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1 UVOD

Nadory slinnych zlaz tvoti 2 — 3 % vSech nadorti hlavy a krku (17, 29, 45). Salivarni
karcinomy zahrnuji 5 — 6 % karcinomi hlavy a krku (17, 57). Incidence nadort slinnych zlaz
je v zemich zapadni Evropy a Severni Ameriky 2,5 — 3,0/100000 (17).

VétSina salivarnich nadora vychazi z gl. parotis (80 %) (53). Ostatni velké slinné Zlazy jsou
nadorem postizeny méné Casto (podcelistni zldza v 15 % a podjazykova zlaza v 5 % ptipadi).
Obecné plati pravidlo, ze ¢im mensi zlaza je postizena nadorem, tim vétsi je pravdépodobnost
maligniho nddoru. V pfiusni zldze je proto 75 — 80 % nadord benignich, a 20 — 25 %
malignich. V podcelistni zlaze je 40 — 50 % nador malignich a v podjazykové zlaze je 50 —
81 % malignich nadort (36, 66).

Dulezitou informaci v predoperacnim planovani je urceni biologické povahy nadort slinnych
zl4z. Tato informace umozni lepsi rozvahu o povaze a rozsahu opera¢niho vykonu, jakoz
i ptipadné zachovani ¢i resekci okolnich tkani. Ponévadz klinické vySetfeni je v tomto sméru
nedostatecné, hraji hlavni roli ve vySetfovacim schématu zobrazovaci metody a cytologicka
aspiracni punkce tenkou jehlou (fine needle aspiration cytology, FNAC). Zobrazovaci
metodou prvni volby je i vzhledem k neinvazivnosti a relativné nizkym nakladim
ultrasonografie (US). V soucasné dobé se stale vice prosazuje tzv. duplexni US, vyuzivajici
principu Dopplerova jevu k charakteristice krevniho toku v cévach oblasti zajmu. Duplexni
US kombinuje dvourozmérné B-mode US zobrazeni s barevnym dopplerovskym mapovanim
krevniho zésobeni. Tato kombinace vyrazné zvySuje diagnostické moznosti US (11).
Mnohymi zahraniénimi autory je popisovana moZznost vyuziti duplexniho US
v predhistologickém rozliSeni benignich nadorGi od malignich na zdkladé dopplerovské
charakteristiky krevnich pritokt v nador zasobujicich cévach.

Studiem vyuziti duplexni US v predhistologické diagnostice onemocnéni velkych slinnych
zlaz  jsme se zacali intenzivné zabyvat vroce 2006. V té dob& i pies fadu clanki
V zahrani¢nim pisemnictvi zustavalo toto téma mimo pozornost c¢eskych i slovenskych
otorinolarynologti. Na nasi ORL klinice byla zaloZena specialni ambulance, zabyvajici se
problematikou onemocnéni slinnych zlaz, teSici mj. i problematiku jejich duplexni US
diagnostiky.  Ktomu ucelu jsme  rozsifili  dosavadni  spolupraci s kolegy
z Radiodiagnostického ustavu FN Ostrava, jakoz i Otorinolaryngologické a Radiologické
kliniky FN v Olomouci.

Cilem na$i studie bylo stanoveni moznosti duplexni US v diagnostice nadord velkych
slinnych zldz. Vedle vlastnich zkuSenosti se opirame i o dosud publikované prace s touto

tématikou.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Zobrazovaci metody uzivané v diagnostice nadoru slinnych Zlaz
Zobrazovaci metody jsou vyuzivany v diagnostice nadori slinnych zlaz Kurceni jejich
velikosti, $ifeni do okolnich tkani a lymfatickych uzlin. Z vysledkti zobrazovacich vySetieni

Ize do jisté miry usuzovat i na biologickou povahu nadoru.

2.1.1 Konvenc¢ni sialografie

V ptipad¢ sialografie je hodnocen nadorem sekundarné postizeny vyvodovy systém zlazy.
Senzitivita a specificita této metody je proto relativné nizka, dosahuje jen asi 65 % (13).
Nezobrazeny zlstavaji hlavné malé, povrchové ulozené nadory. Klasicka sialografie je proto

dnes v diagnostice salivarnich nador obsoletni.

2.1.2 Ultrasonografie

Dle mnohych autori US stoji ve vySetfovacim algoritmu velkych slinnych 714z mezi
uzivanymi zobrazovacimi metodami na prvnim misté (7, 23, 29, 55). US je pIn¢ dostacujici
zobrazovaci metodou u malych (< 3 cm) nadord ulozenych v povrchovém listu ptiusni zlazy
(28), které se nesiii extraglandularng, do para- ¢i retrofaryngu, a jez neeroduji kostni
struktury (7).

Pokud je v US obraze zdrava tkan piiusni zlazy viditelna lateralné od intraparenchymat6zné
ulozeného nadoru, s velkou pravdépodobnosti se jednd o naddor hlubokého laloku. V opaéném
ptipadé — zdrava tkan zlazy je medialné od nadoru — vychazi nador ziejmé z laloku
povrchového (22). US rozlisi intra- a extraglandularni 1ézi se senzitivitou 98 - 100% (24, 39).
US je zékladni metodou i pfi diagnostice nadori podcelistni a podjazykové zlazy, které se
nepropaguji do okolnich tkani (7).

Vedle zakladniho B-modu existuji dalsi modifikace ultrasonografického vysetieni, jez
poskytuji informace o vysetfovanych tkanich:

J Barevny dopplerovsky US barevné mapuje krevni toky v cévach. Barevné téz rozliSuje
rychlost a smér toku v cévach vySetfované oblasti vii¢i US sondé.

. Tzv. ,,power doppler* US je varianta barevné dopplerovské US s vys$sim rozlisenim.
Vyrazné presnéji mapuje krevni zasobeni dané oblasti. S vyhodou se vyuziva pro vySetfeni
parenchymatdznich organi. Nelze ji, stejné jako ,,barevny Doppler”, vyuzit k detekci

krevniho toku Vv jednotlivé céve.



o Duplexni dopplerovska US je zalozen na kombinaci dynamického dvourozmérného B
zobrazeni s dopplerovskym métenim pratoku. Kvantifikuje fyzikalni parametry toku v cévach

vySetfované oblasti.

2.1.3 Duplexni ultrasonografie

Dopplerovské méteni (,,barevny doppler”) zaznamenava relativni pohyb krve vici sondé na
zaklade rozdilu frekvence vysilaného a pfijimaného ultrazvuku. Takto Ize ziskat informace o
hemodynamice toku krve v jednotlivych nador zasobujicich cévach. Jejich pocitatovou

analyzou pak Ize do jisté miry zjistit, zda se jedna o benigni nebo maligni tumor.

2.1.3.4 Parametry duplexni US

K charakteristice toku krve v cévach vyuziva duplexni US tzv. dopplerovskych parametrii
(Tab. 2.1) (Obr. 2.1).

Kvantitativni parametry

. Pocet nador zasobujicich arterii. Nizce diferencované karcinomy maji na rozdil od
benignich a dobie diferencovanych nadort obvykle bohat§i cévni zasobeni. V US obraze
high-grade malignich nadord tak mizeme vidét 3 a vice zasobujicich cév (55).

Kvalitativni parametry

o Maximalni systolicka rychlost (Peak Systolic Velocity — PSV) - v cévach zasobujicich
benigni nadory je PSV vétSinou niz8i nez 25 cm/s (23, 55). O mozném malignim nadoru
svédei vyssi dopplerovské rychlosti. Udaje o jejich kritické hranici viak nejsou jednotné,
Martinolli (41) uvadi u vétSiny karcinomi hodnotu nad 60, Dock (18) jen 40 cm/s.

J Index rezistence, tzv. Pourcelotitv index (Resistive Index - Rl) je pomér rozdilu
nejvyssi systolické a nejnizsi diastolické rychlosti (EDV) k nejvyssi systolické rychlosti.
Hodnoty nad 0,8 ukazuji na moZzny maligni nador (29, 41).

[PSV] — [EDV]

RI= [Psv]

e Index pulzativity (Pulsatility Index - PI) je pomér rozdilu nejvyssi systolické
a nejnizsi diastolické rychlosti k rychlosti primérné (AV). Za potencionalné maligni je
povazovan nador s hodnotami 1,8 a vétSimi (29).

[PSV] — [EDV]

Pl="—"w



Tabulka 2.1 Hemodynamické ukazatele uzivané v duplexni ultrazvukové diagnostice ndadorii

velkych slinnych zlaz (18, 23, 29, 41, 55)

kvantitativni parametry

pocet arterii zasobujicich nador pocet cév nad 3 je podeziely z maligniho
procesu

kvalitativni parametry

maximalni systolicka rychlost maximalni rychlost proudu krve v arterii béhem

(PSV) systolické kontrakce

index resistence pomér rozdilu nejvyssi systolické a nejnizsi

RI) diastolické rychlosti k nejvyssi systolické
rychlosti

index pulsatility pom¢ér rozdilu nejvyssi systolické

(PI) a nejnizsi diastolické rychlosti k rychlosti
prameérné

Obr. 2.1 Mereni dopplerovskych parametric na obrazovce monitoru US pristroje (I-
standardni duplexni zobrazeni, 2- priitokova krivka vybrané vySetirované cévy, 3- prutokové

parametry vySetiované cévy, 4- prostorova orientace US sondy, 5- udaje o pouzité sonde).
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Uziti US kontrastni latky (napt. Levovist) aplikované nitrozilné pied US vySetfenim zvySuje
rozliSovaci schopnost US. Molekuly galaktozy, kterou kontrastni latka obsahuje, maji
nepravidelny tvar a na jejich povrchu se zachycuji bublinky vzduchu. Tyto umoziiuji lepsi
odraz US signalu. S pomoci této metody US zobrazeni lze 1épe vizualizovat i drobné cévy

s pomalymi krevnimi toky (20).

2.1.4 Pocitacova tomografie

Computerova tomografie (CT) (Obr. 2.2), jez na rozdil od US neni omezena akustickym
zastinénim za dolni Celisti, se pouziva pfi vySetfeni nddorti hlubokého laloku piiusni zlazy,
které se mohou $ifit do para-, vzacné i do retrofaryngealniho prostoru (11, 14). Bryan et al.
(13) poukazuji nejen na 100% senzitivitu a 75% specificitu CT v diagnostice nadora slinnych
zlaz, ale i na vyznam této metody Vv uréeni jejich intra- a exraglandularniho rozsahu. CT, jez
je vhodna k vySetfeni metastatického postizeni hlubokych krénich uzlin (7), ma rovnéz
nezastupitelné postaveni v posouzeni nadorové infiltrace okolniho skeletu (47). Sagri et al.
(48) povazuje znamky eroze kosti na piedoperacnim CT za dilezity prognosticky faktor
(median pieziti pacientd s prokazanou kostni erozi a bez ni ¢inil 26,4, resp. 65,6 mésicu).
Dalsimi CT znamkami svéd¢icimi pro mozny maligni nador jsou jeho neostré ohraniceni a
invaze nadoru do okolnich mé&kkych tkani (47).

o CT sialografie, kombinujici vyhody obou metod, umoziuje sledovat zmény
architektury kontrastni latkou naplnéného vyvodného systému, jenz je odtlacen ¢i infiltrovan
nadorem. Jeho charakteristiky, vCetné syceni intravenosné podanym kontrastem, jsou patrny
identickém skenu. Takovéto zobrazeni proto vykazuje vyssi senzitivitu nez prosté CT (13,
15).

2.1.5 Nuklearni magneticka rezonance

Nuklearni magneticka rezonance (MRI) ma lepsi rozliSovaci schopnosti mékkych tkani nez
CT, proto ji v teéchto indikacich postupné nahrazuje. MRI je vhodna zejména u pacientt,
U nichz nelze pomoci US zachytit nadorovy proces v celém rozsahu, tedy podobné jako u CT
u nadort hlubokého laloku pfiusni zlazy a nadora Sificich se do parafaryngu (11). Castelmann
et al. (15) udavaji v téchto ptipadech lepsi vysledky MRI ve srovnani s CT. Podobné Day et
al. (17) zminuje vyssi senzitivitu MRI v diagnostice nadorti velkych slinnych zlaz vcetné
hlubokého laloku. Je vyuzivana v diagnostice suspektnich malignich nadort vysSich
klinickych stadii (T3, T4), infiltrujicich okolni tkané. Na rozdil od US a CT umoziuje MRI
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vySetfit perivaskularni a perineuralni Sifeni nadord (44). Znamkami malignity tumoru jsou
nepravidelné ohraniceni, heterogenita intenzity signalu, jeho nizka intenzita v T2 vazeném
obraze, a znamky Sifeni do okolnich tkani (65). ZvySeni signalu T2 vazného obrazu je
nalezem typickym spiSe pro benigni nadory (15, 17) a low-grade karcinomy (Obr. 2.3). Parker
et al. (44) doporucuje v piipadé podezieni na maligni nador provedeni T1 vazeného obrazu
pro jeho excelentni moznost odliSeni tumoru od okolni tkané Zzlazy, prokazani ptipadné
infiltrace okolnich tkani, prokazani pfipadného postizeni hlukového laloku piiusni zlazy,

jakoz i perineuralniho Sifeni a eventualni infiltrace mozkovych obald.

Obr. 2.2 Korondlni (A) a axidlni rez (B) CT s kontrastem. Pacientka se spinoceluldrnim

o MRI s kontrastem (dynamic contrast enhanced-magnetic resonance imaging — DCE-
MRI) zobrazuje vaskulazizaci vysSetiované oblasti pomoci nitroziln¢ podaného gadolinia (Gd)
(Obr. 2.4). Vyznamné doplnuje Cisté anatomické zobrazeni poskytované konvenéni MRI (57).
Vyssi vaskularizace nadoru v MRI obraze muze byt znamkou malignity procesu (58).

o Difuzne vazena MRI (diffusion weighted magnetic resonance imaging - DW-MRI)
ukazuje rozlozeni extracelularn€ ulozenych molekul vody v tkani nadoru. DW-MRI odlisi

peritumordzni zanét a otok od vlastniho nadoru (27). Umoziluje zptesnit piedhistologické
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odliSeni benignich nadord a lymfomi od karcinomi. DW-MRI v kombinaci s DCE-MRI ma
vysokou specificitu i senzitivitu ((86 %, resp. 92 %) v rozliseni benignich nadort slinnych

714z od malignich (65).

