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1 Uvod

Sialolitiaza je onemocnéni slinnych zlaz charakterizované obstrukci sekrece
sliny kamenem. To je spojeno s bolesti a v nékterych piipadech i zanétem
postizené Zlazy. Incidence tohoto onemocnéni odpovidad 30% patologickych
stava slinnych zlaz a cCastéji se vyskytuje u dospélych (0,1-1,0% populace)
nez u déti [70]. Sialolitidza je jednou z nejcastéjSich pfi¢in akutniho a
chronického zanctu slinnych Zlaz. Incidence vrcholi mezi 30. az 60. rokem.

Etiologie sialolitidzy neni pfili§ zndma a pfesny mechanismus formovani
sialolitti nebyl doposud zcela objasnén. Slinné kameny se obvykle skladaji ze
smési raznych fosfath kalcia (hydroxyapatit) a organick¢é hmoty
(glykoproteiny, mukopolysacharidy, bunécné zbytky) v rlizném poméru.
Jestlize je piitomny zanét, byvaji nalézany jest¢ amoniak a hoicik [21].

Makro a mikrostruktura kament je prakticky identickd u rendlnich 1 slinnych
kamenti. Tyto kameny obsahuji znacny podil organické hmoty jak
v povrchovych vrstvach, tak i1 uvniti kamene. Strukturdlni podobnost obou
typtt kamend naznacuje také obdobny mechanismus formovani. Stejné tak
jako u ledvinnych kament jsou i u slinnych inicidlnim substratem malé
casteCky organické hmoty, které nastartuji tvorbu kamene. Organickd hmota
je postupné kalcifikovana hydroxyapatitem v diisledku specifického sloZeni
sliny. Krystalizace hydroxyapatitu ze sliny musi byt podpotfena odpovidajici
krystaliza¢ni fidici silou, tzn. vysokym pifesycenim fosfatem kalcia a nizkou
hladinou krystalizacnich inhibitori. Koncentrace vapniku ve sliné u lidi s
kameny je vyS$$i nez ve slin€ zdravych [23].

Pokud se tyka krystalizaCnich inhibitori, vykazuji vyznamné nizsi
koncentraci ve sliné lidé s kameny ve srovnani se slinou zdravé populace.
Mezi tyto inhibitory patii napiiklad kyselina fytova, ktera ma vlastnosti
antioxidantu a také enormni vazebnou schopnost va¢i iontim vapniku,
hot¢iku a dalSich prvki. Snizuje tak riziko vzniku kolorektalniho karcinomu,
ledvinnych kament a pfiznivym zplsobem ovliviiuje lipidovy metabolismus.
Je obsazena v ceredlnich vyrobcich (zejména celozrmnych) a lusténinach.
Takeé koncentrace hoiciku (dalSi inhibitor krystalizace) je ve sliné lidi s
kameny niz$i nez ve slin¢ zdravych.

A tak je mozno rozdélit etiologické faktory, které vedou k formovani sialolitu,
do dvou velkych skupin: a) retence sliny diky morfoanatomickym faktorim
(napf. stenozy) a b) faktory sloZeni sliny (pfesyceni ionty, krystalizaéni
inhibitory atd.)



Nejobvyklejsi poloha sialolitu je v podéelistni zlaze, kde se nachazi 80-90%
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7ldze podjazykové nebo v drobnych slinnych Zlazach [4]. Cast&jsi je pak
pozice ve vyvodu zlazy neZ ve vlastni Zldze. Vyskyt slinnych kament muze
byt solitarni nebo mnohocetny. Lisi se zna¢né 1 svym tvarem. Riist kamene se
udava zhruba 1mm za rok [41].

Pritomnost sialolitu se prezentuje charakteristickou, tzv. kolikovitou bolesti
s otokem pfi jidle nebo t€sné¢ po ném, kdy je postizend slinna zldza velmi
aktivni a odtok zvySeného mnozstvi sliny je blokovan sialolitem. Charakter
bolesti je ovlivnén velikosti kamene a také jeho lokalizaci. Klinické projevy
sialolitu pfi umisténi ve vyvodu, kdy je blokovéana celd produkce sliny, jsou
vyrazné¢j$i nez projevy pii lokalizaci uvniti zlazy, kdy je blokovéana produkce
sliny pouze v pfislusné ¢asti parenchymu. Pokud retence sliny pretrvava delsi
casovy usek, miize byt komplikovéana zanétem. Opakované zanéty pak mohou
pfechazet v zanét chronicky, coz vede ke snizeni kvantity a kvality sliny.

Diagnostika sialolitidzy se kromé charakteristickych anamnestickych udajt a
klinického vysetteni opira hlavné o spravné zvolené zobrazovaci metody.
Téch mame v souCasné dobé pomérné velké mnozstvi. Jedna se o klasicky
rentgen, kde s vyhodou vyuzivame hlavné specifické dentalni projekce jako
intraoralni rentgen spodiny ust, ktery je vhodny pro zobrazeni vyvodu
podcelistni slinné zlazy, dale pak OPG (ortopantomogram) pro zobrazeni
oblasti vlastni podcCelistni Zlazy a také ptiusni Zlazy s vyvodem, ktery se vSak
projikuje do oblasti zubli. Tento druh zobrazeni lze samoziejm¢é nahradit
ptisluSnou extraoralni projekci a naopak detailni zobrazeni vyvodu parotis 1ze
provést s pomoci intraoralniho snimku. Podminkou uspéchu pii zachyceni
sialolitu na rentgenovém snimku je velikost sialolitu, udava se minimalné
3mm a hlavné jeho rentgenkontrastnost. Tato nevyhoda miize byt odstranéna
s pomoci kontrastni latky pti sialografii, samoziejmé s védomim vSech rizik
tohoto vysSetfeni jako je nebezpeCi alergické reakce, bolestivost aplikace,
mozZnost infekce a dal$i zvySovani radiacni zatéZe pro pacienta.

USG vysetieni (ultrasonografie), které je pfi vySetieni slinnych Zlaz metodou
prvni volby, je také ovlivnéno velikosti kamene, ale hlavné jeho lokalizaci,
dale kvalitou pfistroje a v neposledni fadé 1 zkuSenosti vySettujiciho.

CT vySetieni (pocitacova tomografie), dnes jiz také standardné dostupna
metoda, je limitovano velikosti, kontrastnosti kamene a obraz je casto
ovlivnén artefakty z amalgdmovych zubnich vyplni. Dalsi zobrazovaci
metody pouzivané k diagnostice sialolitiazy jsou CT sialografie a magneticka



rezonance. Kazda z téchto metod ma své limity v moznosti zobrazeni sialolitu
nebo v moznych komplikacich pro vysetfovaného pacienta.

Tyto obtize vedly, spolu s technickym vyvojem, ke snaze o pfimé zobrazeni
vyvodného systému slinnych Zlaz a vyustily v zavedeni nové endoskopické
techniky- sialoendoskopie.

Endoskopie je vySetfovaci metoda télnich dutin a dutych orgdna. Piistrojové
vybaveni umoznujici provedeni této metody zahrnuje vlastni endoskop, ktery
muze byt rigidni, semirigidni nebo flexibilni, a dale zdroj tzv. studen¢ho
svétla, které je k endoskopu piivedeno svétlovodnym kabelem a digitalni
kamerou, ze které je obraz veden na monitor. Endoskop se do téla zavadi
pfirozenymi otvory nebo otvory uméle pro tento Ucel vytvofenymi a kromé
pohledu ndm umoziuje také provadét drobné chirurgické vykony.

Sialoendoskopie je endoskopickd metoda, kterd zobrazuje vnitfek vyvodi
slinnych Zlaz s jejich patologickymi stavy. Prvni zvefejnéné pokusy o
vizualizaci vyvodu byly provadény na pocatku devadesatych let 20. stoleti.
Priikkopnici sialoendoskopie jako Konigsberger nebo Katz pouzivali nejprve
flexibilni endoskopy, postupné doslo k vyvoji endoskopti specialné urcenych
pro tuto metodu — sialoendoskopi. K rozsifeni této metody vedlo i doplnéni
endoskoptt specifickym nastrojovym vybavenim pievzatym z urologie,
umoziujicim provadét ve vyvodu mensi chirurgické zakroky. S vyvojem a
prosazovanim téchto ptistroji jsou spojena jména jako Nahlieli, Marchal nebo
Zenk.

Indikace k provedeni sialoendoskopie jsou: opakované otoky velkych
slinnych Zlaz bez ztetelné pti€iny, podezieni na sialolit, revize po extrakci
sialolitu, podezieni na striktury vyvodného systému, kontrola po 1é¢bé
sialoadenitidy.

Kontraindikaci pak je akutni sialoadenitida.

K provedeni je pouzivan semirigidni endoskop o priméru 0,75 — 1,6 mm,
dilatator a sada o¢nich sond, vySetfovaci a operac¢ni set, v piipadé potieby pak
extrakéni nebo dilatacni nastroje, eventudlné dalSi pfistrojové vybaveni
(litotryptory, laser).

Provedeni probih4a jako ambulantni zdkrok, vétSinou v lokdlni anestezii
a jednorazové antibiotické profylaxi. Po sondédzi a dilataci vyvodu je zaveden
vySetfovaci set a za souCasného kontinudlniho proplachu vyvodu
fyziologickym roztokem je provedeno vySetfeni vyvodu. Na zavér je
aplikovan do vyvodu roztok framykoinu a kortikoidu.



Sialoendoskopie je limitovana prostupnosti vyvodu, je zde riziko perforace
vyvodu (vétSinou nedodrZzenim spravného vySetfovaciho postupu) a nasledné
otok spodiny ust s moznosti zanétu.

Klasické terapeutické postupy sialolitiazy zahrnuji protizdnétlivou terapii s
odstranénim pfic¢iny- sialolitu — dle moznosti a lokalizace. Pokud je kdmen
lokalizovan ve vyvodu, pak je provedena tomie vyvodu v misté sialolitu s
naslednou extrakei sialolitu bez sutury vyvodu jako prevence mozné striktury
vyvodu. Pfi intraparenchymalné ulozenych kamenech je vétSinou volen
konzervativni postup (antibiotika aplikovana celkové, vyplachy zlazy
roztokem framykoinu). Chirurgické postupy jako exstirpace submandibularni
zlazy, v ptipadé pfiusni zlazy extrakce sialolitu extraoralnim pfistupem nebo
Vv krajnim piipad€ 1 superficialni parotidektomie jsou voleny teprve pii
remisich potizi a hlavn€ u opakovani zanétlivych komplikaci.

Pti chirurgii v oblasti vyvodu slinnych Zlaz je riziko poskozeni okolnich
struktur (napft. lingvalni nerv Vv ptfipadé¢ vyvodu podcelistni Zlazy), moznost
opomenuti sialolitu pfi vicecetné sialolitiaze, vzniku stenézy vyvodu po tomii,
rozvoj otoku spodiny Ust a zanét. U kamenti ulozenych ve Zlaze feSenych jeji
exstirpaci jsou mozné pooperacni komplikace jako zanét, poSkozeni
margindlni vétve licniho nervu, lingvalniho nervu, kozni slinné piStéle apod.

V piipad¢ probihajici akutni zanétlivé komplikace, nejCastéji vyjadiené
purulentnim zanétem, je potieba v prvni fazi aplikovat protizanétlivou terapii
(lokalni, dle stavu pak i celkovou) a nasledn€ provést odstranéni sialolitu.
Odstup mezi prvni a druhou fazi zavisi nejen na stupni zanétu, ale 1 na
velikosti a lokalizaci kamene.

Podle poznatkli publikovanych na ptelomu 20. a 21. stoleti nelze délkou
trvani zanétu nebo poctem exacerbaci zadnétu predpovidat stupeit poskozeni
slinné zlazy. Po odstranéni obstrukce, podle téchto publikaci, také vétSinou
dochazi k obnoveni sekretorické funkce postizené zldzy (kvalitativné 1
kvantitativné¢) [40]. Tyto zavéry vedly krozvoji terapeutickych postupt
zajiStuyjicich odstranéni sialolitu spolu se snahou o zachovani vlastniho
zlazového parenchymu, coZ umoZni plnou regeneraci produkce sliny.

Rozvojem miniaturizace nastrojového vybaveni doSlo k doplnéni
sialoendoskopie o moznost terapeutického zasahu, ktery timto spliiuje snahu o
minimalné invazivni zdsah. Pokud se naléza sialolit ve vyvodu, pak je v jedné
dobé mozno provést vySetfeni 1 odstranéni sialolitu. V ptipad¢ potieby
intervence do vyvodu mizeme pouzit extrakéni nastroje typu klesti, draténého
kosicku a bioptickych klistek nebo nastroje uréené k dilataci. Dale je také



zajiSténa piehlednost useku vyvodu za sialolitem a toto zobrazeni neni
limitovano rtg kontrastnosti.

Pfi nélezu kamene vétSiho rozméru je mozno provést fragmentaci sialolitu, ke
jako je napiiklad laser. Nasledné odstranéni fragmentt je pak provedeno opét
endoskopicky. Rizika tohoto oSetfeni jsou shodné s endoskopii, zvySend o
manipulaci nastroji. Hrozi zde uviznuti draténého koSicku (zejména pii
nedodrzeni velikostniho limitu kamene, eventualné zlomeni nastroje).

