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SOUHRN

Ungermann L, Elias P, Ryska P, Michl A.
Ultrazvuk krku: lymfatické uzliny a slin-
né 7lazy

Ultrazvuk je efektivni zobrazovaci meto-
dou pro detekei, lokalizaci a charakteriza-
ci zvét§enych lymfatickych uzlin na krku.
Zasadnim tkolem ultrasonografisty je od-
lisen{ benigni a maligni povahy lymfade-
nopatie. V prvni ¢asti ¢lanku se zamétuje-
me na moznosti diferencidlni diagnostiky
v dvourozmérném obrazu a pomoci dop-
plerovského vySetfeni. Diky svému pod-
povrchovému uloZeni jsou velmi Castym
pfedmétem  ultrazvukového vySetfeni
také slinné zlazy. Lze odlisit obstruktivni
a neobstruktivni pri¢inu sialoadenitidy.
Tumory slinnych 71z jsou zobrazovany
s vysokou senzitivitou, avSak obdobné
jako u ostatnich zobrazovacich modalit
s nizkou specificitou. Dile jsou ve sdéleni
diskutovany ultrazvukové obrazy krénich
postizeni pattici do diferencialni diagnos-
tiky postizeni slinnych 71z, jako jsou cysty
a dalsi solidné imponujici 1éze. Ultrasono-
grafie je jednoduchym a u¢innym nastro-
jem pro navadéni diagnostickych a lé¢eb-
nych punkci loziskovych krénich 1ézi.
Kli¢ova slova: krk, lymfatické uzliny, slin-
né zlazy, ultrazvuk.

SUMMARY

Ungermann L, Elias P, Ryska P, Michl A.
Ultrasound of the neck: lymph nodes and
salivary glands

Ultrasound proved to be highly effective
for detection, localization, and characte-
risation of enlarged lymph nodes of the
neck. Sonographic features that help with
distinguishing between the malignant and
benign causes lymphadenopathy, including
grey scale and Doppler signs, are discussed.
Due to their superficial position, the paro-
tid, the submandibular, and the sublingual
glands can be also imaged with ultrasound.
In acute inflammatory diseases, sonogra-
phy can differentiate between obstructive
or non-obstructive etiology. Tumours of
salivary glands can be visualized with high
sensitivity. Like in other imaging methods,
the specificity in assessment of the histo-
logy of a tumor is low. Ultrasound features
of other neck masses as thyroglossal duct
cysts, branchial cleft cysts, cystic hygroma
and other lesions are discussed. Ultraso-
nography can be used as a simple and ef-
fective tool for guidance of percutaneous
punctures of lesions.

Key words: neck, lymph nodes, salivary
glanc, ultrasound.
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Ultrazvukové vysetieni (UZ) je prvni zobrazovaci metodou,
kterd je indikovana po nalezu hmatné rezistence v oblasti
krku, pti patrani po nehmatnych, nicméné potencialné posti-
zenych uzlinach a pii potfebé posouzeni stavu magistralnich
krénich cév. Vétsina klinicky vyznamnych struktur je ulozena
podpovrchové, coz umoziuje jejich kvalitni zobrazitelnost.
V fadé pripadt je tato metoda naprosto dostacujici pro dalsi
rozhodovéni o zptisobu 1é¢by nemocného; po sofistikovanéj-
$ich metodach sahneme predevsim tam, kde podle ultrazvu-
kového vySetfeni nejsme schopni nalezenou 1ézi kompletné
lokalizovat a urcit jeji vztahy k dilezitym okolnim struktu-
ram. Déje se tak predev$im u 1ézi, které jsou kryty kostmi
nebo plynem obsazenym ve visceralnich krénich prostorech.
Jde hlavné o 1éze v oblastech retro- a parafaryngealnich, dale
v mastikatornim a ¢aste¢né i sublingualnim prostoru.

Obvykle pouZivame linedrni sondy o frekvencich 5 az
12 MHz. U objemnych loZisek je nékdy nutné pouziti sond s niz-
§1 frekvenci. Dopplerovké vysetteni, at uz v barevné kddované
nebo spektralni podobé, je dnes nedilnou soudasti vykonu.

Pfi UZ krku nejéastéji hodnotime postizeni lymfatickych
uzlin, $titné 71azy a magistralnich krénich cév, déle jsou vy-
$etfovana pristitna téliska, slinné zlazy a jiné hmatné expan-
ze na krku. V nasem pojedndni se zaméfime na hodnoceni
a klasifikaci postiZzeni lymfatickych uzlin a slinnych zlaz.

VYSETRENI KRCNICH UZLIN

UZ anatomie

Dospély jedinec ma na krku az 300 uzlin velikosti od 3mm
do 3 cm. Lymfatické uzliny jsou mald, ovalna nebo ledvino-
vita téliska bohaté spojena lymfatickymi cévami. Pokud jsou
postizeny zanétem nebo nadorem, vét§inou se zvétsuji, méni
svoji strukturu a charakter vaskularizace, coZ lze posoudit
ultrasonograficky (1). Normélni lymfaticka uzlina se skla-
da kromé pojiva a cév z vnéjsi kary s lymfatickymi folikly
a vnitfni dfené s lymfatickymi sinusy.

