,
umozliwiajagcy wprowadzanie danych pacjenta, oraz opcji pozwalajacej na wprowadzenie
funkcji redukujacych zaklocenia, wynikajace z zastosowania urzadzen do elektrokoagulacji
podczas zabiegu. Oprogramowanie zastosowane w urzadzeniu umozliwia w sposob intuicyjny
wybdér odpowiedniej procedury, facznie z podlagczeniem elektrod stymulujacych,

uziemiajacych i rejestrujacych (Rycina 7).

NIM-Response® 2.0

Rycina 7. Fotografia ilustrujgca podtaczenie elektrod stymulujgcych, rejestrujacych i uziemiajacych w aparacie
NIM-Response 2.0
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Przed rozpoczeciem operacji elektrody iglowe odprowadzajace potencjaly z migsni
wyrazowych twarzy rozmieszczalem w okolicy czolowej (migsien czolowy), jarzmowej
(migsien okrezny oka), policzkowej (migsien okrezny ust) 1 broédkowej (migsien brédkowy).
Elektrody uziemiajaca i1 anodowa stymulatora (w przypadku sondy monopolarnej)

umieszczalem ponizej obojczyka po stronie operowanej (Rycina 8).

Rycina 8. Przyktadowe rozmieszczenie elektrod przed zabiegiem operacyjnym w przypadku monitorowania
dwukanatowego wykorzystywanego do monitoringu srodoperacyjnego u jednego z badanych chorych

Wszystkie  elektrody byly  podiagczone do  odpowiednich gniazd na
przedwzmaczniaczu, ktory z kolei byl polaczony z jednostka glowna. Podlaczenie jest
intuicyjne 1 polega na dopasowaniu odpowiadajacych sobie koloréw oznakowania elektrod.
Na kazdy kanal przypada para elektrod. Nalezy rowniez pamigta¢ o podigczeniu elektrody
uziemiajacej (Rycina 8).

NIM—Response 2.0 umozliwia podiaczenie elektrod w systemie rejestracji
monopolarnej lub bipolarne;j.

NIM-2.0 posiada czterostopniowy system eliminujacy zaklocenia (Muting Probe). Jest
to rodzaj klamry zakladanej na przewody doprowadzajace energi¢ elektryczng do urzadzen
wykorzystywanych na sali operacyjnej: elektrokoagulacji, wiertarek, kraniotomoéw. System
analizuje przeptyw pradu w przewodach i eliminuje zakldcenia, ktore moga znieksztatcaé

zapis potencjalu wywotanego.
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Urzadzenie prezentuje wykres potencjatu w formie graficznej na monitorze, a takze
informuje chirurga sygnatami dzwigkowymi o zaistnialej sytuacji klinicznej w roéznych
opcjach.

W przypadku stymulacji elektrycznej nerwu uzyskuje si¢ na monitorze zapis
potencjatu czynno$ciowego z mig¢$nia unerwionego przez odpowiednia galazke nerwu
twarzowego (Rycina 6). Urzadzenie emituje rowniez regularny sygnal dzwigkowy
czestotliwosci 4 Hz podobny do serii z karabinu maszynowego. Wysoko$¢ emitowanego
dzwieku jest najnizsza dla kanalu pierwszego 1 odpowiednio wyzsza dla kolejnych kanatow
od drugiego do czwartego.

Jesli dochodzi do mechanicznej stymulacji nerwu w wyniku $wiadomej lub
nie$wiadomej manipulacji w jego obrebie, uzyskiwany zapis podobny jest do zapisu po
stymulacji elektrycznej nerwu, ale o mniejszej amplitudzie 1 krotszej latencji. Sygnat
dzwickowy jest rowniez podobny do uzyskiwanego po stymulacji elektrycznej, jednak nie tak
regularny i jest on synchroniczny z aplikowanym bodzcem mechanicznym.

W przypadku pociggania nerwu, uciskania, podgrzewania lub przeptukiwaniu pola
operacyjnego wokot nerwu, otrzymuje si¢ nieregularny wykres na monitorze i asynchroniczng
sygnalizacj¢ dzwickowg porownywang do odglosow spotykanych podczas prazenia
kukurydzy.

W przypadku nieprawidlowego podigczenia elektrod urzadzenie sygnalizuje ten fakt,
wyswietlajac informacje na ekranie monitora 1 emitujgc dzwigkowy komunikaty w jezyku
angielskim ,,check electrodes” 1 ,,muting”. Do urzadzenia dolagczony jest rowniez tzw.
,symulator pacjenta”, ktoéry pozwala przetestowa¢ ustawienia monitora przed zabiegiem
operacyjnym. Symulator ten pozwala rowniez na szybkie sprawdzenie, czy urzadzenie dziala
prawidlowo, a powodem braku prawidlowego monitorowania sg czynniki zewng¢trzne, na
przyktad zbyt glebokie zwiotczenie chorego.

Parametry zalecane przez producenta to nat¢zenie bodzca stymulujacego od 0,8 mA
0 czasie trwania 100 mikrosekund. NIM-2.0 Response posiada rowniez sond¢ analizujaca
i eliminujgcg zaklocenia elektryczne wytwarzane przez urzadzenia znajdujace si¢ na sali
operacyjnej; dotyczy to przede wszystkim zestawow do elektrokoagulacji. Wokot przewodow
dostarczajagcych prad do koncowki koagulujacej =zaktada si¢ specjalng klamre.
Charakterystyka przeplywajacego pradu jest przekazywana do jednostki glownej, ktoéra
eliminuje zaklocenie nim spowodowane. W badaniach zastosowatem odprowadzajace
elektrody igtowe 8227410 o opornosci <10 Q + 1 Q, z bodzcem pojedynczym stymulujacym
w zakresie od 100-150 pV i przy wartosciach progowego bodzca stymulujacego od 0,8 do 3
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mA. Filtry gérno- i dolnoprzepustowe rejestratora wykorzystalem zgodnie z zaleceniami

producenta w trakcie rejestracji potencjatow wywotanych.

3.2.  Metody oceny klinicznej

Wigkszo$¢ badan oceniajacych wyniki przed- i pooperacyjnego funkcjonowania
nerwu twarzowego bylo wykonanych przy wykorzystaniu skali House-Brackmanna. Skala ta
jest powszechnie znana i od wielu lat uzywana [64, 65]. Podczas oceny stopnia uszkodzenia
proszono chorego, aby zmarszczyt czoto, zamknal oczy, wyszczerzyt zeby i ustawit usta do
gwizdania, po czym w zaleznosci od wykonywanego polecenia przyporzadkowywano wyniki

tej skali.

Tabela I. Skala House-Brackmanna wykorzystywana w ocenie klinicznej przed- i pooperacyjnej do
oceny prawidtowej funkcji lub zmian w czynno$ci widkien ruchowych nerwu twarzowego u badanych
chorych

Stopien Rodzaj zaburzen

I Prawidtowa i symetryczna czynnos¢ miesni wyrazowych twarzy.

Il Niewielkie uszkodzenie. Niedowtad zauwazalny jedynie przy szczegétowym badaniu
przedmiotowym. Symetria twarzy i napiecie miesni w spoczynku zachowane. Zamykanie
szpary powiekowej przy niewielkim wysitku. Minimalna asymetria ust przy maksymalnym
usmiechu. Zauwazalne niewielkie wspétruchy.

] Uszkodzenie srednie. W spoczynku prawidtowa symetria i napiecie miesni. Uposledzone
marszczenie czota, mozliwos¢ zamkniecia szpary powiekowej przy maksymalnym
wysitku, niewielka asymetria ust przy usmiechu. Obecnos¢ wspdtruchéw i/lub
przykurczy.

v Uszkodzenie $rednio-ciezkie. W spoczynku zachowana symetria i napiecie miesni. Brak
marszczenia czota, niemozno$¢ zamkniecia szpary powiekowej przy maksymalnym
wysitku, wyrazna asymetria ust przy maksymalnym wysitku. Obecnos¢ silnych
wspotruchéw lub przykurczy.

V Uszkodzenie ciezkie. Wyrazna asymetria twarzy w spoczynku z opadnieciem kacika ust.
Ledwie zauwazalne ruchu. Przykurczy i wspotruchow zwykle nie ma.

\ Catkowite porazenie. Brak ruchéw, napiecia miesniowego, wspotruchéw i przykurczy.
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3.3.  Analiza statystyczna

Przedmiotem analizy statystycznej byly nastepujace cechy jakoSciowe: typ operacji,
zlo§liwos¢ nowotworu, porazenie nerwu twarzowego (przemijajace/trwale), rodzaj
uszkodzonej gatazki, lokalizacja guza, radioterapia uzupeiniajaca (tak/nie), guz Warthina
(tak/nie), pleomorphic adenoma (tak/nie), porazenie nerwu twarzowego przed operacja
(tak/nie), biopsja przed operacja (tak/nie), tomografia komputerowa przed operacja (tak/nie),
NMR przed operacja (tak/nie), guz po stronie prawej/lewej, przewodnictwo w obrebie nerwu
twarzowego na zakonczenie operacji (zachowane/brak przewodnictwa) oraz cecha
porzadkowa: stopien uszkodzenia nerwu w skali H-B.

Czestos¢ wystepowania cech jakosciowych w zaleznosci od wybranych kryteridow
przedstawiono w formie tabel dwudzielczych liczb bezwzglednych 1 wartosci procentowych
oraz poréwnywano testem roznicy wskaznikow struktury (warto$ci procentowych). Test
réznicy struktury oparty jest na rozkladzie chi-> Pearsona.

Zmienne iloSciowe: czas operacji (minuty), | wielko§¢ guza (mm) przedstawiono
W postaci tabel parametrow statystyki opisowej: $redniej arytmetycznej, wartosci odchylenia
standardowego oraz mediany i kwartyli Q25 oraz Q75. Zgodno$¢ tych zmiennych
z rozktadem normalnym sprawdzano testem Shapiro-Wilka. Analizowane zmienne ilo$ciowe
nie wykazaty zgodnosci z rozkladem normalnym, wskutek czego zastosowano test
nieparametryczny Kruskala-Wallisa, a nast¢pnie test wiclokrotnych poréwnan $rednich rang
wynikow uzyskanych w obrebie kazdej z badanych podgrup.

Wyniki testow statystycznych zostaly uznane za istotne, je$li poziom istotnosci
p<0,05. Analize¢ statystyczng wynikow badan wykonano przy pomocy pakietu statystycznego
STATISTICA 10 (StatSoft Inc.).
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4. WYNIKI

W latach 2007-2011 u 256 chorych z guzem $linianki przyusznej leczonych w Klinice
Chirurgii Glowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu wykonano 279 operacji
w obrebie $linianki przyusznej. Wyzsza w stosunku do liczby chorych liczba operacji wynika
z tego, ze 17 chorych bylo operowanych dwukrotnie, a kolejnych trzech trzykrotnie
operowanych. W grupie operowanych chorych bylo 158 (56,63%) kobiet i 121 (43,37%)

mezczyzn, a srednia wieku wynosita 54,9 lat. Najmlodszy chory liczyt 16 a najstarszy 87 lat.

