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Benigni obstrukéni choroba vyvodového systému velkych slinny Zlaz, vznikla na podkladé zanétu a sialolitiazy, pati k nej¢astéjsim
onemocnénim slinnych zIaz. Zazenim nebo obstrukci vyvodového systému trpi cca 3,7 % populace (z toho sialolitidazou cca 1,2 % dospélé
populace). V soucasnosti se diagnostika benignich obstrukci opira o anamnézu, palpacni vysetieni a sonograficky nalez. Tyto metody
nicméné neumoziuji podrobné zhodnoceni vyvodového systému a lécba recidivujici sialoadenitidy spociva stale ¢asto v exstirpaci celé
slinné Zlazy a tim i ztraté jeji funkce. Misto a stupen obstrukce Ize podstatné presnéji urcit pomoci endoskopického vysetieni vyvodo-
vého systému (sialendoskopie). Kromé diagnostického pfinosu Ize endoskopicky provést i cilenou dilataci zanétlivé stendézy ¢i provést
extrakci nebo rozdrceni sialolitu a zachovat tak funkci zlazy. Tato progresivné se rozvijejici metoda s sebou nese vyhodu lécby cestou
pfirozeného vyvodu slinné zlazy, zefektivruje 1é¢bu a zkracuje délku rekonvalescence.
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Benign obstruction disease of salivary gland ducts due to the inflammation or sialolithiasis is the most common salivary gland
disorder. Its exact incidence is not known. About 3.7 % of population suffer from salivary gland duct strictures or obstructions
(sialolithiasis affects 1.2 % of adult population). The benign obstruction disease diagnostics is based on the patient history, clinical
examination and ultrasound. However, these methods are not usefull for particular evaluation of salivary duct system. The treatment
of reccurent salivary gland inflammation frequently is salivary gland ablation with lost of its function. The miniinvasive endoscopic
method, named sialendoscopy, is more accurate in assessment of location and level of the obstruction. Sialendoscopy can be used
not only for diagnosis but also for treatment of these diseases. Inflammatory stenoses can be dilatated and sialoliths removed. This
progresively developing method brings advantage of the treatment via original salivary duct. It makes therapy more efficient and

shortens reconvalescence period.

Key words: salivary glands, sialolithiasis, sialendoscopy.

Benigni obstrukéni choroba (BOCH) vyvodo-
vého systému velkych slinnych 1z je stav, ktery
se projevuje recidivujicimi bolestivymi otoky
714z. BOCH je zpUsobena nejcastéji zanétlivou
stendzou vyvodUl nebo konkrementem.

V soucasnosti se diagnostika BOCH opira
0 anamnézu, palpac¢ni vysetfeni a sonograficky
nalez. Podstatné presnéji Ize urcit misto, pficinu
a stupen obstrukce pomoci sialendoskopie
(SE). Endoskopicky Ize provést cilenou dilata-
ci zanétlivé stendzy ¢i provést extrakci nebo
rozdrcenf sialolitu a zachovat tak funkci zlazy,
aniz by bylo treba postizenou slinnou zldzu
exstirpovat. Oproti standardni [é¢bé nabizf tedy
lé¢bu s vyhodou zachovani slinné Zlazy a jeji
funkce.

V poslednich 10-15 letech se zacala SE
vyuzivat na nékterych pracovistich v zahra-
ni¢i. V Ceské republice neni nicméné proble-
matika endoskopického vysetfeni a kauzalnf
lécby vyvodového systému velkych slinnych
714z dosud studovéna a nenf urceno jeji misto

v diagnosticko-lé¢ebném algoritmu onemoc-
nénf slinnych zlaz.

SE je vyuzivana k diagnostice a lé¢bé pa-
cientl s tzv. benigni obstrukéni chorobou
(BOCH) velkych slinnych 7laz (1, 2). BOCH nenf
klinickou jednotkou, ale souborem pfiznak{ sku-
piny rlznorodych onemocnéni, jejichz pficina
spocivad v onemocnéni vyvodového systému
slinné Zlazy.

