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RADIOTERAPIA NADOROV SLINNYCH ZLIAZ
Elena BOLEJSIKOVAALZbeta MOLNAROVA

(Z kliniky radioterapie Onkologického tstavu sv. AlZzbety v Bratislave a z katedry radioterapie Instititu pre d’aliie vzdelavanie pracovnikov v zdravotnictve v
Bratislave, vedica MUDr. E. BolejSikovéa, CSc.)

Autori prezentujii sucasné trendy v liecbe malignych nddorov slin- T4b tumor akejkol'vek velkosti prerastajuci do prilahlych
nych Zliaz so zameranim na rddioterapiu. BliZsie sa rozoberd pouZi- Struktar
vana Tl,\lM Klasifikaciaistopatologické typy, liecha, vysledky a N _ lymfatické uzliny
;‘(0}?’5?/‘0"5’: /’:[Czyv' i nidors slinmsch <l Nx stav lymfatickych uzlin nezisteny
: Sty Ziaz. No nie st priznaky postihnutia lymfatickych uzlin
Ni metastaza v regionalnych lymfatickych uzlinach do 3
cm
N2 metastaza viac¢sia ako 3 ¢m, ale mensia ako 6 cm alebo

Slinné zl'azy tvoria tri pary vel'kych Zliaz: glandula parotis, glan-
dula submandibularis, glanduiablingualis a mnoZzstvo malych
slinnychzliaz v hornej Casti traviaceho ustrojenstva. . \ . . -
] o . . o/ x mnohopocetné metastdzy na jednej strane krku mensie a-
Maligne tumory vel'kych slinnych Zliaz tvoria 0,4 % vset-
. , A . ko 6 cm
kych zhubnych nadorov a 3 — 4 % nadorov hlavy a krku. Vy- o
. ) y A . , N3 metastaza vé
skytuju sa rovnako ¢asto u muzov aj u zien. Priemerny vek
pri vzniku maligneho tumoru je 55 rokov. Najcastejsie je
postihnuta glandulparotis, menej ¢asto glandula submandi-
bularis a glandula sublingualis (1, 2).
Histologicky ich mézeme rozdelit’ do troch skupin (1, 3):
1. maligne nadory s nizkym stupiiom malignity: acinéz-
no-bunkovy nador, mukoepidermoidny karcinom,

¢8ia ako 6 cm

M — vzdialené metastazy
Mx vzdialené metastazy sa nezistili
Mo vzdialené metastazy nepritomné
M1 vzdialené metastazy pritomné

Rozdelenie na Stadia

I. Stddium:  Tla No Mo

2. maligne nadory s vysokym stupiiom malignity: adeno- . Stadium: T_I_ZbeNOOI\:AOO
karcindbm, malo diferencovany karcinébm, anaplasticky karci- ' T2b No Mo
ném, skvamocelularny karciném, T32 No Mo

3. zmieSané maligne nadory: adenoidno-cysticky karciil—I stadium: T3b No Mo
ném, lymfoepiteliém. ' ' T4a No Mo

. ?haraktverlstvlckou’ vlastnostou _mallg,nychwnad_oro_v 1® v stadium: T4b N Mo

infiltrativny, az destruktivny rast, perineurélne Sirenie, infil- Kékolvek T N1 — 3 Mo
tracia nervov a perivaskularne Sirenie. Asi u 25 % pacientov a“f Ko ,Ve -

sUv &ase diagnozy metastazy v lymfatickych uzlinach. Vzdiale- akekol'vek T akekolvek N M1
németastazy sa zriedkavé, najéastejsie v kostiach a plicach.

V klinickom obraze je u vd¢§iny pacientov nebolesti-
vé, rychlo rastlce zdurenie. Len asi 10 % pacientov ud
bolest, ktora sa obvykle spaja s infiltraciou hlbsich Struktir
(1). Zriedkavo tumor prerastd na bazu lebe¢nd so sprievod-
nou bolestou a paralyzou niektorého z hlavovych nervov. Asi
10 % pacientov prichadza s fixaciou koze alebo s ulceraciou.
Zjavnu lymfadenopatiu ma 20 — 25 % pacientov.