Tabela Il. Wiek badanych chorych analizowanych w pracy

Ws_zyscy Srednia Odchylenie Mediana | Minimum | Maximum Wsp.olczyr'm!k
(n=279) standardowe zmiennosci
wiek w latach 54,3 15,4 56 16 87 28,4

W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym w 235 przypadkach stwierdzono
nowotwor niezltosliwy, co stanowito 84,2%. Guzy zlosliwe stwierdzono w 44 przypadkach, co
stanowito 15,8%. Wsrod guzow nieztosliwych dominowaty gruczolak wielopostaciowy i guz
Warthina stwierdzone odpowiednio w 94 (33,7%) i 91 (32,6%) przypadkach. Wsrod
nowotworow zlosliwych najczestszy byt myoepithelial carcinoma (7 przypadkéw), ktory
stanowil 2,51% wszystkich guzéw 1 17% nowotworow ztosliwych. Szczegdtowe wyniki

badan histopatologicznych usunig¢tych guzow przedstawiono w tabeli I11.
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Tabela I11. Wyniki badan histopatologicznych wsrod N=279 przypadkéw usunigtych guzoéw $linianki
przyusznej

Rozpoznanie histopatologiczne Liczebnos¢ Procent
Pleomorphic adenoma 94 33,69
Warthin tumor 91 32,62
Lymphonodulitis reactiva 10 3,58
Basal cell adenoma 7 2,51
Sialoadenitis 7 2,51
Myoepithelial carcinoma 7 2,51
Lymphoma 6 2,15
Cystis 6 2,15
Oncocytoma 5 1,79
Adenocarcinoma 5 1,79
Salivary duct carcinoma 4 1,43
Squamous cell carcinoma 4 1,43
Mucoepidermoid carcinoma 4 1,43
Acinic cell carcinoma 3 1,08
Myoepithelioma 3 1,08
Epithelial-myoepithelial carcinoma 2 0,72
Sebaceous adenoma 2 0,72
Melanoma malignum 2 0,72
Choroba Castelmana 2 0,72
Haemangioma cavernosum 2 0,72
Carcinoma male differentiatum 2 0,72
Benign lymphoepithelial lesion 1 0,36
Salivary duct cyst 1 0,36
Carcinoma clarocellulare renis 1 0,36
Lymphadenoma 1 0,36
Przewlekta biataczkaszpikowa 1 0,36
Lymphogranulomatosis maligna 1 0,36
Oncocytosis 1 0,36
Lymphangioma 1 0,36
Myofibrosarcoma 1 0,36
Adenoid cystic carcinoma 1 0,36
Lipoma 1 0,36

Na podstawie wykonanych przed zabiegiem operacyjnym badan obrazowych

okreslano lokalizacje guza w obrgbie migzszu $linianki przyusznej, postugujac si¢ schematem
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opracowanym w Klinice Chirurgii Glowy i Szyi i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu

przez Luczewskiego (Rycina 9) [66].

(4

@

IO

-\ @

PG

Rycina 9. Schemat przestrzennego rozmieszczenia guzow §linianki przyusznej (wedtug Luczewskiego). PG-ptat
gleboki §linianki przyusznej, PP-ptat powierzchowny $linianki przyuszne;j, I-strefa pierwsza, Il-strefa druga, I11-
strefa trzecia. Czerwony obszar obrazuje guz $linianki przyusznej

Slinianke podzielono na 3 strefy: okolica skrawka malzowiny usznej oraz powyzej
(1), okolica ptatka malzowiny usznej oraz jego przyczepu (Il) oraz okolica ponizej ptatka
matzowiny usznej do wysokosci kata zuchwy (III). Zachowano podziat gruczotu na ptlat
powierzchowny 1 gleboki. Za umowna granic¢ plata powierzchownego 1 glebokiego uznano
lini¢ taczaca wyrostek sutkowaty 1 gataz Zuchwy. Okreslono wigc szes¢ mozliwych lokalizacji
guza w obrebie migzszu gruczotu. Lokalizacja guzow §linianki przyusznej w badanej grupie

chorych zostala zaprezentowana w tabeli [V (Rycina 10).
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Tabela IV. Lokalizacja guzo6w w migzszu $linianki przyusznej w grupie operowanych chorych

Badany pfat Strefa | Strefa ll Strefa lll
Ptat powierzchowny Pole 1 Pole 2 Pole 3
11 (3,9%) 96 (34,4%) 149 (53%)
Ptat gleboki Pole 4 Pole 5 Pole 6
4 (1,4%) 10 (3,6%) 9 (3,2%)
149

96

Strefal Strefa IT Strefa IIT

m Plat powierzchowny  mPlat gleboki

Rycina 10. Lokalizacji guzéw w migzszu $linianki przyusznej w grupie operowanych chorych

W materiale pooperacyjnym 256 guzow (91,8%) bylo zlokalizowanych w obrebie
plata powierzchownego, a 23 (8,2%) w obrebie ptata glgbokiego S$linianki przyusznej.
W grupie 23 guzéw, ocenionych w badaniu ultrasonograficznym jako guzy ptata glgbokiego,
w 11 przypadkach nerw twarzowy przebiegat ponizej zmiany. U 12 chorych masa guza byla
zlokalizowana ponize] nerwu twarzowego 1 te przypadki zostaly zakwalifikowane jako
wlasciwe guzy plata glebokiego. W tej sytuacji klinicznej parotidektomia powierzchowna
byla etapem wstepnym zabiegu, a glowna procedura byla delikatna mobilizacja nerwu

twarzowego i usunigcie guza plata glebokiego (Rycina 11 i12).
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Rycina 11. Usunigcie guza plata glebokiego. Pokazano zakonczony pierwszy etap operacji — parotidektomii
powierzchownej

Rycina 12. Usuniecie guza plata glgbokiego. Pokazano etap koncowy, mobilizacje pnia nerwu twarzowego
i usunigcie masy guza

W grupie badanych chorych najczgstszym zabiegiem operacyjnym byta
parotidektomia czeSciowa, wykonana w 161 przypadkach (57,7%), nastepnie parotidektomia
powierzchowna w 82 przypadkach (29,4%), parotidektomia powierzchowna z usuni¢ciem
guza plata glebokiego S$linianki przyusznej w 12 przypadkach (4,3%), parotidektomia
calkowita zachowawcza w 13 przypadkach (4,7%) i parotidektomia catkowita radykalna w 11
przypadkach (3,9%) (Tabela V). Rodzaj zabiegu operacyjnego zalezatl od lokalizacji guza

okreslonej na podstawie badania klinicznego i badan obrazowych.
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Tabela V. Rodzaj wykonanej operacji u N-279 badanych chorych operowanych z powodu guza
slinianki przyusznej

Rodzaj wykonanej operacji Liczebnos¢ Procent
Parotidektomia czesciowa 161 57,71%

Parotidektomia .
powierzchowna 82 29,39%

Parotidektomia
powierzchowna

Z usunieciem guza ptata 12 4,30%
glebokiego slinianki
przyusznej
Parotidektomia catkowita .

zachowawcza = Bl

Parotidektomia catkowita 11 3.94%
radykalna

Razem 279 100%

W s$wietle wykonanych badan klinicznych w warunkach pooperacyjnych zaburzenia
funkcji nerwu twarzowego wystapity w 64 przypadkach, co stanowito 22,9% wszystkich
zabiegow operacyjnych. Porazenie przemijajace wystgpito u 41 (14,7%) chorych. Trwale
porazenie nerwu twarzowego, czyli takie, ktore nie ustepowalo po 6 miesigcach od dnia
wykonania operacji, wystapito w 23 przypadkach, co stanowito 8,2% zabiegoéw operacyjnych
(Tabela VI). Nalezy jednak podkreslic, ze u 11 chorych z trwalym pooperacyjnym
porazeniem nerwu twarzowego wykonano parotidektomi¢ catkowita radykalng, resekujac

nerw twarzowy. Ponadto u 6 z nich zaburzenia funkcji nerwu twarzowego obserwowano
przed leczeniem operacyjnym.

Tabela VI. Czesto$¢ wystepowania porazenia nerwu twarzowego w grupie badanych chorych
W obserwacji pooperacyjnej

Porazenie nerwu twarzowego

00 operagji Liczebnosé¢ Procent
przemijajace 41 14,70%
trwate 23 8,24%
brak porazenia 215 77,06%
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Tabela VII. Czesto$¢ wystepowania porazenia nerwu twarzowego w zaleznosci od rodzaju operacji
W obserwacji pooperacyjnej

Tvb wykonanei operacii Przemijajace porazenie Trwale porazenie
ypwy Jop J nerwu twarzowego nerwu twarzowego
Parotidektomia czesciowa 6 (3,7%) 3 (1,9%)
Parotidektomia 0 0
powierzchowna 22 (BBI sllelv)
Parotidektomia
powierzchowna z usunigciem 0 0
guza ptata gtebokiego slinianki 6 (50%) 1(8,3%)
przyusznej
Parotidektomia catkowita
0 0,
zachowawcza 7, 8 (23,1%)
Parotidektomia catkowita 0 (0%) 11 (100%)
radykalna
Razem 41 23

W przypadku parotidektomii cze$ciowej porazenie nerwu twarzowego wystgpito u 9
chorych. Przemijajace porazenie nerwu twarzowego mialo miejsce w 6 przypadkach,
a porazenie trwate w 3 przypadkach i stanowito odpowiednio 3,7% i 1,9% tego typu operacji
(Tabela VII). U trzech chorych, u ktorych wystgpito trwate porazenie nerwu twarzowego,
ocenilem je na III stopien w skali House-Brackmanna (H-B) (Tabela 1X). W grupie chorych z
porazeniem przemijajagcym stwierdzitem u dwoch chorych Ill, a u czterech chorych IV
stopien uszkodzenia w skali H-B (Tabela VIII). U chorych, u ktéorych wykonano
parotidektomi¢ powierzchowng, porazenie nerwu twarzowego wystgpito 27 razy. W 22
przypadkach miato ono charakter przemijajacy, a w 5 charakter trwaly, co stanowito
odpowiednio 26,8% i 6,1% tego typu operacji (Tabela VII). W grupie chorych z porazeniem
przemijajacym ocena w skali H-B wygladata nastepujaco: II stopien u 1 chorego, III stopien
U 16 chorych i IV stopien u 5 chorych (Tabela VIII). U 5 chorych z trwatym porazeniem
nerwu twarzowego w dwoch przypadkach ocenitem stopien uszkodzenia na III, a w trzech
przypadkach na IV w skali H-B (Tabela 1X). W przypadku parotidektomii powierzchownej
Z usunigciem guza plata glebokiego porazenie przemijajace wystagpito u 6 chorych,
a porazenie trwale u 1 chorego i stanowito odpowiednio 50% i 8,3% tego typu operacji
(Tabela VII). W grupie chorych z porazeniem przemijajacym w skali H-B III stopien
stwierdzono u 2 chorych, V stopien u 3 chorych i stopienn VI u jednego chorego (Tabela VIII).
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U 1 chorego z trwalym porazeniem nerwu twarzowego stopien uszkodzenia oceniono na
VI (Tabela IX). W tej grupie chorych guz nie tylko wnikat do plata glgbokiego, ale lezat
w calosci pod galazkami nerwu twarzowego, co stwarzalo szczego6lne ryzyko zaburzen jego
funkcji w okresie pooperacyjnym. W przypadku parotidektomii catkowitej zachowawczej
porazenie przemijajace wystapito u 7 chorych a porazenie trwale stwierdzono u 3 chorych, co
stanowito odpowiednio 53,8% oraz 23,1% tego typu operacji (Tabela VII). U chorych
Z przemijajacym porazeniem oceniono je u 4 chorych na III, a u 3 na IV stopien w skali H-B
(Tabela VIII). Porazenie trwale u jednego chorego oceniono na III, a u 2 na IV w skali H-B
(Tabela IX).