BOCH se vyskytuje nejcastéji v produktivnim
veku mezi 25 a 50 lety veku (3). Incidence BOCH
v détském véku nenf zndma, ackoliv se mdze
vyskytovat i u malych détf (4). Nejcastéji se u detf
projevuje jako recidivujici juvenilni tzv. Payenova
parotitida (2, 5).

BOCH je nejcastéji zplsobena chronickym
zanétem nebo litidzou vyvodového systému
Z13zy. K zfidka se vyskytujicim pficinam patfi
granulomatézni onemocnéni, autoimunitni one-
mocnéni, strav po radioterapii nddord hlavy
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a krku nebo stav po lé¢bé radiojodem (tabul-
ka 1) (1). Obstrukce vyvodového systému vede
komezenf odtoku sliny. Tento stav je predispozicf
pro vznik ascendetni duktalni infekce a uklada-
ni mukoznich a fibrindznich usazenin na stény
vyvodu. Nasleduje vznik fibroproduktivnich za-
nétlivych slizni¢nich zmén vyvodd, které mohou
vést az ke vzniku stendz vyvodu (1).

Hlavnim pfiznakem BOCH jsou recidivujicf
bolestivé otoky v oblasti postizené slinné Zlazy
objevujici se zvlasté béhem nebo po jidle (1, 6).

Tabulka 1. Priciny benigni obstrukéni choroby

chronicka sialoadenitida

sialolitidza

granulomatézni onemocnéni
(napt. Wegenerova granulomatoza)

autoimunitni onemocnéni (napf. sialoadenitida
v rdmci Sjogrenova syndromu)

stav po radioterapii nddord hlavy a krku

stav po lécbé radiojodem

obstrukce cizim télesem
(napt. zubni vypln, ¢ast stravy)
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Postizena slinna Zlaza a mékké tkdné v okoli jsou
oteklé, klize mlze byt zarudld. Z vyvodu slin-
né zlazy maze vytékat zkalena slina nebo hnis.
V piipadé obstrukce vyvodu slina neodchézi
ani po masazi z1azy. Pacient udava silnou tla-
kovou bolest vystrelujici v pfipadé pfiusni Zlazy
do ucha. Ne vzdy jsou viak pfiznaky jasné vyja-
drené a jedinym projevem mUZe byt jen mirné
zvétseni Zlazy nebo tlak v ni.

BOCH velkych slinnych 7Iaz tvori polovinu
vsech benignich onemocnéni slinnych z1az a vy-
skytuje se u 3,7 % populace (7). Sialolitidza se vy-
skytuje u 1,2% populace (8). U 13,6 % pacientl
se sialolitidzou v anamnéze se vyvine stendza
postizeného vyvodu (3).

3. Diagnostika a lécba
benigni obstrukéni choroby

V soucasnosti se zakladni diagnostika BOCH
opird o anamnézu, palpacni vysetfeni a sono-
graficky nélez.

Pro BOCH jsou anamnesticky typické recidi-
vujici bolestivé otoky v oblasti postizené slinné
Zlazy béhem jidla ¢i po jidle.

Palpacné je postizend Zlaza bolestiva, zvét-
Send, tuha, okolni mékké tkané jsou oteklé. Zlazu
srovnavame obvykle se ZIdzou na strané zdravé.
Pri masazi zlazy z vyvodu slina netece nebo mize
vytékat slina zkalena ¢i hnis. Spadové lymfatické
uzliny mohou byt hmatné, reaktivné zvétsené.