Obr. 2.3 Korondalni ez MRI (T2 vadzeny obraz). V hlubokém laloku levé priusni Zldzy je patrny

Obr. 2.4 Axialni 7ez DCE-MRI pacienta s kavernéznim hemangiomem priusni Zlazy vpravo

(oznacen Sipkou).
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2.1.6 Pozitronova emisni tomografie

Pozitronova emisni tomografie (PET) je metodou hodnotici metabolickou aktivitu bun¢k
pomoci rozloZeni radioaktivné znacené glukozy (18F-FDG) v tkanich. S vysokou piesnosti
mapuje funkéni stav organti. Zvysenou akumulaci glukézy vykazuji vedle zanétlivych
i nékteré, piedev§im zhoubné nadory. Tato metoda tudiZ neni schopna bezpeéné rozlisit
benigni a maligni 1éze (42). V urceni biologické povahy neoplazmat velkych slinnych zlaz
dosahuje jeji presnost 69 % (17), a neni tak v téchto indikacich standardné vyuzivana (31).
PET/CT vyuziva k charakteristice patologickych 1ézi kombinaci PET s CT. Metoda, jez
poskytuje soucasn¢ informace o metabolické aktivité a presné anatomické lokalizaci
patologického ttvaru (30), je pfinosna predevsim k odhaleni lokoreginalnich ¢i vzdalenych
nadorovych recidiv (Obr. 2.5). V primarni diagnostice tumort slinnych Zlaz se bézné
nevyuziva. Je tomu tak i pfesto, Ze podle Kima et al. (32) vykazuje oproti samotnému CT

vyssi (100 vs. 94,4 %) senzitivitu v detekci jejich malignich forem.

Obr. 2.5 PET/CT pacienta s lokoregiondlni rekurenci adenokarcinomu priusni zlazy vpravo
do lymfatické uzliny krku (Sipka) (4) a diseminaci do skeletu patere (Sipky) (B).

1935 i O *20.0 35

2.2 Normalni ultrasonograficky obraz velkych slinnych Zlaz (B-mode)
Lobularni architektura parenchymu slinnych Zlaz, roz€lenéného jemnymi vazivovymi septy,
je pricinou homogenity a hyperechogenity jeho ultrazvukového obrazu. Velké zlazy tak lze

dobte odlisit od okolnich struktur a od kostnich struktur, pro ultrazvuk neprostupnych.
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Obr. 2.6 Cévni zdsobeni oblasti velkych slinnych Zlaz (1. v. retromandibularis, 2. a.
temporalis superficialis, 3. a. carotis externa, 4. a. facialis, v. facialis, 5. a. lingualis,t v.

lingualis, 6. v. jugularis interna, 7. v. jugularis externa)

o Priusni  zZlaza je wuloZzena na m. masseter, ve fossa retromandibularis a
Vv parafaryngedlnim prostoru. V US zobrazeni je parenchym zlazy homogenni s mnozstvim
drobnych hyperechogennich odrazt. Povrchovy lalok a hluboky lalok zlazy anatomicky déli
rovina vétveni licniho nervu (23). Vétve licniho nervu nejsou pomoci US detekovatelné. US
hranici mezi obéma laloky proto tvofi v. retromandibularis tésn€ naléhajici na kmen licniho
nervu (7, 23).

Hluboky lalok Zlazy, prechézejici pres stylomandibularni tunel do parafaryngu, je ¢astecné
skryt v US stinu mandibuly. Nedilatovany Stensentiv vyvod zachytime pomoci US
vyjimecné.

V pfi¢ném ftezu (obr. 2.7) se piiusni zlaza zobrazuje jako ohranieny, na m. masseter
naléhajici trojuhelnikovy utvar, uloZeny mezi m. sternocleidomastoideus a mandibulou.
V dorzalni ¢asti zlazy se zobrazuje v. retromandibularis a a. carotis externa (Obr. 2.6).

V fezu podélném (Obr. 2.8) se Zlaza jevi jako ovalny utvar ulozeny na m. masseter a ramus
mandibulae. Dorzalnéji se pak zndzorfiuje jeji retromandibularni ¢ast s jiz vySe uvedenymi
cévami (obr. 2.8).

V piiusni Zlaze jako v jediné z velkych slinnych zl4z mohou byt intraglandularné lokalizované
zvétSené lymfatické uzliny (17). Pfi ovalném tvaru, max. podélném priméru 6 mm a centralné

ulozeném hilu je 1ze povazovat za fyziologicky nalez (19).
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Obr. 2.7 Pricny US obraz pravostranné fyziologické priusni slinné zldazy (1. odraz od povrchu
gl. parotis, 2. parenchym gl. parotis, 3. m. masseter, 4. odraz od mandibuly, 5. akusticky stin
za ramus mandibulae, 6. a 7. v. retromandibularis a a. temporalis superficialis v parenchymu

Zldzy)

Obr. 2.8 Podélny US obraz pravostranné fyziologické priusni slinné zlazy (1. odraz od
povrchu gl. parotis, 2. parenchym gl. parotis, 3. v. retromandibularis)

e Podcelistni zZlaza lezi v zadni ¢asti trigonum submandibulare a je US dobie odlisitelnd od
m. digastricus, m. mylohyoideus a mandibuly. V US obraze ma zlaza tvar trojuhelniku se

zakladnou orientovanou ke corpus mandibulae. Nékdy jsou patrny intraglanduldrné ¢i pfi
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zadnim okraji zlazy probihajici facialni cévy (23). Nedilatovany Whartontiv vyvod lze
pomoci US zachytit jen ziidka. Pfi dorzalnim okraji zlazy lezi tzv. Kiittnerova lymfaticka
uzlina, kterou byva n¢kdy obtizné v US obraze odlisit od patologického loziska v parenchymu

zlazy (3). Vice dorzaln¢ probiha v. retromandibularis vystupujici z piiusni Zlazy (Obr. 2.9).

Obr. 2.9 Podélny US obraz pravostranné fyziologické podcelistni slinné zlazy (1. odraz od
povrchu gl. submandibularis, 2. parenchym Zlazy, 3. svaly spodiny dutiny ustni, 4. gl.

sublingualis, 5. a. facialis prochazejici parenchymem zlazy)

e Podjazykova zlaza je US nejhlie prokazatelna. Je ulozena na m. mylohyoideus pod
sliznici spodiny dutiny ustni. Nachdzi se medidlné od mandibuly, a laterdlné¢ od m.
geniohyoideus. Pti US vysetieni spodiny dutiny Ustni v axialni roviné¢ mize byt viditelna jako

maly trojuhelnikovity, vii¢i okolnim svalim hyperechogenni nodulus (23, 43).

2.3 Ultrasonograficky obraz nadori velkych slinnych Zlaz
Rozliseni benignich a malignich nadori pouze na zakladé B-mode US je pii vysoké

senzitivité, ale pomérn¢ nizké specificité velmi obtizné (23, 24, 34, 51).

2.3.1 Benigni nadory
Benigni nadory se v US obraze jevi jako dobfe ohranicené, vétSinou hypoechogenni, spise
homo- nez heterogenni 1éze. Ostré ohraniceni vykazuje ovSem i 28 % low-grade malignich

nadoru (23), a nemohou byt takto dobie odliseny od nadort benignich (24).

16



o Pleomorfni adenom je nejéastéj$im benignim salivarnim nadorem (36) (Obr. 2.10). Pti
85% predilekci v povrchovém laloku gl. parotis predstavuje 70 — 80 % vsech nadori velkych
slinnych zlaz (23, 46). Sonograficky je nador v 80 % dobfe ohranicen (19), v 55 —-91 % je
lalo¢naty (19), homogenni struktury a hypoechogenni (23). Pokud v tkani nadoru nalezneme
kalcifikace, jedna se nejspiSe o pleomorfni adenom (52). Postechogenni zesileni je zastizeno

u vice nez 73 % nadorut (50).

Obr. 2.10 Pleomorfni adenom povrchového laloku levostranné priusni slinné zldzy Vv pricném

rezu. \ UZ obraze lalocnaty, hypoechogenni nador.

Pleomorfni adenom pfi dopplerovském mapovani ¢asto provazeji cévy, které ho koSickovité

obepinaji — tzv. basket-like sign (26, 29, 55) (Obr. 2.11).

Obr. 2.11 Pleomorfni adenom povrchového laloku pravostranné priusni slinné zlazy (pricny
Fez). Je ziejmé periferni zasobeni nadoru. Cévy obklopuji nador a vytvareji tzv. basket-like

sign (Sipky).




Pro maligni transformaci nadoru (3-4 %) miiZze svédcit rychla progrese nadoru, ktery piedtim
nékolik let neménil svoji velikost (23), jeho infiltrace do okolnich tkani se projevi neostrym
US ohrani¢enim (55). Az u 25 % adenomt jsou v parenchymu zlazy pfitomny dalsi drobné,
mnohdy US prokazatelné satelitni nadory (3).

J Cystadenolymfom (Warthinitv tumor) se typicky nachazi v kaud¢é piiusni zlazy, v 10 —
15 % se vyskytuje multilokularné a bilateralné. Drobné 1éze, unikajici klinickému vySetieni
jsou diagnostikovany az s pomoci US. Cystadenolymfom dava v US vysetieni obraz ovoidni,
heterogenni expanze. Typickd mnohocetnd hypo- az anechogenni loziska odpovidaji
cystickym oblastem (23, 34), hyperechogenni pak solidnim oblastem tohoto nadoru.
Postechogenni zesileni je pfitomno mén¢ Casto (37 %) nez v piipadé pleomorfniho adenomu

(50) (Obr. 2.12).

Obr. 2.12 Cystadenolymfom povrchového laloku pravostranné priusni slinné zlazy (pricny
rez). VV US obraze ovoidni, heterogenni, s anechogennimi loZisky, odpovidajicimi cystickym

oblastem.

o Lipom je nejcastéj$im mezenchymalnim nador s 90% predilekci vyskytu v piiusni
slinné Zzlaze. Je v US obraze ovoidni, homogenné hypoechogenni, neobsahuje cystickou
slozku. V echotextufe tohoto nadoru jsou typické paralelné s povrchem téla probihajici
echogenni, vazivovymi septy podminéné pruhy (1), jez mu propudjcuji typicky ,,zpefeny*
obraz (55). Pii dopplerovském vySetieni je avaskularni (59). US obraz lipomu je natolik
specificky, ze pomoci US je mozno stanovit piedhistologickou diagnozu.

. U déti je nejCastéjSim tumorem slinnych zlaz hemangiom. Vyskytuje se piedevsim
v piiusni zlaze (80%) (55). V US obraze je hyperechogenni, neostfe ohrani¢eny. Pfi
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dopplerovském vysetfeni je hypervaskularizovany. PSV je mnohdy nad 90 cm/s pfi nizkém
R1(0,4-07) (59).

o Lymfangiom je druhym nej¢astéj$im nadorem velkych slinnych zlaz détského véku.
V US se zobrazi jako multilokularni cystickd heterogenni 1éze. Muize obsahovat
hypoechogenni solidni slozku (49).

J Ostatni adenomy a jiné neepitelidlni benigni nadory se vyskytuji zfidka a jejich

diferenciace neni prostiednictvim US mozna (7).

2.3.2 Maligni nadory

Maligni nadory jsou v US obraze vétSinou neostfe ohrani¢ené, heterogenni echostruktury,
vyrazn€ hypoechogenni. Je pro né typické invazivni a extraglanduldrni (extrakapsularni)
Sifeni (Obr. 2.13).

Nadory vyssiho stupné¢ malignity byvaji v disledku neovaskularizace hypervaskularizované
(vétsinou 3 a vice zasobujicich cév) (55) (Obr. 2.14). Mnohymi autory je v zasobujicich
cévach popisovana vysoka PSV (= 40 cm/s) (18) a zvySeny periferni vaskularni odpor (RI >
0,8 a Pl > 1,8) (8). Zvyseni periferniho odporu v cévach zasobujicich maligni nadory je
vysvétlovano pfitomnosti ¢etnych arterioven6znich zkrati a neovaskularizaci (7, 29). Tumory
nizkého stupné malignity mohou v US obraze napodobovat benigni 1éze (23, 57).

Ptritomnost nadorovych metastaz ve spadovych lymfatickych uzlinach je zavisla na velikosti
metastazy piitomny ve 20 % ptipadi (10). Dle Ariji et al. (4) je lze detekovat pomoci
duplexni US s 83% senzitivitou a 98% specificitou.

o Mukoepidermoidni karcinom je nejCastéji se vyskytujicim malignim nadorem slinnych
7laz dospélych i déti (20 - 30%) (55). V 50% se vyskytuje v piiusni, a v 45% v malych
slinnych zlazach palatalni a bukalni sliznice (57).

o Adenoidné-cysticky karcinom se vyskytuje zfidka. Je tfetim nejcastéj$im karcinomem
postihujicim slinné zlazy. Pfiusni slinnou Zl14zu postihuje v 6%, a v podcelistni zlaze tvoii 12
% vSech epitelidlnich malignit (57). HorSi progndézu maji nadory vychdzejici z malych
slinnych zl4z. Adenoidné cysticky karcinom charakterizuje intra- a perineurdlni Sifeni, které
ovsem nelze pomoci US detekovat (59). Metastazuje pozdné predev§im do plic a kosti, méné
¢asto do spadovych lymfatickych uzlin.

J Acinocelularni karcinom tvoti 4 — 6% karcinomu (57) slinnych zlaz. V piiusni zlaze

vznika v 83%. Je po mukoepidermoidnim karcinomu druhym nej¢astéjsim malignim nddorem
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V US obraze se jevi jako dobfe ohrani¢end 1éze s moznou cystickou slozkou. Tato skute¢nost
muze vést k predoperacni zameéné s benignim cystadenolymfomem.

o Adenokarcinom jinak nespecifikovany (NOS - not otherwise specified) zastupuje 4 —
10 % vSech salivarnich karcinomt. Dle stupné diferenciace jsou rozliSovany jeho nizce,
sttedn¢ a dobie diferencované varianty. S timto rozdélenim jsou tzce spojeny i US nélezy.
Dobfe a stfedné¢ diferencované adenokarcinomy mohou byt v US obraze snadno zaménény za
benigni nadory.

. Salivarni duktalni karcinom je vysoce maligni, zfidka se vyskytujici nador. Je pro n¢j
typické perineuralni §ifeni a Casté (az 70%) postizeni spadovych lymfatickych uzlin (57). Tato
vlastnost se projevuje zvlasté u jeho high-grade varianty.

o Primdrni spinoceluldrni karcinom se vyskytuje vzacné (7), prevazné u muzu Vv 6.- 7.
dekad¢ zivota. Je pro néj typicky rychly rlst s infiltraci okolnich tkani véetné kize. V US
obraze jsou zfejmé hypoechogenni az anechogenni oblasti odpovidajici nekrotickym loZiskiim

nadoru.

Obr. 2.13 Mukoepidermoidni karcinom vyssho stupné malignity priusni Zlazy vpravo v B-
mode US zobrazeni (pricny rez). Patrnd je hypoechogenita a heterogenita nadoru i jeho

neostré ohraniceni od okoll.
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Obr. 2.14 Duplexni US (pricny rez) identického nadoru jako na obr. 2.13 ukazuje zvysené

ceévni zasobeni nadoru.

2.4. Lécba nadori velkych slinnych Zlaz
Primarni 1é¢bou nadort slinnych 714z je, s vyjimkou vétsSiny malignich lymfomd, chirurgicka

resekce.