Tabela VI1II. Zestawienie objawow przemijajgcego porazenia nerwu twarzowego w skali H-B

Stopien uszkodzenia nerwu VIl w skali House-Brackmanna
Porazenie przemijajace

Typ wykonane operacji Il I v \% VI
Parotidektomia czesciowa 2 4
Parotidektomia
powierzchowna 1 = 2
Parotidektomia
powierzchowna z usunigeciem 5 3 1
guza ptata gtebokiego
slinianki przyusznej
Parotidektomia catkowita 4 3
zachowawcza
Razem 1 24 12 3 1
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Tabela IX. Zestawienie objawow trwatego porazenia nerwu twarzowego w skali H-B

Stopien uszkodzenia nerwu VIl w skali House-Brackmanna

Trwate porazenie
I Il 1l IV v
Typ wykonane operacji
Parotidektomia czesciowa 3
Parotidektomia powierzchowna 2 3

Parotidektomia powierzchowna z
usunieciem guza ptata gtebokiego
slinianki przyusznej

Parotidektomia catkowita
zachowawcza

Parotidektomia catkowita
radykalna

Razem 6 5

Tabela X prezentuje analize statystyczng porazen nerwu twarzowego w zaleznosci od
rodzaju operacji. W grupie chorych, u ktorych wykonano parotidektomi¢ cze$ciowa, liczba
porazen nerwu twarzowego byla mala i nie stwierdzono rowniez istotnej roznicy pomiedzy
porazeniem trwalym i1 porazeniem przemijajagcym. Niewielka liczba chorych z porazeniem
roznila sie istotnie statystycznie od wysokiej liczby chorych, u ktorych porazenie nerwu
twarzowego nie wystgpito. Ws$rod chorych, u ktorych wykonano parotidektomie
powierzchowna, liczba porazen przemijajacych nerwu twarzowego byla istotnie wyzsza od
porazen trwatych, a calkowita liczba porazen istotnie nizsza od liczby chorych bez porazen
nerwu. W grupie chorych, u ktérych wykonano usunigcie guza plata glebokiego, liczba
porazeh przemijajacych nerwu twarzowego byla istotnie wyzsza od porazen trwatych,
a calkowita liczba porazen nie byla istotnie nizsza od liczby chorych bez porazeh nerwu.
Posrod chorych, u ktorych wykonano parotidektomie catkowita zachowawcza, liczba porazen
przemijajacych nerwu twarzowego nie byta istotnie wyzsza od porazen trwatych (z powodu
mniejszych liczebnosci), a catkowita liczba porazen byla istotnie wyzsza od liczby chorych

bez porazen nerwu.
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Tabela X. Zestawienie zaleznosci porazenia nerwu twarzowego od rodzaju operacji

Typ operacji
Porazenie nerwu twarzowego po 1 2 3 4 5 Razem
operacji (p- przemijajgce, t-trwate)
Liczba P 6 22 6 7 0 41
% z kolumny 3,73% 26,83% | 50,00% | 53,85% 0,00%
Liczba T 3 5 1 3 11 23
% z kolumny 1,86% 6,10% 8,33% 23,08% | 100,00%
Liczba Nie 152 55 5 3 0 215
% z kolumny 94,41% | 67,07% | 41,67% | 23,08% 0,00%
Liczba Ogot 161 82 12 13 11 279
Poréwnanie pvs. T p=(0,\,1289)28 p=0,003 | p=0,0234 p=8\’l1s(;43 p=0,000
Poréwnanie liczby poraz. vs bez p=0,4331 _ _
poraz. p<0,0001 | p<0,0001 (NS) p=0,0059 p=0,000

1 —parotidektomia powierzchowna czesciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 — parotidektomia
powierzchowna z usunig¢ciem guza plata gltebokiego, 4 — parotidektomia catkowita zachowawcza, 5 —
parotidektomia catkowita radykalna

Tabela XI przedstawia zalezno$ci statystyczne pomiedzy poszczegdlnymi typami
Operacji 1 porazeniem przemijajacym nerwu twarzowego. Stwierdzono, ze im bardziej
zaawansowana procedura chirurgiczna tym ryzyko wystgpienia przemijajagcego porazenia

nerwu twarzowego wigksze i rdznice istotne statystycznie.

Tabela XI. Zestawienie zalezno$ci statystycznych pomigdzy poszczegdlnymi typami operacji
W przypadku porazen przemijajacych nerwu twarzowego

1li2 1i3 li4 1i5 2i3 2i4 2i5 3i4 3i5 4i5

p=0,003 | p<0,0001 | p<0,0001 | p=0,180 | p=0,027 | p=0,010 | p=0,0002 | P=0,707 | p<0,0001 | p<0,0001

1 — parotidektomia powierzchowna cze¢sciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 — parotidektomia
powierzchowna z usuni¢ciem guza plata glgbokiego, 4 — parotidektomia catkowita zachowawcza, 5 —
parotidektomia catkowita radykalna

Tabela XII prezentuje z kolei zaleznosci statystyczne pomigdzy poszczegdlnymi
typami operacji i porazeniem trwalym nerwu twarzowego. Nie stwierdzono istotnych
statystycznie réznic. Wyniki dotyczace 5 typu operacji, czyli parotidektomii catkowitej
radykalnej, nalezy pomingé¢, poniewaz podczas tej operacji zawsze dochodzi do trwatego

uszkodzenia nerwu twarzowego.
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Tabela XII. Zestawienie zaleznosci statystycznych pomiedzy poszczegdlnymi typami operacji
w przypadku porazen trwatych nerwu twarzowego

1i2 1i3 li4d 1i5 2i3 2i4 2i5 3i4 3i5 4i5

p=0,489 | p=0,489 | p=0,351 | p<0,0001 | p=0,790 | p=0,102 | p<0,0001 | p=0,160 | p<0,0001 | p<0,0001

1 — parotidektomia powierzchowna czeSciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 — parotidektomia
powierzchowna z usunigciem guza plata glebokiego, 4 — parotidektomia catkowita zachowawcza, 5 —
parotidektomia calkowita radykalna

U 139 chorych guz byt zlokalizowany w $liniance przyusznej lewej, u 140 w $liniance
przyusznej prawej, co stanowito odpowiednio 49,82 % i 50,18%. Nie stwierdzono istotnej
statystycznie roznicy w czgstosci wystegpowania porazenia przemijajgcego nerwu twarzowego
w zaleznosci od lokalizacji guza po stronie prawej lub lewej. Zwraca uwagge fakt, ze liczba
trwatych porazen nerwu twarzowego byla istotnie nizsza od liczby porazen przemijajacych w
grupie z prawostronng lokalizacjg guza. W przypadku guzéw zlokalizowanych po stronie

lewej nie stwierdzono podobnej zaleznosci. Wyniki analizy zawiera tabela XIII.

Tabela XIIl. Zalezno$¢ porazenia nerwu twarzowego od lokalizacji guza $linianki przyusznej po
stronie prawej lub lewej

Guz po stronie
Porazgnie nerwu F_wgarzowego po (L-lewa/P-prawa)
operacji (p- przemijajgce, t-trwate)
L P Razem
Liczba P 17 24 41
% z kolumny 12,23% 17,14% p=0,2358 (NS)
Liczba T 13 10 23
% z kolumny 9,35% 7,14%
Liczba Nie 109 106 215
% z kolumny 78,42% 75,71%
Liczba Ogot 139 140 279
Poréwnanie pvs. T p:(O'\,lAél)46 P=0,01
Poréwnanie liczby poraz. vs bez poraz. | p<0,0001 | p<0,0001

W tabeli XIV przedstawiono wyniki dotyczace korelacji rodzaju uszkodzonej gatazki
nerwu twarzowego z uszkodzeniem przemijajacym i trwatym. Stwierdzono najwyzsza liczbe
porazen przemijajacych z uszkodzeniem 4 galazki (galaZ brzezna Zzuchwy). Ich liczebnos¢

roznita sSi¢ istotnie od porazen trwatych. Natomiast druga z kolei liczebnos¢ dotyczyla
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porazen przemijajacych wszystkich galazek (5) i byla nieistotnie rézna od porazen trwatych

tego typu.

Tabela XIV. Zalezno$¢ rodzaju uszkodzonej galazki z porazeniem trwatym lub przemijajacym nerwu

twarzowego
L . Rodzaj uszkodzonej gatazki
Porazenie nerwu twarzowego po operacji N VII
(p- przemijajace, t-trwate) 1 2 5 Razem
Liczba P 0 23 18 41
% z kolumny 0 79,31% 52,94%
Liczba T 1 6 16 23
% z kolumny 1 20,69% 47,06%
Liczba Nie 0 0 0 0
% z kolumny 0 0,00% 0,00%
Liczba Ogot 1 29 34 64
Poréwnanie p vs. T p<0,0001 p:g\,lesz)os
Poréwnanie liczby poraz. vs bez poraz. p<0,0001 p=0,000

Objasnienia: 1 — porazenie galezi skroniowych, 4 — porazenie gatezi brzeznej zuchwy, 5 — porazenie

wszystkich gatgzek

Czas operacji u chorych, u ktorych nie wystgpito porazenie nerwu twarzowego, byt

istotnie krétszy w porownaniu z chorymi, u ktérych porazenie miato miejsce. U chorych

Z porazeniem przemijajacym czas operacji byt krétszy niz u chorych, u ktérych wystgpito

porazenie trwate, w tym jednak przypadku réznica nie byla istotna statystycznie. Wyniki

przedstawiono w tabeli XV.