Podle lokalizace vétsinou fadime kréni uzliny do nésle-
dujicich skupin: submentalni, submandibularni, parotické,
obli¢ejové, hluboké kréni, paravertebralni, retropharyngeal-
ni, okcipitélni a retroaurikuldrni (1, 2). V klinické praxi jsou
v zdsadé pouzivany dva klasifika¢ni systémy. Prvnim je klasi-
fikace podle American Joint Committee on Cancer (AJCC),
obecné ¢astéji doporuc¢ovana k TNM stanoveni stadia one-
mocnéni (3). Druhym, na UZ ¢astéji pouzivanym systémem,
je klasifikace Hajekova (4), ktera rozdéluje uzliny na krku do
8 regionil: submentdlni, submandibularni, parotické, horni
kréni (nad drovni jazylky), sttedni kréni (mezi Grovni jazyl-
ky a prstencové chrupavky), dolni kréni (pod trovni prsten-
¢ité chrupavky), supraklavikularni a v zadnim thlu (obr. 1).

Diferencialni diagnostika lymfadenopatie

Zasadnim diagnostickym tkolem je rozlidit benigni, tedy
zanétlivé-reaktivni zvétSeni uzliny, od postizeni nddorové-
ho. Pti UZ hodnoceni mdme v zdsadé moznost posoudit 9
parametru: velikost, tvar, echogenitu hilu, echogenitu uzliny,

Obr. 1. Klasifikace krécnich uzlin dle Hajeka. 1 — submentdini, 2 — sub-
mandibuldrni, 3 - priusni; 4 — horni kréni (nad drovni jazylky a podél vnitini
juguldrni Zily (VJI)), 5 = stredni kréni (mezi jazylkou a cricoidni chrupavkou
a podél V), 6 — dolni kréni (pod urovni cricoidni chrupavky a podél V), 7
— supraklavikuldrni, 8 — uzliny zadniho thlu

Fig. 1. Classification of cervical lymph nodes by Hajek et al. | — sub-
mental, 2 — submandibular, 3 — parotid, 4 — upper cervical, above the level of
hyoid bone, and along the internal jugular chain, 5 — middle cervical, between
the level of hyoid bone and cricoid cartilage, and along the internal jugular
chain, 6 — lower cervical, below the level of cricoid cartilage, and along the
internal jugular chain, 7 - supraclavicular fossa, 8 — posterior triangle (also
known as accessory chain)

pfitomnost nekréz, pritomnost kalcifikaci, zevni ohrani¢eni,
charakteristiku vaskularizace a stupen stlacitelnosti.

Velikost a tvar uzlin

Co se tyc¢e hodnoceni velikosti uzliny, jde o parametr s ne-
prili§ vysokou diagnostickou presnosti. Dokladem je skute¢-
nost, ze fada literarnich zdrojii udavéd hranice normality o 5
do 30 mm pti méfeni uzliny v kratké ose (napt. 4, 5). V sou-
¢asné dobé se autori nejvice ptiklani k hranici 5, resp. 8 mm
pro velikost uzliny v kréatké ose. Pfi hodnoceni podle kritéria
do 8 mm dosahuje presnost vy$etfeni pro stanoveni diagnézy
malignity pfi zndimém primarnim tumoru 65 %, senzitivita
je v8ak pouze 47 % a specificita 67 % (6). V literature se ob-
jevuji prace, které pro zvyseni presnosti urcéuji rozdilné hra-
nice velikosti pro uzliny dle jejich lokalizace na krku. Pak je
naptiklad za normalni velikost uzliny submentélné v kratké
ose povazovan rozmér do 3mm, ale submandibuldrné je to
8mm (7). Z uvedeného je ziejmé, ze se na jediné kritérium
velikosti nelze prili§ spoléhat a vzdy je tteba v této souvislosti
posuzovat i tvar uzliny. Obecné plati, Ze reaktivni zvétsena
uzlina, pokud neni postiZena abscesem nebo granulomat6z-
nim procesem, si zachovava svijj ovoidni tvar, naopak malig-
né zvétdena uzlina se zakulacuje. Tuto skute¢nost vyuzivime
pii stanovovani poméru mezi délkou a $itkou uzliny (LTR
- longitudinal-transversal ratio). V ptipadé hodnoty vétsi
nez 2 predpokladame benignitu, pfi niz$i hodnoté se jedna
o podezteni z nadorového postiZeni. Pfesnost této znamky
je az 79% pti zndmém primarnim tumoru (8-12). Pokud
oba parametry, tedy hodnoceni velikosti v kratké ose a LTR
zkombinujeme, zvy$ime presnost UZ (7).
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A Obr. 2A A Obr.2B

A 0Obr. 3A A Obr. 3B

A Obr. 3D

A Obr. 3E

Obr. 2A, B. Reaktivni lymfadenopatie. Uzliny
u 23leté Zeny s tonsilitidou, protdhly tvar uzlin s po-
mérem dlouhd ku krdtké osa nad 2.0 a zachova-
nym hyperechogennim hilem (A), pravidelny cen-
trdini typ vaskularizace pri vysetieni dopplerovské
energie (B)