2.4.1 Chirurgicka lécba

Primarnim cilem chirurgické 1é¢by salivarnich nadort je jejich Gplné odstranéni. Rozsah
operacniho vykonu je urcen jejich biologickymi vlastnostmi, u karcinoml piedevS§im
klinickym stadiem T. Zde je obecné akceptovano tzv. ,,pravidlo 4 centimetrti” (54): u nadort
vétSich 4 cm, vyznacujicich se vyrazné hor$i prognoézou, je indikovana totalni, u mensich,
priznivéji se chovajicich karcinomti pak superficidlni  parotidektomie. Pfedoperacni
cytologické, resp. histologické vysetieni (FNAC, core-cut biopsy) vyrazngji neovliviiuje
rozsah vykonu (61). I z tohoto divodu je duraz kladen na rozvoj, zpfesnéni a vyuziti novych
moznosti zobrazovacich metod.

Rozsah jednotlivych chirurgickych postupii uzivanych v terapii pfiusni slinné zlazy ptinasi
Tab. 2.3.

Dle pfistupu k licnimu nervu jsou chirurgické vykony na pfiusni slinné zladze rozdéleny na
konzervativni  (nerv s jeho funkci zlstdva zachovan) a radikélni, resp. semiradikalni

(postiZzeny nerv resp. jeho ¢ast je resekovana) (Tab. 2.4).
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V pripadé nadorem postizené podcelistni ¢i podjazykové Zlazy je situace jednodussi: je

indikovana jeji totalni exstirpace.

Tabulka 2.3 Typy a rozsah operacnich vykonii provadeénich na priusni slinné Zldaze

extrakapsularni disekce odstranéni nadoru s lemem zdravé tkan¢ zlazy, licni

nerv se standardn¢ nevyhledava

superficidlni parcidlni odstranéni ¢asti povrchového laloku zlazy s preparaci
parotidektomie prilehlych vétvi licniho nervu
superficidlni parotidektomie odstranéni celého povrchového laloku 7Zlazy s

preparaci vSech vétvi nervu

totdlni parotidetomie odstranéni obou lalokli pfiusni slinné Zlazy
rozSifend totdalni parotidektomie totalni parotidektomie s resekci okolnich postizenych
tkani

Tabulka 2.4 Rozdéleni operacnich vykonit na priusni zlaze dle jejich pristupu k licnimu nervu

konzervativni vykon licni nerv je zachovan
radikalni vykon licni nerv  je resekovan spolecné s nddorem
postiZzenou tkani zlazy

2.4.2 Blokova kréni disekce

Kurativni BND je indikovana v pfipadé klinického postizeni regionalnich krénich uzlin (N+).
U pfiusni slinné zlazy je vétSinou doporucena selektivni BND oblasti I.- V., u podcelistni
zlazy oblasti I.- 1l (61). Pfitomnost pozitivni lymfatické uzliny snizuje prognézu pacienta o
50 % (61).

Slozitéjsi je indikace tzv. elektivni BND u cNO pacientl. Incidence okultnich metastaz
U karcinomt velkych slinnych zlaz zavisi na histologickém typu a lokalnim rozsahu nadoru.
Ve vysoce rizikovych ptipadech dosahuje az 45 % (56). Nazory na indikace selektivnich
disekci u cNO pacientl nejsou jednotné, vétSina autort je vSak provadi u karcinomt vysokého
biologického rizika a pokrocilého T stadia (6, 9, 42, 61). V piipad¢é nejasnosti je mozno
peroperacné odeslat suspektné postizenou lymfatickou uzlinu k histologickému vysetieni ,,na

zmrzlo® (42).

22



2.4.3 Onkologicka 1écba

. Radioterapie je uzivana jako adjuvantni 1é¢ba v pfipadé nadort high-grade, vysokého
klinického stadia, perivaskularni a perineuralni invaze a pozitivnich resekénich okraja (17).
V z&dné univariatni studii nebyl prokazan jeji pozitivni vliv na celkové pieziti, zvySuje vSak
lokoregionalni kontrolu onemocnéni u pacienti po chirurgické 1€cb¢ v porovnani se skupinou
1é¢enou jen chirurgicky (5, 17, 45). Vyuziva se v ptipad¢ jinak nefesitelného, primarniho ¢i
recidivujiciho onemocnéni.

o Chemoterapie v 1é¢bé karcinoma slinnych zlaz nachazi uplatnéni pouze jako paliativa
u jinak nefesitelnych lokoregionalnich recidiv a generalizaci, a dale u symptomatickych
pacientil k doasnému zmirnéni obtizi spojenych s nemoci (17). V terapii se nejcastéji uziva

cyklofosfamid, doxorubicin a cisplatina (45).
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3 CILE PRACE

1. Zjistit hodnoty parametrti PSV, PI a RI u vySetfovaného souboru nadort.

2. Zjistit korelaci téchto parametrti s biologickymi vlastnostmi nédoru (tj. benigni
nadory Vvs. maligni).

3. Zjistit korelaci jednotlivych parametrti duplexni ultrasonografie s klinickym stadiem

salivarnich karcinomu.

4. Stanovit kritické hodnoty sledovanych parametrti k odliSeni benignich a malignich
nadord.
5. Navrhnout standard pro diagnostiku pacientli s nadory velkych slinnych zlaz.
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Material a metodika

4.1.1 Soubor pacienti

Od cervna 2006 do srpna 2011 bylo do prospektivni studie zahrnuto 96 pacient

s epitelidlnimi nadory velkych slinnych zlaz, diagnostikovanych

a lécenych na naSich

klinikach. Z tohoto poctu bylo 66 (68 %) benignich adenomu a 30 (31 %) karcinomu (Tab.

4.1). V souboru bylo 54 muzi a 42 Zen, vék nemocnych se pohyboval v rozmezi od 57,3 do

60,4 (pramér 58,7) let. U 96 pacientu zafazenych do studie byly naméfeny hodnoty PSV.

Parametr RI byl stanoven u 94 pacientti a PI pouze u 73 pacientd.

Tabulka 4.1 Zastoupeni jednotivych histologickych typii ndadorii zahrnutych do studie

pocet (n) procent (%)
Benigni nadory 66 68,8
pleomorfni adenom 37 38,5
cystadenolymfom 27 28,1
bazocelularni adenom 2 2,08
Maligni nadory 30 31,3
spinocelularni karcinom 6 6,3
adenoidné-cysticky karcinom 5 5,2
mukoepidermoidni karcinom 4 4,2
adenokarcinom 4 4,2
duktalni salivarni karcinom 4 4,2
karcinom z pleomorfniho adenomu 4 4,2
malobunécny karcinom 1 1,0
nediferencovany karcinom 1 1,0
myoepitelialni karcinom 1 1,0

25




4.1.2 Metodika studie

e vstupni kontrola pied operaci: anamnéza, klinické vySetteni, duplexni US, dalsi
zobrazovaci metody, pfipadné FNAC,

e operace dle rozsahu nadoru,

e pooperatni kontrola pacientd: vysledky histologického vySetieni a jejich Kkorelace

s vysledky predoperacné métenych US parametrl v cévach zasobujicich nador.

4.1.3 Ultrazvukové vySetieni

Duplexni US byl uzit jako zdkladni zobrazovaci metoda v ptedoperacnim vySetfeni pacientd
zahrnutych do studie. V ptipad¢ postizeni hlubokého laloku ptfiusni z1azy nebo pokud se podle
vysledki cytologického vySetfeni jednalo o suspektni maligni nador, pacient podstoupil za
ucelem zjisténi lokdlniho rozsahu a ptipadné infiltrace okolnich struktur CT ¢i MRI. US
vySetieni bylo provadéno dvéma zkusenymi radiology linearni 6-9MHz UZ sondou. Pacient
leZzel na zadech s hlavou rotovanou k nevysetiované strané. Oblast zajmu byla vySetfena
pomalu s minimalnim tlakem na US sondu. Postizena zlaza byla piehlédnuta za Gcelem
zmapovani dopplerovskych signalti postupné v podélnych a piiénych projekcich. Pokud byla
ve tkdni zlazy nalezena céva zasobujici nador, byla pozice sondy v zdjmu dosazeni co
nejlepsiho signalu upravena do optimalni roviny.

Byly hodnoceny zakladni US parametry nadoru (velikost, echostruktura, ohrani¢eni). Duraz
byl kladen 1 na popis pfipadnych US projevl infiltrace okolnich tkdni a metastatického
postizeni spadovych lymfatickych uzlin.

Za pomoci barevného dopplerovského mapovani byly v cévach zasobujicich nddor zméteny 3

dopplerovské parametry: PSV, RI, PI.

4.1.4 Chirurgicka 1écba

V ptipadé operabilnich nadort pacienti podstoupili chirurgicky vykon, jehoz rozsah byl urcen
velikosti tumoru. U benignich a malignich tumort stadia I/Il (< 4 cm), rostoucich
v povrchovém laloku byla provedena extrakapsuldrni disekce nebo parcidlni ¢i laterdlni
parotidektomie. U adenomli vychdazejicich ¢i zasahujicich do hlubokého laloku a u karcinomti
stadia III/IV byla provedena totalni parotidektomie. Nadory submandibuldrni byly vzdy
exstirpovany in toto s celou zlazou. cN+ pacienti podstoupili blokovou disekei krénich uzlin.
U pacientl s inoperabilnim nadorem ¢i u polymorbidniho pacienta neschopného operace byla

provedena probatorni excize z nddoru za ti€elem stanoveni histopatologické diagnézy.
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o Pro maligni ndador priusni zlazy bylo provedeno 8 totalnich parotidektomii (TPE)
s blokovou disekci krénich uzlin (BND) (z toho 3 radikalni), 2 TPE a 13 KSPE. U 6 pacientii
byla provedena probatorni excize z nadoru (Tab. 4.5).

o U nddori podcelistni zlazy (4 benigni a 1 maligni) byla ve vSech 5 pfipadech
provedena exstirpace zlazy s nadorem, u maligniho nadoru soucasn¢ ipsilateralni selektivni

supraomohyoidni BND (Tab. 4.4, 4,5).

4.1.5 Statistické zpracovani

. Rozdil hodnot PSV, PI a RI u benignich adenomii a karcinomii

Rozdily v primérmych hodnotaich PSV, RI a PI mezi skupinou benignich adenomu
a karcinomi byly statisticky zpracovany pomoci Studentova t-testu na hladiné statistické
vyznamnosti 5 %. Pro grafické znadzornéni byly pouZity krabicové grafy (box plot). Za
maligni byly v souladu s literarnimi zdroji povazovany nadory s hodnotami PSV, RI a PI
rovnymi ¢i vys$§imi 25 cm/s, 0,8 resp. 1,8 a hodnoty parametrti byly déleny dle tohoto klice.

. Rozdil hodnot PSV, PI a RI u benignich nadorii, inicialnich a pokrocilych klinickych
stadii karcinomi

Soubor pacienti byl za ucelem korelace dopplerovskych parametrd PSV, Rl a PI
s biologickymi vlastnostmi a TNM stadiem nadoru rozdélen do tfi skupin: benigni nadory
(skupina I), karcinomy klinickych stadii I/II (skupina II) a III/IV (skupina III), do nichz bylo
zatazeno 66/96 (68,75 %), 17/96 (17,71 %), resp. 13/96 (13,52 %) pacientt.

Pro testovani rozdildi primérnych hodnot mezi témito skupinami byla uZita analyza rozptylu
(ANOVA) na hladiné¢ statistické vyznamnosti 5 %. Pro testovani primérit mezi skupinami byl
pouzit Bonferroniho test. Pro vyhodnoceni byl pouzit program Stata v. 9.

o Stanoveni kritické hodnoty parametrii PSV, Pl a Rl K odliseni benignich a malignich
nadorii.

Metodou klasifika¢nich a regresnich stromt (Classification and regression trees, C&RT) byly
stanoveny vlastni hodnoty RI, PI a PSV k odliSeni benignich nadorti od karcinomt. Vysledky
byly zpracovany pocitacovym programem Answer Tree 3.0. Dosud publikované kritické

meze pro jednotlivé parametry byly srovnany s vysledky nasi studie.
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J Vypocet senzitivity a specificity parametrii PSV, Pl a Rl
Byla vypoctena senzitivita a specificita parametri PSV, RI a PI (Tab. 4.2, 4.3) s 95%

intervalem spolehlivosti.

Tabulka 4.2 Vypocet senzitivity (TP — skutecné pozitivni, FN — falesné negativni).

Senzitivita =

Tabulka 4.3 Vypocet specificity (TN — skutecné negativni, FP — falesné positivni).

[TN]

5 ificita = ———————
pecificita [FP] + [TN]
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4.2 Vysledky

4.2.1 Hodnoty PSV, Pl a RI u benignich nadori a karcinomi

Hodnoty PSV se u benignich a malignich nadort pohybovaly v rozmezi 4 az 90 cm/s (pramér
25,15 cm/s) a 4 az 68 cm/s (pramér 32,74 cm/s), hodnoty Pl v rozpéti od 0,64 do 9,4 (pramér
2,85) a od 0,7 do 13,0 (prumér 3,14). RI dosahoval hodnot od 0,41 do 1,0 (primér 0,77) ve
skupiné benignich nadorti a od 0,2 do 1,2 (pramér 0,86) ve skupiné karcinomt. Statisticky
signifikantni rozdil (p=0,021) mezi benignimi nadory a karcinomy byl prokazan jen v piipadé
RI, nikoliv u hodnot PSV (p=0,179 ) a Pl (p=0,642) (Graf 4.1, 4.2, 4.3) (Tab 4.4, 4.5, 4.6).

Graf 4.1 Rozlozeni hodnot US parametru PSV u benignich nadorii a karcinomii (B — benigni

nadory, K — karcinomy).
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Graf 4.2 Rozlozeni hodnot US parametru Pl u benignich nadorii a karcinomii (B — benigni

nadory, K — karcinomy).
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Graf 4.3 Rozlozeni hodnot US parametru Rl u benignich nddorii a karcinomii (B — benigni

nadory, K — karcinomy).