Tabela XV. Zalezno$¢ porazenia nerwu twarzowego od czasu operacji

Czas operacji (minuty)

Poraieni:ge:)rr\;\g:atlgiarzowego Srednie N | Odch.std | Q25 | Mediana Q75
Przemijajgce 122 41 32 103 125 134

Trwate 139 23 40 126 145 167
Porazenie 128 64 36 104,5 129 1455

Nie 84 215 29 58 78 102

Ogot 94 279 36 67 88 121

Poréwnanie porazenie vs. Nie p<0,0001
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Wyniki przedstawione w tabeli XVI pokazuja, ze czas operacji ma istotny wptyw na
stopien uszkodzenia nerwu twarzowego. Najdluzszy czas zabiegu stwarzal istotne ryzyko
wystapienia porazen stopnia VI, krotszy czas stwarzal ryzyko porazenia stopnia IV lub

nizszego.

Tabela XVI. Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego w zaleznos$ci od czasu operacji

Czas operacji (minuty)

Stopien uszkodzenia nerwu 4 Odc_hyle .
Srednie N nie Q25 Mediana| Q75
twarzowego
standar
dowe
Il 123 30 32 96 126,5 145
A 109 15 37 69 112 139
VI 154 15 28 139 145 182
Ogot 128 64 36 104,5 129 145,5

Test Kruskala-Wallisa: H ( 3, N=279) =17,4218, p =,0016
oraz test wielokrotnych poréwnan odnosnie stopnia uszkodzenia
nerwu twarzowego

Poziomy Istotnosci testu
wielokrotnych poréwnan | ;0 szkodzenia nerwu twarzowego (skala H-B)
czasu operacji miedzy
grupami od Il do VI
Il I v Y VI
Stopien
uszkodzenia I 1 1] 0,0358
nerwu v 1 0,0051
twarzowego Vv
(skala H-B) Vi 0,0358| 0,0051

Wielko$¢ guza miata wptyw na ryzyko porazenia nerwu twarzowego podczas operacji.
Guzy o najwickszej $rednicy ($rednio 34,7 mm) stwarzaly istotnie wyzsze ryzyko wystgpienia
porazenia trwalego. Guzy wielko$ci $redniej okoto 23 do 25 mm nie stwarzalty w wigkszosci
przypadkéw (77,0%) ryzyka porazenia nerwu VII, a jedynie (14,7%) przypadkow
spowodowalo ryzyko wystepowania porazen przemijajacych. Wyniki przedstawiono w tabeli
XVILI.
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Tabela XVII. Ryzyko wystgpienia porazenia nerwu twarzowego w zaleznoSci od wielkoSci guza
w najwickszym wymiarze w badaniu ultrasonograficznym

Wielkos$¢ guza w najwiekszym wymiarze (mm)

Odchyle
. . 4 . nie :
Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego | Srednie N standard Q25 Mediana | Q75
owe

1] 25,3 30 16,9 15,0 22,5 30,0

v 24,6 15 11,3 16,0 20,0 32,0

VI 36,7 15 14,5 25,0 36,0 47,0

Ogot 28,3 64 15,4 19,0 25,0 35,5

Test Kruskala-Wallisa: H (3, N=279) =11,6947, p=0,0198 oraz test
wielokrotnych poréwnan odnosnie stopnia uszkodzenia nerwu
twarzowego

Poziomy Istotnosci testu o .
wielokrotnych poréwnan | Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego (skala H-B)

wielkosci guza miedzy
grupami od Il do VI

I 1T \V; v VI
1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
Stopien
. 1 1,0000 1,0000 | 1,0000 | 0,0288
uszkodzenia
nerwu \Y; 1,0000 | 1,0000 1,0000 | 0,1482
Ll 90 Y, 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 1,0000
(skala H-B)
VI 1,0000 | 0,0288 | 0,1482 | 1,0000

Guzy o najwiekszej wielkosSci (Sredni 36,7 mm + 16,9 mm) stwarzaly istotnie wyzsze
ryzyko porazenia stopnia VI wedhlug skali H-B. Natomiast guzy o istotnie mniejszej wielkosci
($rednio 25,3 mm + 16,9 mm) wykazywaty stopiefn uszkodzenia III lub nizszy. Wyniki oceny

tych korelacji przedstawiono w tabeli XVIII.
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Tabela XVI11I. Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego w zaleznosci od wielkosci guza

Wielkos$¢ guza w najwiekszym wymiarze (mm)

Stopien uszkodzenia nerwu

Odch.st

twarzowego Srednie N d Q25 Mediana| Q75
1 25,3 30 16,9 15,0 22,5 30,0

v 24,6 15 11,3 16,0 20,0 32,0

VI 36,7 15 14,5 25,0 36,0 47,0

Ogot 28,3 64 15,4 19,0 25,0 35,5

Poziomy Istotnosci testu
wielokrotnych poréwnan
wielkosci guza w
najwiekszym wymiarze

Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego (skala H-B)

miedzy grupami od 2 do 6 Il 1 \V; V VI
. 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 | 1,0000
Stopien
uszkodzenia 1 1,0000 1,0000 | 1,0000 | 0,0288
nerwu v 1,0000 | 1,0000 1,0000 | 0,1482
twarzowego Y 1,0000 | 1,0000 | 1,0000 1,0000
(skala H-B)
VI 1,0000 | 0,0288 | 0,1482 | 1,0000

Test Kruskala-Wallisa: H (3, N= 279) =11,6947, p =0,0198 oraz test
wielokrotnych poréwnan odnosnie stopnia uszkodzenia nerwu
twarzowego

W grupie chorych, u ktorych stwierdzono nowotwor zto$liwy $linianki przyusznej,

przemijajagce porazenie nerwu twarzowego wystapilo w 18, a porazenie trwale w 14

przypadkach, co stanowito odpowiednio 40,9% i 31,8% wszystkich chorych z nowotworami

zlosliwymi. Dla chorych z nowotworem nieztosliwym stwierdzono w 23 przypadkach

przemijajace porazenie nerwu twarzowego, a w 9 przypadkach porazenie trwale. Stanowilo to

9,8% i 5,9% wszystkich nowotworow nieztosliwych. Wyniki przedstawiono w tabeli XIX.

Tabela XIX. Zaburzenia funkcji nerwu twarzowego. Nowotwory zto$liwe i nieztosliwe

Przemijajgce porazenie
nerwu twarzowego

Trwate porazenie nerwu
twarzowego

Razem

Nowotwory ztosliwe

18 (40,9%)

14 (31,8%)

32

Nowotwory nieztosliwe

23 (9,8%)

9 (5,9%)

32
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W grupie guzéw niezto§liwych w wigkszosci przypadkow (85,71%) nie stwierdzono
porazenia nerwu twarzowego po operacji w odroznieniu od grupy guzéw zlosliwych
(26,83%); roznica ta jest istotna statystycznie (p<0,0001). W grupie guzoéw niezto§liwych
trwate porazenia nerwu twarzowego byly nieliczne w porownaniu do grupy guzow ztosliwych
(p=0,0095). Porazenia przemijajace wystepowaly takze istotnie czeSciej w grupie guzow
zlosliwych niz w grupie guzow nieztosliwych (p=0,0028). Wyniki przedstawiono w tabeli
XX.

Tabela XX. Zalezno$¢ pomiedzy guzami ztosliwymi i nieztosliwymi $linianki przyusznej
a porazeniem nerwu twarzowego

Porazenie nerwu twarzowego po Zlosliwos¢ (t-tak/n-nie)
operacjl n T Razem Istotnosc
Liczba P 25 16 41
% z kolumny 10,50% 39,02% p=0,0028
Liczba T 9 14 23
% z kolumny 3,78% 34,15% p=0,0095
Liczba Nie 204 11 215
% z kolumny 85,71% 26,83% p<0,0001
Liczba Ogot 238 41 279

Objasnienia: P — porazenie przemijajace nerwu twarzowego, T — porazenie trwale nerwu twarzowego

W grupie badanych chorych wykonano 34 reoperacje. Pooperacyjne zaburzenie
funkcji nerwu twarzowego wystapito u 21 chorych (61,7%), w tym porazenie przemijajace
w 16 (47,1%) przypadkach, a porazenie trwate w 5 (14,7%) przypadkach. W grupie chorych
operowanych po raz pierwszy zaburzenie funkcji nerwu twarzowego wystapito u 43 chorych
(17,5%), w tym porazenie przemijajace w 25 przypadkach (10,2%), a porazenie trwate w 18
przypadkach (7,3%) (Tabela XXI).

Tabela XXI. Zaburzenia funkcji nerwu twarzowego w przypadku operacji pierwszorazowych
i reoperacji

Operacje pierwszorazowe Reoperacje
n=245 n=34
Przemijajgce porazenie 25 (10,2%) 16 (47.1%)
nerwu twarzowego ’ ’
Trwate porazenie nerwu 18 (7,3%) 5 (14,7%)
twarzowego ’ ;
Razem 43 (17,5%) 21 (61,7%)
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W badanej grupie chorych liczba porazen przemijajacych byla wigksza u chorych
operowanych po raz drugi w poréwnaniu z chorymi operowanymi po raz pierwszy, a réznica
ta byla istotna statystycznie. Stwierdzono réwniez istotng statystycznie roéznice w liczbie
chorych bez porazenia nerwu twarzowego: bylo ich znacznie wigcej W grupie operowanych
po raz pierwszy. Liczba chorych z trwatym porazeniem nerwu VII byla mniejsza w grupie
chorych operowanych pierwszy raz w poréwnaniu z grupa dwukrotnie operowanych, jednak

rdznica nie byla istotna statystycznie (Tabela XXII).