Pokud se jedna o sialolit lokalizovany v parenchymu Zlazy, pak pozadavky na
konzervativni postup spliiuje tzv. extrakorporalni litotrypse. Pouziva se
pfistroj produkujici razové viny, které jsou centrovany na sialolit, pod
soucasnou kontrolou USG (pfistroj Storz Medical — Minilith). Fragmentace je
provadéna ambulantné¢ v nékolika sériich. V kombinaci sjinymi zlazu
Setficimi metodami nyni tvofi souCast komplexni lécby, kterd ve vétSiné
piipadii umoziiuje vyhnout se exstirpaci zlazy.



2 Cil prace

Statisticky dolozit uspéSnost konzervativniho feSeni sialolitidzy lokalizované
Vv hilu podcelistni Zlazy, ktera byla v minulosti a na nékterych pracovistich 1 v
soucasnosti jednou z nejcastéjSich indikaci k exstirpaci submandibularni
71azy.

Dokumentovat vyhody vyuziti minimdlné invazivni techniky v feSeni
sialolitidzy podcelistnich zldz pti lokalizaci sialolitu v rizikové oblasti

odstupu Whartonova vyvodu ze zlazy.

Vyhotovit nova indika¢ni kriteria k exstirpaci submandibularni zlazy
Vv ptipadé¢ sialolitidzy.
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3 Popis soucasného stavu FeSeného tématu

Chronicka sialoadenitida patii mezi nejcastéjSi benigni onemocnéni velkych
slinnych zlaz. Je zplsobena obstrukci slinnych vyvodi kameny, sten6zou
nebo strikturou, hlenovymi zatkami, anatomickymi anomaliemi ve vyvodném
systému, zanétlivymi polypy nebo cizimi télesy. Kazdy z téchto faktori mtize
vést k naruseni fyziologického toku sliny ve vyvodu, coz ma za nasledek
stazu sliny a zanét zlazy. Dale mize byt chronickd sialoadenitida, projevujici
se zanétem a opakovadnim retencnich obtizi, pivodu autoimunitniho,
alergického nebo metabolického [71].

3.1 Sialolitiaza
3.1.1 Sialolitiaza- epidemiologie

Sialolitidza je onemocnéni slinnych Zlaz charakterizované obstrukei sekrece
sliny kamenem. To je spojeno s bolesti a v nékterych ptipadech i se zanétem
postizené zlazy. Slinné kameny tak jsou jednou z hlavnich pfi¢in chronické
sialoadenitidy [74], na niz se podileji 66 %, a tvori pfiblizné¢ 30% vSech
onemocnéni velkych slinnych Zzlaz [70]. Publikované rozbory pitevnich
nalezl ukazuji, Ze vyskyt slinnych kamenii by mél byt okolo 1,2 % populace
[14], z klinickych zkuSenosti je vSak znamo, ze vyskyt piiznakovych kament
je vyrazné nizsi. Escudier [13] popisuje incidenci ptiznakovych slinnych
kamenti 59/milion obyvatel/rok a klinickou prevalenci 0,45 % pro obstrukéni
kameny, které se Castéji vyskytuji u muzi, a vyskyt vrcholi ve véku od 30 do
60 let. U déti je vyskyt vzacny, vyskytuji se u nich jen v 3 % vSech piipada
sialolitiazy [52].

Sialolitiaza je Cast&js$i u podcelistnich zlaz (80-90% piipadi) [4], prevazné
jednostranné, ale bez stranové preference. Vyjimku tvofi pacienti se
Sjogrenovym syndromem, u kterych byva nej€astéjsi postizeni piiusni Zlazy.
U téchto pacientli se také predpoklada vyssi vyskyt mnohocetné sialolitidzy
[34]. Podle Capaccia [9] je primérna velikost submandibularnich kament
piiblizné 7,3 mm, ale byly popsany kameny velké az 7 cm. Roc¢ni nardst
velikosti slinnych kamend se odhaduje na 1 mm [41]. VétSina kament se
nachazi v distalni tfetiné vyvodu nebo v hilu Zlazy. Intraparenchymalni
kameny jsou méné Casté. Pouze 5% az 10% ptipadil se vyskytuje v piiusni
castecné souvisi s ostrym ohnutim vyvodu v oblasti odstupu ze Zlazy a
podilem mucinozni sloZky ve sloZeni sliny ze submandibuldrni Zlazy.
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Sublingvalni Zldza byva postizena v 1-7% ptipadl a drobné slinné Zlazy jsou
postizeny sialolitidzou ziidka (asi 0-5% ptipadt) [4]. Sialolitiiza muze byt
solitarni (75%), mén¢ cCasto pak mnohoCetnd nebo simultanni (3%) s
postizenim vice zlaz najednou [58].

3.1.2 Sialolitiaza- etiologie

Etiologie vzniku slinnych kament neni dosud zcela jasna. Tvorba slinnych
kamen® nesouvisi s litiazami jinych lokalit, kalcémii ani s ptijmem tvrdé
vody [41]. Vyssi incidence sialolitidzy se udava pii dné, tyto kameny jsou
vSak tvofeny prevazné z uratt [61]. Uvadi se, ze 20% kamenti podcelistnich
714z a nejméné 40% kament z1az ptiusnich je radiolucentnich. Slinné kameny
se obvykle skladaji ze smési riznych fosfatl kalcia (apatit) a organické hmoty
(glykoproteiny, mukopolysacharidy, bunééné zbytky) v rizném poméru [16].
Jestlize je pfitomny zanét, byvaji nalézdny jeSt¢ amoniak a hoicik.
Z chemického hlediska jsou kameny tvofeny hlavné hydroxyapatitem -
Cas(PO4)3(OH) nebo whitlockitem (beta - fosfore¢nan vapenaty)- Caz(PO,),,
mikrokrystalicky hydroxyapatit se naléza ve vSech vrstvach kamene, zatimco
whitlockit hlavné v centru. [21].

V etiologii slinnych kamenl je stejné jako u ledvinnych kamenl obecné
pfijimana kondenza¢ni teorie, kterda udava jako inicialni substrat malé
CasteCky organické hmoty, tzv. nidus, ktery postupné narlista vrstevnym
ukladanim dalSich organickych a anorganickych substanci. Nidem miize byt
pozménény mucin, bakterie nebo deskvamované epitelialni bunky. Tato
hmota je postupné kalcifikovana hydroxyapatitem v disledku specifického
slozeni sliny. Krystalizace hydroxyapatitu ze sliny musi byt podpofena
kalcia a nizkou hladinou krystalizacnich inhibitorti. Koncentrace Ca ve slin€ u
lidi s kameny je vyssi nez ve slin¢ zdravych. Do skupiny krystalizacnich
inhibitort patfi kyselina fytova a hoic¢ik. Bylo zjisténo, Ze hladiny kyseliny
fytové, silného inhibitoru krystalizace hydroxyapatitu, vykazovaly vyrazné
niz§i koncentrace ve slinach pacienttl s hydroxyapatitovym typem kamene ve
srovnani se slinami zdravé kontrolni skupiny a také ve srovnani se slinou u
pacientl s organickym typem kamene [23].

Kyselina fytova je latka obsaZzend hojné v semenech a hladiny nalezené v
krvi, mo¢i a jinych tkani savct zavisi pouze na jejim piijmu stravou [15].
Tato latka ma vlastnosti antioxidantu a také enormni vazebnou schopnost viici
iontim véapniku, hotciku a dalSich prvki. Snizuje tak riziko vzniku
kolorektalniho karcinomu, ledvinnych kamenii a pfiznivym zplisobem
ovliviiuje lipidovy metabolismus. Pro c¢lovéka je obsazena v cerealnich

12



vyrobcich (zejména celozrnnych) a lusténinach. Také koncentrace hoi¢iku ve
slin¢ (jiny inhibitor krystalizace hydroxyapatitu) u hydroxyapatitovych
kament byla niz$i nez koncentrace hoi¢iku u zdravé kontrolni skupiny.

Lze tedy ucinit zavér, Ze etiologické faktory ovliviiujici tvorbu sialolitu
muzeme rozdélit do dvou hlavnich skupin: a) retence sliny diky anatomickym
faktorim (sten6za slinného vyvodu, ohyby nebo vychlipky v pribéhu vyvodu,
atd.), a b) faktor slozeni sliny (pfesyceni vapnikem a fosfatem, deficit
krystaliza¢nich inhibitort, atd.) [78]. Je zfejmé, Ze existence bakterialni
infekce mize napomahat rozvoji sialolitidzy prosttednictvim zmény pH sliny
(to vede k ptesyceni sliny fosfore¢nanem vapenatym), a také diky otoku
mekkych tkani, ktery mize branit odtoku sliny a tim umozni vznik jadra
sialolitu s retenci hydroxyapatitu v zadrzené sliné [35].

Kromé téchto klasickych hypotéz, Marchal [39] publikoval retrogradni teorii
vV tvorbé sialoliti, podle které retrogradni migrace potravin, bakterii nebo
cizich téles z dutiny ustni do vyvodného systému miiZze vést k tvorb¢ kamene.
To je usnadnéno zménami v mechanismu svérace, jak zjistil v 90 %
vySetfovanych pfipadi. Tato hypotéza byla podpofena praci, kterou
publikoval Teymoortash [69], ktery s pomoci PCR metody zjistil v sialolitech
pfitomnost bakterii bézn¢ se vyskytujicich v gingivalnim plaku. Byla také
publikovana retrospektivni studie, ve které autofi zjistili vysSi prevalenci
kouteni (44 %) a pouZzivani diuretika (20 %) u pacientd se slinnymi kameny
ve srovnani s béznou populaci [23].

3.1.3 Sialolitiaza- klinické priznaky

Sialolitidza, kterd nezplisobuje uplnou obstrukci vyvodu, je klinicky néma a
muze byt diagnostikovana jako ndhodny nélez na rentgenovém snimku.
V zavislosti na velikosti miize sialolit volné plout ve vyvodu, byt ¢aste¢né
fixovan diky svému nepravidelnému tvaru nebo byt adhezemi spojen se
sténou vyvodu. V nékterych piipadech mohou byt kameny uvéznény za
rozdvojenim vyvodu. Tvar kamenl se liSi U piiusni a podcelistni Zlazy.

vvvvvv

kalcifikované kameny z podcelistni Zlazy.

V piipadé obstrukce odtoku sliny se pritomnost sialolitu prezentuje
charakteristickou, tzv. kolikovitou bolesti s otokem pfii jidle nebo tésné po
ném, kdy je postizend slinna zldza velmi aktivni a odtok zvySeného mnozstvi
sliny je blokovan sialolitem. Charakter bolesti je ovlivnén velikosti kamene a
také jeho lokalizaci. Klinické projevy sialolitu pfi umisténi ve vyvodu, kdy je
blokovana celd produkce sliny, jsou vyraznéj$i neZ projevy pii lokalizaci
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uvnitt  zlazy, kdy je blokovana produkce sliny pouze v piislusné c¢asti
parenchymu. Pokud retence sliny pietrvava delSi Casovy usek, miize byt
komplikovdana zanétem. Tento zanét je doprovazen horeCkou, hnisavym
vytokem z papily a bolestivym otokem Zlazy. Opakované zanéty pak mohou
prechazet v zanét chronicky, coz vede ke sniZzeni kvantity a kvality sliny.

3.1.4 Sialolitiaza- komplikace
3.1.4.1 Akutni bakterialni sialoadenitida

Je zpusobena hlavné streptokoky skupiny A, stafylokoky a anaerobnimi
bakteriemi. Patogeny se do Zlazy dostavaji pfevazné ascendentni cestou
Z dutiny ustni a predisponujici podminky jsou vytvofeny pii retenci sliny ve
zlaze, dehydrataci a nedostate¢né ustni hygiené. Symptomatologie se kromé
celkovych zanétlivych projevll vyznacuje ohranicenym bolestivym zdutfenim
zlazy, zarudnutim kGze a hnisavym sekretem z vyvodu. Diagnozu pii
klinickém nalezu potvrdi sonografie. ZvétSend zlaza ma v disledku edému
snizenou echogenitu. Naslednd loziskovitd exsudace do parenchymu a
kolikvace se projevi vznikem nepravidelnych hypo az anechogennich areald.

Zékladem lecby je celkové podavani antibiotik. V priibéhu nemoci je nutno
monitorovat, zda nevznika absces. Po jeho punkénim ovéfeni provadime
Vv lokalni nebo celkové anestezii incizi a drenaz abscesové dutiny. Kozni fez
vedeme pod uSnim lalickem nebo v mist¢ maximalniho vyklenuti, u
submandibuldrni zldzy asi 2 cm pod okrajem mandibuly, aby nedoslo
K poSkozeni marginalni vétve licniho nervu. K abscesu postupujeme pies
podkozni tkdn¢ a Zlazovy parenchym, vzdy tup€. Vyhneme se tak poranéni
vétsich cév [65].