Diagndza sa urcuje na zéklade klinického vySetrenia, po-
¢itatovou tomografiou s kontrastom, ev. magnetickou rez
nanciou, sialograficky a biopticky. N o

V diferencialnej diagndze treba vylucit' (4, 5): mestasta- stuphom malign ity (?’ 10). . . . .
ticky karcinbm, chronické zapalové procesy, sarkoidézu, ob; Pri inoperabilnych nadoroch je indukovana samostatna

A " , . Iy radioterapia v kurativnom alebo paliativnom zamere (11).
struk¢énu sialoadenitidu, nadory mandibuly, hemangiom, Iymv, . S
fangiom, lipom. ysledky v zavislosti na lie¢be st v tab. 1.

Rozsah ochorenia stanovuje TNM klasifikacia podla UICC .. Radlmerap'?'c,l efovy obq?m must za‘.berailt ngdor alebo
6. revizia 1994 (6). 16Zko po operacii nadoru a prilahlé lymfatické uzliny. Dévo-

S . dom zvi&senia pola je udaj perineuralneho 3irenia. Ozarova-
T — primarny nador pola] J P

Liec¢ba

Amarnou lietbou benignych aj malignych nadorov slinnych
zliaz je chirurgicky zakrok (7, 8).

Pri benignych nadoroch a nadoroch s nizkym stupiiom
malignity adjuvantna radioterapia nie je indikovana.

Pri nadoroch s vysokym stupiiom malignity, s reziduom
po opera¢nom zakroku alebo pri recidive tumoru je indikova-
naadjuvantna radioterapia. Indikaciu podmietiuje az 50 — 60 %

qokélny relaps po chirurgickej lie¢be nadorov s vysokym

Tx primarny nador sa neda zistit Tabulka 1. Pét’ a desatro¢né prezivanie u 269 pacientov s na-
To nie st znaky primarneho nadoru dorom glandula parotis v r. 1958 — 80

T1 tumor do 2 cm v najvid¢Som priemere Terapia Bezrelapsové pitie

T2 tumor vicsi ako 2 cm, ale mensi ako 4 cm v najvac- 5-rotné 10-ro¢né

Som priemere OP + RAT | 69 % 63 %

T3 tumor vi¢si ako 4 cm, ale mendi ako 6 cm v najvic- OoP 30 % 23 %

Som priemere RAT 9 % 9 %

T4a tumor va¢si ako 6 cm Wsvetlivky: OP — operacia, RAT — radioterapia
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nie homolaterédlnych krénych lymfatickych uzlin je indikova- Komplikéacie radioterapie

né pri nadoroch s vysokym stuptiom malignity, pri ktorych je

az 10 % frekvencia vyskytu okultnych metastaz alebo pri po-  NajgastejSou komplikaciou je parcidlna xerostémia, ktora
zitivnych lymfatickych uzlinach (10, 12). moZe byt trvald a u 90 % pacientov ju sprevadza dysfagia.

Ozaruje sa gama la¢mi 60CO, brzdnym ziarenim 4 — 6  Zriedkavejsi je trizmus podmieneny indukovanou fibrézou
MV alebo urychlenymi elektrénmi o energii 12 — 16 MeVtemporomandibuldrneho zhybu a musculus masseter (asi 23 %
Tumordzna davkaje 60 — 65Gy za 6 — 7 tyzdiov. pacientov). Daliimi komplikaciami st otitis media externa s

Najeastej§imi radia¢nymi metodami si technika dvoch  parcidlnym zhorSenim sluchesteoradionekréza a bolest’. Pri
homolateralnych klinovych poli a jedného priameho pol'a pri  dlhodobom preZivani po radioterapii mézu sa indukovat aj se-
kombinacii elektromagnetického Ziarenia a urychlenych elektro-  kundarne maligne nadory (vel'mi zriedkavo, asi 0,4 %) (18, 19).
nov v pomere 20 % : 80 % alebo len urychlenymi elektronmi.