Tabela XXII. Analiza zalezno$ci pomiedzy liczba kolejng operacja a porazeniem nerwu VII
przemijajacym, trwaty i brakiem porazenia

Ktéra operacja

Poréwnanie

Porazenie nerwu 1 5 3 6 Wiersz — | czestosci porazen
twarzowego Razem przy 1i2
operacjach
P 25 12 4 0 41
p<0,0001
%kolumny 10,20% | 44,44% | 66,67% 0,00%
T 18 3 1 1 23
p=0,4510 (ns)
%kolumny 7,35% 11,11% | 16,67% 100,00%
Nie 202 12 1 0 215
p<0,0001
%kolumny 82,45% | 44,44% | 16,67% 0,00%
Ogot 245 27 6 1 279

P — porazenie przemijajace, T — porazenie trwate, Nie — bez porazenia, 1 — parotidektomia
powierzchowna cze$ciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 — parotidektomia powierzchowna
Z usunigciem guza plata glebokiego, 4 — parotidektomia catkowita zachowawcza, 5 — parotidektomia
catkowita radykalna

W grupie chorych, u ktérych w przebiegu pooperacyjnym wystgpito porazenie nerwu
twarzowego, nie stwierdzono zalezno$ci pomiedzy liczbg przebytych operacji, a czgstoscia
porazen przemijajacych i trwatych. Liczba chorych operowanych trzy lub wigcej razy byta tak

mata, Ze nie mozna jej porownywac statystycznie (Tabela XXIII).
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Tabela XXIII. Zalezno$¢ pomigdzy liczba operacji a porazeniem nerwu twarzowego o charakterze
przemijajacym i trwatym

Ktora operacja
Poréwnanie
Porazenie nerwu 1 5 3 6 Razem czestosci
twarzowego porazen przy 1i

2 operacjach

P 25 12 4 0 41 ~
%kolumny 58,14% | 80,00% | 80,00% | 0,00% p=0,1306 (ns)

T 18 3 1 1 23 _
9%kolumny 41,86% | 20,00% | 20,00% | 100,00% p=0,1271 (ns)

Ogot 43 15 5 1 64

Objasnienia P — przemijajace porazenie nerwu twarzowego, T — trwate porazenie nerwu twarzowego,
1 — pierwsza operacja, 2 — druga operacja, 3 — trzecia operacja, 6 — szosta operacja. Test doktadny
Fishera weryfikujacy niezalezno$¢ mi¢dzy porazeniem trwalym przemijajacym a reoperacja: p=0,2120
(ns)

Nerw twarzowy zostal zidentyfikowany podczas wszystkich zabiegdw parotidektomii
powierzchownej, parotidektomii powierzchownej z usuni¢ciem guza ptlata glebokiego,
parotidektomii catkowitej zachowawczej 1 radykalnej. W przypadku parotidektomii
powierzchownej cze$ciowe] nerw twarzowy byt preparowany tylko w wybranych
przypadkach, a jego identyfikacja nie byta koniecznym warunkiem prawidlowo wykonanej
operacji. W sumie nerw twarzowy zostal uwidoczniony podczas 137 operacji i u tych chorych

zbadano przewodnictwo nerwu twarzowego w koncowym etapie operacji (Tabela XXIV).

Tabela XXI1V. Przewodnictwo w obrebie nerwu twarzowego na zakonczenie operacji

Przewodnictwo Liczba Procent
0 142 50,90
T 85 30,46
N 52 18,63

Objasnienia: O — nie badano przewodnictwa, nie wypreparowano nerwu twarzowego, t —
przewodnictwo zachowane, n — brak przewodnictwa

Przeanalizowano zalezno$ci pomig¢dzy obecnos$cia przewodnictwa w obrebie nerwu
twarzowego lub jego braku ocenianego na zakonczenie operacji a wystgpieniem trwatego lub
przemijajacego porazenia nerwu twarzowego. W przypadku porazenia nerwu VII
0 charakterze przemijajacym przewodnictwo na koniec zabiegu bylo zachowane w 9
(23,08%) przypadkach, natomiast w grupie porazen trwalych w jednym przypadku (5%).

Roéznica byta istotna statystycznie, a wyniki przedstawiono w tabeli XXV.
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Tabela XXV. Zalezno$¢ przewodnictwa w obrgbie nerwu twarzowego na koniec operacji
i wystgpienia porazenia przemijajacego i trwaltego w okresie pooperacyjnym

Porazenie nerwu

twarzowego po Przewodnictwo brak_ Poziom
operacji przewodnictwa Razem . o
o zachowane —t istotnosci p
(p — przemijajace, On
t — trwate)
Liczba P 9 30 39
X <0,0001
% wiersza 23,08% 76,92%
% kolumny 90,00% 61,22%
Liczba T 1 19 20
X <0,0001
% wiersza 5,00% 95,00%
% kolumny 10,00% 38,78%
Liczba Ogot 10 49 59
Poziom istotnosci p 0,0003 0,0263
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5. DYSKUSJA

Wyniki badania histopatologicznego uzyskane w badanej grupie chorych zasadniczo
odpowiadaja danym dostgpnym w literaturze. Zachowana jest proporcja pomigdzy
nowotworami niezto§liwymi 1 zlosliwymi tzn. 853% i 14,7%. Wedlig danych
Z piSmiennictwa posrod nowotwordw ztosliwych najczestszy jest rak sluzowo-naskorkowy, a
w moim materiale dominuje myoepithelial carcinoma.

W grupie badanych chorych porazenie nerwu twarzowego wystgpito w 64
przypadkach, w tym porazenie przemijajace w 41, a porazenie trwale w 23 przypadkach.
Stanowi to odpowiednio 22,9%, 14,7% i 8,2% wykonanych operacji. Bardzo trudno
porownac¢ uzyskane przez nas wyniki z danymi dostgpnymi w literaturze ze wzgledu na
niejednorodne grupy chorych, prezentowane przez autor6w publikacji i zwigzane z tym
czasami diametralnie rd6zne oceny, dotyczace skutecznosci srodoperacyjnego monitorowania
czynno$ci nerwu twarzowego podczas operacji slinianki przyuszne;.

Rozpatrujgc badania retrospektywne z grupg kontrolng, Witt i wsp. porownywali
grupe 20 chorych monitorowanych z 33 chorymi operowanymi bez monitoringu, uzyskujac w
obu grupach odpowiednio 20% 1 15% przemijajacy niedowlad nerwu twarzowego.
Zaburzenia wystapily czes$ciej w grupie monitorowanej, jednak rdéznica nie byla istotna
statystycznie. Porazenie trwale nerwu VII w ich badanym materiale nie wystgpito. U
wszystkich chorych wykonano parotidektomi¢ powierzchowng. Do badania wigczyli jednak
tylko chorych z guzem polozonym powierzchownie i ruchomym w badaniu palpacyjnym.
Chorych wysokiego ryzyka wykluczyt réwniez Reilly, ktory analizowal retrospektywnie
grupe 69 chorych, w tym 46 monitorowanych 1 23 bez monitoringu. Nie stwierdzit trwalego
porazenia nerwu twarzowego. W obu grupach przemijajace porazenie nerwu twarzowego
dotyczyto 22% chorych.

Z kolei Lopez i wsp. porownywali 25 chorych z grupy monitorowanej z 27 chorymi
operowanymi bez monitoringu. Badacze stwierdzili, ze w grupie chorych monitorowanych
przemijajace porazenie nerwu twarzowego (36% vs. 70%, p=0,013), jak i trwale porazenie
nerwu twarzowego (4% vs. 30%, p=0,025), wystepowalo rzadziej niz w grupie chorych bez
monitoringu, a réznice byly istotne statystycznie. Uzyskali wyniki niespotykane w innych
pracach. Po pierwsze, liczba chorych, u ktérych wystgpito porazenie nerwu twarzowego, W

grupie niemonitorowanej byla bardzo wysoka. Po drugie, roznice w czgstosci wystepowania
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porazenia nerwu VII pomigdzy grupami byty bardzo duze. W grupie chorych bez monitoringu
trwale porazenie nerwu twarzowego wystepowalo ponad 7 razy czes$ciej w poréwnaniu z
grupa monitorowana.

W nastepnej pracy Dulguerov i wsp. analizowali grupg 70 chorych, poddanych
leczeniu operacyjnemu, podczas ktéorego monitorowano czynno$¢ nerwu twarzowego. U 27%
z nich wystapit przemijajacy niedowlad nerwu twarzowego, a u 4% (tylko trzech chorych)
trwate porazenie. Nie stosowano kryteriow wykluczenia i u jednego chorego z trwalym
uszkodzeniem nerwu poswigcono nerw twarzowy ze wzgledu na naciek nowotworowy.
Badacze nie przeprowadzili badan w grupie kontrolne;.

Oceniajac grupge badanych chorych, jest ona nieco podobna do tej przedstawionej w
pracy Dulguerova. Rowniez zastosowano monitor nerwu twarzowego podczas wszystkich
operacji i nie zastosowano kryteriow wykluczenia. Uzyskane wyniki, ktore uzyskaliSmy sa
zblizone do rezultatow Dulguerova, a wigksza liczba porazen trwalych w naszej grupie
pacjentow moze wynikac¢ z wiaczenia do badania 11 chorych, u ktérych nerw twarzowy zostat
poswigcony z powodu obecnosci nacieku nowotworu ztosliwego w jego obrebie[56].

Analizujac szczegdtowo wyniki w grupie badanych chorych, stwierdzilem kilka
parametréw, ktore moga wpltywac na ryzyko wystgpienia porazenia nerwu twarzowego.

Po pierwsze-typ operacji. W przypadku parotidektomii powierzchownej czesciowej
porazenie nerwu twarzowego wystgpito u 5,59% operowanych chorych, parotidektomii
powierzchownej u 32,93%, parotidektomii powierzchownej z usuni¢ciem plata glebokiego
u 58,33% i parotidektomii catkowitej zachowawczej u 76,93% operowanych chorych.

Parotidektomia cze¢Sciowa stanowi ograniczong interwencj¢ w obrebie $linianki
przyusznej i jest zalecana w przypadku niewielkich, ruchomych guzéw nieztosliwych,
zlokalizowanych przede wszystkim w obrebie dolnego bieguna $linianki. W wigkszosci
przypadkéw celowe preparowanie nerwu twarzowego nie jest konieczne. Ryzyko
uszkodzenia nerwu twarzowego jest niewielkie 1 dotyczy przede wszystkim jego galezi
brzeznej. W badanej grupie chorych w przypadku parotidektomii czeSciowej porazenie nerwu
twarzowego wystapito u 9 chorych. Przemijajace porazenie nerwu twarzowego mialo miejsce
w 6 przypadkach, porazenie trwate w 3 przypadkach i stanowito to odpowiednio 3,7% i 1,9%
tego typu operacji. Podobne dane sg dostgpne w pismiennictwie. Klintworth i wsp. wsrod 377
chorych, u ktorych wykonano parotidektomie czesciowa (autorzy okreslajg ten zabieg jako
zewnatrztorebkowe usunigcie guza, wynika to z r6znic w nomenklaturze operacji w obrgbie
$linianki przyusznej oméwionych we wstepie), stwierdzili porazenie przemijajace w 23 (6%)

przypadkach, oceniane na II lub III stopien w skali H-B. Porazenie trwate wystgpito u 7 (2%)
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chorych, u 6 z nich oceniane bylo na II stopien, a u jednego na III stopien w skali H-B.
Podczas wszystkich zabiegbw monitorowano czynno$¢ nerwu twarzowego [67].
Parotidektomia cz¢$ciowa jest zabiegiem minimalnie inwazyjnym, ktora stwarza niewielkie
ryzyko uszkodzenia nerwu twarzowego. Nalezy jednak pamigtaé, ze jest to zabieg
zarezerwowany dla niewielkich guzéw polozonych powierzchownie. Wykonujac
parotidektomie czgsciowsg, nie preparuje si¢ w sposob celowy nerwu twarzowego i czesto nie
wida¢ jego galezi, dlatego zastosowanie monitora nerwu twarzowego moze zabezpieczy¢
przed jego przypadkowym uszkodzeniem. Monitorowanie pasywne ma charakter ciggly
i sygnatl dzwickowy oraz wykres wyswietlany na monitorze ostrzega, ze preparujemy lub
koagulujemy w poblizu nerwu twarzowego. Mozna rowniez uzy¢ elektrody aktywnej do
sondowania tkanek otaczajagcych guz, celem roznicowania otaczajacych go struktur
anatomicznych od galagzek nerwu twarzowego.