3.1.4.2 Chronicka sialoadenitida

Zahrnuje nékolik etiopatogeneticky, patomorfologicky i klinicky odliSnych
jednotek. V ptipadé obstrukéni etiologie se nejéastéji jedna o tzv. chronickou
recidivujici sialoadenitidu, dal§i jednotky jsou chronickd recidivujici
parotitida u  déti, sklerotizujici  sialoadenitida  (Kiittneriv — tumor),
pneumoparotitida, postaktinicka chronicka sialoadenitida. Chronickou formou
zanétu se dale vyznacuji 1 tzv. imunosialoadenitidy.

Chronicka recidivujici sialoadenitida vznika bud’ pfechodem z akutni faze,
nebo de novo. Etipatogeneze je komplexni, hlavni roli vSak zfejmé hraji
zmény ve vyvodném systému, které mohou mit vrozeny, imunologicky,
infekéni nebo obstrukéni zdklad. SniZend produkce sliny je doprovézena
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zménou  jejiho  chemického  sloZeni.  Vzristd  viskozita, obsah
mukopolysacharidl a proteinii, méni se hladina elektrolytl. Vznikla dyschylie
a staza obsahu ve vyvodech mize byt pfiCinou tvorby mikrolitl a poSkozeni
stény vyvodul. Po strance patomorfologické jsou tyto zanéty charakterizovany
V kone¢ném stadiu tézkou fibroproliferaci, atrofii parenchymu, zanikem acinil
a strikturami 1 dilatacemi vyvodl. Vyrazna je ucast lymfocytarnich infiltrati
s tvorbou zarodecnych center. Klinicky se projevuje bez celkovych ptiznaki,
opakovanymi nebolestivymi zdufenimi postizené zlazy. Regrese trva
zpravidla nékolik tydnl a je pomald zejména v pokrocilém stadiu. V rGzné
dlouhém intervalu mezi jednotlivymi atakami je onemocnéni téméf
asymptomatické [65].

3.1.5 Sialolitiaza- diagnostika

Tradi¢ni diagnosticky postup se sklad4 z provedeni rentgenu, ktery neodhali
radiolucentni, intraglandularni nebo malé kameny, celkem asi v 20 % ptipadt
[76]. Vzhledem ktomu, ze OPG (ortopantomogram) patii k zakladnim
vySetfovacim zobrazovacim metoddm ve stomatologii slouzici jako
screeningove vysetieni, dochazi Casto k detekci latentni sialolitiazy pravé na
OPG. Zde se sialolit jevi jako rtg kontrastni, vétSinou kulovity utvar v ptipadé
pfitomnosti v oblasti Zlazy, nebo podélny ovoid, pokud je lokalizovan ve
vyvodu, rizné denzity, nékdy 1 s patrnou vrstevnatou strukturou, zobrazujici
se sumacné v oblasti téla, uhlu ¢i vétve mandibuly nebo zcela mimo dolni
Celist. Cel4 tada patologickych stavii v maxilofacialni oblasti ovSem mizZe na
OPG snimcich toto onemocnéni imitovat. Jedna se piredevsim o heterotopicke
kalcifikace a v né€kterych piipadech i1 rtg kontrastni utvary kostniho ¢i
odontogenniho pivodu [19].

Ultrasonografie v souc¢asné dob¢ piedstavuje metodu prvni volby a v rukou
zkuSeného lékare dokaze odhalit vysoce mineralizované kameny ve vyvodu s
primérem nejméné 2 mm s presnosti 99 % [10]. Je vhodné ji pouzit jako
zobrazovaci metodu k odliSeni sialolitidzy od ptitomnosti nadoru. V piipadé
pritomnosti zvySené¢ kumulace anorganickych kalcifikovanych depozit v
centru zlazy, kterd pak vydavaji silny echo signal, mize dojit k prehlédnuti
malych kament. Je vSak dilezité zdiraznit, Ze mohou byt ziskany 1 faleSné
pozitivni vysledky, zejména v ptfipadé nadmérn¢ho piekrveni zplsobené¢ho
zanétem vyvodu slinné zlazy. V téchto konkrétnich piipadech je pak
sialendoskopie povazovana za objektivnéjsi metodu [81]. Neéktefi autofi
doporucuji vyuziti sonografie jako metodu prvni volby pii vySetfeni
Vv diferencidlni diagnostice komplikaci spojenych se sialolitidazou. Na zaklad¢
presngjsiho urceni lokalizace sialolitu, jeho velikosti a eventudlné poctu
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kamenll je mozno pifedvidat odpovéd na konzervativni terapii zahrnujici
masaze sliny, sialogoga atd., nebo rovnou indikovat chirurgicky zakrok [47].

Dalsi zobrazovaci metodou pouzivanou ke zjisténi pfitomnosti sialolitu je CT
(pocitacova tomografie), pii které muze byt kamen zakryt artefakty ze
zubnich vyplni nebo ptehlédnut pti nizké hustoté feza [33].

Tradi¢ni metoda pifi podezieni na patologii vyvodného systému slinné zlazy
zahrnuje sialografii, kterd je stdle povazovana u nékterych autorti za
diagnosticky zlaty standard a také hraje terapeutickou roli dilataci stén
vyvodu v dusledku aplikace kontrastni latky [41]. Sialografie hodnoti
zobrazeni napln€ vyvodu kontrastni latkou, a proto je zde nebezpeci alergicke
reakce, miize byt doprovazena bolestivou aplikaci kontrastni latky, hrozi
moznost infekce a zvySuje radiaéni zatéz pro pacienta.

Sialo — CT je metoda, ktera byla také navrzena pro diagnostiku abnormalit
vyvodného systém. Nicméng tato zobrazovaci metoda zobrazuje slinny vyvod
také neptimo, opét vystavuje pacienty rentgenovému zafeni a miize byt také
komplikovana infekci nebo iatrogennim poskozenim stény vyvodu.

MR sialografie (magneticka rezonance) byla zavedena jako novy diagnosticky
nastroj pro vizualizaci vyvodného systému, zobrazuje jej aZ po terciarni
vétveni i s parenchymem zlazy [3]. Vyhodou této metody je, Ze nevyzaduje
kontrastni latku a pacient neni vystaven rentgenovemu zareni. Vyhodné je, ze
muizZe byt provedena v pribéhu akutniho zanétu zlazy, a kone¢né pii pouziti
stimulace slinné sekrece (dynamické sialo - MR ) umoziiuje 1 funkéni
vyhodnoceni postizené zlazy [50]. Sumi [67] ve své praci porovnaval
hodnoceni MR vySetfeni submandibularnich zlaz a CT vySetfeni nezavisle
nckolika radiology s vyslednym histologickym vySetfenim exstirpovanych
7zlaz se zavérem, ze MR zobrazeni submandibularni Zzlazy postizené
sialolitiazou dobie koreluje s klinickymi pfiznaky pacientti a také s funkénim
postizenim Zlazy. MR vySetieni miZze poskytovat informace o patologickém
stavu parenchymu slinné zlazy pfi sialolitidze. Kombinace MR a CT vySetieni
se muze vzajemné doplnovat a mohou pomoci ke spravné diagnoze, strategii
1écby a také pfi kontrolnim hodnoceni UspéSnosti 1é¢by sialolitiazy. MR
sialografie 3- dimenzionalni rekonstrukce zobrazeni a MR virtualni
endoskopie pro vyvod slinné zlazy jsou novinky posledni doby, které byly
navrzeny na zaklad¢ zkuSenosti s pouzitim MR virtudlni endoskopie v jinych
systémech, jako je travici trakt, mocové nebo zZluCové cesty a cévni struktury.
Tato nova diagnostickd metoda byla navrzena jako neinvazivni, chirurgii
ptedchazejici vysetieni, aby se pted endoskopii odhalily pfipadné individuélni
anatomické odchylky pacienta [66].
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Klasickd sialografie, CT nebo MR sialografie jsou vhodné pomocné
dopliiujici zobrazovaci metody v diagnostice sialolitidzy, ale vétSina autort
dava prednost ultrasonografii s vysokym rozliSenim.

Sialoendoskopie je uzitecna pii detekci anomalii vyvodu, které nemusi byt
zjiStény pomoci jinych zobrazovacich technik. Diagnostickd sialoendoskopie
poskytuje prakticky kompletni vySetfeni vyvodi jak podcelistnich, tak i
ptiusnich zlaz [38]. Muzeme zobrazit hlavni vyvod obou velkych slinnych
zlaz a za vhodnych podminek i sekundarni a terciarni vyvody. Rozsah
vySetfeni je limitovan primérem a zahnutim vyvodu pro pouziti
semirigidniho endoskopu. Sialoendoskopie poskytuje piime¢ a spolehlive
informace o vétSiné patologickych stavli ve vyvodu slinnych Zlaz a vyrazné
redukuje potiebu radiologickych vysSetfeni. Toto tvrzeni jsme potvrdili
vysledky srovnavaci studie, kterou jsme publikovali v roce 2008 [22]. V této
praci jsme porovnavali vysledky rtg, USG a endoskopického vySetfeni
vyvodného systému velkych slinnych zldz u pacientl s klinickymi piiznaky
obstrukce. Rozdil mezi vysledkem rtg a endoskopického vySetteni byl
v 24,2% provedenych rtg vySetfeni, rozdil mezi USG a endoskopickym
vySettenim byl v 31,8% provedenych USG vySetieni.

3.1.6 Sialolitiaza - klasické terapeutické postupy

Kameny ve vyvodu blize k papile byly standardné extrahovany z tomie
vyvodu intraordlnim pfistupem, zatimco pfi intraglanduldrni lokalizaci byla
indikovana exstirpace zldzy. Timto postupem se odstraiiovaly kameny
zejména hmatné, a pokud byla jejich pozice zjisténa zobrazovaci metodou,
podminkou uspé$nosti odstranéni bylo, Ze sialolit nezménil do vykonu svoji
pozici oproti vySetfeni. Pfi vykonu pak bylo nutné zabréanit sialolitu v
posunuti proximalnim smérem, napf. stehem, protoze by mohlo dojit
k zatlaCeni sialolitu do Zlazy a znemoznéni odstranéni.

3.1.6.1 Exstirpace submandibularni Zlazy

U submandibularni zlazy sialolitidza stale ptedstavuje 70- 90% indikaci
k exstirpaci [18], jednim z divodu stojicim za vysokym poCtem exstirpaci
submandibuldrnich Zlaz je nazor, Ze submandibularni Zlaza se sialolitidzou
nebo chronickym zinétem mize byt odstranéna, protoze je nefunkéni.
Exstirpace submandibularni zl4zy je vykon indikovany k feSeni nddorovych 1
nenadorovych onemocnéni podéelistnich Zlaz jiz déle nez 40 let [20], pfesto je
tento vykon zatizen riziky spojenymi s poSkozenim lingvalniho nervu,
hypoglosalniho nervu a zejména marginalni vétve licniho nervu. Exstirpace
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submandibuldrni zlazy se provadi v celkové anestézii z fezu délky 8-10 cm,
lehce prohnutého, ve stejné vzdalenosti mezi thlem dolni ¢elisti a bradou, asi
2 ¢cm pod hranou mandibuly, aby se neporanila marginalni vétev licniho
nervu. Po protnuti kiize a podkozi se profizne platysma a povrchova kréni
fascie tak, aby fezy nebyly ve stejné roving, nebot’ timto postupem se dociluje
lepsich vysledki pii hojeni rany. Preparaci po pouzdie zlazy postupujeme od
dolniho p6lu zl4zy nahoru a doptfedu. Krvaceni stavime elektrokoagulaci nebo
podvazy cév, a. a v. facialis se podvazi nad zldzou a pod ni a protnou se.
V preparaci se postupuje smérem k odstupu Whartonského vyvodu, ktery se
izoluje, podvaze a odstiihne. Po odstranéni zlazy a po kontrole operacni rany
se rana vyplachne fyziologickym roztokem a po zalozeni odsavného
(Redonova) drénu se uzavie po vrstvach, kiize pak plastickym stehem [43].
Jiné neZ neurologické komplikace pak zahrnuji infekce v operacni rané,
hypertrofické jizvy a recidivy ptiznakd nebo zanéty zplisobené zbytkovou
litidzou ve vyvodu. Neurologické komplikace se hodnoti vétSinou ithned po
operaci a pak jako definitivni s odstupem 6- 12 mésici po vykonu.
V literatufe uvadéné statistiky [48] se pohybuji v pfipadé docasné parézy
margindlni vétve licniho nervu do 36% a u trvalého postizeni 1-8%, doCasné
nebo trvalé postizeni nervus hypoglossus a lingvalniho nervu je vzacnési ( 2-
5%).

Ke snizeni po¢tu komplikaci byly vytvofeny standardni operacni postupy,
které zahrnuji doporuceni provadét fez submandibularn€¢ s odstupem
minimalné 2 cm pod hranou mandibuly, protoZe je znamo, Ze margindlni
vétev licniho nervu az v 40 % ptipadl prochdzi az do 1 cm pod hranou
mandibuly [73]. Pti vlastni operaci je pak doporu¢ovana piesna identifikace a
jeho moZzné ochrany nebo preparace a podvazani obli¢ejovych cév s
dostate¢nym odstupem od této vétve, aby nerv mohl byt retrahovan vzhtru
mimo opera¢ni pole [64]. Byly také publikovany postupy s vyuzitim
intraordlniho pfistupu k exstirpaci submandibuldrni zlazy nebo endoskopicky
asistované exstirpace submandibularni Zlazy z divodu omezeni rizika
posSkozeni marginalni vétve licniho nervu, ale zatim nejsou dostate¢né pocty
téchto vykonll k vyznamngj§imu statistickému porovnani s klasickym
ptistupem [60,72].