Fig. 2A, B. Reactive lymph nodes. 23-year old
woman with tonsilitis; lymph nodes with elongate
shape, The long-to-short-axis ration (L/S ratio) is
more then 2.0 and centraly located, regular echo-
genic hilus (A), hilary flow with central pattern of
vascularity on doppler energy examination (B)

A Obr. 3F

Obr. 3A-F. Maligni infiltrace uzlin. Padesdtilety muz s noveé zjisténou supraklavikuldrni lymfadenopatii. Uzliny kulovitého tvaru s pomérem dlouhd ke krdtké ose
nad 2 (A), vaskularizace nepravidelnd periferni pri vysetreni dopplerovské energie (B), zvyseny index rezistence (Rl) i pulzatilni index (Pl) (C); histologicky ndsledné
potvrzen Hodgintv lymfom; pétactyricetiletd Zena se subglotickym karcinomem laryngu — metastaticky zménéné nehomogenni kulovité uzliny (D), nepravidelnd
vaskularizace pti zobrazeni dopplerovské energie (E) a opét zvyseni Rl a Pl (F)

Fig. 3A-F. Malignant nodes. 50-year old man with new diagnosis of supraclavicular lymphadenopathy. Rounded hypoechoic lymp nodes with L/S ratio under 2.0
(A), with periferal pattern of vaskularization (B) and nodes have pulsatility index (Pl) and resistive index (RI) higher than norm (C); Hodgink lymfoma was diagnosed
by histology; 45-year old woman with carcinoma of larynx — typical metastatic inhomegeneous rounded adenopathy (D), with capsular vascularity on the doppler

energy (E) and Pl and Rl are higher too (F)

Strukturalni parametry

Pfi posuzovani struktury uzliny bychom vzdy méli hodno-
tit obraz hilu. Centrélné uloZeny, pravidelny, objemny a hy-
perechogenni hilus je v 84-92 % ptipadii znamkou benig-
nity. Naproti tomu maligné infiltrované uzliny, u kterych se
rozsituje kira, se vyznacuji hilem tenkym, nepravidelnym
a excentrickym (12). Je tfeba si ale uvédomit, Zze podobné
jako ostatni kritéria neni ani obraz zachovaného hilu jed-
nozna¢nym nalezem, nebot néktet{ autofi popisuji pfitom-
nost hyperechogenniho hilu u 51,5% metastaticky zmé-
nénych uzlin (11). U normalni uzliny je echogenita kory
nizka a homogenni, podobné tomu byva i u reaktivné zvét-
$enych uzlin. Jestlize v8ak zjistime nehomogenitu a zvyseni
odrazivosti, musime myslet na malignitu. K nekrotickému
postiZeni uzlin dochdazi jak u zanétd, tak nadort. Nekroza
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muze pti UZ imponovat cysticky v ptipadé kolikvace nebo
solidné u typu koagula¢niho. Kolikva¢ni nekrdza je casta
u uzlin postizenych tuberkul6zou, obyc¢ejné lokalizovanych
supraklavikuldrné. Uzliny zde typicky vytvareji pakety
a jsou spojené zanétlivou infiltraci (12). Pokud detekujeme
uzlinu s kolikva¢ni nekrézou a myslime na zénétlivou etio-
logii, je vhodné doplnit aspira¢ni biopsii pro cytologické
a mikrobiologické vysetteni.

Normalni uzliny maji hladké hranice, charakterizované
dobfe definovanou hyperechogenni kapsulou. Pfi pokro¢ilé
maligni infiltraci a $ifeni do okoli dochdzi ke ztraté zevni-
ho ohraniceni. Co se tyce nalezu kalcifikaci, patfi vétsinou
k zanétlivym procestiim véetné specifickych; u metastatické
lymfadenopatie jsou kalcifikace pomérné vzacné (13).
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Charakter vaskularizace

K rozliSeni benigni a maligni podstaty lymfadenopatie ndm
miize vyznamné pomoci dopplerovské vysetteni. Histopatolo-
gické studie ukazuji, Ze arterie i Zily vstupuji do uzliny v misté
hilu a rozbihaji se rovnobézné s dlouhou osou. Kapilary za-
sobujici kiru vychazeji z hilovych a drenovych cév (14, 15).
Centralni (hilovy) typ vaskularizace, kdy cévy vychazeji z hilu
a pokracuji pravidelné do periferie, je ptitomen u 98 % benig-
né zvétSenych uzlin. Jinou znamkou benignity uzliny je jeji
hypovaskularita ¢i avaskularita na UZ. Naproti tomu u vétsiny
malignich uzlin (78 %) je pfitomna jedna nebo vice nepravi-
delnych cév, které vstupuji do uzliny pres kapsulu a smétuji
nepravidelné a vinuté k hilu (periferni typ vaskularizace) (16).
U maligné infiltrovanych uzlin vét§inou muzeme pozoro-
vat periferni nebo smiSeny (periferné-centralni) typ vasku-
larizace. Vzhledem k odlisnému typu angiogeneze je pocet
extrahilovych cév vy$si u metastaticky zménénych uzlin nez
u lymfomové zménénych uzlin. K usnadnéni posuzovani typu
vaskularizace ndm muze ptispét trojrozmérné UZ vysetieni,
ptipadné i podani mikrobublinové kontrastni latky.