Parotidektomia powierzchowna jest o wiele bardziej rozlegly procedurg w poréwnaniu
z parotidektomia czeSciowg. W trakcie tego typu zabiegu preparowany jest nerw twarzowy
iusuwany powierzchowny plat S$linianki przyusznej. Wykonujac parotidektomie
powierzchowng, mozna napotka¢ wiele sytuacji klinicznych. Sytuacja sprzyjajacag jest, gdy
guz jest potozony w caloSci w migzszu plata powierzchownego 1 zostaje usunigty
z marginesem zdrowych tkanek; w takim przypadku ryzyko uszkodzenia nerwu twarzowego
jest mate. W przypadku, gdy guz lezy bezposrednio na galgzkach nerwu twarzowego, a
Scislej-nerw przebiega po powierzchni torebki guza, ryzyko zaburzen funkcji nerwu
twarzowego wzrasta. Trzeba wowczas mechanicznie jak najdelikatniej oddzieli¢ nerw od
torebki, a wigze si¢ to z jego pocigganiem, dotykaniem narzedziem chirurgicznym lub
napinaniem. Szczegdlnie trudne jest preparowanie nerwu w przypadku zmian o charakterze
torbieli, co wiaze sie czesto z przebytym stanem zapalnym migzszu $linianki. Galazki nerwu
twarzowego moga by¢ wowczas $cile zrosnigte z torebka, a preparowanie jest mozliwe pod
warunkiem zastosowania okularéw powiekszajacych lub mikroskopu. Parotidektomia
powierzchowna w poréwnaniu z parotidektomia czg¢$ciowa byta procedurg, w wyniku ktorej
w badanej przeze mnie grupie chorych czgsciej dochodzito do zaburzen funkcji nerwu
twarzowego. Nalezy podkresli¢, ze w tej grupie chorych, u ktorych wykonano parotidektomig
powierzchowna, nie stosowano kryteriow wykluczajacych chorych wysokiego ryzyka.
Dlatego tez czgsto$¢ wystgpowania zaburzen funkcji nerwu twarzowego jest w moim
materiale nieco wigksza niz w niektorych pracach prezentowanych w literaturze.

W przypadku parotidektomii calkowitej zachowawczej usuwa si¢ caly migzsz

slinianki. Nerw twarzowy jest otoczony migzszem gruczolu i jego usuwanie z powierzchni
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nerwu wiaze si¢ z jego pocigganiem, $ciskaniem, napinaniem oraz koagulowaniem w jego
najblizszym sgsiedztwie.

Szczegdlny rodzajem operacji jest parotidektomia powierzchowna z usunigciem guza
plata glgbokiego. W pierwszym etapie operacji usuwa si¢ plat powierzchowny $linianki
i preparuje nerw twarzowy. W kolejnym etapie nastepuje mobilizacja nerwu twarzowego, co
wigze si¢ z trakcja i napinaniem nerwu, aby stworzy¢ przestrzen do usuni¢cia guza plata
glebokiego. W tego typu operacjach, mimo doskonatej wizualizacji nerwu twarzowego
i bardzo delikatnego preparowania, cze¢sto dochodzi do zaburzen jego funkcji w okresie
pooperacyjnym.

Parotidektomia powierzchowna z usunigciem guza plata glebokiego jest szczegdlnym
wyzwaniem dla chirurga, albowiem dotyczy guza plata gigbokiego, lezacego w catosci pod
gateziami nerwu twarzowego. Uklad anatomiczny zwigksza ryzyko zaburzen funkcji nerwu
twarzowego w okresie pooperacyjnym, dlatego ten typ operacji przedstawitem jako
samodzielng grupe. Nalezy podkresli¢, ze anatomiczny podzial Slinianki przyusznej na ptat
powierzchowny 1 gleboki w plaszczyznie nerwu twarzowego jest czysto umowny.
W badaniach obrazowych nerw twarzowy nie jest rutynowo lokalizowany, a oceniajac
potozenie guza w obrgbie $linianki nalezy poshugiwac si¢ punktami orientacyjnymi, tzn. linig
pomiedzy galezia zuchwy a wyrostkiem sutkowatym oraz zyla zazuchwowa. W praktyce
klinicznej, dzieki badaniu przedmiotowemu i badaniom obrazowym zwykle mozna
W przyblizeniu okresli¢, jak w stosunku do guza moze by¢ polozony nerw twarzowy.
Szczegodlng ostroznos¢ nalezy zachowaé w przypadku, gdy guz jest potozony na granicy plata
powierzchownego 1 glgbokiego. W takiej sytuacji nerw twarzowy moze leze¢ nad guzem lub
ponizej masy guza. Bywa rowniez, ze czg$¢ galazek nerwu przebiega nad, a cze$¢ pod masg
guza (Rycina 13). Wykonujgc operacje w obrebie $linianki przyusznej nalezy pamigtaé, ze
mozliwa jest kazda z powyzszych sytuacji klinicznych. Wykonujac usunigcie guza plata
glebokiego, W pierwszym etapie operacji usuwa si¢ ptat powierzchowny $linianki i preparuje
nerw twarzowy. W kolejnym etapie nastepuje mobilizacja nerwu twarzowego, co wigze si¢
z trakcja 1 napinaniem nerwu, aby stworzy¢ przestrzen do usuni¢cia guza plata glebokiego.
W tego typu operacjach, mimo doskonatej wizualizacji nerwu twarzowego i bardzo
delikatnego preparowania, czesto dochodzi do zaburzen jego funkcji w okresie

pooperacyjnym.
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Rycina 13. Operacja w obrebie §linianki przyusznej lewej. Gataz dolna nerwu twarzowego lezy na powierzchni
guza, gataz gorna wchodzi pod guz

Uzyskane w tej pracy wyniki wskazujg, ze im bardziej rozlegla jest interwencja
W obrebie $linianki przyusznej, tym wigksze ryzyko pooperacyjnych zaburzen funkcji nerwu
twarzowego.

Analizujac wielko$¢ usunigtej zmiany, guzy o najwigkszej srednicy (Srednio 34,7 mm)
stwarzajg istotnie wyzsze ryzyko wystapienia porazenia trwalego, jak réwniez porazenie
wickszego stopnia w skali House-Brackmann. Guzy znacznych rozmiar6w utrudniajg
wizualizacj¢ nerwu twarzowego podczas zabiegu operacyjnego, zwigkszajac ryzyko
uszkodzenia nerwu twarzowego.

Innym aspektem jest czas operacji. W naszym materiale chorzy operowani dtuzej byli
bardziej narazeni na wystapienie zaburzen funkcji nerwu twarzowego, a czas operacji zalezal
od wielkosci guza i rodzaju operacji. Im wigkszy guz i im bardziej rozlegla operacja, a co si¢
z tym wigze-trudniejszy przypadek, tym dluzszy czas operacji. Dluzszy czas operacji nie jest
wiec czynnikiem samym w sobie, zwigkszajacym ryzyko porazenia nerwu twarzowego, a
jedynie wystepuje jako dodatkowy parametr towarzyszacy najtrudniejszym zabiegom
operacyjnym, ktore zwigzane sg z wigkszym ryzykiem uszkodzenia nerwu twarzowego.

Biorac pod uwage wyniki badania histopatologicznego analizowanego w mojej pracy,

W grupie guzow nieztosliwych w wigkszosci przypadkoéw (85, 71%) nie stwierdzilem
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porazenia nerwu twarzowego po operacji w odroznieniu od grupy guzéw ztosliwych
(26,83%). Roznica ta byla istotna statystycznie na poziomie p<0,0001. W grupie guzow
niezlos§liwych trwale porazenia nerwu twarzowego byly nieliczne w odr6znieniu od grupy
guzow zlosliwych (p=0,0095). Porazenia przemijajace wystgpowaly takze istotnie czgsciej
W grupie guzéw zlosliwych niz w grupie guzow nieztosliwych (p=0,0028). U chorych
Z nowotworem ztosliwym w obrebie $linianki przyusznej zabiegi operacyjne sa zwykle
bardziej rozlegte, poniewaz konieczne jest radykalne usunigcie guza. Obecno$¢ zmiany
zlosliwej] moze stanowi¢ rowniez obiektywne usprawiedliwienie wobec chorego, jesli po
zabiegu operacyjnym wystapi trwate porazenie nerwu twarzowego.

Szczegbdlne wyzwanie w chirurgii $linianki przyusznej stanowig chorzy wymagajacy
reoperacji. Ta grupa jest szczegdlnie narazona na pooperacyjne powiktania w tym zaburzenia
czynnos$ci nerwu twarzowego. W tej grupie chorych rowniez spotykamy bardzo rozne
sytuacje kliniczne. Chorzy z wznowa nowotworu, u ktorych uprzednio wykonano
parotidektomi¢ czgSciowa bez preparowania nerwu twarzowego, kwalifikujg si¢ do
parotidektomii powierzchownej lub parotidektomii calkowitej zachowawczej. W tym
przypadku ryzyko zaburzen funkcji nerwu twarzowego jest podobne jak podczas operacji
pierwszorazowych, niezaleznie od wyniku badania histopatologicznego. O wiele wigksze
wyzwanie stanowig chorzy, u ktorych nerw twarzowy byl wypreparowany podczas
wczesniejszych operacji oraz chorzy po przebytej radioterapii. Zmiany bliznowate w polu
operacyjnym utrudniajg zlokalizowanie nerwu twarzowego, wydluzaja czas operacji
i zwigkszaja ryzyko powiktan. W tego typu sytuacjach monitoring nerwu twarzowego wydaje
si¢ by¢ szczegdlnie przydatny. W badanej grupie u chorych, ktdorzy wymagali reoperacji
zpowodu guza S$liniaki przyusznej, porazenie przemijajace nerwu VII bylo czestsze
W poréwnaniu z chorymi operowanymi po raz pierwszy, a roznica ta byla istotna
Statystycznie. Podobnie porazenia trwale nerwu twarzowego wystapity czesciej u chorych
reoperowanych — 11,11% w poroéwnaniu z 7,35%, jednak roznica nie byla istotna
statystycznie. Badanie dotyczace reoperacji u chorych z nawrotem gruczolaka
wielopostaciowego przedstawili Makeieff i wsp. Poréwnali oni 14 chorych z grupy
monitorowanej z 18 chorymi niemonitorowanymi. U jednego chorego (5,6%) z grupy
niemonitorowanej wystgpito trwale porazenie nerwu twarzowego, w grupie monitorowanej
nie stwierdzono takiego przypadku. W grupie monitorowanej czas operacji byt krotszy prawie
0 2 godziny i byta to rdznica istotna statystycznie (204 min vs. 321 min, p=0,001) [60].