Tabulka 4.4 Vysledky benignich nadorii souboru (PA- pleomorfni adenom, CAL -
cystadenolymfom, BA - bazoceluldrni adenom, * - nddor podcelistni zldazy, KSPE —
konzervativni superficidalni parotidektomie, ER — extrakapsuldrni resekce, exstirp.- exstirpace

nadoru, TPE — totalni parotidektomie).

histologicky typ operace RI Pl PSV (cm/s)
1. PA KSPE 0,8 - 33
2. CAL KSPE 0,8 - 23
3. PA KSPE 0,7 - 34
4. CAL KSPE 0,6 - 23
5. BA * exstirp. 1 - 24
6. PA KSPE 0,8 - 36
7. CAL KSPE 0,8 - 41
8. PA KSPE 0,6 - 12
9. CAL KSPE 0,5 - 45
10. PA KSPE 0,6 - 16
11. PA KSPE 0,9 - 20
12. CAL* exstirp. 0,6 1,0 18
13. BA KSPE 1,0 2,4 32
14. PA KSPE 0,8 1,2 11
15. PA KSPE 0,68 1,0 18
16. CAL ER 0,7 3,8 17
17. CAL ER 0,7 2,3 6
18. PA KSPE 1,0 3,4 5
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19. PA TPE 0,8 1,96 15
20. CAL KSPE 0,7 1,0 18
21. PA KSPE 0,6 1,0 34
22. PA * exstirp. 0,86 1,93 21
23. PA TPE 1,0 2,33 18
24, PA KSPE 0,65 1,1 28
25. PA KSPE 1,0 3,0 17
26. PA ER 0,7 1,1 25
217. CAL KSPE 1,0 3,32 15
28. CAL KSPE 0,65 1,2 17
29. PA * exstirp. 0,7 11 17
30. CAL KSPE 0,8 1,0 21
31. CAL KSPE 0,8 1,4 26
32. PA KSPE 1,0 9,35 10
33. PA ER 1,0 94 15
34. PA KSPE 0,68 1,67 16
35. CAL ER 0,97 - 14
36. PA KSPE 0,89 - 17
37. CAL ER 0,8 1,4 90
38. PA KSPE 0,73 1,6 26
39. PA TPE 0,64 4,7 8
40. PA KSPE 1,0 4,3 9
41. PA KSPE 0,88 6,5 20
42. PA ER 0,7 1,8 50
43. CAL ER 1,0 2,74 13
44, PA KSPE 1,0 2,8 41
45. CAL ER 0,58 0,91 59
46. PA KSPE 1,0 3,82 25
47. PA TPE 1,0 5,26 34
48. CAL KSPE 0,62 0,92 24
49. PA KSPE 0,79 7,9 7
50. CAL KSPE 0,41 0,69 24
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51 CAL ER 0,52 0,64 50
52. CAL ER 0,64 6,5 36
53. CAL KSPE 0,65 1,6 79
54. PA KSPE 1,0 3,29 11
55. CAL KSPE 0,57 7,1 30
56. CAL KSPE 0,7 1,46 62
57. CAL KSPE 0,65 1,22 32
58. PA KSPE 0,8 1,81 29
59. CAL ER 0,68 1,39 66
60. PA ER 1,0 3,0 4
61. CAL KSPE 0,68 1,68 36
62. PA TPE 1,0 3,64 5
63. PA KSPE 0,75 - 14
64. PA KSPE 0,8 1,35 11
65. PA KSPE 0,67 8,0 10
66. CAL ER 0,69 1,6 19

Tabulka 4.5 Vysledky malignich ndadori souboru (AC — adenokarcinom, ACIiC -
acinocelularni karcinom, ACC adenoidné cysticky karcinom, MEC — mukoepidermoidni, SDC
— salivarni duktalni, MEP — myoepitelialni, SMC — malobunécny, CAexPA — karcinom
z pleomorfniho adenomu, SCC — spinoceluldrni karcinom, NDC - nediferencovany
karcinom,* - nddor podcelistni Zlazy, KSPE — konzervativni superficialni parotidektomie, ED
— extrakapsuldrni disekce, exst. - exstirpace ndadoru, probat. — probatorni excize z nadoru,

TPE — totdlni parotidektomie, BND — blokova direkce krcnich uzlin).

histologie TNM stadium operace RI Pl PSV
1. SCC T2bN1MO Il probat. 0,8 - 35
2. MEC T3bNOMO Il probat. 0,8 - 68
3. SDC * T2aNOMO I exst.+BND 0,7 - 19
4. CAexPA T2NOMO I KSPE 0,6 - 23
5. SMC T4bNOMO v TPE+BND 1 2,3 140
6. SDC T3bN2bMO v TPE+BND 0,7 1,3 34
7. SCC T2aNOMO I probat. 0,7 - 59
8. ACIC T2aNOMO I KSPE 0,7 - 13




9. MEC T1aNOMO I KSPE 0,2 0,7 20
10. MEC T1aN2bMO v TPE+BND 0,8 - 13
11. SCC T2aNOMO I KSPE 1,0 2,8 25
12. CAexPA T3bNOMO Il TPE+BND 1,0 3,5 11
13. SCC T2bNOMO ] KSPE 0,68 1,3 17
14. CAexPA T3bN2bMO v TPE+BND | 0,74 2,3 50
15. ACC T2aN1MO Il TPE+BND 1,0 4,0 37
16. SCC T2aN1MO i TPE+BND - - 65
17. MEC T2NOMO ] KSPE 0,9 1,3 34
18. AC T2NOMO ] TPE 1,0 2,94 48
19. AC T2NOMO ] KSPE 1,0 3,5 16
20. NDC T4bN2bMO v TPE+BND 1,2 2,9 64
21. SCC T3N1IMO Il probat. 1,0 4,5 25
22. MEP T2NOMO ] KSPE 1,0 0,99 28
23. CAexPA TINOMO I KSPE 0,8 1,7 26
24. AC T2NOMO ] KSPE 1,0 - 25
25. AC T4aN2bMO v probat. 0,68 2,0 4
26. ACC TINOMO I KSPE 1,0 13,0 19
27. ADC T2NOMO I TPE 0,8 1,6 15
28. SDC T3N2bMO v probat. 1,0 7,68 28
29. SDC T2NOMO I KSPE 1,0 4,2 7
30. AC T2NOMO I KSPE 1,0 1,5 5

Tabulka 4.6 Rozdil v hodnotach PSV, RI a PI mezi benignimi nadory a karcinomy (B —
benigni nadory, K — karcinomy, SD — standardni odchylka).

Index Nador n Od Do Pramér SD P value
B 66 4.0 90.0 25.15 17.49
PSV 0.179
K 29 4.0 68.0 32.74 27.50
B 66 0.41 1.0 0.77 0.16
RI 0.021
K 28 0.2 1.2 0.86 0.19
B 52 0.64 94 2.85 2.32
Pl 0.642
K 21 0.7 13.0 3.14 2.76

33



4.2.2 Hodnoty PSV, Pl a RI u benignich nador, inicialnich a pokrodilych klinickych
stadii karcinomi

Ve skupiné I byly zjistény hodnoty PSV 4 — 90 cm/s (pramér 25,15 cm/s), RI 0,41 — 1,0
(prameér 0,77) a P1 0,64 — 9,4 (primér 2,32). Hodnoty PSV, RI, PI byly ve skupiné Il 5 — 59
cm/s (pramér 24,09 cm/s), 0,2 — 0,9 (pramér 0,83), 0,7 — 13 (pramér 1,92) a skupiné I1I 4 —
68 cm/s (prumér 34,54 cm/s), 0,68 — 1,2 (pramér 0,89), 1,3 — 7,68 (pramér 3,21). Neprokazali
jsme signifikanci rozdila v hodnotach PSV (p=0,185), PI (p=0,305) a RI (p=0,072) mezi
skupinami lall, Ilalllalalll (Graf 4.4,4.5, 4.6) (Tab. 4.7).

Graf 4.4 Rozlozeni hodnot US parametru PSV vV skupin benignich ndadorit a karcinomii stadii 1
— IV (I — benigni nadory, 11 — karcinomy stadia I/11, 11 — karcinomy stadia I11/1V).
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Graf 4.5 Rozlozeni hodnot US parametru Pl v skupin benignich nadori a karcinomii stadii I —

IV (I — benigni nadory, 11 —karcinomy stadia I/11, 111 — karcinomy stadia I11/1V).
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Graf 4.6 Rozlozeni hodnot US parametru RI v skupin benignich nddorii a karcinomii stadii I —

IV (I — benigni nadory, 11 —karcinomy stadia /11, 111 — karcinomy stadia I11/1V).
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RI J— —

0,6

0,47

0,27 °
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Vysvétlenim nesignifikantnich rozdili RI mezi jednotlivymi skupinami je pifi soucasném
prikazu vyznamnosti tohoto indexu pro odliSeni benignich od vSech malignich nédort (tj. bez
ohledu na stadium) velky rozptyl jeho hodnot u jednotlivych nadorti a malé¢ mnozstvi dat ve

skuping II a III.

Tabulka 4.7 Hodnoty parametric PSV, RI a PI v zavislosti na rozdéleni podle klinického
stadia (I, I, lll — skupiny ndadoru dle klinického stadia, SD — standardni odchylka, ANOVA —
statisticky test).

ANOVA
Index Skupina n Pramér SD
P value
I 66 25.15 17.49
PSV I 17 24.09 13.45 0.185
Il 13 34.54 21.65
| 66 0.77 0.16
RI I 17 0.83 0.22 0.072
1 13 0.89 0.16
I 52 2.85 2.32
Pl I 12 1.92 1.14 0.305
Il 9 3.21 1.88
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4.2.3 Vlastni kritické hodnoty PSV, Pl a RI pro odliseni benignich nadori a karcinomu
a jejich srovnani s literarnimi udaji

Pro soubor vysettovanych pacientl byla metodou klasifika¢nich a regresnich stromt - C&RT
urcena jako piesnéjsi kriticka hodnota RI k odliseni benignich nadort od karcinomu 0,675 na
rozdil od v literatufe udavanych 0,8 (8) (Graf 4.7). 95,2 % nadoru s hodnotami pod touto
hranici bylo benignich a vétSina (28 z 30,tj. 93,3 %) karcinomll mélo hodnoty vétsi nez
udavanych 0,675. Vysledek vSak mtize byt ovlivnén chybou malych cisel.

Stejnou metodou byla pro urceni dignity nadort jako kritickd stanovena hodnota PSV 24,5
cm/s. 73,8 % nadort s PSV pod touto hranici bylo benignich a 50 % nadord s vy$S$imi
hodnotami PSV nez 24,5 cm/s bylo posléze diagnostikovano jako karcinomy (Graf 4.7).
Literarni udaj, uvadéjici jako mezni rychlost 25,0 cm/s, se tedy od naseho prilis nelisi. Vlastni
vysledek v§ak mlize byt opét ovlivnén chybou malych ¢isel.

Vlastni kritickou hodnotu PI v souboru nebylo mozno uréit z diivodu malé variability hodnot

PI mezi skupinou benignich nadora a karcinomd.

Graf 4.7 Klasifikacni a regresni strom uzity k statistickému vypoctu viastnich hodnot RI a

PSV (B — benigni nadory, K — karcinomy, RIl, PSV — ultrazvukové indexy).
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4.2.4 Senzitivita a specificita parametrit PSV, PI a RI

Parametr PSV=25.0 cm/s rozlisil karcinomy od benignich nadori se senzitivitou 60,7 % a
specificitou 62,7 %. U 42 pacienti bylo dosazeno spravné negativnich, u 11 pacienti falesné
negativnich vysledkt. Vysledky 25 pacienti byly faleSné negativni a 17 pacientii spravné
pozitivni (Tab. 4.8). Pro vlastni kritickou hodnotu PSV=24,5 cm/s klesla senzitivita na
57,1 % a specificita na 61,2 % (Tab 4.9).

Tabulka 4.8 Senzitivita a specificita parametru PSV = 25 cm/s (B — benigni nador, K —

karcinom, TN — sprdavné negativni, FP — falesné pozitivni, FN — falesne negativni, TP —

Spravné pozitivni).
B K celkem
42 (TN) 11 (FN) 53
25 (FP) 17 (TP) 42
67 28 95
PSV: senzitivita 60,7 %, specificita 62,7 %.

Tabulka 4.9 Senzitivita a specificita parametru PSV = 24,5 cm/s (B — benigni nddor, K —

karcinom, TN — sprdvné negativni, FP — falesné pozitivni, FN — falesné negativni, TP —

Spravné pozitivni).
B K celkem
41 (TN) 12 (FN) 53
26 (FP) 16 (TP) 42
67 28 95
PSV: senzitivita 57,1 %, specificita 61,2 %.

Parametr P1=1,8 rozlisil vyse uvedené skupiny nadori se 61,9% senzitivitou a 51,9%
specificitou. Spravné negativni byly vysledky u 27 pacientli, u 25 pacientli bylo dosazeno
faleSn¢€ pozitivnich vysledka. V 8 ptipadech byly vysledky faleSné¢ negativni, u dalSich 13
pacientti spravné pozitivni. (Tab. 4.10). Vlastni PI souboru nebylo mozné urcit pro velkou

variabilitu a prekryvani hodnot tohoto indexu u benignich nadort a karcinomu.
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Tabulka 4.10 Senzitivita a specificita parametru Pl = 1,8 (B — benigni nador, K — karcinom,

TN — sprdavné negativni, FP — falesné pozitivni, FN — falesné negativni, TP — spravné

pozitivni).
B K celkem
27 (TN) 8 (FN) 35
25 (FP) 13 (TP) 38
52 21 73
Pl: senzitivita 61,9 %, specificita 51,9 %.

V piipadé¢ RI1=0.8 bylo u 31 pacientt bylo dosazeno spravné negativniho vysledku, u 34
pacientil byly prokazany fale$né pozitivni vysledky, 9 pacient m¢lo falesné€ negativni, a 20
spravné pozitivni vysledky. Senzitivita tohoto parametru pii uvedené hodnoté V rozliSeni
karcinomti od benignich nadort byla 68,9 % a jeho specificita 47,7 % (Tab 4.11). Pro vlastni
kritickou hodnotu R1=0,675 stoupla senzitivita na 93,1 % a specificita na 73,8 % (Tab 4.12)

Tabulka 4.11 Senzitivita a specificita parametru Rl = 0,8 (B — benigni nddor, K — karcinom,

TN — sprdavné negativni, FP — falesnée pozitivni, FN — falesné negativni, TP — spravné

pozitivni).
B K celkem
31 (TN) 9 (FN) 40
34 (FP) 20 (TP) 54
65 29 94
RI: senzitivita 68,9 %, specificita 47,7 %.

Tabulka 4.12 Senzitivita a specificita parametru Rl = 0,675 (B — benigni nddor, K —

karcinom, TN — spravné negativni, FP — falesné pozitivni, FN — falesné negativni, TP —

Spravné pozitivni).
B K celkem
48 (TN) 2 (FN) 50
17 (FP) 27 (TP) 44
65 29 94
RI: senzitivita 93,1 %, specificita 73,8 %.
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5 DISKUZE

o Postaveni ultrasonografie v diagnostice nadori velkych slinnych zldz

Ulohou zobrazovacich metod v diagnostice salivarnich nadorti je uréeni jejich velikosti,
vztahu ke 7laze a okolnim tkanim, jakoz i popis piipadného postizeni lymfatickych uzlin.
V omezené mife je lIze vyuzit k blizsi specifikaci biologickych vlastnosti nadori.

Konvenéni US vysSetifeni u nadortt povrchového laloku gl. parotis mensich nez 3 cm (28),
jakoz i u nadorti podcCelistni ¢i podjazykové slinné zldzy bez extraglandularniho Sifeni je
povazovano za pln¢ dostacujici (14). V ptipadé tumort hlubokého parotického laloku ¢i
extraglandularné se Siticich nadora je nutno provést MRI (40). Pokud maligni nddor eroduje
kost, je tieba doplnit CT (7, 24, 47).

Konven¢ni US tedy slouzi jako zakladni zobrazovaci metoda, ktera urCuje dalsi diagnostické
a terapeutické postupy. Jak ukazuje Rudack et al. (47) na souboru 109 pacientd, ma toto
vySetfeni v detekci nador povrchového laloku piiusni slinné zlazy bez extraglandularniho
Sifeni niz8i senzitivitu (88% oproti 98%), avsak vétsi specificitu nez MRI (79% oproti 57%).
US tedy s vétsi presnosti odlisi nador od jinych afekci této anatomické krajiny. Rozdily ve
specificit¢ a senzitivitt MRI a CT ve zkoumaném souboru pacientii nebyly statisticky
vyznamné (47).