3.1.6.2 Parotidektomie

Pro zanétlivé stavy v pifiusni Zlaze je parotidektomie provadéna vzéacné,
protoze je to operace zatizena vysokym rizikem pooperacni parézy licniho
nervu [5]. Vzhledem k tomuto riziku odmitaji chirurgové, ale hlavné pacienti
podstoupit tento zékrok. U kament v pfiusni zldze udavaji autofi, ze

18



konzervativni parotidektomie je povazovdna za lepSi neZ povrchova
parotidektomie, aby se zabranilo recidivam obtizi. Nejcastéjsi publikované
komplikace po parotidektomii pro obstrukéni onemocnéni je postiZzeni licniho
nervu (doCasnd v 16-38 % pftipadl, trvald az u 9%). Freyové syndrom je
Castéj$i v pripad¢ parotidektomii, u exstirpace submandibularni zlazy je to
vzacna komplikace [49]. S dal$imi komplikacemi jako je slinna pistél nebo
tvorba cyst, infekce a hematomy se setkdvame po operaci slinnych Zlaz pro
obstrukéni onemocnéni jen ziidka.

3.1.6.3 Tomie vyvodu

Transoralni chirurgické odstranéni kamene z hilu submandibularni Zlazy pies
tomii spodiny ust popsal prvni Seward [63 ] v roce 1968, ale teprve v posledni
dobé se tato technika zacala uptednostiiovat oproti tradi€ni exstirpaci
submandibuldrni Zzlazy pti 1€cbé sialoliti lokalizovanych v hilu Zlazy.
Transoralni chirurgické odstranéni kamene je v soucasné dob€ povazovano za
metodu volby pii 1é¢bé pro sialolity umisténé v hilu submandibulérni zlazy,
které jsou hmatné a maji primér nejméné 8 mm. Jedinou kontraindikaci je
omezené otvirani ust. Kameny mohou byt transoralné odstranény pomoci
riznych technik: Zenk [79] navrhl tomii vyvodu, od papily az po Uroven
sialolitu s naslednou marsupializaci po odstranéni kamene. Zatimco McGurk
[45] a Capaccio [10] zachovavaji cely Whartoniv vyvod az do urovné hilu
zlazy a tez provadéji piimo nad palpovanym kamenem. Tomie vyvodu miize
byt sedita stehy nebo piekryta pomoci kolagenové sitky. Uspé&snost
transordlniho chirurgického odstranéni sialoliti z vyvodu podcelistni zlazy je
82 - 98 %. Mezi pooperacni komplikace patii parestezie hrany jazyka (1 %),
otok spodiny st (5 %), vznik ranuly (2 %), striktury (2-5 %) a infekce (5 %).
Recidivy byly hlaseny u cca 1-10 % piipada [10].

Az studie publikované na pielomu stoleti ukdzaly, Ze regenerace sekrecni
funkce slinné zlazy po odstranéni kamene je mozna ve vétSing€ piipadu.
Yoshimura [75] hodnotil funkéni regeneraci slinnych z1az po extrakci sialolitu
na zaklad¢ scintigrafického vysetieni. Podle autora je vySetfeni funkce
slinnych 714z pomoci intravendzni aplikace bolusu technecia pertechnetatu
velmi jednoduché, reprodukovatelné a dobie tolerované pacienty. Umoziiuje
méfit funkénost parenchymu a rychlost vylu€ovani z vySetfovanych slinnych
zlaz. Dalsi vyhodou je kratky polocas rozpadu a nizka davka radiace [32].
Porovnanim vysledku scintigrafického vySetfeni pfed odstranénim sialolitu,
kdy vSechny Zlazy postizené sialolitidzou vykazovaly sniZzenou funkci ve
srovnani s kontralaterdlni zdravou zlazou, a vysledku vySetfeni 3 mésice po
odstranéni sialolitd doSli k zavéru, Ze zlepSeni funkce Zlazy a zvySeni
vylucovani sliny po operaci bylo vyznamné u vice nez 52% pacientil, bez
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dalSich klinickych obtizi pak bylo ptes 88% sledovanych pacient. Tento
zavér je v souladu s dalS$imi publikovanymi vysledky vySetifeni na obdobném
principu [59].

Marchal [40] publikoval vysledky klinicko-histologické studie pacientil, ktefi
byli 1éCeni exstirpaci submandibularni Zlazy, pii které byl klinicky pribéh
porovnavan s histologickym vySetienim. V této studii zjistil, ze az polovina
pacienti nemé¢la patologické zmény v histologickém vysetfeni, a Ze zde
nebyla souvislost mezi poctem epizod zanétu a histologickymi zménami ve
zlaze. Proto pocet infek¢nich epizod nebo délka trvani ptiznakii nemohou byt
pouzity k prognéze stupné postiZzeni zlazy a tudiz konzervativni postup vici
sialolitiaze se zda byt odiivodnény.

Takeé studie na zvitfatech ukdzaly, Zze bunécna smrt je po podvazani hlavniho
vyvodu slinné Zlazy neobvykla, a kdyZ se podvaz odstrani, struktura Zlazy se
vraci do normalu [36]. U lidi pak autofi vyuzivali K porovnani vysledky
sialografie a sonografie. Timto byl dan impuls k rozvoji minimalné
invazivnich technik, které vedou k zachovani Zlazy.

V soucasné dob& se pouzivaji v terapii benigni obstrukéni nemoci slinnych
zlaz techniky jako sialoendoskopie, litotrypse razovou vlnou nebo laserem,
intervencni radiologie a terapie botulotoxinem.

3.1.7 Sialolitiaza- soucasné terapeutické postupy

3.1.7.1 Interven¢ni sialoendoskopie

Odstranéni kamene s vyuzitim nastrojli jako jsou endoskopické klistky nebo
prumér vyvodu je u piiusni zlazy mensi. Pro malé kameny- mens$i neZ 4mm u
submandibulédrni zldzy a 3 mm u piiusni Zlazy je extrakce provadéna pomoci
draténého koSiCku rtiznych rozmér. V ptipadé velkého kamene je nutna
pfedchozi fragmentace pomoci laseru nebo mimotélniho litotryptoru.
Odstranéni kamene by mélo byt provadéno az po kompletni fragmentaci.
Pokusy o odstranéni velkého kusu kamene se chirurg vystavuje nebezpeci
uvéznéni kosicku ve vyvodu. Intervencni sialoendoskopie je technicky
naro¢ny postup, vyzaduje zna¢né zkuSenosti a miiZze byt nebezpetnd diky
teoretickému riziku perforace vyvodu a s tim spojenému riziku cévniho nebo
neurologického poskozeni [41]. Sialoendoskop by mél byt posouvan pouze
pod adekvatni kontrolou zraku. Perforace iatrogenniho plivodu miize vést
k difiiznimu otoku spodiny ust S moznou zanétlivou komplikaci nebo ke
vzniku stendzy vyvodu [41].
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Hlavni technické limitace intervencni sialoendoskopie v souc¢asné dob¢ jsou
slinné kameny v extrémné¢ distalni lokalizaci, které brani zavedeni endoskopu
do vyvodu nebo vazivové sristy vyvodu s redukovanym rozmérem, které
brani posunu endoskopu. Vinuty prabéh vyvodu zhorSuje mozZnosti
semirigidni endoskopie, zejména jestlize ostry ohyb zakiiveni vyvodu
zabranuje posunu endoskopu. Hlavnim limitem je rozmér nastroju. Je-li
rozmér nastroji veétsi nez dilatovany vyvod zlazy, Stdva se vyvod
nepriuchodny pro nastroje a dalSi snaha o posunuti endoskopu mize vést
K ruptufe stény vyvodu. Pohyb endoskopu v mensich vyvodech musi byt
zcela atraumaticky, protoze hrozi riziko perforace vyvodu a z toho vyplyvajici
mozné komplikace. Vyznamné trauma stény vyvodu mize vést k naslednému
vzniku sten6zy. Marsupializace papily vyvodu bychom se méli uplné
vyvarovat nebo provést v co nejmensim rozsahu, abychom zabranili zpétnému
pruniku vzduchu a zbytkt potravy do vyvodu.

3.1.7.2 Endoskopicky asistovana extrakce sialolitu

vvvvvv

1991 byl Baurmarsh [2] a o né€kolik let pozdéji Nahlieli [53] navrhuje
techniku pro endoskopicky asistované odstranéni sialolitu z piiusni zlazy. Od
té doby bylo navrzeno mnoho novych endoskopicky asistovanych postupti pro
extrakcei sialolitl z vyvodu slinnych 714z jak intra, tak extraoralnim ptistupem.
Extraoralni metoda je vyhrazena pro intraparenchymdlni kameny ptiusni
zlazy nebo kameny v proximalni ¢asti vyvodu soucasné s pritomnou obstrukci
vyvodu distaln€, pro kterou lze pouzit pouze tenky endoskop bez moznosti
zavedeni endoskopickych néstrojii. Tato technika je kontraindikovana u
kamenti nachdzejicich se hloubéji nez 6 mm od kiize. Pozice kamene je
vizualizovéna pomoci endoskopu prosvétlenim ptes kiizi, to se pouziva jako
voditko pro presné umisténi incize na kazi. Pouziti této kombinované
techniky vedlo k vysoké uspéSnosti, coz nezavisle na sobé publikovali
McGurk [46] a Marchal [42], ktery dokumentoval symptomatickou tlevu u
92 % z 37 pacientll s kameny v pfiusni Zlaze. U této techniky byly popsany
pooperacni komplikace jako otok a parestézie kiize tvare, infekce, pooperacni
striktury a poSkozeni duktalniho systému [10].

3.1.7.3 Mimotélni litotrypse

V roce 1989 Iro [24] predstavil mimotélni litotrypsi rdzovou vinou, v anglické
literatufe oznacované ESWL (extracorporeal shock wave lithotripsy), pro
1é¢bu sialolitiazy, metodu jiz diive pouzivanou v urologii a gastroenterologii.
Sialolitotrypse je neinvazivni metoda Stépeni slinnych kament na mensi ¢asti
s cilem umoznit jejich odplaveni z vyvodu spontann€ nebo indukci slinéni
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kyselinou citronovou nebo jinymi sialogogy. VyuZziva se zména impedance na
rozhrani kdmen /voda, litotrypse tak vede ke fraktuie kamene tlakovou vinou.
Razové viny mohou byt generovadny extrakorporalné s pouzitim
piezoelektrické a elektromagnetické techniky nebo intraduktdlné¢ s pomoci
elektrohydraulického, pneumatického nebo laserového zafizeni zavedeného
pod endoskopickou kontrolou.

Mimotélni litotrypse elektromagnetickou razovou vlnou je generovana
pfistrojem s mobilnim ramenem (Minilith SL -1, Storz Medical, Kreutzlingen,
Svycarsko), ktery je v sou¢asné dobé pouzivan k 18¢bé slinnych kament.
Ultrazvukem kontrolovana aplikace razovych vin generovanych o malém
priméru umoznuje 1écbu kamenli o vétSim priméru nez 2,4 mm. Frekvence
impulst se mize 1iSit od 0,5 az 2 Hz, ale nem¢lo by se ptekrocit vice nez 4000
rdzovych vin pifi jedné aplikaci. Nepfetrzité sledovani slinné Zlazy
ultrazvukem umoziiuje ptimou kontrolu fragmentace sialolitu a vyhnout se
poSkozeni okolnich tkani. ESWL obvykle vyZaduje nékolik sezeni v
intervalech n¢kolika tydnli. Ocekava se, ze jakmile jsou kameny rozttisténé,
budou evakuovany spontanné¢ nebo budou odstranény v dalsi fazi draténym
kosickem pod endoskopickou kontrolou [57].

ESWL nelze pouzit v piipadé¢ velikosti kamene < 2 mm nebo u sialoliti, které
nelze identifikovat pomoci ultrazvuku, a GspéSnost také sniZuje soucasna
pritomnost stendzy distalné od sialolitu. Postup je kontraindikovéan u pacientii
s akutni sialoadenitidou, akutnim zanétem v oblasti hlavy a krku nebo u
pacientll s kardiostimulatorem.

Nevyhodou ESWL je, Ze tato metoda neni schopna vzdy zcela odstranit
kamen z vyvodu, ale miize ponechat kamenné fragmenty uvnitf vyvodného
systému, které se mohou nasledné stat jadrem pro recidivu sialolitiazy [10].

Dle publikaci ESWL zcela eliminuje 34-69 % kament z ptiusni Zlazy a 32-42
% kament z podcelistni zlazy. Capaccio [8] na zaklad¢ analyzy 322 pacientl
prokazal, ze ESWL je v soucasné dobé povazovana za metodu volby u vsech
kamenti piiusni Zlazy a U kamenii < 7 mm lokalizovanych v hilu nebo
intraparenchymalné v podcelistni Zlaze. Nezadouci ucinky této metody jsou
bolest klize tvaie na oSetfované stran¢ (v 79,5% ptipadil), infekéni otok (35,2
%), krvéaceni z vyvodu (36,8 %) a kozni petechie (22,7 %).