V ultrazvukovém (UZ) obraze jevi postizena
slinnd Zldza zndmky akutniho ¢&i chronického
zanétu. Slinné Zlazy postizené akutnim zanétem
jsou v UZ obraze zvétsené, hypoechogenni,
nehomogenni. Mohou obsahovat maléd oval-
na hypo- ¢i anechogenni loZiska odpovidajicf
cystickym zménam. Pomoci duplexniho UZ Ize
sledovat zvysené krevni toky v zdsobujicich cé-
véch (9). Zlaza postizena chronickym zanétem
je normdlini velikosti nebo mensi. Oproti okol-
nim tkanim je hypoechogenni, nehomogenni.
Krevni toky v zasobujicich cévach jsou snizené.
Pomoci UZ je mozno rovneéz diagnostikovat
sialolitidzu. Sialolit se v UZ obraze zobrazi jako
hyperechogenniloZisko s dorzalnim akustickym
zastinénim. Vyvodovy systém muze byt dilato-
vany (9). Diagnostické moznosti a urceni priciny
BOCH pomoci UZ jsou viak omezené.

Sialografie, pfi které se vyvodovy systém
vysetfuje pomoci kontrastnf latky, je v. mnoha
ohledech metodou obsoletni. Stéle je vyuzi-
vana v diagnostice duktogennich chronickych
zanétl slinnych 714z (5). Postupné je vytlacovana
sialendoskopif.

Pocitacova tomografie (CT) a magneticka
rezonance (MRI) se v diagnostice BOCH neuZivaj.

V diagnostice BOCH Ize v pfipadé nejasného kli-
nického a UZ nalezu vyuzit MRl sialografii (10).
Standardnf Ié¢ba pacientt s BOCH je chirur-
gickd (11). V pfipadé nalezu litidzy vyvodového
systému je provedena incize vyvodu s odstra-
nénim sialolitu. Pokud je sialolit ulozen v hilu
Zlazy ¢i v parenchymatdzni ¢asti vyvodového
systému, je provedena exstripace slinné ZIazy.
U pacientl s chronickou sialoadenitidou bez
nélezu sialolitidzy pfipada v Gvahu kromé kon-
zervativniho fesenti (sialogoga, maséze postize-
né zIazy, intraduktdlni aplikace kortikosteroid()
odstranén{ postizené slinné Zlazy. Alternativou
,klasické"” chirurgické lé¢by s vyhodou zachovani
postizené slinné zlazy s jeji funkci je odstranént
stendzy (obstrukce) endoskopickou cestou.

4. Historie sialendoskopie

Pocatky vyuziti endoskopické diagnostiky
a lé¢by onemocneéni slinnych 714z sahaji do kon-
ce 80. a zacatku 90. let minulého stoleti.

V roce 1990 popsal Kénigsberger s kolegy
na souboru 23 pacientl s litidzou velkych slin-
nych Zlaz endoskopicky asistovanou intrakorpo-
ralnf laser-litotripsi (12).

Katz popsal v roce 1991 prvni zkusenosti
s flexibilnim endoskopem (8). Endoskopem
o prméru 0,8mm byl schopen vysetfit vyvod
priusniZlazy az po lomeni pfi prichodu m. mas-
seter a vyvod podcelistni ZIdzy po jeho ohbf
kolem zadniho okraje m. mylohyoideus (12).

V roce 1994 pouZil Nahlieli [é¢ebné u ob-
strukci vyvodového systému slinnych ZIaz rigidni
artroskop o prameéru 2,7 mm. Vyhodu rigidniho
endoskopu oproti flexibilnimu spatfoval v jeho
snadnéjsim zavedeni do vyvodového systému
Z1dzy (8, 12). V roce 2002 uzil Nahlieli v 1écbé
12 pacientd se siaololitidzou pfiusni zlazy tzv.
kombinovaného pfistupu. Endoskop byl intra-
duktdlné zaveden k sialolitu a jako transilumi-
nator byl vyuzit k zevni lokalizaci sialolitidzy.
Nasledné byl sialolit odstranén transkutannf
cestou (12).

Zenk popsal v roce 2004 uzitf semirigidniho
sialendoskopu o prméru 1,1 mm s pracovnim
kanalem 0,4mm v diagnostice a lé¢bé 22 pa-
cientl. Popsal excelentni kontrast, rozlisenf ob-
razu a vybornou ovladatelnost semirigidniho
sialendoskopu (13).