Knopf et al. (35) podrobili v pilotni studii 35 pacienti se zdufenim slinnych Zlaz
konven¢nimu, duplexnimu a kontrastnimu US. Zjistili 100% senzitivitu prvni z uvedenych
modalit v odliseni benignich i malignich nadort od jinych patologickych 1ézi. Stejné vysledky
udavaji i Wittich et al. (63). Absolutni senzitivitu a 71% specificitu v US diagnostice nadort
velkych slinnych zlaz popisuje v nasi literatute popisuje Vomacka (60).

Corr et al. (16) porovnali ve studii 40 pacientli s nadory pfiusni slinné Zlazy diagnosticky
potencial konven¢niho UZ a CT. V detekci nadori povrchového laloku (tumory hlubokého
laloku studie nezmifiuje) prokazali pro US 100%, pro CT pak 97,5% senzitivitu. S absolutni
ptesnosti rozlisili pomoci US intra- od extraglandularnich 1ézi. Jako jasnou vyhodu CT vidi
tito autofi jeho vyuzitelnost v diagnostice nadorti hlubokého laloku zlazy nebo nadord
infiltrujicich okolni tkdné.

Kress et al. (37) zahrnul do své studie 162 pacientii s onemocnénim velkych slinnych zlaz.
Predoperacné pacienti podstoupili konvencni US, sialografické a CT-sialografické vysetfeni.
Tyto metody odhalily nador s 89%, 91%, resp. 92% senzitivitou. V rozliseni benignich nadord
od malignich mél US stejné jako sialografie senzitivitu 76 %, CT-sialografie 83 %.
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I pfes vySe zminéné¢ vyhody jinych zobrazovacich metod zistavda US stile primarni
zobrazovaci metodou a to i Sohledem na jeho neinvazivnost spojenou s dobrou mistni
a Casovou dostupnosti. Ostatni zobrazovaci metody dopliuji a zptesnuji diagnostiku (14).

o Ultrasonograficka charakteristika biologickych vlastnosti nadoru

V literatufe je popisovana moznost vyuziti B-mode US zobrazeni v uréeni biologické povahy
nadort. Zakladni zndmkou benigniho tumoru je jeho dobré ohrani¢eni. Yuan et al. (67)
retrospektivné analyzoval na souboru 36 pacienti s48 nadory US charakteristiku
nejéastéjSich benignich nadort, tj. pleomorfniho adenomu a Warthinova tumoru. Vsechny
nadory se jevily vUS obraze jako hypoechogenni. Pouze 22,9 % nadord vykazalo
homogenni echotexturu. Z celkového poctu nadori bylo 93,8 % dobfe ohranicenych.
Lalo¢naté okraje byly prokazany u 84,2 % pleomorfnich adenom, avSak jen u 51,7 %
cystadenolymfomu. Anechogenni cysticka loziska byla ptitomna u 44,8 % cystadenolymfomi
a pouze 5,3 % pleomorfnich adenomu. Studie prokazala moznost uziti UZ v rozliSeni téchto
dvou benignich nador.

Bradley et al. (8) sledoval na souboru 56 pacientli s nadory velkych slinnych Zlaz rozdil ve
velikosti, lokalizaci, echogenité, echostruktuie a ohranieni mezi benignimi a malignimi
nadory. Zadny z vyse uvedenych parametrti nedosahl signifikantniho rozdilu mezi obéma
skupinami nadort. Benigni nador urcil se 89,7% senzitivitou a 57,1% specificitou.

Kovacevic et al. (38) analyzoval UZ obraz 18 (22 %) malignich, 30 (38 %) benignich nadort
a 32 (40 %) nenadorovych 1ézi piiusnich zlaz, jejichz diagndza byla stanovena aspiracni
cytologii. Za nejcastéjsi US znak benigniho tumoru povazuje vyrazné postechogenni zesileni
za nadorem. Na maligni nador dle vysledkl studie upozorni heterogenni echotextura, nejasné
ohrani¢eni nadoru ¢i zndmky postizeni spadovych lymfatickych uzlin. V zavéru studie
upozoriiuje na skute¢nost, Ze benigni a maligni nadory mohou jevit stejny US obraz.

Bialek (7) zminuje jako hlavni US rys benignich nadori jejich dobré ohrani¢eni. Soucasné
vsak tato autorka konstatuje, ze spolehlivé odliseni nezhoubnych od malignich, dobie
diferencovanych tumorti je mimo moznost této metody.

Shimitzu et al. (50) piedoperacné vysetiil pomoci US 86 posléze histologizovanych nadort
piiusni zldzy. Lobularni tvar pokladd =za typicky pro pleomorfni adenom. Léze
s mnohocetnymi anechogennimi loZisky ukazuje dle néj na Whartiniv tumor. Pro maligni
nadory je typicky polygonalni tvar.

Goto et al. (21) provedl retrospektivni analyzu souboru 21 pacientd s nadory piiusni slinné
zlazy vySettenymi pomoci US a MRI. Sledoval moznosti obou metod v popisu tvaru,

ohraniCeni a vnitfni architektury nadort. U prvnich dvou parametri byl potencial obou
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zobrazeni shodny, posledné uvedeny vSak 1épe zachytil US. Jim pak bylo mozno Iépe
diagnostikovat nadory s cystickou slozkou, pro niz je typickd pfitomnost postechogenniho
zesileni. Na zaklad¢ rozdilnych intenzit signalu (U malignich nadort nizka intenzita signalu
T2 vazeného obrazu, zvySeni signalu T2 vazného obrazu u benignich nadori a low-grade
karcinomu) bylo dle vysledkit MRI mozno 1épe usuzovat na biologickou povahu nadort.
V diagnostice tumoru slinnych zlaz proto doporucuje kombinaci obou metod.
Jinymi autory je udavana 80 — 87% piesnost konvenéniho US vV diferenciaci benignich
a malignich nadoru (12, 63). Naproti tomu Akin (2), Hausegger (24), Klein (34) a Schick
(51) dokladaji, ze takovéto rozliSeni je mimo potencial metody. Ani Bradley (8) ve studii na
56 pacientech neprokdzal statisticky vyznamny rozdil v béznych US kriteriich (velikost,
ohraniceni, echotextura, echostruktura) mezi benignimi a malignimi nadory.
. Duplexni ultrasonografie Vv charakteristice biologickych vlastnosti nadorii slinnych
Zlaz
Posunem v US diagnostice nadorii velkych slinnych 714z bylo zavedeni duplexniho US.
Nabizi se otazka, zda duplexni US miliZze pomoci v predhistologickém urceni biologickych
vlastnosti naddori slinnych zlaz.
Dle Ariji et al. (4) neni mezi malignimi a benignimi nadory statisticky vyznamny rozdil
V poctu zasobujici cév, Vv jejich rozmisténi ani v dopplerovskych parametrech. Starek (55)
vSak povaZzuje za suspicium malignity nddoru prikaz vice nez 3 cév.
Izzo et al. (29) vySetiil predoperacné 49 pacientii s nadory velkych slinnych zlaz pomoci
barevného duplexniho a tzv. power-Doppler US. K méfeni pouzil linearni UZ sondu 7,5 — 10
MHz. U benignich nadori nalezl periferni typ cévniho zasobeni a jejich mensi vaskularizaci
ve srovnani s karcinomy, jez vykazovaly nehomogenitu vaskularizace. Tuto skutenost
vysvétluje masivni neovaskularizaci malignomi s ¢etnymi arteriovendznimi spojkami.
Martinoli et al. (41) dosahl podobnych vysledkii v souboru 62 pacienti s nadory velkych
slinnych zlaz (49 benignich a 13 malignich nadortt). Na zéklad¢ poctu v dopplerovském US
obraze vizualizovanych nadorovych cév rozdélil soubor na ¢tyfi skupiny (0 — Zadna zasobujici
céva, + ojedin€la céva, ++ vicecetné cévni zasobeni, +++ bohaté cévni zasobeni nadoru).
Cévni zasobeni 46 benignich nadortt dosahovalo stupni 0, + a ++. Oproti tomu u 12
malignich nadorti ++ a +++. Uvedené rozdily vsak nebyly statiticky vyhodnoceny. Autor
neudava kriticky pocet cév K rozliseni benignich a malignich tumort, av§ak zabyva se rozdily
Vv rozlozeni cévniho zasobeni mezi obéma biologicky odliSnymi skupinami. Nadory za timto
ucelem rozdé€lil na dvé skupiny: 1. s perifernim a 2. hilarnim cévnim zasobenim. V ptipadé

periferniho zasobeni cévy koSickovité obepinaji nador, u hilového typu zasobeni vstupuji
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v tzv. hilu do néadoru, kde se vétvi. Periferni typ cévniho zasobeni byl zjistén u 77 %
pleomorfnich adenomti a pouze 13 % cystadenolymfoma. Hilarni typ byl pfitomen u 12
malignich nadort.

Bradley et al (8) nezjistil signifikantni rozdil v typu a rozloZeni cévniho zasobeni mezi
malignimi a benignimi nadory.

Yuan et al. (67) udava v souboru 16 pacientt s 19 pleomorfnimi adenomy a 20 pacientt s 29
cystadenolymfomy znamky zvySené vaskularizace pouze u 2 z nich (4,1 %). Periferni typ
cévniho zasobeni popsal u 41,4 % cystadenolymfomu a 57,9 % pleomorfnich adenomt. U
91,7 % obou typti nddorl popsal stfedni stupeni cévniho zasobeni.

Nekterymi autory je popisovan zvyseny odpor v zasobujicich cévach karcinomu slinnych
zlaz. Bradley et al. (8) vySetiili 56 pacientil se salivarnimi tumory pomoci duplexniho US
vySetfeni vcetné méfeni parametrd RI, Pl. Ziskané hodnoty poté srovnali s vyslednou
histopatologickou diagn6zou. U zadného maligniho nadoru nebyl RI nizsi nez 0,8 a Pl nez 1,8
(8, 26). Primérna hodnota RI a Pl benignich nadort byla 0,7 a 1,6, a u nador malignich 0,85
a 2,0. Rozdil téchto hodnot byl signifikantni.

Martinoli et al. (41) sledoval ve studii 49 pacientt hodnoty RI u benignich a malignich
salivarnich nadori. U pleomorfnich adenomi se tyto pohybovaly v rozmezi 0,61 — 1,10,
u cystadenolymfomtt mezi 0,55 — 0,80 (primérné hodnoty nejsou uvedeny), u malignich
nadordt mezi RI 0,45 — 1,10 (pramér 0,79). Rozdily tohoto indexu u obou biologicky
odliSnych skupin nadorti nebyly statisticky vyznamné. Ke stejnym zavérim dospél i Schick
etal. (51) ve studii se 37 pacienty, kdy benigni a maligni tumory vykazovaly nesignifikantni
(p=0,32) rozdily v RI, jehoz primérné hodnoty Cinily v prvnim a druhém piipadé 0,7+0,1,
resp. 0,8+0,1.

Na rozdil od Martinoliho a Schicka byl v nasi studii prokazan signifikantni rozdil v hodnotach
RI1 (p=0,021) mezi benignimi nadory a karcinomy.

V nasi, stejné jako v Schickové (51) studii nebyl nepotvrzen signifikantni rozdil v Pl mezi
benignimi nadory a karcinomy (p=0,642). Hodnoty tohoto parametru v nasem souboru
kolisaly v rozpéti od 0,64 do 9,4 (prumér 2,85) ve skupin€ nadord benignich a od 0,7 do 13,0
(primér 3,14) v ptipad¢ karcinomi. Schick udava hodnoty PI 1,2+0,3 u benignich a 1,4+0,3
ve skupin€ malignich nadori pfiusnich slinnych zlaz. Neprokazal signifikanci tohoto rozdilu
mezi obéma skupinami nadort (p=0,28).

Dal§im parametrem uzivanym k analyze tokii v cévach zasobujicich nador je PSV. V nasi
studii dosahovala ve skupiné benignich nadortt primérna hodnota tohoto parametru 25,15

cm/s, u karcinomu 32,74 cm/s, rozdil nebyl statisticky vyznamny (p=0,179).
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Ve studii se 130 nesalivarnimi, benignimi a malignimi tumory Dock et al. (18) prokazal
zvySené hodnoty PSV (vyssi nez 40 cm/s) v pripad¢ nadord malignich. Podobné vysledky
prezentoval u salivarnich nadord Starek (55), ktery doporucuje jako kritickou hodnotu PSV
pro odliseni jejich benignich a malignich forem 25 cm/s.

Martinoli et al. (41) udava u pleomorfnich adenomi primérnou hodnotu PSV 16 cm/s,
pfiCemz v zadném ptipadé PSV nikdy nepiesahla 50 cm/s. U cystadenolymfomi byla situace
podobna, primérna PSV byla 23 cm/s (9- 54 cm/s) a nikdy neptesahla 60 cm/s. U malignich
nadortt PSV dosahla primérné hodnoty 41 cm/s (8 - 135 cm/s). Jako hodnotu PSV vhodnou
k odliSeni benignich a malignich nadord Martinolli zminuje 60 cm/s.

V rozporu s témito zavéry Bradley et al. (8) neprokazal v souboru 56 nadori slinnych Zlaz
vyss$i PSV u malignich nadora.

Schick et al. (51) rozlisil uzitim pulzni duplexni US benigni nadory od malignich s 81%
senzitivitou a 73% specificitou, pokud povazoval za kritickou hodnotu PSV 20 cm/s. Pfi jejim
zvySeni na 25 cm/s doslo k redukci senzitivity tohoto dopplerovského parametru na 72 %,
a soucasné k nartstu specificity na 88 %. U této hodnoty PSV ¢inil nebyl rozdil primérnych
hodnot benignich (17,6+6,1 cm/s) a malignich nadort (29+23,2 cm/s) statisticky vyznamny
(p=0,1).

. Validita v literature uzivanych hodnot PSV, Pl a Rl v rozliseni benignich nddori a
karcinomai.

Prezentovana, stejné jako Bialkova (7) a Gritzmannova (23) studie nepotvrdila vyznam
hodnoty PSV 25 cm/s jako Kritické pro rozliseni benignich od malignich nadord. V nasi studii
vykazovalo PSV nad 25 cm/s 26 benignich (27,4%) a 17 malignich nadort (17,9%). Pomoci
nami stanovené kritické hodnoty PSV 24,5 cm/s jsme odlisili adenomy od karcinomi se
57,1% senzitivitou a 61,2% specificitou.

Hodnoty PI vyssi nez 1,8 byly zjiStény v 25 benignich (34,7%) a 13 malignich nadorech
(18,1%). Vlastni PI souboru nebylo mozné urc¢it pro velkou variabilitu a piekryvani hodnot
tohoto indexu u benignich nadort a karcinomd.