Maligni a benigni uzliny se také li$i stupném periferniho
arteridlniho odporu, coz miizeme zhodnotit stanovenim re-
zisten¢niho (RI) nebo pulzatilniho indexu (PI). Na maligni-
tu ukazuje nalez zvyseni periferniho odporu; dolni hranice
normy je pro PI 1.3 a pro RI 0.72 (16-18).

Pruznost tkaneé

Mezi nové metody pouzivané ke zhodnoceni metastatické-
ho postizeni krénich uzliny patii sonoelastografie, hodnoti-
ci rozdily v poddajnosti mékkotkanovych struktur. Benigni
uzliny dle provedenych studii maji stejnou elasticitu jako
okolni svaly, a nejsou proto na sonoelastogramu patrné, na-
opak uzliny infiltrované meta procesem se svoji elasticitou
od okoli li$i a jsou na sonoelastogramu zobrazeny (6).
Zavérem této Casti ¢lanku je vhodné konstatovat, Ze z uve-
denych kritérii neni ani jedno absolutné specifické pro benig-
nitu ¢i malignitu. VZdy je potiebné posuzovat pokud mozno
véechna kritéria. Lze shrnout, ze kulata uzlina bez hilu, s neos-
trym zevnim ohrani¢enim, nekrézou a chaotickou vaskulari-
zaci je velmi pravdépodobné maligné postizena (obr. 2, 3). Pfi
nejasnych pripadech je indikovana aspira¢ni biopsie tenkou
jehlou (FNAB) s popisovanou celkovou presnosti 89-90%,
senzitivitou 76-78 % a specificitou 98-100% (1, 19).

SLINNE ZLAZY

UZ anatomie

Slinné zl1azy jsou homogenné echogenni parové 7laznaté orga-
ny, které produkuji sliny nutné k spravnému priibéhu traveni.

Priusni zlaza (glandula parotis)

Pf{u$ni Zlaza je uloZena ve fossa retromandibularis. Ana-
tomicky ji lze délit na ¢ast povrchovou lezici nad rovinou
licniho nervu a na ¢ast hlubokou nachazejici se pod touto
rovinou. Intraglanduldrni i hlavni Stenontv vyvod nejsou za

normalnich okolnosti na UZ patrné. Stenontv vyvod pro-
chazi povrchové po musculus masseter. Echostruktura 7lazy
je homogenni a srovnatelnd s echogenitou $titné zlazy.

Podcelistni zlaza (glandula submandibularis)

Pod¢elistni 7laza lezi pied a pod pfiusni zlazou, subman-
dibuldrné. Anatomicko-funkéni variantou je spojeni obou
7laz. Tvarové je zlaza ptirovnavana k trojihelniku. Arteria
facialis prochazi intraglanduldrné nebo dorzélné od Zlazy.
Drobné intraglandulérni vyvody se spojuji v hlavni Whar-
tontv vyvod, ktery usti na spodiné dutiny ustni. Na UZ za
normalniho stavu nejsou tyto vyvody patrny.

Podjazykova zlaza (glandula sublingualis)

Podjazykova zlaza se nachazi na spodiné dutiny ustni, kra-
nialné od mylohyoidniho svalu, medialné od mandibuly a la-
teralné od geniohyoidniho svalu. Zlaza m4 jeden objemné;jsi
vyvod, ale hlavné vét§i mnoZstvi drobnych vyvodt nezob-
razitelnych na UZ. Oproti okolnim svalim spodiny ustni je
7laza mirné hyperechogenni.

Zanét slinnych zlaz - sialoadenitis

Akutni sialoadenitis

Endemicka virova parotitis (pfiusnice) je nejéastéjsi infek-
ci slinnych 7laz. Pavodci, sialotropni viry (paramyxoviry),
vykazuji i neurotropni chovani, které muze vést k postizeni
sluchového nervu s naslednou hluchotou. Nikoliv vyjime¢-
né dochdzi k postizeni varlat, pfipadné vaje¢nikt a slinivky.
Mezi klasické priznaky onemocnéni patfi téstovité a bolesti-
vé zdufeni zlazy, otok v misté vyusténi vyvoda, odstaty bol-
tec, febrilie. Typicky klinicky obraz a symptomy casto staci
k diagnéze. V 75 % piipadil jsou zvétseny obé priusni zlazy.
Soucasné mohou byt postizeny i pod¢elistni a podjazykové
714zy, jejichz samostatné postizeni je vzacné. Ultrazvukové je
7laza zvétSena zakulacena a hypoechogenni (20). Pfi dopple-
rovském vysetteni je priikazna hyperémie.

Akutni bakterialni sialoadenitis je zptisobena ascendet-
nim prinikem bakterii z dutiny ustni. K takovému prostupu
dochazi pouze za predisponujicich podminek, jako jsou: de-
hydratace, cukrovka, rendlni onemocnéni ¢i $patna hygiena
dutiny astni. V 50 % ptipadt je zdnét spojen se sialolithidzou.
Hlavnim cilem ultrazvukového vysetfeni je vylouceni duktalni
obstrukee (21). U oslabenych jedincti miize vést komplikova-
ny priibéh k vytvoreni abscesové dutiny, kterd bude na rozdil
od okolniho prosaklého parenchymu zlazy nehomogenné hy-
poechogenni a bez detekovatelnych tokt pti dopplerovském
vySetfeni. Vzacnym infek¢nim postizenim slinnych zlaz je tu-
berkuldza, ktera mtize imitovat i tumordzni postiZzeni.