Mimotélni piezoelektricka litotrypse rdzovou vlnou vyuziva tlakové viny

vytvarené ve vod¢ piezoelektrickym jevem. Konkavnim diskem pfistroj
konverguje u¢inek do plochy 3 mm a do hloubky 11 mm. Iro [25]
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dokumentoval vysledky uspéSného odstranéni kamend v 50-58% a u 76-100
% pacientil tlevu od obtizi.

3.1.7.4 Intrakorporalni litotrypse

Timto systémem je dosazeno povrchu slinného kamene zavedenim zdroje
litotrypse pod endoskopickou kontrolou do vyvodu. Energie potiebna
k fragmentaci kamene je poskytovana nejcastéji laserovym paprskem,
pneumatickym zatizenim nebo elektro-hydraulickou sondou [10].

Intrakorporalni laserova litotrypse pod endoskopickou kontrolou byla piejata
z urologie, kde je pouzivana k lé€bé mocovych kamenti od roku 1980.
V piipade¢ sialolitiazy provedl nejprve Gundlach [17] v roce 1990 ptedbéznou
studii in vitro, ve které zkoumal pouziti laserového paprsku pro fragmentaci
slinnych kament a dosahl 92 % uspésnost. V klinické praxi se pak nejvice
roz§ifilo pouzivani holmium a erbium YAG laseru jejichz pouzivani je
obvykle spojeno s nizkou mirou komplikaci. Intrakorporalni laserova
litotrypse pomoci Holmium YAG (yttrito-hlinity granat) laseru je dle
Capaccia spojena s vyssim rizikem poskozeni mékkych tkani nez Er (erbium):
YAG laseru, jehoz vyvoj navrhl Raif [62]. Vyhodou je vysoky absorp¢ni
jako je slina. Avsak maly pramér slinného vyvodu zvysuje riziko poskozeni
mekkych tkani pfi kontaktu se st€énou vyvodu. Moznost fragmentace kamene
a odstranéni jeho Casti v jedné dob¢ s litotrypsi predstavuje nejvétsi vyhodu
této techniky ve srovnani s ESWL.

V roce 1993 Konigsberger [30] pouzil k elektrohydraulické litotrypsi sondu
umisténou uvnitf vyvodného systému s pomoci flexibilniho endoskopu 1 mm
pfed kamenem. Dle zavéru prace vedla tato technika k Uplné fragmentaci
kamene u 20 z 29 pacientil se submandibularni sialolitiazou. Na zéklad¢
vysledku studie in vitro a na laboratornich zvifatech kritizoval Iro [26] tento
postup pro vysoké riziko iatrogenniho poranéni vyvodu a v soucasné dobé
bylo jiz od této techniky upusténo.

V roce 1996 Arzoz [1] pouzil rigidni uretroskop priméru 2,1 mm s 1 mm
Sirokym pracovnim kandlem k zavedeni intraduktalniho pneumatického
litotryptoru u 12 pacientii. Princip pouziti pneumatického litotryptoru je
mozno piirovnat k biologickému " pneumatickému kladivu ". Nicméné 1 pies
povzbudivé vysledky dosazené v urologii pouziti tohoto zatizeni v 1é€bé
lidské sialolitidzy se nerozsifilo, protoze vysledky in vitro studii opét
prokazovaly vysoké riziko poSkozeni vyvodu.
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3.1.7.5 Intervencni radiologie

Pouziti interven¢ni radiologie v piipad¢ slinnych kamenti poprvé popsal Kelly
[29], ktery odstranil kamen zvyvodu submandibularni Zzlazy pomoci
draténého kosic¢ku pod skiaskopickou kontrolou v roce 1991. Od té doby byly
navrzeny ruzné techniky pro odstranéni kamenli z vyvodu jak
submandibulérni, tak i pfiusni Zlazy vCetn€ pouziti angioplastického balonku
nebo embolektomického katétru pod skiaskopickou kontrolou. Skiaskopicka
kontrola pfi vyhledavani a odstranéni sialolitu je v soucasné dob& nejlepsi
moznosti, kterou intervencni radiologie nabizi a je indikovana pro extrakci
mobilnich kament nachazejicich se ve stiedni ¢asti vyvodu. Publikované mira
uspésnosti se pohybuje od 40 % do 100 % a neuspéch byva zpiisoben
pritomnosti adherujicich sialoliti k vyvodu nebo nedostupnosti kamene. K
nejcastéjSim komplikacim popsanym po radiologickém odstraiiovani sialolitu
patii otok Zlazy (100 %), infekce (8%) a uviznuti extrakéniho koSicku, které
vyzaduje chirurgicky zakrok. Hlavni nevyhodou této metody je expozice
pacienta rentgenovym zafenim [11].

3.2 Duktalni anomalie

Striktury a stendzy vyvodu jsou druhou nejcastéj$i pric¢inou obstrukéni
sialoadenitidy a na rozdil od sialolitidzy Castéji postihuji vyvodny systém
ptiusni zlazy (75%) a vétSinou se vyskytuji u zen [58]. Vysledky sialografie
naznacuji, Zze zZeni vyvodu slinnych Zlaz zplsobuji asi 23-30 % opakujicich
[13]. Nékteti autofi odlisuji stenozu a strikturu. Stenoza je definovana jako
zuzeni ¢asti vyvodu pod pramér 1,1mm. Tato definice vychazi z provedenych
anatomickych studii, které prokdzaly, ze primér dilatovaného Stenonského 1
Whartonova vyvodu pii sialoendoskopii je vice nez 1,2 mm [77]. Striktura je
pak definovana jako jizevnatd tkan ¢i uzky prstenec uzavirajici prisvit
vyvodu. Striktury jsou obvykle vysledkem poSkozeni epitelové vystelky
vyvodu jako nasledek opakujicich se zanétd, poranéni zplsoben¢ sialolity
nebo chirurgickymi zékroky, 1 kdyz vrozené striktury byly také popsany.

Byla publikovéna préce, ktera revidovala s pomoci sialoendoskopie vysledky
piedchozich vySetieni, pifi kterych nebyla zjiSténa pficina chronické
sialoadenitidy a byla tak stanovena u téchto pacientli diagnoza idiopaticka
chronicka sialoadenitida [71]. Nej¢astéj$im nalezem byla stenoza vyvodu (59
% pacientil), striktura vyvodu byla pfitomna u 33 % pacientd a hlenové zatky
se zanctem stény vyvodu byly zjistény u 16 % pacientti. Okultni kameny byly
jako zdroj obstrukce identifikovany u 8 % pfipadi. Anatomicka anomalie
(duktalni duplikace) se stendézou byla pozorovdna u 2 % pacientii. 18 %
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pacienttl mélo kombinaci nékolika nélezii. Zadny z pacientd nemél normalni
vysledek vysetieni. Jako terapie byla pouZita dilatace stenoz a striktur pomoci
dilatatorh pod endoskopickou kontrolou podpoiené aplikaci steroidli do
vyvodu nebo aplikaci botulotoxinu. Autofi také uvadéji, ze mnozi z pacient
S pfitomnou stenozou ve zvySené mife uzivali latky, které zptisobuji sucho v
ustech, jako je kofein nebo tabdk. Jako dal$i moznou pfi¢inu duktalni stenozy
a striktury uvade¢ji mista po odstranéni sialolitu, pfedchozi infekce slinnych
zlaz (napf. pfiusnice), vrozené zuzeni vyvodu nebo zdkladni zénétlivé
onemocnéni (napf. autoimunitni). Vysledky terapie sialoendoskopie u
pacienti byly hodnoceny po uplynuti primérné doby 20 mésici od
endoskopie. Celkem 61 % pacientli uvedlo uplné vymizeni symptomt. U 27
% pacienti doSlo ke zlepSeni ptiznakli. 12 % pacientl neudavalo po
endoskopii zddné zlepSeni a 4 % pacientil, kteti byli bez zlepSeni stavu,
nasledné podstoupilo odstranéni Zlazy.

Jiné pticiny obstrukce slinnych vyvodu mohou byt hlenové zatky, cizi télesa,
zanét vyvodu, komprese v disledku nadoru nebo reaktivni zanét
nebo reaktivni tkan v disledku autoimunitniho onemocnéni, jako je LESA
(lymfoepitelova sialoadenitida) nebo Sjogreniv syndrom. Obstrukéni
pfiznaky se také mohou vyskytnout v souvislosti, jak ¢asové tak i na velikosti
davky, pfi lécbé radioaktivnim jodem u terapie poddvané pacientim s
karcinomem S§titné Zlazy, protoZe slinné Zlazy, a to zejména serdzni bunky
ptiusni Zlazy selektivné vychytavaji jod [56]. Jsou znamy také ptipady
obstrukce vyvodu ptiusni Zzldzy v disledku Spatné nervové-svaloveé
koordinace musculus masseter nebo obstrukce v dusledku traumatizace
ptikousnutim.

Jako anatomické varianty, které zplsobuji prekdzku ve vyvodném systému
slinnych zlaz, byly popsany akcesorni vyvody [33], mechanismy podobné
sveraci, které se nachdzi v blizkosti papily ve Whartonové vyvodu, bifurkace
nebo trifurkace vyvodu v misté hilu zlazy [55].

Ve vétsiné takovychto pifipadd, v nichz tradi¢ni, ale i moderni zobrazovaci
techniky pfi zjiSténi pficiny selhavaji, sialoendoskopie poskytuje okamzZitou a
piimou informaci.

3.2.1 Duktalni anomalie- klasické terapeutické postupy

V piipad¢ piekazky ve vyvodu se tradicni postupy snazily o odstranéni této
prekazky stejné jako v pripadé sialolitu. Pfi nemoznosti odstranéni obstrukce
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napf. u striktur a anatomickych anomalii byly provadény transpozice vyvodu
proximaln¢ od uzavéru [37]. Tyto popsané postupy byly podporovany
presvédCenim, Ze obstrukce slinného vyvodu vede k nevratnému poskozeni
parenchymu Zzlazy.

3.2.2 Duktalni anomalie- soucasné terapeutické postupy
3.2.2.1 Intervenéni sialoendoskopie

V soucasné dobé je endoskopicka lokalizace stendzy zdkladem pro vybér
vhodného dilata¢niho postupu. Uz samotné provedeni endoskopie s nucenym
proplachem vyvodu fyziologickym roztokem mize vést ke sniZeni
obstruk¢nich obtizi pti sten6ze vyvodu. Pouziti tlaku fyziologického roztoku
proplachem vyvodu pii sialoendoskopii obvykle stac¢i k rozSifeni striktur,
které jsou mensi neZ polovina priiméru vyvodu az do oblasti hilu Zlazy.

V piipadé¢ stendzy hlavniho vyvodu je pouzivén rigidni systém, kdy se vyvod
prokldda postupné se zvétSujicimi praméry dilatatord. V pfipadé stendzy
lokalizované v hlubSich partiich vyvodného systému je pouzivan balonkovy
katétr. Balonkovy katétr, pouzivany také v piipadé t€zké striktury K dilataci,
je o priméru < 1 mm. Ten je po zavedeni do mista striktury pod
endoskopickou kontrolou opakované nahustén na 18 Bar, to odpovida zhruba
priméru 3mm, po dobu 90 sekund [55]. K dilataci striktury mohou byt také
pouzity miniaturni klesté, kterymi dilatujeme strikturu zpétnym tahem
V rozevieném stavu pies z0Zeni vyvodu. Po dilataci striktury se doporucuje
intraduktalni aplikace hydrokortizonu a vlozZeni sialostentu, aby se zabranilo
recidivé. Nahlieli [55] uvadi Gspé$nost endoskopické 1é¢by striktur 80-81 %.

3.2.2.2 Intervencni radiologie

V roce 1992 Buckenham [7] propagoval pouziti koronarniho angioplastického
balonkového katétru k dilataci striktury vyvodu pfiusni Zlazy pomoci
digitalniho subtrakéniho zobrazeni, nasledné byly provedeny dilatace 1
vyvodi submandibularni zlazy. V roce 2006 Brown [6] zcela eliminoval
striktury v 71,5 % ze série 125 pacienti pomoci balonkového katetru pod
skiaskopickou kontrolou. U 9,6 % pacientli z této skupiny se pii pooperacni
sialografii prokéazalo zbytkové zuzeni vyvodu.

3.3 Farmakologicka terapie obstrukénich stavi
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Botulotoxinova terapie, ktera se jiz pouziva v neurologii, se zacala pouZivat v
ptipadech onemocnéni klinicky charakterizovanych zvySenym priutokem slin,
sialorrhea [12] a u slinnych pistéli. Principy pro pouziti botulotoxinu je
selektivni  chemické denervace zplsobend blokovanim uvoliovani
neurotransmiterd na cholinergnich nervovych zakonceni parasympatiku
slinnych Zl4z. Injekce botulotoxinu snizuje sekrecni kapacitu Zlazy, pticemz
je bazalni sekrecni aktivita udrzovana a tim se =zabrani xerostomii.
Botulotoxinova lécba byla také uspesné pouzivana k 1€Cbé retencnich cyst
slinnych Zlaz a rekurentnich zadnéth piiusni zlazy, které vznikaji na podkladé
obstruk¢éni nemoci. Nejcastéji se pouziva botulotoxin typu A, ktery miize byt
injek¢né aplikovan pod kontrolou barevné duplexni sonografie, protoze je tak
mozn¢é piedejit intravazalni aplikaci toxinu. Mezi vzacné komplikace uvadéné
v literatufe jsou prechodnd paréza horniho rtu, vymizeni nasolabialni ryhy a
necitlivost kiize licni krajiny. Hlavnim omezenim 1écby je relativné kratka
doba jeho ucinku (3-4 mésicii ve vétSiné ptipadi), coz je divod, pro¢€ pacienti
vyzaduji druhou aplikaci 4-7 mésict po prvni.