Nase studie prokazala, ze dopplerovsky parametr RI maze byt vyuzit k rozliSeni benignich
adenomu a karcinomu. Pfi jeho publikaéné udavané hodnoté 0,8 jako kritériu dignity
salivarnich nadort Cinila senzitivita 68,9 % a specificita 47,7 %. Nami zjisténa hodnota RI
0,675 vykazovala v rozliseni benignich nadord od karcinomt vyssi senzitivitu i specificitu
(93,1 %, resp. 73,8 %). Proto doporucujeme vyuziti této kritické meze parametru RI v
diagnostice nadora slinnych zlaz. Nebyl prokdzéan signifikantni rozdil v hodnotach PSV, Pl a

RI mezi benignimi nadory a jednotlivymi klinickymi stadii karcinomt. Vysvétlenim
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nesignifikantnich rozdila v pfipadé posledné uvedeného parametru, u né¢hoz jsme prokazali
statistickou vyznamnost pfi odliSeni nezhoubnych od vSech zhoubnych nadort, je velky

rozptyl jeho hodnot u jednotlivych nadorti a malé mnozstvi dat ve skupiné karcinomt — Vviz
4.2.2.

44



6 ZAVERY

1. Zjistit korelaci parametri PSV, PI a RI s biologickymi vlastnostmi nadoru (tj.
benigni nadory vs. karcinomy).

Studie potvrdila moznosti vyuziti dopplerovského parametru RI v rozliSeni benignich nadora
od karcinomli. RI dosahoval hodnot od 0,41 do 1,0 (primér 0,77) ve skupiné benignich
nadortt a od 0,2 do 1,2 (pramér 0,86) ve skupiné karcinomu. V piipadé¢ RI byl prokazan
statisticky signifikantni rozdil (p=0,021) mezi skupinami benignich nadort a karcinomi. Pro

ostatni UZ parametry (PSV a PI) nebyl nalezen signifikantni rozdil.

2. Zjistit korelaci jednotlivych parametri duplexni ultrasonografie s klinickym
stadiem nadoru.

Pacienti byli rozdéleni na skupinu s benignimi nadory, na skupinu karcinomut klinickych
stadii I a II a skupinu s karcinomy klinickych stadii III a IV. Studie neprokazala signifikantni
rozdil v hodnotach dopplerovskych parametri RI, PI a PSV mezi benignimi tumory a

jednotlivymi klinickymi stadii karcinomii.

3. Stanovit kritické hodnoty sledovanych parametrua k odliSeni benignich nadora a
karcinomu.

Pro parametr RI byla za Ucelem rozliSeni benignich sialomli od karcinomi vypoctena
statisticky signifikantni hodnota 0,675 vykazujici 93,1% senzitivitu a 73,8% specificitu. PSV
24,5 cm/s byla zpracovanim vyhodnocena jako vyhodnéjsi k odliSeni obou skupin nadort ve
srovnani S literarn€ udavanou PSV 25 cm/s. Pro parametr PI nebylo mozZno ve zpracovaném
souboru wurc¢it vlastni kritickou hodnotu v disledku malé variability hodnot mezi

porovnavanymi skupinami.

4. Navrhnout standard pro diagnostiku pacientii s nadory velkych slinnych Zlaz.
Nase studie potvrdila vyuZitelnost US jako primarni vySetfovaci metody nadorti velkych
slinnych zlaz. V dnesni dobé by mélo byt samoziejmosti provedeni dopplerovské US, ktera
znacn¢ zptesnuje vysledek vySetfeni. S vyhodou lze, v pfipadé potieby, provést v jedné dobé
FNAC pod US kontrolou. US slouzi jako zakladni zobrazovaci metoda v rozhodovani
o0 vyuziti dalSich diagnostickych a terapeutickych postupti.

V souladu s literarnimi bylo prokazano, ze predoperacni US vySetieni u nadorti povrchového
laloku pfiusni slinné zlazy, u nadorti podcelistni ¢i podjazykové slinné zlazy bez
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extraglandularniho Sifeni je povazovano za pln¢ dostaCujici. V ptipadé¢ nadort hlubokého

vvvvvv

jeho lepsi rozliSovaci schopnost mékkych tkani. Pokud maligni naddor eroduje kost, je tieba

doplnit CT (Tab. 6.1).

Tabulka 6.1 Algoritmus vysetieni nadorii velkych slinnych zldz

anamnéza duplexni UZ
klinicke vysetreni FNAC operace
MRI |
CT |

46



7 LITERATURA

1.

10.

11.

AHUJA, A. T., KING, A. D.,, KEW, J., KING W. Head and Neck Lipomas:
Sonographic Appearance. AJNR Am J Neuroradiol, 1998, 19, s. 505-508.
AKIN, 1., ESMER, N., GERCEKER, M., AYTAC, S. Sialographic and
ultrasonographic analyses of major salivary glands. Acta Otolaryngol, 1991, 111, s.
600-606.
ALYAS, F., LEWIS, K., WILLLIAMS, M., MOODY, M. Diseases of the
submandibular gland as demonstrated using high resolution ultrasound. The British
Journal of Radiology, 2005, 78, s. 362—369.
AR, Y., KIMURA, Y., HAYASHI, N. Power Doppler Sonography of Cervical
Lymph Nodes in Patients with Head and Neck Cancer. Am J Neuroradiol, 1998, 26, s.
303-307.
ARMSTRONG, J. G., HARRISON L. B., SPIRO R. H., FASS D. E. Malignant
tumors of major salivary gland origin. A matched-pair analysis of the role of
combined surgery and postoperative radiotherapy. Arch Otolaryngol Head Neck Surg
1990, 116, s. 290-293.
ARMSTRONG, J. G., HARRISON, L. B., THALER, H. T. FRIEDLANDER-KLAR
H. The indications for elective treatment of the neck in cancer of the major salivary
glands. Cancer, 1992, 69(3), s. 615-619.
BIALEK, E., JAKUBOWSKI, W., ZAJKOWSKI, P. Ultrasonography of salivary
glands: Anatomy and Spatial Relationships, Pathologic Conditions and Pitfalls.
RadioGraphics, 2006, 26, s. 745-463.
BRADLEY, M. J., DURHAM, L. H., LANCER, J. M. The role of colour flow
Doppler in the investigation of the salivary gland tumour. Clin Radiol, 2000, 55, s.
759-62.
BRANDWEIN, M. S., FERLITO, A., BRADLEY, P. J. Diagnosis and classification
of salivary neoplasms: pathologic challenges and relevance to clinical outcomes. Acta
Otolaryngol, 2002, 122, s. 758-764.
BREKEL, M., CASTELIJNS, J. What the clinician wants to know: surgical
perspective and ultrasound for lymph node imaging of the neck. Cancer Imaging,
2005, 5, s. 41-49.
BRAUN, B., BLANK, W. Sonography of the neck and superior mediastinum.
Internist, 2005, 46, s. 1133-1146.

47



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

BRUNETON, J. N., MOUROQU, M. Y. Ultrasound in salivary gland disease. ORL J
Otorhinolaryngol Relat Spec, 1993, 55, s. 284-9.

BRYAN, R. N., MILLER, R. H., FERREYO, R. I, SESSIONNS, R. B. Computed
Tomography of the Major Salivary Glands. AJR, 1982, 139, s. 547-554.

BURKE, C. J.,, THOMAS, R. H., HOWLETT, D. Imaging the major salivary glands.
Br J Oral Maxillofac Surg., 2011, 49(4), s. 261-9.

CASSELMAN, J. W., MANCUSO, A. A. Major Salivary Gland Masses: Comparison
of MR Imaging and CT. Radiology, 1987, 165, s. 183-189.

CORR, P., CHENG, P., METREWELI, C. The role of ultrasound and computed
tomography in the evaluation of parotid masses. Australas Radiol, 1993, 37 , s. 195-
1.

DAY, A. T. DEVEIKIS, J., GILLESPIE, M. B., JOE, J., K. Salivary Gland
Neoplasms. Current Treatment Options in Oncology, 2004, 5, s. 11-26.

DOCK, W., GRABENWOGER, F., METZ, V. Tumor Vascularization: Assessment
with Duplex Sonography. Radiology, 1991, 181, s. 241-244.

FODOR, D., POP, S., MANIU, A., COSGARIA, M. Gray scale and Doppler
ultrasonography of the benign tumors of the parotid gland (pleomorphic adenoma and
Warthin’s tumor). Medical Ultrasonography, 2010, 12(3), s. 238-244.

GALLIPOLI, A.,, MANGANELLA, G. Ultrasound Contrast Media in the Study of
Salivary Gland Tumors. Anticancer Research, 2005, 25, s. 2477-2482.

GOTO, T. K., YOSHIURA, K., NAKAYAMA, E., YUASA, K. The combined use of
US and MR imaging for the diagnosis of masses in the parotid region. Acta Radiol.,
2001, 42(1), s. 88-95.

GRAAMANS, K. Diagnosis of Salivary Gland Diseases. Boston, Kluwer Academic,
1991, s. 51 — 68. ISBN: 0-7923-1384-4.

GRITZMANN, N., RETTENBACHER, T., HOLLERWEGER, A., MACHEINER, P.
Sonography of the salivary glands. Eur Radiol, 2003, 13, s. 964-975.

HAUSEGGER, K. W., KRASA, H., PELZMANN, W., GRASSER, R. K.
Sonography of the salivary glands. Ultraschall Med., 1993, 14(2), s. 68-74.
HISATOMI, M., ASAUMI, J., YANAGI, Y., UNETSUBO, T. Diagnostic value of
dynamic contrast-enhanced MRI in the salivary gland tumors. Oral Oncol, 2007,
43(9), s. 940-7.

HOWLETT, D. C. High resolution ultrasound assessment of the parotid gland. The

48


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20381221
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Goto%20TK%2C%20Yoshiura%20K%2C%20Nakayama%20E%2C%20Yuasa%20K%2C%20Tabata%20O%2C%20Nakano%20T%2C
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hausegger%20KW%2C%20Krasa%20H%2C%20Pelzmann%20W%2C%20Grasser%20RK%2C%20Frisch%20C%2C%20Simon
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17257881

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

British Journal of Radiology, 2003, 76, s. 271-277.

CHARLES-EDWARDS, E. M., DE SOUZA, N. M. Diffusion-weighted magnetic
resonance imaging and its application to cancer. Cancer Imaging, 2006, 6, s. 135-
143.

1ZZ0, L., CASULLO, A., CAPUTO, M., COSTI, U. Space occupying lesions of
parotid gland. Comparative diagnostic imaging and pathological analysis of Echo
Color/Power Doppler and of magnetic resonance paging. Acta Otorhinolaryngol Ital,
2006, 26, s. 147-153.

1ZZ0, L., SASSAYANIS, P., FRATI, R. The Role of Echo Colour/Power Doppler
and Magnetic Resonance in Expansive Parotid Lesions. J. Exp. Clin. Cancer Res,
2004, 23, s. 585-592.

KAWARBE, J., HIGASHIYAMA, S., YOSHIDA, A., KOTANI, K. The role of FDG
PET-CT in the therapeutic evaluation for HNSCC patients. Jpn J Radiol., 2012,
30(6), s. 463-70.

KEYES, J., HARKNESS, B., GREVEN, K. Salivary Gland Tumors: Pretherapy
Evaluation with PET. Radiology, 1994, 192, s. 99-102.

KIM, J. Y., LEE, S. W., KIM, J. S., KIM, S. Y. Diagnostic value of neck node status
using 18F-FDG PET for salivary duct carcinoma of the major salivary glands. J Nucl
Med., 2012, 53(6), s. 881-6.

KIM, K. H., SUNG, M. W., YUN, J. B., HAN, M. H. The significance of CT scan or
MRI in the evaluation of salivary gland tumors. Auris Nasus Larynx, 1998, 25(4), s.
397-402.

KLEIN, K., TURK, R., GRITZMANN, N. The value of sonography in salivary gland
tumors. HNO, 1989, 37, s. 71-75.

KNOPF, A., MANSOUR, N., CHAKER, A., BAS, M. Multimodal ultrasonographic
characterisation of parotid gland lesions-A pilot study. Eur J Radiol., 2012, 81(11), s.
3300-5.

KOISCHWITZ, D., GRITZMANN, N. Ultrasound of the neck. Radiol J North Am,
2000, 38, s. 1029-1045.

KRESS, E., SCHULZ, H. G., NEUMANN, T. Diagnosis of diseases of the large
salivary glands of the head by ultrasound, sialography and CT-sialography. A
comparison of methods. HNO, 1993, 41(7), s. 345-51.

KOVACEVIC, D. 0., FABIJANIC, I. Sonographic diagnosis of parotid gland

49


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22476892
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22573820
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22573820
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9853663
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22269165
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8376181

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

lesions: correlation with the results of sonographically guided fine-needle aspiration
biopsy. J Clin Ultrasound., 2010, 38(6), s. 294-8.

LAMONT, J. F., McCARTY, T. M., FISHER, T. L., KUHN, J. A. Prospective
Evaluation of Office-Based Parotid Ultrasound. Annals of Surgical Oncology, 2001,
8(9), S. 720-722.

LEE, Y. Y., WONG, K. T., KING, A. D., AHUJA, A. T. Imaging of salivary gland
tumours. Eur J Radiol., 2008, 66(3), s. 419-36.

MARTINOLI, C., DERCHI, E., SOLBIATI, L., RIZZATTO, G. Color doppler
sonography salivary glands. Amer. J. Roentgenol., 1994, 163, s. 933-941.

MYERS, E. N., FERRIS, R. L. Salivary gland disorders. Berlin, Springer, 2007, s.
ISBN 978-3-540-47070-0

NAHLIELI, O., IRO, H., McGURK, M., ZENK, J. Modern Management Preserving
the Salivary Glands. Herzeliya, Isradon Publishing House, 2007, s. 38-62. ISBN 978-
5-94467-050-2.

PARKER, G. D., HARNSBERGER, H. R. Clinicalradiologic issues in perineural
tumor spread of malignant diseases of the extracranial head and neck. RadioGraphics,
1991, 11, s. 383-399.

PENDERSON, A. W., SALAMA, J. K., HARAF, D. J., WITT, M. E. Adjuvant
chemoradiotherapy for locoregionally advanced and high-risk salivary gland
malignancies. Head & Neck Oncology, 2011, 3, s. 31.

PINKSTON, J. A., COLE, P. Incidence rates of salivary gland tumors: results from a
population-based study. Otolaryngol Head Neck Surg, 1999, 120, s. 834-40.
RUDACK, C., JORG, S., KLOSKA, S. Neither MRI, CT nor US is superior to
diagnose tumors in the salivary glands — an extended case study. Head Face Med.,
2007, 19, s.1-8.

SARGI, Z., GERRING, R., ANGELI, S., ARNOLD, D. Parotid and Temporal Bone
Resection for Skull Base Malignancies: Outcome. Skull Base, 2010, 20, s. 169-177.
SHETH, S., NUSSBAUM, A., HUTCHINS, G. Cystic Hygromas in Children:
Sonographic-Pathologic Correlation. Radiology, 1987, 162, s. 821-824.