Chronicka bakterialni sialoadenitis

U chronické bakterialni sialoadenitis jsou predisponujicim
faktorem ektazie vyvodu, které mohou byt ptivodu kongeni-
talniho, postinfek¢niho, obstrukéniho ptipadné imunologic-
kého. SniZuje se produkce slin, vzrista jejich viskozita. Klinic-
ky se projevi pti akutnich exacerbaci bolestivym zdufenim,
slina je zkalena mlé¢na. Ultrazvukové zmény jsou zpravidla
ndpadnéjii nez u akutniho zénétu. Zlaza je hypoechogenni,
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A Obr. 5A

A 0Obr. 58

il e, N — . il e B e

Obr. 4. Postiradiacné chronicky zménénd, atrofickd pFiusni slinnd Zldza u 62letého muze po ira-
diaci orofacidlniho tumoru (Mand = dolni éelist)

Fig. 4. 62-year old man with orofacial carcinoma - chronic postiradiation inflammatory chan-
ges of the parotid gland (Mand = mandible)

A Obr. 5C

Obr. 5A-C. Chronickd prestavba p¥i Sjogrenové syndromu priusni slinné zldzy (Mand = dolni celist)
Fig. 5A-C. Sjogrens syndrome with chronic inflammations changes of the parotis gland (Mand = mandible)

A 0br.6A A Obr.6B A 0br.6C

Obr. 6A-C. Dilatace intraparenchymové édsti vyvodu (*) pFiusni slinné zldzy (A), ktery ddle pokracuje bukdlné, v jeho priibéhu stinujici hyper-
echogenni lithidza (Sipky) (B). Intraparechymovd sialolithidza gl.parotis bez dilatace vyvodii (C)
Fig. 6A-C. Dilatation of main duct (*) parotis gland (A), hyperechoic calculi with posterior shadowing are localized in Stenson ’s duct (arrows) (B).

Intraglandular sialolithiasis without dilation of ducts (C)

obvykle atrofickd. Vyvody mohou byt ektatické. Pti diagnos-
tice chronické zanétlivé obstrukce vyvodt je sialografie stale
povazovana za vytéznéj$i nez UZ. Kiittnertv tumor nebo-li
chronickd fibroproduktivni sialoadenitida podéelistni slinné
zlazy je zvlastni formou chronického pseudotumordzniho
zanétu, pri kterém je zlaza napadné az kamenné tuha. Chro-
nické zanétlivé zmény slinnych zldz mohou byt zptisobeny
také radioterapii (obr. 4). P¥i UZ vySetfeni je Zlaza vétsinou
avaskuldrni, s nehomogenni strukturou.

U déti je typickou formou chronicka rekurentni cysticka
sialoadenitida. Vicecetné cystické okrsky v priusni zlaze jsou
zpusobeny perifernim roz$ifenim vyvoda a chronickou lym-
fatickou infiltraci zlazy.

Sjogrentv syndrom (SS)

Jedna se o autoimunitni onemocnéni s chronickym zané-
tem hlavnich slinnych a slznych 71dz kombinované s artri-
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tidou. Exokrinni zlazy jsou infiltrovany lymfocyty. Klinicky
se projevi syndromem suchych sliznic (sicca komplex, xe-
rostomie, xeroftalmie). Typicky je nalez pozitivity antinuk-
ledrnich protilatek v krevnim séru, ale definitivni diagnéza
je stanovena az biopsif zldzy. Zeny trpi SS 7-9x Castéji nez
muzi (22).

V akutnim stadiu jsou zlazy oteklé, hypoechogenni
a nehomogenni, v okoli jsou zdufené lymfatické uzliny. Pe-
riferni vyvody mohou byt dilatovany a pti dopplerovském
vySetfeni je patrna hypervaskularizace. V chronickém sta-
diu jsou 7lazy naopak zmensené, hypoechogenni a neho-
mogenni, obtizné odlisitelné od okoli (obr. 5). Dopplerov-
sky signdl sldbne a Zlazy jsou spiSe hypovaskularizované.
Duilezité jsou pravidelné UZ kontroly k vyloudeni vzniku
maligniho lymfomu, jenz md u SS aZ 40x vétsi incidenci.
U zobrazenych lozisek vétsich nez 2cm je doporuc¢ovina
biopsie (22).
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Sialoadenosis

Sialoadenosis je nezanétlivé, nej¢astéji oboustranné nenadoro-
vé asymptomatické zvétseni slinnych 714z, vznikajici z rtiznych
pri¢in. Casto je asociovdno s endokrinnimi onemocnénimi,
cukrovkou, anorexii, alkoholismem, ale i s uzivanim nékterych
1ékti. Ultrazvukové zobrazujeme zvétsenou zlazu s hyperecho-
genni strukturou bez loZisek. Vaskularizace je normalni nebo
mirné snizena. U jednostranného zduteni slinnych 714z je nut-
né vyloudeni tumoru ptipadné obstrukce vyvodu.