3.4 Sialoendoskopie
3.4.1 Sialoendoskopie- historie sialoendoskopie

Pocatky vyuziti endoskopicke diagnostiky a 1é€by onemocnéni slinnych Zlaz
sahaji do konce 80. a zacatku 90. let minulého stoleti [68]. V roce 1990
popsal Konigsberger [31] na souboru 23 pacient s litidzou velkych slinnych
zlaz endoskopicky asistovanou intrakorporalni laser-litotrypsi. Katz [28]
popsal v roce 1991 prvni zkuSenosti s flexibilnim endoskopem. Endoskopem
o priméru 0,8 mm byl schopen vySettit vyvod ptiusni z1azy az po lomeni pii
priachodu m. masseter a vyvod podcelistni Zl1dzy po jeho ohbi kolem zadniho
okraje m. mylohyoideus.

V roce 1994 pouzil Nahlieli [51] 1é¢ebné u obstrukce vyvodného systému
slinnych Z7laz rigidni artroskop o priméru 2,7 mm. Vyhodu rigidniho
endoskopu oproti flexibilnimu spatfoval v jeho snadnéjSim zavedeni do
vyvodného systému zlazy. V roce 2002 pouzil Nahlieli [53] v Iécbe 12
pacientil se siaololitiazou pifiusni Zzlazy tzv. kombinovaného pftistupu.
Endoskop byl intraduktalné¢ zaveden k sialolitu a jako transiluminator byl
vyuzit k zevni lokalizaci sialolitidzy. Nasledné¢ byl sialolit odstranén
transkutanni cestou.

Zenk [80] popsal v roce 2004 uziti semirigidniho sialoendoskopu o praméru
1,1 mm s pracovnim kandlem 0,4 mm v diagnostice a 1écbé 22 pacienti.
Popsal excelentni kontrast, rozliSeni obrazu a vybornou ovladatelnost
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semirigidniho sialoendoskopu. V roce 2004 popsal McGurk [44] s kolegy
kombinovanou transoralni endoskopicky asistovanou extrakci sialolitu z
proximalni ¢asti vyvodu podcelistni Zlazy. V témze roce Nahlieli [54]
informuje o vyhodach endoskopické 1€€by rekurentni parotitidy u déti a v
roce 2008 informuje o uspéSné sialoendoskopické 1€€be poranéni piiusni
slinné zlazy u 14 pacientd. V roce 2009 Iro [27] informuje o vysledcich 1é¢by
4 691 pacientti a popisuje Sialoendoskopii jako excelentni metodu v 1é¢bé
salivarni litidzy. Sialoendoskopie se postupné rozvinula v dilezitou metodu
diagnostiky a 1é€by chorob slinnych zlaz.

3.4.2 Sialoendoskopie- indikace k sialoendoskopii

Nahlieli [55] uvadi indikace k sialoendoskopii v piipad¢ diagnostického
vySetfeni pfi opakujicich se epizodach otoku velké slinné Zlazy bez ziejmé
pficiny, jako intervenéni sialoendoskopie k odstranéni sialolitu bez poskozeni
vyvodu nebo okolnich anatomickych struktur, k vySetieni vyvodného systému
slinnych 7l4z nasledujici po odstranéni slinného kamene, k vySetfeni pfi
podezieni na sten6zu ve vyvodu nebo na pfitomnost ostré klicky vyvodu,
Vv ptipadé 1écby chronického zanétu podcelistni nebo pifiusni slinné zlazy a k
16€beé zanctlivé nebo obstrukéni patologie velkych slinnych Zlaz détského
veéku.

Absolutni kontraindikaci uddva Nahlieli pouze v ptipadé pfitomnosti akutniho
zanétu slinné Zzlazy. Dle Capaciia [10] je dalsi absolutni kontraindikaci
k tomuto vykonu kompletni distalni obliterace vyvodu, ktera je pro endoskop
neproniknutelna.

3.4.3 Sialoendoskopie- vybaveni

Sondy jsou ur¢ené k postupné dilataci papily postupnym zavadénim sond
zvétSujiciho se priméru a zaroven 1 zvySujici se rigidity.

Konicky dilatator je pouzivan K urychleni dilatace vstupu pro endoskop, musi
byt zavadén vzdy ve sméru vyvodu, abychom netraumatizovali sténu vyvodu.

Sialoendoskop- v sou¢asné dob¢ je mozno pouzit dva typy endoskopti.

Prvnim typem je endoskop, pii jehoZ pouziti zavedeme do vyvodu nejprve
jednokanédlovou kanylu a po vytaZzeni zavadéfe zasuneme do kanyly
endoskop. K dispozici je v primérech 0,75 mm a 1 mm, vyplach vyvodu je
provadén pies mezeru mezi sténou kanyly a endoskopem a celkovy primér
této sestavy je Imm nebo 1,3 mm. Pokud tento systém chceme pouzit
K intervenéni endoskopii, musime pouzit dvoukanalovou kanylu, do ni pak
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zavedeme endoskop a druhy kanal je pracovni. Celkovy primér této sestavy
se tak ale zdvojnasobuje.

Druhym typem je endoskop, ktery je nazyvan all-in-one sialoendoskop. V téle
endoskopu je vzdy piitomen poplachovy 1 pracovni kanal soucasné.
K dispozici jsou tyto endoskopy v primérech 1,1 mm- ten ma pracovni kanal
o priméru pouze 0,4 mm, dale 1,3 mm s pracovnim kandlem o priméru
0,6mm, do kterého lze zavadét dratény koSicek nebo laserové vlakno a
praméru 1,6 mm, ktery je vhodny i k pouziti extrak¢nich klesti pro sialolity.

Extrak¢ni klesté praiméru 0,8 mm jSou pouzivané k extrakei malych sialolitt,
pfi manipulaci stimto nastrojem je nutnd opatrnost vzhledem k jejich
gracilnosti a moznosti poSkozeni a naslednému uviznuti ve vyvodu.

Bioptické klesté také priméru 0,8 mm jsou vhodné k provadéni
diagnostickych excizi nebo exstirpaci slizni¢nich polypd.

Balonkové dilatatory jsou uréené k dilataci stenéz nebo striktur pod
endoskopickou kontrolou.

Extrakéni draténé koSi¢ky jsou pouzivané k extrakci sialoliti pod
endoskopickou kontrolou, v soucasné dob¢ jsou na trhu rtizné typy téchto
kosicku, uréené i k pouziti pro all-in one sialoendoskopy.

3.4.4 Sialoendoskopie- provedeni sialoendoskopie

Abychom rozhodli, nakolik miize byt proniknuti endoskopu dovnitt vyvodu
uspésné, doporucuje Nahlieli [55] lumen vyvodu zméfit pii sialografii nebo
sonografickém vySetieni. Sialografie je vyuzivana pro zmapovani vyvodného
systému pro jeho mozné variace a stanoveni jeho dilata¢niho limitu. Jsou
mozné 4 zpusoby zavedeni sialoendoskopu do vyvodu slinné zlazy. Zavedeni
pies piirozené ostium po jeho piedchozi dilataci. Zavedeni pies provedenou
papilotomii, nejlépe CO2 laserem, ihned za ustim vyvodu tak, abychom
zvetsili jeho rozmér. Zavedeni do vypreparovaného vyvodu v jeho ptedni
nebo zadni ¢asti po provedené podélné tomii vyvodu. Zavedeni pies tomii
vyvodu po provedené extrakci sololitu.

Sialoendoskopie miize byt provadéna jako ambulantni vykon S pacientem
polohovanym v sedé¢ nebo v pololeze. Marchal [41] preferuje sediciho
pacienta, coz je lepsi pro chirurgickou manévrovatelnost. Nevyhodou je, ze u
sediciho pacienta je Castéjs$i vyskyt vasovagalni synkopy. Endoskopickd véz
je za pacientem, dovoluje tak piimé sledovani chirurgické intervence.
Asistence je na druhé stran€ nez operatér a je odpoveédnd za pomocné tikony.
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Anestezie je pouze lokdlni, pokud je pacient stresovan, mizeme pouZit
premedikaci ¢i sedaci pfi védomi. K pocatecni anestezii papily je pouzivano
sliznicni  anestetikum. Endoskopie je pak provadéna s postupnym
endolumindlnim  vyplachem  vyuZivajicim lokalniho anestetika.
K pferusovanému odsavani nahromadéné vyplachové tekutiny a lokalniho
anestetika se pouziva standardni pumpa ( Endomat K.Storz), ktera umoziiuje
vyplachem dilataci vyvodu a zaroven odsavanim ocistuje konec endoskopu a
Z vyvodu odstrafiuje hnis, bunéénou drt’ a vzacné 1 krev. K postupné dilataci
vstupu do vyvodu je pouzivana souprava sond a dilatator papily. Je- li papila
Whartonova vyvodu uzkd, je nutné provést papilotomii, papilotomii
Stenonské papily bychom se méli vyvarovat.

Zahajujici procedurou je diagnosticka sialoendoskopie zejména, chybi-li ndm
jiné piedoperacni vySetteni. Pro slozitéjsi intervencni zasahy je mozno pouzit
vicekandlovy systém, ktery umozZiuje velkou variabilitu volitelné terapie
oproti jednokandlovému. Proplach vyvodu béhem endoskopie je rozhodujici
pro provedeni. Prostor uvnitf vyvodu je nutno plnit fyziologickym roztokem,
abychom mohli zajistit dobrou viditelnost ve vyvodu, bezpeéné postupovat
endoskopem a voln€ pohybovat nastroji. Podle anatomickych studii, by méla
byt horni mez priiméru sialoendoskopu 1,2 mm, aby se zabranilo iatrogenni
1ézi vyvodu [77]. Jako hlavni problém pii sialoendoskopii vidi Capaccio [10]
v zavedeni endoskopu do usti vyvodu. Pro zvySeni uspéSnosti byly navrzeny
ruzné techniky jako dilatace pomoci sond do slznych kanalk, papilotomie
pomoci CO2 laseru nebo mikrochirurgickd disekce predni Casti vyvodu
("ductal cutdown" technika).

3.4.5 Sialoendoskopie - interven¢ni sialoendoskopie

V ptipadé¢ slinnych kament jsou pouzZivany pro endoskopicky kontrolované
odstraiiovani kamend nebo pro jejich fragmentaci na mensi kousky rtizné
druhy endoskopickych klesti, draténych koSickti a balonkovych katétri.
Alternativné lze pouzit laserovou litotrypsi k fragmentaci kamene pied
pouzitim klisték nebo extrakéniho kosicku. Endoskopické odstranéni kamene
neni indikovéano v ptipadé intraparenchymalnich sialolitli. Publikovand mira
uspésnosti je 89 % pro submandibularni kameny a 83 az 86 % pro sialolity
priusni zlazy [55]. V publikovanych souborech je udavana 97 % uspésnost pii
velikosti sialolitu méné nez 4 mm, ale jen 35% uspé&Snost pii velikosti vétsi
neZ 4 mm a zaroven také nizk4 UspéSnost v oblasti odstupu vyvodu z
podcelistni Zlazy. DalSim faktorem, ktery ma vliv na uspéSnost extrakce
sialolitu endoskopicky, je mobilita sialolitu a pfitomnost striktury nebo
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stenozy distaln¢ od kamene. Sialoendoskopie je také u€inna pii odstranovani
hlenovych zatek, cizich téles, polypi a granulacni tkané [41].

3.4.6 Sialoendoskopie- poopera¢ni péce

Interven¢ni postupy jsou provadény pod clonou antibiotik. Antibiotika jsou
doporu¢ovany Marchalem [41] aplikovat 48 hodin a vice, zalezi na
konkrétnim ptipadu. Doporucovany jsou masaze sliny provadéné pacientem.
Prvni kontrola po zakroku je provadéna s kratkym odstupem. Pacient
s rupturou vyvodu nebo v piipadé planovan¢ provedené marsupializace papily
je kontrolovan opakované a musi byt podroben peclivému klinickému
vySetieni vzhledem k riziku vzniku otoku a nasledné infekce spodiny ust, coz
muze pacienta ohrozit na zivote.

3.4.7 Sialoendoskopie- komplikace

Nejcast€jsi komplikaci po provedeni sialoendoskopie je piechodny otok zlazy
v dasledku proplachu fyziologickym roztokem v 80-100 % piipada [55], ale
byly popsany i striktury vyvodu (2-4 %) nebo trzné rany (1-8 %), uviznuti
draténého extrakéniho kosSicku (6 %), infekce (2-3 %), doCasné parestézie
lingvalniho nervu (0,4-0,6 %), vytvoreni ranuly (0,6-0,9 %) a krvaceni (0,5
%) [10].
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4 Popis FeSeni a vysledky vyzkumu

Cil ¢. 1: Statisticky dolozit uspéSnost konzervativniho FeSeni sialolitiazy
lokalizované v hilu podcelistni Zlazy, ktera byla v minulosti a na
nékterych pracovistich i v soucasnosti jednou z nejcastéjSich indikaci
k exstirpaci submandibularni Zlazy.