SHIMITZU, M., USSMULLER, J., HARTWEIN, J., DONATH, K. Statistical study
for sonographic differential diagnosis of tumorous lesions in the parotid gland. Oral
Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod., 1999, 88(2), s. 226-33.

SCHICK, S., STEINER, E., GAHLEITNER, A. Differentiation of benign and

50


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20544864
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18337041
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10468468
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10468468

52.
53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

malignant tumors of the parotid gland: value of pulsed Doppler and color Doppler
sonography. Eur. Radiol., 1998, 8, s. 1462-1467.

SILVERS, A., SOM, P. Salivary glands. Radiol Clin North Am., 1998, 36, s. 941-66.
SOLER, R., BARGIELA, I., REQUELO, E. MR imaging of parotid tumors. Clin
Radiol, 1997, 52, s. 269-275.

SPEIGHT, P. M., BARRETT, A. W. Salivary gland tumours. Oral Dis, 2002, 8, s.
229-240.

STAREK, 1., SIMPSON, R.H.W., CERNY, L. a kol. Choroby slinnych zlaz. 1. vyd.
Praha: Grada Publishing, 2000. 276 s. ISBN 80-7169-966-7.

STENNERT, E., KISNER, D., JUNGEHUELSING, M. High incidence of lymph
node metastasis in major salivary gland cancer. Arch Otolaryngol Head Neck Surg,
2003, 129, s. 720-723.

THOENY, H., C. Imaging of solivary gland tumors. Cancer Imaging (2007) 7, s. 52-
62.

TURKBEY, B., THOMASSON, D., PANG, Y., BERNARDO, M. The role of
dynamic contrast-enhanced MRI in cancer diagnosis and treatment. Diagn Interv
Radiol, 2010, 16, s. 186-192.

UNGERMANN, L., ELIAS, P., RYSKA, P. Ultrazvuk krku: lymfatické uzliny a
slinné zlazy. Cs. Radiol., 2007, 61, s. 400-408.

VOMACKA, J., STAREK, 1. Tumory velkych slinnych 714z v ultrazvukovém obraze.
Cs. Radiol., 1992, 46, s. 360-369.

WITT, R. Salivary Gland Diseases. Thieme, New York, 2005. ISBN 1-58890-414-8.

WITT, R., L., REJTO, L. Pleomorphic adenoma: extracapsular dissection versus
partial superficial parotidectomy with facial nerve dissection. Del Med J., 2009,
81(3), s. 119-25.

WITTICH, G. R., SCHEIBLE, W. F., HAJEK, P. C. Ultrasonography of the salivary
glands. Radiol Clin North Am, 1985, 23, s. 29-37.

YABUUCHI, H., FUKUYA, T., TAJIMA, T., HACHITANDA, Y. Salivary Gland
Tumors: Diagnostic Value of Gadolinium-enhanced Dynamic MR Imaging with
Histopathologic Correlation. Radiology, 2003, 226, s. 345-354.

YABUUCHI, H., MATSUQ, Y., KAMITANI, T., SETOGUCHI, T. Parotid Gland
Tumors: Can Addition of Diffusion-weighted MR Imaging to Dynamic

Contrastenhanced MR Imaging Improve Diagnostic Accuracy in Characterization?

51


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9747195?ordinalpos=1&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DefaultReportPanel.Pubmed_RVDocSum
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19507761

66.

67.

Radiology, 2008, 249, s. 909-916.

YOUSEM, D. M., KRAUT, M. A., CHALIAN, A. A. Major Salivary Gland Imaging.
Radiology, 2000, 216, s. 19-29.

YUAN, W. H., HSU, H. C., CHOU, Y. H., HSUEH, H. C. Gray-scale and color
Doppler ultrasonographic features of pleomorphic adenoma and Warthin's tumor in

major salivary glands. Clin Imaging., 2009, 33(5), s. 348-53.

52


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19712813

8 PRILOHA

Prehled publikacni ¢innosti

PRACE SOUVISEJICIi S DISERTACNI PRACI:
a) puivodni védecké prace v ¢asopise s |F

1. STRYMPL, P., KODAJ, M., KOMINEK, P., STAREK, 1., BAKAJ, T., SISOLA, 1.,
MATOUSEK, P. Color Doppler Ultrasound in the Pre-histological Determination of
Biological Characters of the Major Salivary Gland Tumors. Biomedical Papers, 2012,
¢. 4. ISSN 1213-8118 elSSN 1804-7521 IF 0,702

b) piivodni védecké prace v ostatnich recenzovanych ¢asopisech

1. STRYMPL, P., KOMINEK, P., KODAJ, M., STAREK, I, DVORACKOVA, J.,
PNIAK, T. Duplexni ultrazvuk v pfedoperacnim vySetieni naddori velkych slinnych

zlaz 11 (Vysledky). Otorinolaryngologie a foniatrie, 2009, ¢. 4, s. 216-220

¢) pirehledné/souborné prace v ¢asopisech s IF

d) prehledné/souborné prace v ostatnich recenzovanych ¢asopisech

1. STRYMPL, P., KOMINEK, P., KODAJ, M., STAREK, I, DVORACKOVA, J.,
PNIAK, T. Duplexni ultrazvuk v pfedoperacnim vysetieni naddord velkych slinnych
zlaz 1 (Teoreticky zaklad). Otorinolaryngologie a foniatrie, 2009, ¢. 4, s. 211-215

2. STRYMPL, P., KODAJ, M., KOMINEK P. Je pfinosna duplexni ultrasonografie v
predhistologické diagnostice nadort velkych slinnych Z14z? Ceska radiologie, 2009, &.
4,s.322-326

e) kapitoly v monografiich

f) publikovana abstrakta
1.  STRYMPL, P., STAREK, L, KOMINEK, P., KODAJ, M., MATOUSEK, P. Color-

53



10.

Doppler Ultrasound and Major Salivary Gland Tumors. 74. Kongres Ceské
spolecnosti otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Mikulov, 13.- 15.6.2012,
Abstrakt

STRYMPL, P., STAREK, 1., KOMINEK, P., KODAJ, M. Color-Doppler Ultrasound
and Major Salivary Gland Tumors. 1st Congress of CE-ORL-HNS, Barcelona,
Spanélsko, 2.- 6. 7. 2011, Abstrakt na CD, s. 286

STRYMPL, P., PNIAK, T., KOMINEK, P., KODAJ, M. Doppler ultrasonography in
major salivary gland tumors. 9. Cesko-némecké ORL setkani, 8.-9.10.2010, Bad
Salzungen, Némecko

STRYMPL, P., KOMINEK, P., STAREK, 1., KODAJ, M., DVORACKOVA, 1J.,
MATOUSEK, P. Colour-Doppler Ultrasound and Major Salivary Glands. 1% Meeting
of the European Academy of ORL-HNS in Collaboration with EUFOS, 27.-
30.6.2009, Mannheim,  Germany.  Abstract:  European  Archives  of
Otorhinolaryngology, 2009, 266, p. 1077

STRYMPL, P., KOMINEK, P., STAREK, L., KODAJ, M., MATOUSEK, P., PNIAK,
T. What are possibilities of color-Doppler ultrasound in management of major
salivary gland tumors? 8" deutch-tschechische HNO Tagung, Plzef, 23.-24.10.2009
STRYMPL., P., STAREK, I, KOMINEK, P., KODAJ, M. Colour-Doppler
Ultrasound and Major Salivary Glands. 72. kongres Ceské spolenosti ORL a
chirurgie hlavy a krku, 9.-10.9.2009, Praha. Abstrakt: Otorinolaryngologie a foniatrie,
2009, 58: 3, s. 189

STRYMPL, P., STAREK, I, KOMINEK, P., KODAJ, M., DVORACKOVA, 7.,
MATOUSEK, P. Colour-Doppler Ultrasound and Major Salivary Glands. Czech —
Polish Otorhinolaryngological Congress Glacensis, Nachod, 11.- 13.10.2009,Abstrakt
na CD

STRYMPL, P., STAREK, I., KOMINEK, P. Ultrazvuk a nadory velkych slinnych
714z. 71. kongres Ceské spoleénosti ORL a chirurgie hlavy a krku, 11.9.2009,
Olomouc. Sbornik abstrakt

STRYMPL, P., KOMINEK, P., STAREK, I, KODAJ, M., DVORACKOVA, 1J.,
MATOUSEK, P. Colour-Doppler Ultrasound and Major Salivary Glands. Abstrakt,
Praha, 10.-12.9.2009

STRYMPL, P., STAREK, I, KODAJ, M. Doppler ultrasonography and major
salivary glands. 7th German-Czech ENT meeting in Jena/Bad Berka, 20.-22.6.2008,

54



Bad Berka

g) seznam prednasek

1.

STRYMPL, P., PNIAK, T., KOMINEK, P., KODAJ. Doppler ultrasonography in
major salivary gland tumors. 9. Cesko- némecké ORL setkani, 8.-9.10.2010, Bad
Salzungen, Némecko

STRYMPL, P., KOMINEK, P., STAREK, L., KODAJ, M., MATOUSEK, P., PNIAK,
T. What are possibilities of color-Doppler ultrasound in management of major
salivary gland tumors? 8™ deutch-tschechische HNO Tagung, Plzefi, 23.-24.10.2009
STRYMPL, P., STAREK, I, KOMINEK, P., KODAJ, M., DVORACKOVA, J.,
MATOUSEK, P. Colour-Doppler Ultrasound and Major Salivary Glands. Czech —
Polish Otorhinolaryngological Congress Glacensis, Nachod, 11.- 13.10.2009
STRYMPL, P., STAREK, I., KOMINEK, P. Ultrazvuk a nadory velkych slinnych
71az. 71. kongres Ceské spoleénosti ORL a chirurgie hlavy a krku, 11.9.2009,
Olomouc

STRYMPL, P., STAREK, I, MATOUSEK, P., PNIAK, T., KOMINEK, P.
Ultrazvukové  vySetfeni  nddord  velkych  slinnych  zldz.  Olomoucké
otorinolaryngologické odpoledne, Olomouc, 25.10.2009

STRYMPL, P., STAREK, I, MATOUSEK, P., PNIAK, T. KOMINEK, P.
Ultrazvukové vySetfeni nadorG velkych slinnych zlaz. Kurz IPVZ ,Ultrazvuk
Vv diagnostice onemocnéni slinnych zl14z*, Praha, 10.12.2009

STRYMPL, P., STAREK, I, KODAJ, M. Doppler ultrasonography and major
salivary glands. 7th German-Czech ENT meeting in Jena/Bad Berka, 20.-22.6.2008,
Bad Berka

STRYMPL, P. Slinné zlazy — vySetiovaci metody. ORL seminaf moravskoslezského

kraje, 12.9.2007, Ostrava

OSTATNI PRACE NESOUVISEJICI S DIZERTACNI PRACI

a) pivodni védecké prace v ¢asopise s |F

1.

PNIAK, T., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V., KOMINEK, P.
Obstruk¢ni spankova apnoe a CPAP — ma vyznam feSit nosni neprichodnost? Cesk

Slov Neurol, 2012, 75/108(2):s.222-226. IF 0,393

55



2.

KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P. Dacryocystitis as the first symptom
of sinonasal carcinoma. Spektrum Augenheilkd, 2010, 24:6, s. 343-345. IF 0,274

b) puvodni védecké price v ostatnich recenzovanych ¢asopisech

1.

MATOUSEK, P., LIPINA, R., PALECEK, T. STRYMPL, P., PNIAK, T,
KOMINEK, P. Endoskopicka transnazalni chirurgie selarni oblasti Otorinolaryng. a
Foniat. /Prague/, 61, 2012, No. 3, pp. 172-177

PNIAK, T., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V. KOMINEK, P.
Obstrukéni spankova apnoe- vyznam septoplastiky a turbinoplastiky. Cast 1.
(teoreticka ¢ast). Otorinolaryng. a Foniat. /Pragu/). 2010, 59, (4): 180-185 ISSN
1210-7867

PNIAK, T., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V. KOMINEK, P.
Obstrukéni  spankova apnoe- vyznam septoplastiky a turbinoplastiky. Cast II.
(prakticka ¢ast). Otorinolaryng. a Foniat. /Prague/. 2010, 59, (4): 186-189 ISSN
1210-7867

¢) pirehledné/souborné prace v ¢asopisech s IF

d) prehledné/souborné prace v ostatnich recenzovanych ¢asopisech

1.

STRYMPL, P., KOMINEK, P., PNIAK, T. Sialoendoskopie — nova metoda
v diagnostice a 1é¢bé onemocnéni slinnych zlaz. Endoskopie. Praha: Solen, 2011,
20:1, s. 29-33. ISSN: 12211-1074

STRYMPL, P., KOMINEK, P. Sialolitidza pod&elistni slinné zlazy (kazuistika).
Kazuistiky v alergologii, pneumologii a ORL /Praha/. 2010, 7 (2): 32-35

PNIAK, T., MATOUSEK, P., KOMINEK, P., STRYMPL, P., CERVENKA, S.
Dakryocystitida jako prvni pfiznak maligniho nadoru vedlejSich nosnich dutin.
Aktuality v otorinolaryngolégii, Martin, 2010, s. 11

PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P. Bipolarni koagulace
BiClamp u operaci stitné zlazy. Otorinolaryng and Foniatr, /Prague/, 2010, 1, s. 15-
18.

56


http://www.clsjep.cz/en/nts/casop/foniatrie/foniatrie.asp
http://www.clsjep.cz/en/nts/casop/foniatrie/foniatrie.asp

e) kapitoly v monografiich

1.

DRSATA, J. A KOL. Foniatrie-hlas. Havli¢kav Brod: Tobias, 2010, s. 288 - 297,
ISBN 978-80-7311-116-8

STRYMPL, P., MATOUSEK, P., KOMINEK, P. Sarkomatoidni karcinom dutiny
nosni se Sifenim do ocnice. Kazuistiky v oftalmologii III. Hradec Kralové: Nucleus
HK, 20009, s. 200-203, ISBN 978-80-87009-64-2

STRYMPL, P., SMEHLIK, P., MATOUSEK, P. Cizi t&leso o¢nice. Kazuistiky
Vv oftalmologii II. Hradec Kralové: Nucleus HK, 2008, s. 207-212, ISBN 978-80-
87009-44-4

f) publikovana abstrakta

1.

STRYMPL, P., STANIKOVA, L., MATOUSEK, P., PNIAK, T., KOMINEK, P.,
ZELENIK, K. The X-ray sialography, ultrasonography and sialendoscopy in benign
salivary  gland  obsatruction  diagnostics. 5.  Cesko-slovensky  kongres
otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Hradec Kralové, 23.- 25.5.2013. IBSN
1210-7867.

STRYMPL, P., STANIKOVA, L., MATOUSEK, P., PNIAK, T., KOMINEK, P.,
ZELENIK, K. Transoral removal of proximal submandibular stones. 5. Cesko-
slovensky kongres otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Hradec Kralové, 23.-
25.5.2013. IBSN 1210-7867.