Sialolithiasis
Osmdesat pét procent konkrementl je lokalizovino ve
Whartonové vyvodu podcelistni zlazy, zbylych 15 % v Ste-
nonové vyvodu zlazy pfiusni. Kameny podjazykové zlazy
jsou vzacnosti. Vys$si incidence v submandibuldrnich Zla-
zach je vysvétlovana zvy$enym obsahem mucinu ve slinach
téchto zldz oproti ostatnim a také strméj$im prubéhem
Whartonova vyvodu, ktery je navic proti Stenonové vyvodu
uzsi (23).

Sialolitiaza zptisobuje ptiznaky pouze tehdy, pokud dojde
k blokadé vyvodt; pak vznikne bolestivé zduteni zlazy. Ob-

Obr. 7A, B. Pleomorfni adenom pfiusni slinné
Zldzy 47letého muze (A), zvysené vaskularizova-
ny pfi dopplerovském zobrazeni (B)

Fig. 7A, B. 47-year old man with pleomorphic
adenoma of parotis gland (A), vascularization
of tumor expanzion is higher than surounding par-
enchyma (B)

Obr. 8A, B. Recidiva Warthinova tumoru u 53le-
tého muze v priusni slinné Zldze (A), bez patrné
vaskularizace pri dopplerovském zobrazeni (B)

Fig. 8A, B. 53-year old man have reccurence of
Warthin tumor parotis gland (A), vasculariza-
tion of tumor is low on the doppler examination (B)

Obr. 9. Vzdcny tumor pFiusni slinné Zldzy, histologicky extrapleurdlni solitdrni fibrézni tumor
Fig. 9. Rare tumor of salivary (parotis) gland - histologicly extrapleural solitary fibrous tumor

strukce typicky vznikd pti zvyS$ené produkci slin v souvislosti
s jidlem nebo po psychické stimulaci. Uréeni lokalizace kon-
krementu je dilezité pro 1é¢bu. Kdmen v hlavnim vyvodu lze
odstranit endoskopicky. V ptipadé intraglandularni lokaliza-
ce prichazi ke zvazeni chirurgické reseni.

Ultrazvukové ma konkrement typicky vzhled hyper-
echogenniho utvaru se stinovdnim. Pokud je mensi nez
2mm, stinovani ¢asto chybi. U symptomatické sialolitiazy
je zpravidla ptitomna dilatace vyvodu a sekundarni zdnét-
livé zmény zlazy. Intraglandularné dilatované vyvody se
zobrazuji jako anechogenni tubuldrni struktury, dilatova-
ny hlavni vyvod pokracuje i mimo 7lazu (obr. 6). Zanétlivé
zmény se projevi hypoechogenim zvétSeni zlazy a jeji zvy-
$enou vaskularizaci. Pfesnost ultrazvuku je pii diagnostice
sialolitidzy ptiblizné 90 %. Je mozné odlisit kalcifikované
konkrementy od flebolitt ve vena facialis. Co se tyce pros-
tého rentgenogramu, nelze zobrazit 20-40 % konkrement,
vétdinu lze vSak zachytit pravé na UZ (24). Pro zobrazeni
intraglandularni litiizy muZe pomoci stimulace sekrece
slin napfiklad citrénem, kdy dochazi k dilataci i drobnych
vyvodi Zlazy.
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A Obr. 10A A Obr. 10B

AaObr 11A

AQObr. 11B

Nadory slinnych 7laz

Nadory slinnych Zl4z jsou vzacnosti, vétsina jich je benignich. Do
1% v8ech tumorti pochazi ze slinnych 7laz. Klinicky se projevuji
hmatnym nebolestivym zdufenim, pomalu ¢i rychle rostoucim.

Benigni nadory

Pleomorfn{ adenom je nejéastéjsi tumor slinné tkané (24 az
71%). Priblizné 80% ptipadil je lokalizovdno v povrchové
¢asti glandula parotis (obr. 7), 10 % pak v hluboké ¢4sti zlazy
(25). Pii svém rustu se muze vyklenovat az do parafaryn-
gealniho prostoru. Histologicky obsahuje epitelidlni, myo-
epitelidlni a mezenchymalni bunky. Ultrazvukové je tumor
dobfe ohrani¢eny, homogenné hypoechogenni, s lobulizova-
nymi okraji. Pokud v tumoru priusni 71azy zobrazime kalci-
fikace, jde velmi pravdépodobné o pleomorfni adenom. Pt
dopplerovském vysetfeni je vaskularizace normalni av$ak
s prevahou v periferii. Tumor je typicky pomalu rostouci 1ézi.
Maligni transformace nastavd u cca 5% lézi, kterd na sebe
muze upozornit rychlym rastem ¢i neostrym ohraniceni na-
doru. Pti operaci je tfeba odstranit cely nador véetné pouzd-
ra. Nador mad vysokou tendenci k recidivam (15-20 %).