V roce 2004 popisal McGurk s kolegy kom-
binovany transoraini endoskopicky asistovanou
extrakgi sialolitu z proximalni ¢asti vyvodu pod-
Celistni zlazy (12).

V témze roce Nahlieli informuje o vyhodach
endoskopické [é¢by rekurentni parotitidy u détf
(2) a v roce 2008 informuje o Uspésné sialendo-
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Tabulka 2. Indikace sialendoskopie

Indikace diagnostické sialendoskopie

= benigni obstrukéni choroba velké slinné Zlazy
(sialolit, zanétliva stendza, fibrozni stendza, polyp)

= trauma oblasti velké slinné zlazy

w cizi téleso

m odbér histologického vzorku
(nddor, autoimunitni onemocnéni)

Indikace terapeutické sialendoskopie

= fragmentace a extrakce sialolitu

= dilatace stenozy,
odstranéni hyperplastické sliznice (polypu)

= plastika vyvodového systému po Urazu

m odstranéni ciziho télesa

Obrdzek 1. Elektromagneticky litotriptor Minilith
SL 1 (Storz Medical, Svycarsko)

skopicke [é¢bé poranéni pfiusnislinné Zldzy u 14
pacientd (12).

V roce 2009 Iro s kolegy informuje o vysled-
cich 1é¢by 4691 pacientl a popisuje SE jako
excelentni metodu v lé¢bé salivarnt litidzy (7).
Sialendoskopie se postupné rozvinula v dile-

Zitou metodu diagnostiky a lé¢by chorob slin-
nych zl3z.

5. Sialendoskopie

SE je miniinvazivni endoskopickd metoda
umoznujici pfimou spolehlivou informaci o po-
stizeni vyvodového systému slinnych zIaz (5).
Ve vétsiné pfipadl se SE provadi v lokalni intra-
duktélni anestezii. V celkové anestezii se provadi
u déti a u nékterych dospélych (alergie na lokalnf
anestetikum, Spatné snasena predchozi SE, ne-
souhlas s vykonem v lokéInf anestezii). Endoskop
je zaveden pfirozenym Ustim slinné Zl&zy v duti-
né Ustni a dale vyvodovym systémem postizené
Zlazy pfimo k patologické 1ézi.



Obrdzek 2. Diagnosticka sialendoskopie priusnizlazy vievo. Lékar provédivysetient
vyvodového systému postizené zIadzy semirigidnim endoskopem za soustavné
kontroly obrazu na monitoru. Asistent aplikuje do vyvodového systému zldzy
fyziologicky roztok za ucelem dilatace systému a odstranéni necistot

Obrdzek 4. Sialendoskop (1- télo endoskopu, 2 - irigacni kandl, 3 — pracovni
kanal, 4 — svételny kanal, 5 — pracovni koncovka endoskopu)
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Obrdzek 3. Terapeutickd sialendoskopie podcelistni zlazy vpravo. Jeden
|ékaf ovladad endoskop a druhy pracuje nédstrojem vsunutym pracovnim
kandlem endoskopu k patologické 1ézi ve vyvodovém systému slinné zlazy.
Obraz z endoskopu je pfendsen na monitor

Obrdzek 5. Semirigidni sialendoskop firmy Storz v kazeté s pfipojenou
HD kamerou

Sialendoskopy jsou déleny na rigidni, flexi-
bilni a semirigidni. Dnes je nejcastéji pouzivan
semirigidni endoskop prmeéru 0,8, 1,1 ¢i 1,6 mm,
ktery spojuje vyhody flexibilntho i rigidniho pfi-
stroje (vyborné zobrazenfi, maly primér, snadnd
ovladatelnost) (8, 13).

SE rozlisujeme na diagnostickou a terape-

utickou.

= Diagnostickd SE je uZivana k vysetfeni vy-
vodového systému velkych slinnych zI4z.
Umoziuje vysetfenf vyvodového systému
slinnych Zlaz az po Urover vétvi druhého
a tfettho radu. Prdmeér diagnostickych endo-
skopl je 0,8 mm (1, 2, 13) (obrazek 2).