STRYMPL, P., STANIKOVA, L., MATOUSEK, P., PNIAK, T., KOMINEK, P.,
ZELENIK, K. Endoscopic assisted transoral removal for proximal submandibular
stones. 2nd Meeting of European Academy of ORL-HNS and CE ORL-HNS, Nice,
Francie, 27.- 30.5.2013. Sbornik abstrakt.

STRYMPL, P., STANIKOVA, L., MATOUSEK, P., PNIAK, T., KOMINEK, P.,
ZELENIK, K. Comparision of the X-ray sialography, ultrasound and sialendoscopy
results in benign salivary gland obsatruction diagnostics. 2nd Meeting of European
Academy of ORL-HNS and CE ORL-HNS, Nice, Francie, 27.- 30.5.2013. Sbornik
abstrakt.

STANIKOVA, L., STRYMPL, P., PNIAK, T., MATOUSEK., P., KOMINEK, P.
Sialendoscopy and sialography in diagnostics of benign solivary obstruction. 84.
Jahresversammlungder deutchen Gesellschaft fur Hals-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals- Chirurgie, Norimberk, Némecko, 8.- 12.5.2013IBSN 3-93897536-9.

57



10.

11.

12.

13.

14.

15.

STRYMPL, P., PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P. Sialendoscopy — new
approach in diagnostics and treatment of solivary gland swelling. 74. Kongres Ceské
spole¢nosti otorinolaryngologie a chirurgie hlavy a krku, Mikulov, 13.- 15.6.2012
STRYMPL, P., PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P. Sialendoscopy — a new
approach in diagnostics and treatment of solivary gland swelling. 1st Congress of CE-
ORL-HNS, Barcelona, Spanélsko, 2.-6.7.2011, Abstrakt na CD, s. 473

GRYCOVA, E., SEIDLEROVA, J., STRYMPL, P. Chemical and physical properties
of salivary gland stones. In Nano Ostrava 2011: 2™ Nanomaterials and
Nanotechnology Meeting. First Edition. Ostrava: Repronis, 2011, s. 101-102. ISBN
978-80-7329-264-5

STRYMPL, P., KOMINEK, P., PNIAK, T., MATOUSEK, P. Sialendoskopie. 57.
slovensky otolaryngologicky kongres, Bratislava, 9.-10.9.2010. Sbornik abstrakt
PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V., HODAN,
R. Efekt septoplastiky a turbinoplastiky v1é¢bé ronchopatie a OSA. XVIL
Luhacovické dny, 26.3.-27.3.2010, Luhacovice, Sbornik abstrakt, ISBN 978-80-254-
6811-1

PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V., HODAN,
R. Efekt septoplastiky a turbinoplastiky v lie¢be ronchopatie a OSA. XII Neuschlove
dni a XIII. Kongres mladych otorinolaryngolégov, 14.5.-15.5.2010, Martin, SR,
Sbornik abstrakt, ISBN 978-80-88866-75-6

PNIAK, T., MATOUSEK, P., KOMINEK, P., STRYMPL, P., CERVENKA, S.
Dakryocystitida jako prvni ptfiznak maligniho nadoru vedlejSich nosnich dutin. XII
Neuschlove dni a XIII. Kongres mladych otorinolaryngologov, 14.5.-15.5.2010,
Martin, SR, Sbornik abstrakt, ISBN 978-80-88866-75-6

PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V. Vyznam
septoplastiky a turbinoplastiky v 1é¢bé& OSA. 73. Kongres Ceské spole¢nosti
otorinolaryngologir a chirurgie hlavy a krku, 16.-18.6.2010, Mikulov, Sbornik
abstrakt

PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P., NOVAK, V., HODAN,
R. Vyznam septoplastiky a turbinoplastiky v liecbe OSA. VII. Slovensko- cesky
kongres spankovej mediciny s medzinarodnou ucast'ou, 15.-16.10.2010, Bratislava,
Slovensko, Sbornik abstrakt, ISSN 1336-930x

MATOUSEK, P., KOPRIVOVA, H., STRYMPL, P., ZELENIK, K., KOMINEK, P.

58



16.

17.

18.

19.

20.

Zadni laserova chordotomie. Otorinolaryngol chir hlavy a krku, 2010, 4, s. 23
STRYMPL, P., KOMINEK, P., PNIAK, T., MATOUSEK, P. Sialendoskopie.
Otorinolaryngol chir hlavy a krku, 2010, 4:23

STRYMPL, P., HODAN, R., PNIAK, T. Transoralni extrakce sialolitu podcelistni
slinné 7lazy.72. kongres Ceské spoleénosti ORL a chirurgie hlavy a krku, 9.-
10.9.2009, Praha. Abstrakt: Otorinolaryngologie a foniatrie, 2009, 58: 3, s. 188-189
MENSIKOVA, A., PNIAK, T., STRYMPL, P., MATOUSEK, P., KOMINEK, P.
Management of diagnosis and treatment of peritonsillar abscess at ENT clinic
University Hospital Ostrava. Czech — Polish Otorhinolaryngological Congress
Glacensis, Nachod, 11.- 13.10.2009, Abstrakt na CD

PNIAK, T., KOMINEK, P., MATOUSEK, P., STRYMPL, P. Tonzilotomie a
tonzilektomie v 16¢b& OSA u déti. XI. Cesky a VI. Cesko- Slovensky sjezd
spankového 1€karstvi, 15.10.-17.10.2009, Ostrava, Sbornik abstrakt, ISBN 978-80-
87118-01-6

KOMINEK, P., VANTUCH, P., VITEK, P., URBAN, O., STRYMPL, P. Piispévek k
problematice duplicitnich karcinomi hlavy a krku. IV. ¢esko-polsko-slovenské
trilateralni sympozium maxilofacidlni chirurgie, 20.-22.9.2007, RozZnov pod

Radhostém. Sbornik abstrakt

g) seznam prednasek

1.

STRYMPL, P., STANIKOVA, L., MATOUSEK, P., PNIAK, T., KOMINEK, P.,
ZELENIK, K. Endoscopic assisted transoral removal for proximal submandibular
stones. 2nd Meeting of European Academy of ORL-HNS and CE ORL-HNS, Nice,
Francie, 27.- 30.5.2013. Sbornik abstrakt.

STANIKOVA, L., STRYMPL, P., PNIAK, T., MATOUSEK., P., KOMINEK, P.
Sialendoscopy and sialography in diagnostics of benign solivary obstruction. 84.
Jahresversammlungder deutchen Gesellschaft fur Hals-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals- Chirurgie, Norimberk, Némecko, 8.- 12.5.2013IBSN 3-93897536-9.
STRYMPL, P. Sialendoscopy: ENT Clinic Ostrava. Workshop sialendoskopické a
operacni 1écby slinnych zlaz. 16.- 17.4.2012, Ostrava

STRYMPL, P. Blokova kréni direkce. Workshop sialendoskopické a opera¢ni 16¢by
slinnych zlaz. 16.- 17.4.2012, Ostrava

STRYMPL, P., KOMINEK, P., MATOUSEK, P. Sialendoscopy. 10" Czech- German

59



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

days, Karlovy Vary, 21.- 22.11.2011

STRYMPL, P. Hemangioma buccae. Open Medical Intitute Seminar, Salzburg, 14.-
18.2.2011

STRYMPL, P., PNIAK, T., KOMINEK, P. Sialoendoskopie. VIII. Ningerovy dny,
Luhacovice, 14.- 15.10.2011

STRYMPL, P. Sialoendoskopie. ORL seminatf moravskoslezského regionu, Ostrava,
14.12.2011

STRYMPL, P., PNIAK, T., MATOUSEK, P. Chirurgicka 1é¢ba §titné zlazy. ORL
seminaf moravskoslezského kraje, Ostrava, 20.1.2011

MATOUSEK, P., KOMINEK, P., PNIAK, T. STRYMPL, P. Endoskopicka
endonazalni chirurgie v 1é€b¢ invertovaného papilomu. XV. Dny RAPPL, Karlova
Studanka, 19-23.1.2010

MATOUSEK, P., KOPRIVOVA, H., STRYMPL, P., KOMINEK, P. Nové trendy
v fonochirurgii-vybrané kazuistiky. Umélecky hlas, Praha, 13-15.5.2010

STRYMPL, P., PNIAK, P., MATOUSEK, P. Sialoendoskopie. ORL seminaft
pardubického regionu, Jablonné nad Orlici, 21.-22.5.2010

STRYMPL, P. Sialendoskopie — indikace a 1é¢ba (instruktazmi kurz). 73. kongres
Ceské spole¢nosti otolaryngology a chirurgie hlavy a krku, Mikulov, 16.-18.6.2010
MATOUSEK, P., KOPRIVOVA, H., STRYMPL, P., ZELENIK, K., KOMINEK, P.
Zadni laserové chordotomie. 57. slovensky otorinolaryngologicky kongres a 8. ¢esko-
slovensky foniatricky kongres, Bratislava, 9-10.9.2010

PNIAK, T., STRYMPL, P., MATOUSEK, P., KOMINEK, P. Salivary gland tumors-
what we need for diagnosis? 9. Cesko- némecké ORL setkani, 8.-9.10.2010, Bad
Salzungen, Némecko

ZELENIK, K., KOMINEK, P., STRYMPL, P. 24-hodinovéa 2-kanalova pH-metrie
v diagnostice extraezofagealniho refluxu. XII. Kongres mladych otorinolaryngolog.
Jablonné n. Orlici, 14.-16.5.2008

STRYMPL, P. Ultrasonografie v diagnostice rezistenci na krku u déti, Spoleény ORL
a pediatricky seminaft, 18.6.2008, Ostrava

STRYMPL, P. Cizi téleso v oénici — kazuistika. ORL seminaf moravskoslezského

kraje, 13.2.2008

60



9 SOUHRN

Autofi ve studii sleduji moznosti vyuziti duplexniho UZ v predhistologické diagnostice
nadort velkych slinnych zlaz a tudiz i k nasledné prognoze pacienta. Do studie bylo zazazeno
96 pacienti s nadory velkych slinnych Zzlaz. Piedoperacné vSichni pacienti absolvovali
duplexni UZ vysetfeni. V cévach zésobujicich nador byly zméteny dopplerovské parametry
PSV, RI a PI. Po operaci byly hodnoty jednotlivych parametri porovnany mezi skupinami
benignich nédortt a karcinomt. Poté byly hodnoty UZ parametrti porovnavany mezi
benignimi nadory a jednotlivymi stadii karcinomi. Kone¢né byla vypocteny vlastni hodnoty
UZ parametrii a u jednotlivych parametri byla stanovena jejich senzitivita a specificita.

V prvni ¢asti studie zabyvajici se moznosti vyuziti dopplerovskych UZ parametrti k rozliSeni
benignich nadorti a karcinomii byla prokdzdna vyuZitelnost parametru RI k rozliSeni obou
skupin nadord. Ve skupin€ benignich nadori dosahoval RI hodnot 0,41 — 1,0 (primérné 0,77)
a ve skupin¢ karcinomt 0,2 — 1,2 (primérné 0,86). Byl prokazan statisticky signifikatni rozdil
(p=0,021) mezi skupinou benignich nadort a karcinomui. Nebyly zjistény signifikantni rozdily
mezi témito dvéma skupinami nadorti v ptipad€ parametri PSV a PI.

V druhé ¢asti studie byli pacienti rozdéleni na skupinu s benignimi nadory, na skupinu
karcinomti klinickych stadii I a II a skupinu s karcinomy klinickych stadii III a IV. Studie
neprokazala signifikantni rozdil v hodnotach dopplerovskych parametrii RI, PI a PSV mezi
benignimi a jednotlivymi klinickymi stadii karcinomti. Duplexni UZ nelze pouzit k rozliSeni
jednotlivych klinickych stadii karcinomt a benignich nadort.

V literatufe uvadény dopplerovsky parametr RI 0,8 odlisi karcinomy od benignich nadori
s 68,9% senzitivitou a 47,7% specificitou. Byla vypoctena vlastni hodnota RI 0,675 uzitelna
k odliseni benignich nadorti a karcinomi se 93,1% senzitivitou a 73,8% specificitou. Hodnota
PSV 24,5 cm/s byla vypoctena jako vhodnéjsi pro oddéleni benignich slalomi od karcinomt

na rozdil od literarn¢ udavanych 25cm/s.
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SUMMARY

The aim of the study was to assess the use of color Doppler ultrasound in the pre-histological
determination of the biological features of salivary gland tumors.

Ninety-six patients with major salivary gland tumors of unknown histology were examined
and operated on in our clinics. They were pre-operatively examined using ultrasound imaging
with color Doppler. Peak systolic velocity (PSV) was measured and pulsatility index (PI) and
resistive index (RI) were calculated on the pulsed wave traces. The Doppler flow parameters
were correlated with clinical stage and tumour type (benign/carcinoma) as confirmed by final
histological diagnosis. For the correlations, the tumors were categorized into 3: benign (group
1), malignant stages I+11 (group I1), malignant stages I11+IV (group I11).

The average PSV value was 22.15 cm/s for benign and 32.74 cm/s for all malignant tumors.
The average RI value was 0.77 for benign and 0.86 for all malignant tumors. The average Pl
value for benign tumors was 2.85 and 3.14 for all malignant tumors. No significant
differences between benign and malignant tumors in terms of SV and PI values were found.
The RI values for benign tumors differed significantly from those of malignant ones
(P=0.021). There were no significant differences in average PSV, Pl and RI values in relation
to salivary gland tumor group - I, II, 1ll. There was no confirmation of the reported
applicability of PSV and PI values in differenting benign from malignant tumors.

We were not able to demonstrate significant differences in Doppler flow parameters PSV and
Pl between benign tumors and carcinomas. Only the RI could be used to differentiate them.
There were also no significant-differences in PSV, Pl and RI values between low (1+I1) and
high (111+1V) clinical tumour stage.

The value of RI 0.675 was determined. It can distinguished benign tumors from carcinomas
with 93.1% sensitivity and 73.8% specificity. The value PSV 24,5 cm/s was calculated to

differentiation between benign tumors and carcinomas.

62



10 PODEKOVANI

De¢kuji svému skoliteli Prof. MUDr. Ivu Starkovi, CSc., za cenné rady a pfipominky pfi psani
prace.

Za spolupraci pii zpracovani souboru pacientd dékuji MUDr. Tomasi Bakajovi
z Otorinolaryngologické kliniky FN Olomouc a MUDr. Ivanovi SiSolovi z Radiologické
kliniky FN Olomouc.

Za pomoc pii vySetfovani pacienti dekuji kolegim z Radiologického tustavu Fakultni
nemocnice Ostrava, zvlasté pak MUDr. Michalovi Kodajovi.

Za pomoc pii statistickém zpracovani dat dékuji Ing. Hané Tomaskové, Ph.D. z Ustavu
epidemiologie a vetejného zdravi Lékatské fakulty Ostravské Univerzity.

Za podporu a cenné rady dékuji prednostovi ORL kliniky FN Ostrava Doc. MUDr. Pavlovi
Kominkovi, Ph.D, MBA.

Za podporu pii psani prace dékuji své manZelce a naSim dvéma dcerdm za trpélivost.

63