4.1 Vyhodnoceni pacientii s exstirpovanymi podcelistnimi zlazami

Byly zpracovany indikace k exstirpaci submandibularni Zlazy, vysledky
histologickych vysSetfeni a komplikace po vykonu ve dvou pétiletych
obdobich. Prvni obdobi v letech 2000-2004 je obdobi, kdy na naSem
pracovisti nebyla jina alternativa v ptipad¢ lécby sialolitidzy lokalizované
v oblasti hilu zldzy neZ odstranéni celé podcelistni Zlazy. Druhé sledované
obdobi je v rozmezi let 2007-2011, kdy jiz na nasi klinice byla standardné
vyuzivana sialoendoskopie, jak k diagnostickym, tak i terapeutickym t¢eltim.

4.1.1 Postup p¥i exstirpaci submandibularni Zlazy na nasem pracovisti

Exstirpace submandibularni Zldzy je provadéna v celkové anestezii v
orotrachedlni intubaci. Z fezu submandibularné na pftislusné strané délky
zhruba 5 cm, umisténém minimaln€ 2 cm pod hranou mandibuly, pronikdme
tupou preparaci po vrstvach k pod€elistni Zlaze a po podvazani a pteruSeni
oblicejovych cév je zZlaza uvolnéna ze svého loze (obr. 1). Na zavér je
vypreparovan vyvod, ktery je podvazan za sialolitem, o demZ se
piesvédcujeme pohmatem. Pti vykonu je asistenci chranéna marginalni vétev
licniho nervu, po jeho lokalizaci pfi hrané¢ mandibuly v misté kiizeni
S obli¢ejovymi cévami.
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Obrazek 1- Exstirpovana submandibularni zlaza

4.1.2 Vyhodnoceni prvniho obdobi ( 2000- 2004)

V prvnim obdobi (2000-2004) bylo provedeno na naSem pracovisti 41
exstirpaci submandibularnich zlaz (obr. 2). V souboru bylo 21 Zzen a 20 muz.
NejmladSimu pacientovi bylo 28 let a nejstar§imu bylo 78 let, primérny vék
operovanych byl 52 let.

U 17 pacientii byly zaznamenany opakované piipady akutnich zanétd, 6
pacientll bylo operovano po prvni atace akutniho zanétu, u 1 ptipadu zdznamy
v dokumentaci zanéty vylucovaly.

Piedoperacné pacienti podstoupili klinické vySetfeni a dale zobrazovaci
vySetfeni, které zahrnovalo rentgenové vySetieni (nejCastéji panoramaticky
snimek), sonografické nebo CT vySetieni. Rentgenové vySetieni podstoupilo
26 pacientli, sonografické¢ vySetfeni 12 pacienti a CT vySetfeni 1 pacient,
zbyvajici pacienti byli indikovani k vykonu pouze na zaklad¢ klinického
vySettenti.

Pro diagnozu chronického zénétu Zzlazy bylo provedeno 34 vykont, u 4

operaci byl vysledek histologického vySetfeni exstirpované zlazy pleomorfni
adenom, 1 pfipad byl hodnocen jako adenoidné cysticky karcinom, 1 ptipad
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byl hodnocen jako intrakapsularni karcinom vznikly v pleomorfnim adenomu
a zbyvajici preparat patolog vyhodnotil jako Zlazu s lymfoepitelidlni cystou.

Exstirpované submandibularni zlazy
2000-2004 ( diagndzy)

H chronicky zanét 34

B pleomorfni adenom 4

ACC 1
M cysta 1
Obrazek  2- Zastoupeni diagnoz V souboru  exstirpovanych

submandibularnich 714z v letech 2000-2004

V piipadech chronicke sialoadenitidy byla pfitomnost sialolitu zaznamenéna,
bud’ operatérem, nebo patologem v 17 piipadech, v 6 piipadech bylo
podezieni na pfitomnost sialolitu vysloveno na zaklad¢ rentgenového nebo
USG vySetieni. Ve 12 ptipadech je naopak piitomnost sialolitu v té dobé
dostupnymi vySetfovacimi metodami vyloucena.

Dva pacienti v tomto obdobi podstoupili sialoendoskopické vySetfeni, oba v
jedné dobé¢ s exstirpaci zlazy, v jednom piipadé byl sialolit odstranén
endoskopicky, ale pfesto byla zlaza odstranéna. Nutno podotknout, Ze to byly
prvni sialoendoskopie provedené na naSem pracovisti a spiSe z didaktickych
davoda.

Vysledky histologického vySetfeni u Zlaz s chronickym zanétem popisovaly
vzdy pftitomnost chronického fibroproduktivniho zanétu, ktery byl v 11
ptipadech hodnocen jako mirn¢é aktivni, v jednom ptipad¢ jako neaktivni.
V 16 ptipadech nebyla aktivita specifikovana, ve 4 ptipadech pak byla
hodnocena jo sttedné téZka nebo pokrocila. Pouze v jednom piipade pokrocile
fibroproduktivni sialoadenitidy byla zaznamenéna pfitomnost sialolitu.
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Mezi komplikace bylo zahrnuto postizeni marginalni vétve licniho nervu a
lingvalniho nervu. Z celkového poctu 41 operaci bylo ve 2 ptipadech
pooperacné zjiSténo postizeni ramus marginalis licniho nervu a ve 2 piipadech
pacienti popisovali parestezie v oblasti hrany jazyka.

4.1.3 Vyhodnoceni druhého obdobi ( 2007-2011)

V druhém obdobi (2007-2011) bylo provedeno celkem 24 exstirpaci
submandibularnich zlaz (obr. 3). V této skupin€ bylo 11 Zen a 13 muzu.
Nejmlads§imu pacientovi bylo 17 let a nejstar§imu bylo 82 let, primérny vék
pak byl 53 let.

Z anamnézy pacientd bylo zjiSténo, Ze 2 pacienti méli opakované exacerbace
akutnich zanétii, 3 pacienti méli opakované epizody retence sliny, 3 pacienti
byli operovani po prvni atace akutniho zdnétu a ve 2 pfipadech pacienti
neudavali Zadné obtize.

V piedoperacnim vySetfeni bylo nejcastéji provedeno sonografické vysSettreni
(16 ptipadil), rentgenoveé vySetfeni bylo provedeno ve 4 ptipadech, ve 3
pfipadech bylo provedeno CT wvySetfeni a v jednom ptipadé PET CT
vySetieni.

S diagnozou chronického zanétu podcelistni zlazy bylo operovano 10
pacientil, také v tomto souboru byl ve 4 piipadech vysledek histologického
vySetieni pleomorfni adenom, u 2 pacienti byl nalezen adenoidné cysticky
karcinom, u 1 pacienta se jednalo o salivarni duktilni karcinom, ve 3
piipadech §lo o metastdzu dlazdicobunécného karcinomu a v 1 ptfipadé byl
nalezen nediferencovany adenokarcinom. Ve zbyvajicich ptipadech se jednalo
u 2 pacientl o nélez lymfomu a u 1 pacienta o nalez melanomu.
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Exstirpované submandibularni zlazy
2007-2011 ( diagndzy)

B chronicky zanét 10
B pleomorfni adenom 4
m ACC 2
m SDC 1
B meta dlazdicobunéény ca 3
m nediferencovany ca 1

lymfom 2

melanom 1

Obrazek  3-  Zastoupeni  diagnéz v souboru exstirpovanych

submandibularnich 714z v letech 2007-2011

U ptipadl s chronickou sialoadentidou byly sialolity zjistény ve 4 ptipadech
S pomoci rtg vySetfeni a v 6 piipadech s pomoci USG vySetieni. Zajimavosti
je, ze ptestoZze v tomto obdobi jiz byla na naSem pracovisti standardné
pouzivana k vySetfeni obstrukénich patologii ve vyvodech slinnych Zlaz
sialoendoskopie, ani jeden z pacientd v hodnoceném souboru endoskopické
vySetteni nepodstoupil.

Vysledky histologického vySetieni u zlaz s chronickym zanétem popisovaly
vzdy ptitomnost chronického fibroproduktivniho zanétu, ale v 5 piipadech
byla aktivita hodnocena jako mirnd, v 1 pfipadé byla popsana pouze inicialni
taze sklerotizujici sialoadenitidy a ve 4 piipadech nebyla aktivita
specifikovana.

Pti hodnoceni pooperacnich komplikaci bylo zaznamenano 1 postizeni
marginalni vétve licniho nervu, 1 postizeni lingvalniho nervu a ve 3 ptipadech
byl udavéana komplikace v oblasti pooperacni jizvy charakteru tahu jizvy nebo
nespokojenosti s estetikou jizvy.
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Cil ¢. 2: Dokumentovat vyhody vyuZziti minimalné invazivni techniky
v FeSeni sialolitiazy podcelistnich Zlaz pri lokalizaci sialolitu v rizikové
oblasti odstupu Whartonova vyvodu ze Zlazy.

4.2 Vyhodnoceni sialoendoskopii v druhém obdobi (2007- 2011)

Ve stejném obdobi (2007-2011) pak byly hodnoceny i vysledky provedenych
sialoendoskopickych vySetieni.

4.2.1 Postup pri provadéni sialoendoskopie na naSem pracovisti

Na naSem pracovisti provadime sialoendoskopii v soucasné dob¢ standardné
jako ambulantni vykon v lokalni anestezii a antibiotické profylaxi peroralné
podaného 1 g amoxicilinu. Pouzivime semirigidni sialoendoskopy firmy
Storz, digitalni endokameru, zdroj svétla s halogenovou lampou firmy Wolf,
monitor a DVD rekordér. K dilataci papily pfed zavedenim endoskopu
pouzivame lakrimalni sondy a konicky dilatator. K dispozici mame dva typy
sialoendoskopu: prvni je o priméru 1 mm, ktery se zavaddi s pomoci
jednokanalové kanyly k diagnostické endoskopii a s vyuzitim dvoukanalové
pro intervencni sialoendoskopii (obr. 4). Pomoci kanyly je také provadén
proplach vyvodu. Druhy typ endoskopu je tzv. all-in-one sialoendoskop, ktery
je o priméru 1,6 mm, proplach i zavadéni nastrojii je mozné¢ pres kandly v téle
endoskopu (obr. 5). K obéma typiim sialoendoskopit mame ptislusné velikosti
extrakénich klesti a extrakénich draténych koSickli. Balonkovy katétr je
mozné zavadét pouze pod kontrolou prvniho typu endoskopu a biopticke
klesté 1ze vzhledem k priméru pouzit také pouze u tohoto typu endoskopu.
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Obrazek 4- Sialoendoskop priméru Imm s jednokanalovou a dvou
kanalovou zavadéci kanylou

Obrazek 5- Sialoendoskop “all- in- one typu“- proplachovaci kanal i kanal
pro zavedeni nastroje je v téle endoskopu

Po sondazi a dilataci vyvodu je zaveden vySetfovaci set a za soucasného
kontinualniho proplachu vyvodu fyziologickym roztokem je vyvod vySetien (
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obr. 6,7). Pokud to nalez ve vyvodu umoznuje, navazuje v jedné dob¢ i
intervencni zasah s vyuzitim vyse popsanych nastroju ( obr. 9,10,11). Na
zavér vySetfeni je aplikovan do vyvodu roztok antibiotika (Pamycon) a
kortikosteroidu (Hydrocortizon).

Obrazek 6- Zavedeny sialoendoskop do vyvodu piiusni slinné Zlazy

Ovéftili jsme si, Ze limitni velikost kamene k moZnosti odstranit jej vyvodem
je zhruba 4mm. V¢étSi sialolit, pokud se ho podaii uchopit do draténé¢ho
koSicku, hrozi uviznutim kamene i s nastrojem. V takovémto piipad¢ je 1épe
sialolit odstranit tomii vyvodu a endoskop pouzit k revizi tseku vyvodu pied
a za sialolitem k vylouceni ponechani dalsiho sialolitu nebo jeho fragmentu.
Dalsi rizikovou oblasti je odstup vyvodu ze Zlazy, kde priabéh vyvodu svym
tvarem Casto brani uchopeni sialolitu nastroji, které nejsou schopné ohybu.
Zde nam endoskopie presné¢ lokalizuje sialolit a umoziuje navedeni pfi tomii
vyvodu v této oblasti a snizuje tim riziko postizeni lingvalniho nervu. Tento
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Obrazek 7- Zavedeny sialoendoskop do vyvodu submandibulérni slinné
Zlazy

postup volime pii lokalizaci sialolitu, ktera byla diive na zakladé rtg snimku
nebo ultrasonografie hodnocena jako sialolit uloZzeny v podcelistni Zlaze, a
tito pacienti byli ndsledné indikovani k provedeni jeji exstirpace. Pii
kombinovaném pftistupu k extrakci sialolitu zavadime do vyvodu pod
endoskopickou kontrolou elastickou kanylu k prevenci vzniku striktury
vyvodu. Po téchto vykonech zveme pacienty na pravidelné ultrasonografické
kontroly reparace postizené¢ submandibularni zldzy s casovym odstupem
minimalné 3 mésice od vykonu.