Indikaci k provedenf diagnostické SE jsou
otoky velké slinné Zlazy nejasného plvodu
(1, 2). Dalsi indikacf je trauma postihujici ob-
last velkych slinnych zI&z (tabulka 2). Jedinou
kontraindikaci provedeni SE je akutnf sialade-
nitida (8).

= Terapeutickd (tzv. intervencni) SE vyuziva
miniendoskopického instrumentaria ke kau-
zalni 1é¢bé pficiny obstrukce vyvodového
systému slinné Zlazy. Indikace i kontraindi-
kace se nelisi od diagnostické SE.

Primér multifunkénich endoskopt je 1,1
a 1,6mm (13) (obrazek 3). Terapeuticky endo-
skop je vybaven tfemi kanaly: svételnym kana-
lem, kandlem pro irigaci izotonického roztoku
(0,9% NaCl) za ucelem vyplachu a dilatace
vyvodového systému a konec¢né kanalem pra-
covnim, ktery ma prmér 0,4 mm (13). Pracovnf
kanal slouZi k zasouvani pracovnich nastroji
(kosicky, chapacky, ru¢ni vrtaky, dilatacni ba-
lonky) do oblasti patologické léze vyvodové-
ho systému. Jednotlivé néstroje jsou priiméru
380-390 um (4) (obrazky 4, 5). Kosicky slouzi
k odstranénf litidzy. Ke stejnému Ucelu Ize uzit
i chapécky, které jsou také vyuzivany k exstir-
paci zanétlivych polypt sliznice stén vyvodu.

Vrtaky jsou uzivany bud k drcenfi vétsich sialolitli
nebo ke zprdchodnéni fibréznich stenéz vyvo-
dd. Dilata¢ni balonky jsou vyuzivany k rozsifent
stenotickych usekd vyvodového systému nebo
k vytazenf sialolitu.

SE Ize v |é¢bé sialolitidzy s Uspéchem kom-
binovat s neinvazivni extrakorporalnf litotripsif
(ESWL). Ve spojeni se SE se jednd o metodu vy-
soce efektivni s nizkym procentem komplikacf
(14). Ur¢itou nevyhodou brénici Sirsimu rozsitent
do praxe je ale vysokd cena ESWL.

SE je bezpecnd a pacienty dobfe tolerovana
metoda. Koch udava 0,9% komplikaci (3). Mezi
nejcastéjsi komplikace fadime perforaci vyvodu
s extraduktaInim Unikem iriga¢niho roztoku,
vznik pooperacni stendzy, krvéceni z vyvodu
a zanétlivé komplikace (8).

5.1. Sialendoskopicka Ié¢ba litiazy
Sialendoskopicky Ize v pfipadé podcelistni
slinné Zldzy odstranit sialolit do 4mm (10, 11).
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Kaménky o prlméru nad 4mm je nejprve
nutno rozdrtit pomoci ru¢niho vrtaku, resp.
litotripsii (10, 12). Usp&inost SE pak dosahuje
60-70% (12).

Kaménky proximalnf tfetiny hlavniho vy-
vodu (¢ast vyvodu priléhajici ke Zlaze) ¢i hilu
podcelistni slinné Zlazy nejsou odstranovany
endoskopicky. Pro jejich extrakci je uzivana me-
toda tzv. transordlni extrakce sialolitu. Po pro-
vedenf diagnostické SE za Ucelem urcenf velikosti
a lokalizace litidzy je sliznice spodiny dutiny Ust-
ni incidovéna az k sialolitu a tento je nasledné
odstranén. Jako prevence stendzy vyvodu je
poté sliznice vyvodu sesita se sliznici spodiny
dutiny Ustni a vytvorena tzv. sialodochoplastika.
Uspésnost metody je 90% (12).