Cystadenolymfom (Warthintv tumor) je druhy nejcastéj-
$i nador slinnych 714z (obr. 8). Pti palpaci je obvykle mékéi
nez pleomorfni adenom. Mnohem ¢astéji je také lokalizovan
v hluboké porci glandula parotis. Histologicky obsahuje epi-
telidlni a lymfocytarni buriky. Tumor je ovalného tvaru, ostie
ohrani¢eny od okoli, oproti pleomorfnimu adenomu vice
nehomogenni. Ve 30 % piipadi je multicentricky.

Lipom je vzacny nador slinnych 7laz. Pti UZ vySetfeni
byva ovoidni, mirné stladitelny a prakticky homogenné hy-
poechogenni. Nemd cystickou porci, ktera je naopak pititom-
na u lipoblastomu. Oba tukové tumory jsou avaskularni pti
dopplerovském vysetieni.
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Obr. 10. Vzdcnd malignizace pleomorfniho
adenomu se vznikem adenokarcinomu pfri-
usni Zlazy (A), vaskularizace tumoru je patrnd pri
dopplerovském vysetieni (B).

Fig. 10. Malignant transformation of pleomor-
phic adenoma to adenocarcinoma parotis
gland (A), doppler examination shows vascularity
of tumor (B)

Obr. 11A, B. Obraz recidivy medidlni krcni cysty
u 25letého muze v juguldrni jamce mezi klic-
nimi kostmi (C) a nad sternem (S). A — transver-
zdlIni rovina, B longitudindlni rovina

Fig. 11A, B. 25-year old man with reccurence
of thyroglossal duct cyst, which is localized
between clavicular bones (C) and up to ster-
num (S). A - transverse sonogram, B — longitudinal
sonogram

U déti je nejc¢astéj$im tumorem v této oblasti hemangiom.
Postihuje hlavné oblast ptiusni zlazy; celkové se nachdzi v ob-
lasti hlavy a krku v 60 %. Hol¢icky jsou postizeny 4x Castéji
nez chlapci (26). Ke stanoveni diagnézy obycejné staci kli-
nické vySetieni. Diagnostické zobrazeni je potfebné zejména
pii hlubokém uloZeni 1éze, kdy kiize miize byt normalniho
vzhledu a hemangiom ohroZuje tlakem Zivotné dulezité
struktury. Ultrazvukové je typicky hyperechogenni a neostte
ohrani¢eny od okoli, bez patrnych dilatovanych cév. Pti dop-
plerovském vySetieni je vSak hypervaskularizovany, kdy na
jednom centimetru ¢tvere¢nim se ma vyskytovat vice jak pét
cév. Systolicky pritok cévami dosahuje az 90cm/s pfi niz-
kém RI (0,4-0,7). Ve vétsiné pripadit dochézi ke spontanni
involuci nddoru v obdobi dospivani. Pokud jsou ptitomny
komplikace, jako je krvéceni, utlak Zivotné dulezitych struk-
tur nebo asociovana koagulopatie, je indikovana chirurgicka
piipadné endovaskularni 1é¢ba.

Do regionu slinnych 71z se mohou vtlacovat i benigni
1éze z okoli, naptiklad lymfangiom a kr¢ni cysty. Vhodné je
si téz uvédomit, Ze se v nékterych pripadech muzeme setkat
s intraparenchymovou lokalizaci miznich uzlin, a to prede-
v8im v zevni porci piiusni Zlazy.

Maligni tumory

Mukoepidermoidni karcinom je nej¢astéj$i malignim na-
dorem slinnych zlaz. Tumor lze histologicky rozdélit na dvé
hlavni skupiny: vysoce maligni a s nizkou malignitou. Nizce
maligni je obvykle mens$i nez 2 cm, s homogenni strukturou
a hladkymi okraji. Pti diagnostickém zobrazovani je téZce
odlisitelny od ostatnich benignich 1ézi. Naproti tomu vyso-
ce maligni varianta je spiSe objemnym loZiskem s nepravi-
delnymi okraji a heterogennim vzhledem. Na UZ jsou tyto
nélezy Casto obtizné ohranicitelné vii¢i okoll a je nemozné
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Obr. 12A, B. Laterdrni kréni
cysta u 19leté pacientky
Fig. 12A, B. 19-year old
woman with branchial
cleft cyst

A0br. 12B

spolehlivé ur¢it jejich pt¥ipadnou infiltraci parafaryngealniho
prostoru, baze lebni ¢i mandibuly.

Adenoidni cysticky karcinom je podobné jako méné ma-
ligni varianta mukoepidermoidniho karcinomu obtizné od-
lisitelnd od benignity. Typicka perineuralni infiltrace neni na
UZ detekovatelna.

Metastazy v 7laze jsou obvykle viceetné hypoechogenni,
kulaté, ostte ohrani¢ené. Obdobny vzhled muze mit postize-
ni zlazy lymfomem.

Méné ¢astymi nadory jsou: adenokarcinom, dlazdicobu-
né¢ny a nediferencovany karcinom (obr. 10). Maligni tumo-
ry jsou obvykle zvy$ené vaskularizovany oproti okoli pfi
dopplerovském vysetteni. Jasna dopplerovska kritéria, po-
moci nichZ by bylo mozné odli$it benigni a maligni povahu
nadoru, av$ak dosud neexistuji.