W kontek$cie przedstawionych w mojej pracy wynikow bardzo ciekawe jest

prospektywne badanie, ktore przeprowadzono w dwoch osrodkach przez Grosheve i wsp.
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W badaniu tym poréwnano skuteczno$¢ neurofizjologicznego monitorowania czynnosci
nerwu twarzowego polaczonego z obserwacja wzrokowa z wylacznie monitorowaniem
wzrokowym u chorych, u ktéorych wykonano parotidektomi¢ z powodu nowotworu
nieztosliwego $linianki przyusznej. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznicy pomiedzy
tymi grupami chorych, jesli chodzi o czegstos¢ wystepowania porazenia nerwu
twarzowego[12].

Dzigki zastosowaniu monitorowania nerw twarzowy zostat zidentyfikowany podczas
wszystkich zabiegdw operacyjnych, kiedy taka byla intencja chirurga. Identyfikacja nerwu
twarzowego jest warunkiem koniecznym dla wykonania prawidlowej procedury usunigcia
guza Slinianki przyusznej z wyjatkiem parotidektomii czesciowej. Monitoring nerwu
twarzowego byl szczegdlnie uzyteczny podczas usuwania duzych guzow, reoperacji oraz
podczas preparowanie gruczotu przyuszniczego po przebytym stanie zapalnym. Niestety,
zdarzajg si¢ sytuacje, kiedy zidentyfikowanego nerwu twarzowego nie udaje si¢ zachowac ze
wzgledu na zmiany bliznowate lub brak mozliwosci odpreparowania nerwu od masy
nowotworu ztos§liwego.

Srédoperacyjna ocena przewodnictwa nerwu twarzowego wykonana na zakofczenie
operacji jest wyznacznikiem jego funkcji w okresie pooperacyjnym. W naszym materiale
tylko u jednego chorego, u ktorego przewodnictwo w obrgbie nerwu twarzowego oceniane na
koniec operacji byto zachowane, doszto do trwatego porazenia nerwu VII.

Chorzy z guzem w obrgbie $linianki przyusznej stanowig bardzo niejednorodng grupe.
Chory z powierzchownie potozonym w obrebie dolnego bieguna 2 cm guzem Warthina
stanowi nieporéwnywalnie mniejsze wyzwanie w poréwnaniu z chorym z wznowg
nowotworu ztosliwego po uprzednio przebytym radykalnym leczeniu operacyjnym
i uzupehiajacej radioterapii. Z tego powodu zaprojektowanie badan, oceniajacych w sposob
wiarygodny skuteczno$¢ neurofizjologicznego S$rodoperacyjnego monitorowania nerwu
twarzowego w chirurgii §linianki przyusznej, jest niezwykle trudne.

Planujac zabieg operacyjny w obrgbie $linianki przyusznej, nalezy zawsze
poinformowaé chorego o ryzyku =zaburzen funkcji nerwu twarzowego w okresie
pooperacyjnym. Nalezy wymagaé, aby wlasnorecznie wpisal powyzsza informacje
w dokumentacj¢ medyczng i podpisat. Jest to sposob zabezpieczenia przed ewentualnymi
roszczeniami prawnymi, gdyby wystapity powiktania. Trzeba jednak pamietaé, ze nie zwalnia
to w zadnym wypadku z obowigzku dotozenia wszelkich staran i zastosowania dostepnych

srodkow technicznych, aby tego typu sytuacji zapobiec.
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6. WNIOSKI

1. Monitorowanie  $rodoperacyjne  nerwu  twarzowego pomaga  skutecznie
w identyfikacji jego topografii, zmniejszajagc w ten sposob ryzyko pooperacyjnych
zaburzen jego funkcji.

2. Badania przewodnictwa nerwu twarzowego wykonane na zakonczenie operacji

pozwalajg przewidzie¢ jego funkcje w okresie pooperacyjnym.

3. Wielko$¢ oraz typ histologiczny guza istotnie wptywajg na stopien porazenia nerwu
twarzowego.
4, Czestos¢ wystepowania zaburzen nerwu twarzowego jest istotnie zalezna od typu

operacji w obrebie $linianki przyusznej. Ryzyko porazenia nerwu twarzowego jest
istotnie wieksze u chorych poddanych reoperacji.
5. U wszystkich chorych wymagajacych usunigcia guza $linianki przyusznej wskazane

jest uwidocznienie nerwu twarzowego.
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7. STRESZCZENIE

Wprowadzenie. Zabiegi chirurgiczne S§linianki przyusznej powigzane sg przede
wszystkim z chirurgia onkologiczng. Operacja usuni¢cia guza $linianki przyusznej bylaby
zabiegiem nieskomplikowanym i obarczonym niewielkim ryzykiem niegroznych powiktan,
gdyby nie stosunki anatomiczne, wynikajace z przebiegu nerwu twarzowego w migzszu
gruczohu. Z danych dostepnych w literaturze wynika, ze trwale porazenie nerwu twarzowego
wystepuje u 0-7% chorych operowanych z powodu guza $linianki przyusznej, a czasowe
zmiany w przewodnictwie nerwu twarzowego dotycza od 8% az do 65% chorych. Twarz,
z psychologicznego punktu widzenia, jest uwazana za najwazniejsza czeS¢ ciala zwigzana
z samoakceptacja 1 wynikajaca z niej samooceng. Powiklanie w postaci trwatego porazenia
nerwu twarzowego jest trudne do zaakceptowania przez chorego, stanowi roOwniez ogromne
obcigzenie dla chirurga w trakcie procesu leczenia. Aby obnizy¢ ryzyko wystgpienia
powiktan, od wielu lat stosuje si¢ monitorowanie czynnoSci nerwu twarzowego podczas
operacji w obrebie glowy 1 szyi. Pomimo przeprowadzenia wielu badan, nie osiggnigto
jednoznacznych wynikoéw, potwierdzajacych zmniejszenie czestosci wystegpowania porazenia
nerwu twarzowego w grupie chorych, u ktorych zastosowano neurofizjologiczne
sroddoperacyjne monitorowanie czynnosci nerwu twarzowego, co sktonito mnie do podjecia
tematu w tej pracy doktorskiej.

Cele pracy. W pracy podjeto nastepujace cele: (1) ocene skutecznoSci
srodoperacyjnego neurofizjologicznego monitorowania przewodnictwa nerwu twarzowego
W trakcie zabiegoéw chirurgicznych guzéw S$linianki przyusznej w ocenie klinicznej przed
i pooperacyjnej, (2) analize czesto$ci wystepowania porazenia nerwu twarzowego
w zaleznos$ci od wybranych cech kliniczno-morfologicznych guzow $linianki przyusznej na
podstawie oceny klinicznej i §rodoperacyjnego monitorowania jego funkcji oraz (3) oceng
czestosci wystgpowania uszkodzenia nerwu twarzowego w zaleznosci od typu wykonanej
operaciji.

Badani chorzy i metody. Badania przeprowadzono u 256 chorych operowanych
w latach 2007-2011 w Klinice Chirurgii Glowy, Szyi i Onkologii Laryngologicznej
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu z powodu guza §linianki
przyusznej. W grupie badanych chorych wykonano 279 operacji. Podczas zabiegu
operacyjnego neurofizjologicznie monitorowano czynno$¢ nerwu twarzowego urzadzeniem

NIM_Response 2.0 u wszystkich chorych. Nastgpstwa zaburzenia czynnosci nerwu
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twarzowego oceniano wedtug skali House-Brackmann bezposrednio po operacji, a nastgpnie
co miesigc, przez okres 6 miesiecy. Utrzymujace si¢ dtuzej niz 6 miesigcy zaburzenie funkcji
nerwu twarzowego bylo kwalifikowane jako trwale. Wyniki analizowano pod wzgledem:
rodzaju wykonanej operacji, wyniku badania histopatologicznego (guz zlosliwy Ilub
niezlo§liwy), operacji pierwszorazowych i reoperacji, czasu trwania operacji, wielko$ci guza
w najwiekszym wymiarze w badaniu ultrasonograficznym oraz lokalizacji guza w obregbie
migzszu §linianki przyuszne;.

Wyniki i wnioski. (1) W pooperacyjnym badaniu histopatologicznym w 235
przypadkach stwierdzono nowotwor niezlosliwy, co stanowilo 84,2%. Guzy zlosliwe
zdiagnozowano w 44 przypadkach, co stanowilo 15,8%. (2) Zaburzenia funkcji nerwu
twarzowego wystapity w 64 przypadkach, co stanowilo 22,9% wszystkich zabiegoéw
operacyjnych. Porazenie przemijajace stwierdzono W 41 (14,7%) przypadkach. Trwale
porazenie nerwu twarzowego wystapito w 23 przypadkach, co stanowito 8,2% zabiegow
operacyjnych. (3) Monitorowanie $rédoperacyjne nerwu twarzowego pomoglo skutecznie
w identyfikacji nerwu twarzowego oraz mapowaniu jego przebiegu, zmniejszajac w ten
sposob ryzyko pooperacyjnych zaburzen jego funkcji. (4) Badania przewodnictwa nerwu
twarzowego, wykonane na zakonczenie operacji, podczas ktorych nerw zostat
wypreparowany, pozwalajg przewidzie¢ funkcje nerwu VII w okresie pooperacyjnym.
(5) Wielko$¢ guza ma istotny wplyw na stopien porazenia nerwu twarzowego. (6) Typ
histopatologiczny guza w sposob istotny wplywa na ryzyko uszkodzenia nerwu VII.
U chorych operowanych z powodu nowotworu ztoliwego zarowno porazenia przemijajace,
jak 1 trwate, wystepowaty istotnie czesciej. (7) Czgstos¢ wystepowania zaburzen nerwu
twarzowego byla istotnie zalezna od typu operacji wykonanej w obrebie §linianki przyuszne;.
(8) Ryzyko porazenia nerwu twarzowego bylo istotnie wigksze u chorych poddanych
reoperacji. (9). Trwale porazenie nerwu twarzowego najczg¢sciej bylo spowodowane
uszkodzeniem galazki brzeznej zuchwy. (10) U wszystkich chorych wymagajacych usuniecia

guza §linianki przyusznej wskazane jest uwidocznienie nerwu twarzowego.

Slowa kluczowe: neurofizjologiczne S$rdédoperacyjne monitorowanie nerwu twarzowego,

porazenie nerwu twarzowego, guz $linianki przyusznej, parotidektomia
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9. SUMMARY

Results of intraoperative monitoring of the facial nerve in parotid gland surgery

Introduction Surgery of the parotid gland is primarily associated with surgical
oncology. The removal of the parotid gland would not be a complicated procedure with high
risk of complications but for the anatomical relations resulting from the facial nerve's running
through the parenchyma of the gland. Data available in the literature indicate that permanent
facial paralysis occurs in about 7% of patients treated surgically for parotid tumour, whereas
8% up to 65% experience temporal paralysis. Face, from a psychological point of view, is
considered to be the most important part of the body associated with self-acceptance and self-
esteem. Permanent facial nerve paralysis is the most devastating complication which is hard
to accept for the patient and highly challenging for the surgeon. To reduce the risk of
complications, surgeons have for many years monitored the activity of the facial nerve during
surgery of the head and neck. Despite extensive research in this area, no results have been
achieved so far to unambiguously confirm a reduced incidence of facial paralysis in patients
with whom neurophysiologic intraoperative monitoring of the facial nerve activity has been
used, which has encouraged me to investigate the issue in this dissertation.