V pfipadé litidzy pfiusni slinné Zldzy |1ze
endoskopicky odstranit sialolity mensi nez
3mm (10, 11) z duktd prvniho a druhého fadu
(6). Vétsi sialolity je tfeba nejprve rozdrtit (vrtak,
litotripse) (6, 10, 12). Uspé$nost SE je stejné jako
u podcelistni zIazy v 60-70% pfipadd (Firsch).
Sialolit z intraparenchymatdzni ¢asti vyvodo-
vého systému (20-25 % sialolitd) Ize odstranit
kombinovanym endoskopicko-transkutan-
nim pfistupem popsanym Nahlielim s kolegy.
Pfi tomto postupu je endoskop zaveden vy-
vodem az k sialolitu. Nasledné je ze zevniho
pristupu odstranén (12) (grafy 1, 2).

5.2. Sialendoskopicka lé¢ba stenézy

Intervencn( SE je metodou prvni volby v 1é¢-
bé stendz vyvodového systému slinnych 713z
s Uspésnosti 70-90% (12). Stendza muze byt
rozrusena ru¢nim vrtackem ¢i rozsitena dila-
ta¢nim balonkem. Za Ucelem prevence vzniku
restendzy je do lé¢eného vyvodu zaveden stent
nebo je vytvofena sialodochoplastika viozenim
Zilniho $tépu ndhradou za stenoticky Usek vy-
vodu (grafy 1, 2).

6. Diskuze

Diagnostika BOCH nenf ve vsech pfipadech
jednoduché a standardné vyuzivané metody ne-
jsou ke stanoveni diagnézy dostacujici. U 5,4 %
pacientt s BOCH nelze stanovit diagnézu s po-
uzitim standardné vyuzivanych vysetfovacich
metod, tedy pomoci sialografie a sonografie
(3). Koch, a kol. uvadeji, ze 15-30% sialolit{
podcelistni a 40-60% pfiusni slinné Zlazy nenf
detekovatelnych konven¢nimi radiologickymi
metodami (3).

Sialografie patfila v minulosti k zdkladnim
vysetfovacim metoddm BOCH. Dnes patif sia-
lografie v. mnoha ohledech k obsoletnim me-
toddm. Je nicméné stéle uzivana v diagnostice

Graf 1. Algoritmus sialendoskopické lé¢by benigni obstrukeni choroby velkych slinnych zldz (upra-

veno dle 10)
RECIDIVUJICI OTOK VELKE SLINNE ZLAZY
UNILATERALNE BILATERALNE
diagnosticka | | . .
sialendoskopie MRi sialografie
I |
maly sialolit velky sialolit
podcelistni <4 mm podcelistni >4 mm stenéza
priusni <3 mm priusni >3 mm
terapeutickd .terapeutlcka. terapeutickd
. . sialendoskopie . .
sialendoskopie sialendoskopie
fragmentace )
extrakce dilatace
extrakce

Graf 2. Prehled Ié¢by obstrukeni choroby slinnych Z1az (upraveno dle 3)

OTOK VELKE SLINNE ZLAZY

oot —

ultrazvuk (B-mode, high resolution)

OBSTRUKCE

diagnostickd sialendoskopie

sialolitidza sialodochitis
terapeutickd
terapeutickd sialendoskopie
sialendoskopie instilace
kortikosteroidd

cizi téleso/jiné
terapeutickd
sialendoskopie terapeutickd
stent sialendoskopie
kortikosteroidy

pretrvdvajici obtize: ESWL / transordlnf extrakce / jiné operacni fesenf + stent
kombinovany endoskopicko-transkutdnni pfistup + stent

SELHANI TERAPIE

odstranéni postizené slinné Zlazy

duktogennich chronickych zanétd slinnych zIaz
(5). I'v této indikaci ji ale diagnosticky prevysuje
SE nezatézujici pacienta rtg zafenim.

Pomoci UZ Ize zobrazit pouze asi 30% sia-
lolitd. UZ nezobrazi kontrementy velikosti pod
1-2mm (3) a téZ nizce mineralizované ,cerstveé”
sialolity se na ultrazvuku nezobrazi. Na sialolitia-
zu pak Ize usuzovat jen z nepfimych UZ zndmek
jako dilatace duktl, zména echogenity zlazy
(6). UZ nelze vyuZit k diagnostice zanétlivych
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zmén postihujicich vyvodovy systém slinnych
vacim metodam slinnych zlaz pravé UZ a SE (11),
které se v diagnostickém potencidlu vzajemné
doplruji.