Kréné uzliny sa ozaruju technikou bud’ dvoch tangencial- fLItt eratura:l. ?ndersoln, 3 NH, g;elr;kf?, 159.9 ;/V %rowimggosgc
ny.Ch poli 60CO a|’eb0(-l}102}ml ury?hlqvaca, alebo _]evdny.m Faocsg,rSRl.n DrTIrI]E?IrisS,%Y?_r.),/,guacrI]aii' P. ?_Saﬁvéry’gland’cc>‘/st:c12|énocarcinlorr.1as.
priamym polom urychlenymi elektronmi tak, aby sa Setrila  am g SurgPathol, 20, 1996, ¢. 12, s. 1440-1445. 3. Eisbruch, A., Ship, J. A.,
miecha (11, 13). Martel, M. K.: Parotid gland sparing in patients undergoing bilateral head

Alternativne v lie¢be inoperab"n}'/ch tumorov S“I"II"IYCh and neck irradiation. Int J Radiat Oncol BRilys, 36, 1996, ¢. '2, s. 469—
i jo moaé pouai af 1y neutony. Poda romych (15,6 s, & B v dor vl P e dr . e non-
autorov sa dosahuje 75 % a pri recidivach 50 % Iokalnya‘]& 177-1805. Vessecchia, G., Di Palma, S., Giardini, R.: Submandibular
kontrol tumoru (14). gland metastasis of breast carcinoma. Virchawsh, 427, 1995, ¢. 3, s.

Progndza ochoreniazavisi od Stadiu, histoldgie a histo-349-351.6. TNM atlas, 6nd revision 359. Springer 1994, s. 3%9.

logického gradingu tumoru (8, 9, 15). Spiro a kolektiv udé{lambeck, K., Friedrich, R. E., Schlezle, Rucoepidermoid carcinoma of
T ) salivary gland origin: Classification, clinical-pathological correlation,

Vaj"% u 288 pacieptov recidivu po chirurgickej lie¢be u 10 % treatment results and long-term follow-up in 55 patients. J Craniomaxilofac
pacientov v §tadiu I, ale uz u 60 % pacientov v §tadiu IIl a  Surg, 24, 1996, &. 3, s. 133-139. 8. Chou, C., Zhu, G., Luo, MCarcinoma
vzdialené metastazy u 2 % pacientov v Stadiu | a 40 % v Seathe salivary glands: results of surgery and combined therapy. J Oral

. : MRV . : . o Maxilofac Surg, 54, 1996, ¢. 4, s. 448-451. 9. Hicks, M. J., el Naggar, A. K.:
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dioterapii pre rezidualne ochorenie. Bechardt, R. N., Weber, R. $4inor salivary gland tumors of the palate:
Clinical and pathologic correlates of outcorharyngoscope, 105, 1995, ¢.
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CHIR 7/11 153-155.12.Marsh, L., Eisbruch, ATreatment planning for parotid sparing
CHIR + RAT 12/69 in the patient requiring bilateral neck irradiation. Ma&ekim, 21, 1996, ¢. 1,
RAT 6/38 s. 7-12.13Gilhuijs, K. G., Drukker, K., Touw, A.interactive three
dimensional inspection of patient set up in radiation therapy using digital
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L ol kST nachadzaii hornei ¢asti dvchacieh H.: Primary carcinoma of the‘ parotid gland. A retrospective study of 31
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mal.)'lch’ S!i[}nych ZIia_‘Z"Z_ toho 88 % b)’/.va mah'ginyrch (D- Te-  Rhodus, N. L., Moller, K.Dysphagia in post-irradition therapy head and
rapia zavisi od lokalizacie procesu. Ak je to mozné, na prvom  neck cancer patients with salivary gland dysfunction. Cancer Res Ther
mieste je chirurgicka lie¢ba (16, 17). Pri inoperabilnych tu- Control, 4, 1994, ¢. 1, 5. 49-53.
moroch je v popredi radioterapia gama Ziarenim 60CO, brzd- DO redakcie doslo: 7. 1. 1998 .

. . BT . L R Adresa autorov: E. B., Heydukova 10, 812 50 Bratislava
nym Ziarenim urychlovaca, urychlenymi elektronmi alebo
ich kombin&ciou alebo rychlymi neutronmi (10, 1@yaro-

. ) ; X . Lo E. BolejSikova, A. Molnarov&adiotherapy of salivary gland tumours
vacie techniky su obdobné ako pri vel'kych slinnych zl'azach.

Pouzitim chirurgivckej lif’éby a rddioterapie je S-rocné prezi- - The authors present current trends used in the treatment of malig-
vanie v 80 %. Pocet lokalnych relapsov v zavislosti od druhu pant tumours of salivary glands with special focus on radiotherapy.
lie¢by je na tab. 2. A detailed analysis of TNM classification, histopathological types,

treatment, its results and complications, is given.
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