U déti je nejcastéjsim malignim tumorem regionu slin-
nych zlaz rhabdomyosarkom, ktery mtize vychazet z jaké-
hokoliv svalu. P¥i UZ vySetfeni nachdzime solidni hypo-
echogenni lozisko s vysokym arteridlnim dopplerovskym
signalem a s postiZenim uzlin.

Pseudotumory slinnych Zlaz

Za nador v oblasti slinnych 714z je ¢asto klinicky povaZovana
jednostrannd hypertrofie zvykaciho svalu. O zbytnéni ho-
votime tehdy, presahuje-li pfi¢ny rozmér svalu u dospélého
vice nez 14 mm. Jako nadorim podobné léze mohou dale
imponovat tuberkuldza slinnych zlaz, sarkoidéza, na UZ ob-
tizné odlisitelnd od lymfomového postiZeni, branchiogenni
kréni cysta a chronické zanétlivé zmény, zvlasté Kittnertav
tumor. Rozhodujici je anamnéza a zobrazeni duktd, coz je

pro tento stav typické. V diferencidlni diagnostice je dale
pottebné uvazovat hlavné o cystickych lézich z okoli, které
se vtlacuji do oblasti slinnych Zzlaz: predevsim kréni cysty
a cysticky hygrom jako podtyp lymfangiomu. Vétsinou jde
o cystické anechogenni léze s pravidelnym tenkosténnym
ohrani¢enim.

Medialni kréni cysta (cysta ductus thyreoglossus) je nej-
Castéj$i klinicky se manifestujici kréni cystou (obr. 11). Mize
se vyskytovat kdekoliv mezi foramen caecum jazyka az po
lobus pyramidalis §titné zlazy. Infrahyoidalné je lokalizova-
no 65% z nich (27). U 75 % pacientt se jednd o stfedocdro-
vou cystu vét$i nez 2 cm. Pacienti ptichdzeji s anamnézou
hmatné, fluktuujici, sttidavé se zvétSujici kréni masy. Sténa
cysty je tvotena vystelkou rohovéjictho epitelu, vzacné mize
obsahovat parenchym $titné Zlazy, ktery muze byt postiZzen
papilarnim karcinomem. Cysta se mize komplikovat zané-
tem se vznikem abscesové dutiny.

Lateralni kréni cysta (branchiogenni kréni cysta) vychazi
nejéastéji z druhého Zaberniho oblouku (obr. 12). Cysta je lo-
kalizovana pii kyvadi vét$inou v urovni thlu mandibuly; pa-
cienti ji oby¢ejné vnimaji jako nebolestivé fluktuujici zdufeni.
Podobné jako stfedni kré¢ni cysta se mtize zanétlivé kompliko-
vat. Nejcastéji je detekovana mezi 10-40 rokem Zivota. Pokud
je objemna, muize vyznamné odtlacovat velké cévy.

Cysticky hygrom - kolem 80-90% vrozenych lymfo-
gennich malformaci je rozpoznano ve 2. roce Zivota (27).
U zbylych 10% ptipadi malformace neni odhalena az do
dospélosti. Cysticky hygrom, nejéastéjsi forma lymfangio-
mu, je sloZen z cysticky rozsifenych lymfatickych prostor.
Tt ¢tvrtiny téchto malformaci se nachdzi v dorzalnim kom-
partmentu krku, jedna desetina zasahuje a7z do mediastina.
Cysticky hygrom se odli$uje od kavernézniho lymfangiomu,
kapilarniho lymfangiomu a ostatnich lymfatickych malfor-
maci pouze na zakladé velikosti svého lymfatického prostoru
(28). Tento polycyklicky utvar obsahuje kromé zminiovanych
lymfatickych prostor cysty vystlané endotelem a obsahujici
¢irou, nékdy jantarové zbarvenou, tekutinu stejné skladby
jako lymfa (incidence 1 na 12 000 porodu). Vzhledem k tés-
nému spojeni s kapilarnimi i vét$imi Zilnimi pletenémi sta-
¢i i nepatrné trauma k tomu, aby do ného nastalo krvaceni.
Cysticky hygrom krku se obvykle prezentuje jako nebolestivé
mékké zduteni. Pti UZ jsou léze bohaté a jemné septované.

ZAVER

Ultrazvukové vysetfeni je nejéastéj$i prvni zobrazovaci me-
todou v oblasti krku. Vétsina klinicky vyznamnych struktur
je uloZena podpovrchové, coz umoznuje jejich dobrou zobra-
zitelnost. Pomoci ultrazvuku spolehlivé rozpozname zvétse-
né lymfatické uzliny a s ur¢itou presnosti mizeme posuzovat
benigni ¢i maligni podstatu jejich zvétseni. Stejné efektivné
zobrazime postiZeni slinnych zlaz; v fadé ptipadi lze, nékdy
i s doplnénim cilené perkutanni punkce, rozhodnout o zpi-
sobu 1é¢by onemocnéni. Rozsahlé, hluboko zasahujici 1éze
vyzaduji doplnéni naro¢néjsich metod, predevsim vypocetni
tomografie nebo magnetické rezonance.
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