Senzitivita a specificita CT a MRI v diagnos-
tice BOCH je oproti UZ mala (3).

Jak zminuje Nahlieli, vyhodou diagnostické
SE oproti vyse uvedenym vysetfenim je moz-
nost pfimé vizualizace a tim i pfesného urcenf



lokalizace a pficiny obtiZi (8). Tato metoda proto
v diagnostice BOCH pIné nahrazuje a vyznamem
prevysuje viechna vyse uvedena vysetfeni. K ne-
malym vyhoddm SE patfi, Ze lékar pfi prikazu
patologie mdze ihned terapeuticky zasahnout.
Kvyhodam uziti terapeutické SE oproti standard-
nim opera¢nim postupdm patfi mensfinvazivita
se zachovéanim postizené slinné Zlazy s jeji funkcf,
zkracenfi rekonvalescence a pfipadné moznost
ambulatniho provedeni vykonu.

7. Zavér

SE je moderni miniinvazivni metoda uZiva-
né v diagnostice a lé¢bé prevazné zanétlivych
onemocnéni slinnych zl3z. Jedna se meto-
du bezpecnou, pacienty dobfe tolerovanou.
Vzhledem k moznosti pfimé vizualizace vyvodo-
vého systému slinnych zlaz vyplnila SE ,prazdné
okno” ve vysetfovacim algoritmu slinnych Zlaz
a postupne se stava rutinnim vysetfovacim na-
strojem v konceptu 7Iazu Setfici 1é¢by. Hlavnivy-
hodou metody oproti standardné provadénym

chirurgickym vykondm je zachovanf postizené
slinné zlazy s jejf funkci.

Literatura

1. Koch M, Iro H, Zenk J. Role of sialoscopy in treatment of
Stensens duct strictures. Ann Otol Rhinol Laryngol 2008;
17:271-8.

2. Nahlieli O, Shacham R, Shlesinger M, Eliav E. Juvenile Recur-
rent Parotitis: A New Method of Diagnosis and Treatment. Pe-
diatrics 2004; 114: 9-12.

3. Koch M, Zenk J, Bozzato A, Bumm K, Iro H. Sialoscopy in
cases of unclear swelling of the major salivary glands. Oto-
laryngol Head Neck Surg 2005; 133: 863-868.

4. Jabbour N, Tibesar R, Lander T, Sidman J. Sialendoscopy in
children. Int Pediatr Otorhinolaryngol. 2010; v tisku.

5. Starek I. Choroby slinnych zlaz. Praha: Grada Publishing,
2000.

6. Koch M, Iro H, Zenk J. Sialendoscopy - based diagnosis
and classification of parotid duct stenoses. Laryngoscope
2009; 119: 1696-1703.

7. Iro H, Zenk J, Escudier MP, Nahlieli O. Outcome of mini-
mally invasive management of salivary calculi in 4,691 pa-
tients. Laryngoscope 2009; 119: 263-268.

8. Nahlieli O, Nakar LH, Nazarian Y, Turner MD. Sialoendosco-
py: A new approach to salivary gland obstructive pathology.
J Am Dent Assoc 2006; 137: 1394-1400.

Prehledové cldnky -

9. Bialek E, Jakubowski W, Zajkowski P. Ultrasonography of sa-
livary glands: Anatomy and Spatial Relationships, Pathologic
Conditions and Pitfalls. RadioGraphics 2006; 26: 745-463.
10. Marchal F, Dulguerov P. Sialolithiasis management. The
state of the Art. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 2003;
129: 951-956.

11. Geisthoff UV, Lehnert BKW, Verse T. Ultrasound-guided
mechanical intraductal stone fragmentation and removal for
sialolithiasis. Surg Endosc 2006; 20: 690-694.