Aim of the study: The study has the following objectives: (1). To evaluate the
efficacy of neurophysiologic intraoperative monitoring of the facial nerve conductivity during
parotid tumour surgery in clinical pre- and postoperative assessment. (2). To analyse the
incidence of facial paralysis according to selected clinical and morphological features of
parotid gland tumours based on clinical assessment and intraoperative monitoring. (3)
Evaluation of frequency of facial nerve damage, depending on the type of operation

performed.
Study group and methods The study group consisted of 256 patients operated in

2007-2011 at the Head and Neck Surgery and Laryngological Oncology Department, Poznan
University of Medical Sciences, Poland, due to parotid gland tumours. The group had
undergone a total of 279 surgeries. During surgery, all the patients had their facial nerve

activity monitored neurophysiologically using NIM_Response 2.0. Effects of facial nerve
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disorders were evaluated by the House-Brackmann scale immediately after the surgery and
then monthly for the following six months. If persisting for longer than six months, facial
nerve disorders were qualified as permanent. | analysed the results in terms of: type of
surgery, histopathology result (malignant versus benign tumour), primary operation versus
reoperation, duration of surgery, tumour size at its largest dimension as established by

ultrasonography, and location of the tumour within the parotid gland parenchyma.

Results and conclusion (1). The postoperative histopathology showed 235 cases of
non-malignant cancer, representing 84.2% of all patients. Malignant tumours were found in
44 cases, representing 15.8% of the group. (2). Facial nerve disorders occurred in 64 cases,
accounting for 22.9% of all surgical procedures. Transient paralysis occurred in 41 (14.7%)
cases. Permanent facial paralysis occurred in 23 cases, accounting for 8.2% of all surgical
procedures. (3). Intraoperative monitoring of the facial nerve helped in effective identification
of the facial nerve and the mapping of its route, thus reducing the risk of postoperative
functional disorders. (4). Analysis of facial nerve conductivity carried out at the end of
surgery, during which the access to the nerve was opened, allow to predict the function of the
nerve VII in the postoperative period. (5). The size of tumour significantly affects the degree
of paralysis. (6). Histopathological type significantly affects the risk of damage to the nerve
VII. Patients operated for malignant tumours showed a significantly higher incidence of
transient and permanent paralysis. (7). The incidence of facial nerve disorders significantly
correlates with the type of surgery performed within the parotid gland. (8). The risk of
paralysis is significantly higher with patients treated with reoperation. (9). Permanent facial
paralysis was caused most often by damage to the marginal mandibular branch. (10) All
patients requiring removal of the parotid gland tumor is advisable dissection of the facial

Nerve.

Key words: neurophysiologic intraoperative monitoring of the facial nerve, facial paralysis,

parotid gland tumour, parotidectomy
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9. SPIS TABEL I RYCIN

Tabela 1. Skala House-Brackmanna wykorzystywana w ocenie klinicznej przed-
i pooperacyjnej do oceny prawidlowej funkcji lub zmian w czynnosci widkien
ruchowych nerwu twarzowego u badanych chorych.

Tabela 11. Wiek badanych chorych analizowanych w pracy.

Tabela III. Wyniki badan histopatologicznych wsrod N=279 przypadkéw usunietych guzow
$linianki przyusznej.

Tabela IV. Lokalizacja guzow w migzszu S$linianki przyusznej w grupie operowanych
chorych.

Tabela V. Rodzaj wykonanej operacji u N-279 badanych chorych operowanych z powodu
guza Slinianki przyuszne;.

Tabela VI. Czgstos¢ wystepowania porazenie nerwu twarzowego w grupie badanych chorych
w obserwacji pooperacyjnej.

Tabela VII. Czestos¢ wystepowania porazenie nerwu twarzowego w zaleznosci od rodzaju
operacji w obserwacji pooperacyjnej.

Tabela VIII. Zestawienie objawOw przemijajgcego porazenia nerwu twarzowego w skali H-B.
Tabela IX. Zestawienie objawow trwatego porazenia nerwu twarzowego w skali H-B.

Tabela X. Zestawienie zalezno$ci porazenia nerwu twarzowego od rodzaju operacji. 1 —
parotidektomia powierzchowna cze$ciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 —
parotidektomia powierzchowna =z wusunigciem guza plata glebokiego, 4 -
parotidektomia catkowita zachowawcza, 5 — parotidektomia catkowita radykalna.

Tabela XI. Zestawienie zaleznosci statystycznych pomigdzy poszczegdlnymi typami operacji
w przypadku porazen przemijajagcych nerwu twarzowego. 1 — parotidektomia
powierzchowna cze$ciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 — parotidektomia
powierzchowna z usuni¢ciem guza plata gigbokiego, 4 — parotidektomia catkowita
zachowawcza, 5 — parotidektomia catkowita radykalna.

Tabela XII. Zestawienie zalezno$ci statystycznych pomiedzy poszczegdInymi typami operacji
w przypadku porazen trwalych nerwu twarzowego. 1 - parotidektomia
powierzchowna cze$ciowa, 2 — parotidektomia powierzchowna, 3 — parotidektomia
powierzchowna z usuni¢ciem guza plata glebokiego, 4 — parotidektomia catkowita
zachowawcza, 5 — parotidektomia catkowita radykalna.

Tabela XIII. Zalezno$¢ porazenie nerwu twarzowego od lokalizacji guza §linianki przyusznej
po stronie prawej lub lewej.

Tabela XIV. Zalezno$¢ rodzaju uszkodzonej gatazki z porazeniem trwatym lub
przemijajacym nerwu twarzowego. 1 — porazenie galgzi skroniowych, 4 — porazenie
galezi brzeznej zuchwy, 5 — porazenie wszystkich gatazek.

Tabela XV. Zalezno$¢ porazenia nerwu twarzowego od €zasu operacji.
Tabela XVI. Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego w zaleznosci od czasu operacji.

Tabela XVII. Ryzyko wystapienia porazenia nerwu twarzowego w zaleznosci od wielkosci
guza w najwigkszym wymiarze w badaniu ultrasonograficznym.
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Tabela XVIII. Stopien uszkodzenia nerwu twarzowego w zaleznosci od wielko$ci guza.
Tabela XIX. Zaburzenia funkcji nerwu twarzowego. Nowotwory ztosliwe i niezlosliwe.

Tabela XX. Zalezno$¢ pomiedzy guzami ztosliwymi i1 niezto§liwymi $linianki przyuszne;j
a porazeniem nerwu twarzowego. P — porazenie przemijajagce nerwu twarzowego, T
— porazenie trwale nerwu twarzowego.

Tabela XXI. Zaburzenia funkcji nerwu twarzowego w przypadku operacji pierwszorazowych
I reoperaciji.

Tabela XXII. Analiza zaleznosci pomiedzy liczbg kolejng operacja a porazeniem nerwu VII
przemijajacym, trwaly i brakiem porazenia. P — porazenie przemijajace, T —
porazenie trwate, Nie — bez porazenia.

Tabela XXIII. Zalezno$¢ pomiedzy liczba operacji a porazeniem nerwu twarzowego o
charakterze przemijajacym i trwalym. P — przemijajace porazenie nerwu
twarzowego, T — trwale porazenie nerwu twarzowego, 1 — pierwsza operacja, 2 —
druga operacja, 3 — trzecia operacja, 6 — szosta operacja. Test dokladny Fishera
weryfikujgcy niezalezno$¢ miedzy porazeniem trwalym przemijajacym a reoperacja:
p=0,2120 (ns).

Tabela XXIV. Przewodnictwo w obrebie nerwu twarzowego na zakonczenie operacji. O — nie
badano przewodnictwa, nie wypreparowano nerwu twarzowego, t — przewodnictwo
zachowane, n — brak przewodnictwa.

Tabela XXV. Zalezno$¢ przewodnictwa w obrebie nerwu twarzowego na koniec operacji
I wystgpienia porazenia przemijajgcego i trwalego w okresie pooperacyjnym.

Rycina 1. Obraz kliniczny chorych z guzem niezlosliwym §linianki przyusznej po stronie
prawe;j.

Rycina 2. Nowotwoér zlosliwy $linianki przyusznej prawej z naciekaniem skory 1 tkanek
otaczajacych.

Rycina 3. Linia cigcia chirurgicznego u chorego z guzem S$linianki przyuszne;.
Zmodyfikowane ciecie wedtug Blaira, tzw. ang. ,,lazy S”.

Rycina 4. Fotografia ilustrujagca preparowanie nerwu twarzowego od pnia glownego ku
obwodowi podczas operacji w obrebie $linianki przyusznej prawe;j.

Rycina 5. Fotografia ilustrujaca preparowanie nerwu twarzowego od galezi obwodowych
W kierunku pnia gléwnego. Operacja w obrebie §linianki przyusznej prawe;.

Rycina 6. Przyktadowy potencjat czynnosciowy (CMAP) zarejestrowany przy odprowadzeniu
z migs$nia okrgznego ust po stymulacji nerwu twarzowego w trakcie monitoringu
srédoperacyjnego jednego z badanych chorych.

Rycina 7. Fotografia ilustrujgca podigczenie elektrod stymulujacych, rejestrujacych
i uziemiajacych w aparacie NIM-Response 2.0.

Rycina 8. Przykladowe rozmieszczenie elektrod przed zabiegiem operacyjnym w przypadku
monitorowania dwukanalowego wykorzystywanego do monitoringu $rédoperacyj-
nego u jednego z badanych chorych.

Rycina 9. Schemat przestrzennego rozmieszczenia guzow S$linianki przyusznej (wedtug
Luczewskiego). Objasnienia: PG-ptat gleboki S$linianki przyusznej, PP-pflat
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powierzchowny $linianki przyusznej, I-strefa pierwsza, Il-strefa druga, Ill-strefa
trzecia. Czerwony obszar obrazuje guz $linianki przyusznej.

Rycina 10. Lokalizacji guzéw w miazszu $linianki przyusznej w grupie operowanych
chorych.

Rycina 11. Usunigcie guza plata glebokiego. Pokazano zakonczony pierwszy etap operacji —
parotidektomii powierzchownej.

Rycina 12. Usunigcie guza plata glgbokiego. Pokazano etap koncowy, mobilizacj¢ pnia nerwu
twarzowego i usunigcie masy guza.

Rycina 13. Operacja w obrebie $linianki przyusznej lewej. Gataz dolna nerwu twarzowego
lezy na powierzchni guza, gatgz gérna wchodzi pod guz.
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