Obrazek 8- Sialolit ve vyvodu
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Obrazek 9- Sialolit zachyceny draténym koSickem

Obrazek 10- Sialolit zachyceny kleStémi

4.2.2 Vyhodnoceni zastoupeni druhu Zlaz a pohlavi

V obdobi 2007-2011 bylo provedeno na naSem pracovisti celkem 207
sialolendoskopii, 2 indikované endoskopie nebyly provedeny, a to jedna
Z diivodu davivého reflexu, ktery znemoznoval zavedeni endoskopu, a pacient
endoskopii v celkové anestezii odmitl, druhy pfipad nebyl proveden z divodu
neuspeésné dilatace Usti vyvodu a nemoznosti zavést endoskop do vyvodu.
Bylo provedeno 47 sialoendoskopii piiusnich zldz a 160 endoskopii
podcelistnich Zlaz, oboji bez vyraznéjsi stranové pievahy (obr. 11). Pti
vySetieni piiuSnich z14z mély zeny zastoupeni v 31 piipadech a muzi jen v 16,
Vv piipad¢ podcelistni Zlazy bylo vySetfeno 100 Zlaz u Zen a 60 u muzi.
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nejmlad§imu  bylo 19 let, nejstarSimu 77. Primérny veék pacientil
s provedenou sialoendoskopii pod¢elistni Zlazy byl 44 let, nejmladSimu bylo
12 let, nejstarSimu 85 let.

Sialoendoskopie

M parotis l.dx. 22
M parotis l.sin. 25
subm.l.dx. 78

B subm.l.sin. 82

Obrazek 11- Zastoupeni endoskopicky vySetrovanych zlaz

4.2.3 Vyhodnoceni endoskopie submandibularnich zZlaz

V dal$i fazi hodnoceni jsme se vzhledem k tématu naSi prace zaméfili na
vysledky sialoendoskopie submandibularnich zldz. Bylo provedeno 160
endoskopickych vySetieni podcelistni zldzy u celkem 144 pacientt, 16
pacientt bylo vySetfeno opakované. V tomto souboru jsme hodnotili charakter
klinickych obtizi u pacienti, které predchazely vysetfeni. Zaznamenavali jsme
pozici sialolitu, kdy vyvod jsme pomyslné rozd¢€lili na tietiny (proximalni
tfetina nejbliZze k odstupu ze zlazy, stiedni a distalni tfetina) a zvlast’ byla
zaznamenana pozice sialolitu pfimo v ohbi vyvodu za mylohyoidnim svalem,
které je popisovano jako oblast hilu Zlazy. Mimo ptitomnost sialolitu byly
zaznamenavany 1 dal$i mozné pticiny obstrukce jako jsou pfitomnost stenoz,
hlenovych zatek, slizni¢ni vychlipky nebo anatomické odchylky v priabéhu
vyvodu.
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4.2.3.1 Vyhodnoceni klinickych obtizi pred endoskopii

Klinické obtize, které predchazely endoskopickému vySetieni, byly nejCastéji
charakteru retence sliny pii jidle, to bylo u 91 pacientdi, z tohoto poctu pak u
24 pacientil nebyl sialolit nalezen a u 8 pacientli byla zjiSténa pouze stenoza
vyvodu. Dal§im divodem k provedeni sialoendoskopie byl prodélany akutni
zanét u 45 pacientt, z tohoto poctu nebyl sialolit identifikovan u 9 pacientl a
u 4 pacienti byla zaznamendna pouze stendza vyvodu. 2 pacienti byli
indikovani k endoskopii s popisem rezistence ve zlaze. Bez klinickych
ptfiznakil obstrukce sliny nebo znamek zanétu ve zlaze bylo vySetfeno 22
pacient, u kterych bylo podezieni na sialolitiAzu vysloveno na zakladé
nahodného nalezu na panoramatickém rentgenovém snimku, z toho u 1
pacienta nebyl sialolit nalezen a po CT vySetfeni byla zjiSténa enostéza dolni
Celisti projikujici se na rtg snimku do oblasti hilu submandibuldrni zlazy. Ve 2
piipadech doSlo po provedeni sialoendoskopie ke spontdnnimu uvolnéni
sialolitu z vyvodu a pii nasledné revizi nebyl dalsi sialolit nalezen. U 7
piipadl nebyl pii sialoendoskopii nalezen sialolit, pfestoze dle rentgenového
vySetieni m¢l byt pfitomen- tyto piipady hodnotime jako intraparenchymalni
lokalizaci sialolitu. Ve 2 ptipadech byla pii sialoendoskopii zjisténa slizni¢ni
vychlipka vypliujici vyvod, po jejimz odstranéni bioptickymi klistkami
béhem endoskopie doslo u 1 pacienta k uvolnéni drobnych sialoliti do
vyvodu a nasledné provedenti jejich extrakce.

4.2.3.2 Vyhodnoceni sialolitiazy

Z celkového poctu 144 vySetfenych pacient byla sialolitidza potvrzena
sialoendoskopickym vySetfenim u 107 pacientl, v 37 piipadech sialolit
nalezen nebyl, piestoze v 7 piipadech byl sialolit popisovan na rtg vysetfeni.
Sialolity byly odstranény bud’ v jedné dobé¢ pfti sialoendoskopii nebo v druhé
navstéveé, ne vzdy pacienti souhlasili ihned s kombinovanym pfistupem
k extrakci sialolitu, ale 8 pacientd se i pies potvrzeni ptfitomnosti sialolitu ve
vyvodu k jeho extrakei nedostavilo. Odstranéno bylo celkem vice nez 140
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Poloha sialolitu

m oblast hilu zlazy 73
B oblast predni tfetiny vyvodu 14
i oblast stfedni tietiny vyvodu 27

B oblast zadni tfetiny vyvodu 19

Obrazek 12- Vyhodnoceni polohy sialolitt ve vyvodu submandibularni zlazy

sialolitd, toto Cislo nelze ur€it zcela ptesné, protoZze je obtizné vzdy
identifikovat, zda se jedna o sialolit nebo jen jeho fragment uvolnény pii
extrakci. Nejcast&jsi lokalizace sialolitu v naSem souboru byla v oblasti hilu
zlazy a to v 73 pripadech, ve vyvodu byl kamen lokalizovan v 60 ptipadech,
nejcastéji ve stiedni tfetiné vyvodu a to v 27 piipadech (obr. 12). V10
pfipadech byla lokalizace sialolitu jak ve vyvodu zlazy, tak i v hilu Zlazy.
Vicecetna sialolitiaza byla celkem zjisténa v 32 piipadech, nejcastéji byly
zaznamenany dva sialolity, vyjimkou nebyly ani 3 sialolity (obr. 13,14). Jako
dalsi nalez byla zjisténa piitomnost stenozy celkem u 27 pacientd, z toho 13
pacientl mé¢lo soucasné ptitomen 1 sialolit, Casto byla patrna souvislost
Vv lokalizaci stendzy a sialolitu.
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Obrazek 13- Mnohocetna sialolitiaza
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Obrazek 14- Nadprimérna velikost sialolitu
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4.2.3.3 Vyhodnoceni komplikaci sialoendoskopie

Pti provadéni sialoendoskopie doslo v 2 ptipadech k perforaci stény vyvodu,
vykon byl pirerusen, pacient byl nasledn¢ kontrolovan a nedoslo k zanétlivé
komplikaci, ale u 1 pacienta nebylo mozné v druhé dobé sialoendoskopii
provést a pacient podstoupil exstirpaci submandibularni zlazy. V jednom
pfipadé doSlo pii kombinovaném pfistupu ke krvaceni, kter¢ neumoZznilo
provést extrakci sialolitu, vzhledem k pfetrvavani klinickych obtizi tento
pacient nakonec podstoupil exstirpaci submandibulérni zlazy s odstranénim
sialolitu. Ob¢ operace byly ¢asové mimo hodnocené obdobi. V 1 piipadé po
odstranéni sialolitu kombinovanym pfistupem v oblasti proximalni tfetiny
vyvodu se s odstupem né€kolika mésict vratily obstrukéni obtiZe. Pti vySetfeni
endoskopem byla zjisténa jizevnata striktura vyvodu v misté extrakce
sialolitu, tato byla dilatovana nastroji a pacient byl nasledn¢ jiz bez obtizi. V 1
ptipadé€ byl zjiStén pii kontrole po sialoendoskopii purulentni zanét, ktery byl
vylécen aplikaci antibiotik, bez nutnosti chirurgicke intervence. Na parestezie
hrany jazyka pfislusné strany si po vykonu stéZovalo 5 pacientli, vzdy pfi
provedeni kombinovaného pfistupu v oblasti hilu submandibularni zlazy,
pouze u 1 pacienta tato komplikace ptetrvavala trvale.
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Cil ¢. 3: Vyhotovit nova indikacni kriteria k exstirpaci submandibularni
Zlazy v pripadé sialolitiazy.

V piipad€ provedeni sialoendoskopického vySetteni jsme si oveéfili moznosti
vyuziti kombinovaného piistupu k odstranéni sialolitu z oblasti hilu Zlazy a
omezili jsme indikaci k exstirpaci submandibularni zlazy pouze na piipady
prokdzané intraparenchymalni sialolitidzy se soucasné probihajicimi
klinickymi obtizemi nebo na ptipady pietrvavajicich klinickych obtizi i po
odstranéni sialolitu. V naSem souboru byla zjiSténa intraparenchymalni
lokalizace sialolitu u 4% hodnocenych ptipadu.

Pii vyuziti sialoendoskopu je dostate¢nym voditkem k extrakci sialolitu jeho
viditelnost endoskopem a tim moZnost sialolit lokalizovat pro kombinovany
chirurgicky pfistup. Operatér tak neni odkazan na palpaci sialolitu, ale je
k jeho pozici naveden koncem sialoendoskopu.
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5 Hodnoceni a zavér

Pokles poctu exstirpovanych submandibularnich zlaz pro sialolitiazu byl ve
sledovanych pétiletych obdobi z 82,5 % na 41% ( obr. 15).
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Obrazek 15- Exstirpované submandibularni zlazy ve sledovanych obdobi

V souboru exstirpovanych submandibularnich Zldz na nasem pracovisti jsme
vyhodnotili poskozeni marginalni vétve licniho nervu v 4% a lingvalniho
nervu v 1,4%, coz odpovida priiméru v literature.

Sialoendoskopii byl sialolit nalezen v 68% z celkového poctu 144
vySetfovanych submandibuldrnich zlaz a v 71% z1az s klinickymi obtizemi,

kterych bylo 122.

V nasem souboru byla nejcastéjsi lokalizace sialolitu v hilu Zlazy (52%) a tato
lokalizace diive znamenala indikaci k exstirpaci zlazy.

Klinické obtiZze charakteru retence sliny byly zplsobeny sialolitem v 74%
ptipadu.

P11 klinickych obtizi charakteru purulentniho zanétu Zlazy byl sialolit nalezen
u 71 % pacientd.
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Pouze v 4% ptipadl byla zjisténa intraparenchymalni lokalizace sialolitu.
Pouze 21% pacientd se dostavilo na kontrolni USG.

Byly zaznamenany 3 komplikace (1,9%) béhem provadéné sialoendoskopie
(krvaceni, ruptura stény vyvodu), 6 komplikaci (3,75%) ¢asné po endoskopii
(zanét, doCasna parestezie lingvalniho nervu) a pouze 2 pozdni (1,25%),
V jednom piipad¢ to byla striktura vyvodu po extrakci sialolitu s provedenou
naslednou dilataci, druhd byla parestezie lingvalniho nervu trvalého
charakteru.

Zavér:

Uspésnost konzervativniho fe$eni sialolitidzy jsme potvrdili snizenim poétu
exstirpovanych submandibularnich Zlaz pro sialolitidzu na naSem pracovisti 0
41% a zaroven jsme statisticky potvrdili vyhody pouziti sialoendoskopie pfi
odstraiiovani sialolitu v hilu zlazy.

V této lokalizaci se v nasem souboru vyskytovaly sialolity v 60% a jejich
odstranéni vedlo k zachovani 64 submandibularnich Zlaz ve sledovaném
pétiletém obdobi.
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Seznam pouzivanych symbola a zkratek:

ACC : Adenoid cystic carcinoma
apod. : a podobné

a. : arterie

ca : carcinoma

Ca : vapnik

CO2: oxid uhli¢ity

CT : pocitacova tomografie

Er. : Erbium

ESWL : extracorporeal shock wave lithotripsy
Hz : Hertz

l.dx. : lateris dextra

LESA : lymfoepitelova sialoadenitida
. sin. : lateris sinistra

MR : magnetické rezonance

napft. : naptiklad

OPG : ortopantomogram

PCR : polymerase chain reaction
PET CT : Pozitronova emisni tomografie
Rtg : rentgen

SDC : Salivary duct carcinoma

tzn. : to znamena

tzv. : tak zvanou

USG : ultrasonografie

V. vena

YAG : yttrito-hlinity granat
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