12. Fritsch MH. Sialendoscopy and Lithotripsy. Otolaryngo-
logic Clinic of North America 2009; 6: 915-1229.

13. Zenk J, Koch M, Bozzato A, Iro H. Sialoscopy - initial ex-
periences with a new endoscope. British Journal of Oral and
Maxillofacial Surgery 2004; 3: 1-6.

14. Andretta M, Tregnaghi A, Prosenikliev V, Staffieri A. Cur-
rent opinions in sialolithiasis diagnosis and treatment. Acta
Otorhinolaryngol Ital 2005; 25: 145-149.

15. Koch M, Zenk J, Iro H. Diagnostic and interventional sia-
loscopy in obstructive diseases of the salivary glands. HNO,
2008; 56: 139-144.

MUDr. Pavel Strympl

ORL klinika FN Ostrava

17. listopadu 1790, 708 52 Ostrava
pavel.strympl@fno.cz

Sialendoskopie - nova metoda v diagnostice
a lécbe benigni obstrukcni choroby slinnych zlaz
Komentd¥ ke ¢ldnku MUDr. Pavla Strympla

MUDr. Michal Zabrodsky

Klinika ORL a chirurgie hlavy a krku 1. LF UK a FN v Motole, Praha

Sialendoskopie je v soucasné dobé pova-
Zovana odbornou vefejnosti za jiz zavedenou
diagnostickou a terapeutickou metodu s vy-
sokym potencidlem dalsiho rozvoje. Plvodné
byla zaméfena pouze na diagnostickou ¢ast
osetfeni pacientd (z ¢lanku je zfejmé, Ze Cast
pacientd vysetiend konvencnimi metodami ma
falesné negativni nalez), nyni ziskava na dynami-
ce rozvoj tzv. intervencnf sialendoskopie, ktera
smeéfuje k vyreseni patologickych stavl timto
mininvazivnim pfistupem za zachovani funkce
oSetiené slinné Zlazy. Je zajimavé sledovat nerov-
nomeérny rozvoj této metody v rliznych ¢astech
sveta, nékterd centra v Evropé i ve Spojenych
statech americkych maji s jej aplikac jiz mno-
haleté zkusenosti. Podobné Ize charakterizovat
i situaci v CR.

Specidlné v diagnostice a terapii benigni
obstrukéni choroby vyvodového systému slin-

nych 714z ma jasné misto. Pacientl s touto pa-
tologii je celd fada a |ze ocekévat, Ze by vétsina
z nich upfednostnila moZnost jednoduchého
a malo zatézujiciho zékroku pred dlouhodobou
a nékdy maélo uc¢innou konzervativni terapif
nebo pfed invazivnim zdkrokem ze zevniho
pfistupu. Je také zfejmé, Ze se jedna o metoduy,
kterd je dosti specidlni a jako takové by méla byt
soustfedéna v centrech specializované péce
0 tyto pacienty. Jako kazda nova metoda ma
i své jasné nevyhody, tou asi nejpodstatnéj-
3f je zatim cena péce o nemocné. Pofizovaci
cena endoskopickych setl nenf mald a také
spotfebni materidl (kosicky, balonky, vrtacky
aj.) je velmi nakladny. To je ale vynahrazeno
dosti vysokou uUcinnosti metody a velmi zfid-
kavym vyskytem pooperacnich komplikaci. Lze
proto predpokladat, Zze v blizké budoucnosti
bude velkd ¢ast pacientl s benignf obstrukenf
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chorobou vyvodového systému slinnych Zlaz
vysetfena touto metodou.

Snaha autord o poskytnuti informaci odbor-
né verejnosti o sialendoskopii, jako o metodé,
kterd presné zapada do soucasného trendu
vetsiny rozvijejicich se endoskopickych metod,
tedy minimalné invazivnimu vysetfeni a event.
osetfen( pacienta s cilem zachovat co nejvice
funkci oSetfovaného organu, je velmi dilezita
acenna.
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