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ZOBRAZENI SLINNYCH ZLAZ MAGNETICKOU
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SOUHRN

Lisy J, Zabrodsky M, Campr V, Kuchai M,
Pipkova R, Boucek J, Miksik L, Strakova K,
Bejlkova Z. Zobrazeni slinnych zlaz mag-
netickou rezonanci

Nadory slinnych zlaz tvoii 3% vSech nado-
rt, vétsinou jsou benigni a nejcastéji posti-
huji ptiusni 7lazu. Riziko malignity nadorta
stoupa s men$imi rozméry postizené 7lazy.
Klinické rozliseni nadort slinnych 7laz je
obtizné. MR ma v diferencidlni diagnostice
nezastupitelnou roli. Prvni metodou volby
v diagnostice patologie slinnych 7laz je UZ.
MR je upfednostiiovana pro posouzeni lozi-
sek hlubokého listu pfiusni zlazy, podjazyko-
vé zlazy a malych slinnych zlazek, perineu-
rélniho $ifeni, postiZzeni hluboko ulozenych
mékkych tkani a lymfatickych uzlin.

Pleomorfni adenom je nejc¢astéjsi nador
slinnych 7laz, vétsinou v povrchovém listu
ptiusni 7lazy, s vazivovym pouzdrem. S od-
stupem se z né miize vytvorit karcinom,
casto vice loziskovy. Nehomogenita paren-
chymu se solidnimi a cystickymi okrsky,
nevyrazné syceni po aplikaci GAKL, vyssi
pomeér vymyti kontrastu a nizsi sttedni ADC
hodnota nez u malignich nadort jsou cha-
rakteristické pro Warthintiv nador, ktery po-
stihuje prevazné kuraky.

Mukoepidermoidni karcinom niz$iho
stupné muiize imitovat pleomorfni adenom,
vys$$iho stupné Casto metastazuje do lymfa-
tickych uzlin. Adenoidné cysticky karcinom
se Casto $ifi perineuralné, recidivuje i v del-
$im odstupu po operaci. Na T2 ma stfedni,
histologicky vys$$i stupen nadoru az nizky
signal.

Vyjime¢né do slinnych zlaz metastazu-
ji jiné nadory, nador plic a prsu, z koznich
pak karcinom z dlazdicovych bunék ¢i mela-
nom. Sjogrentv syndrom je charakterizovan
mnozstvim drobnych cystoidnich struktur

SUMMARY

Lisy J, Zabrodsky M, Campr V, Kuchai M,
Pipkova R, Boucek J, Miksik L, Strakova K,
Bejlkova Z. Magnetic resonance imaging
of salivary glands

Tumors of salivary glands forms 3% of all
tumors. Majority of them is benign, parotid
gland is most commonly involved. Risk of
malignity is increasing with reduced size
of involved gland. Clinical differentiation
of salivary gland tumors is difficult. MRI is
therefore important in differential diagnosis.

Ultrasound is first method of choice in
diagnostics of pathological involvement of
salivary glands. MRI is preferred for evalu-
ation of foci involving deep lobe of parotid
gland, sublingual gland, minor salivary
glands, deeply placed soft tissue and lym-
phatic nodes and perineural spread.

Pleomorphic adenoma is the most com-
mon tumor of salivary glands, mostly in
superficial lobe with fibrous capsule. Carci-
noma, usually multifocal, can develop later
from adenoma. Inhomogeneity of paren-
chyma with solid and cystic portions, mild
enhancement after Gadolinium chelate ap-
plication, higher wash out ratio and lower
mean ADC value than in malignant tumors
are characteristic for Warthin tumor, involv-
ing largely smokers.

Mucoepidermoid carcinoma of lower
grade can mimic pleomorphic adenoma,
higher grade carcinoma often metastasize to
lymphatic nodes. Adenoid cystic carcinoma
often spreads perineuraly, makes recurrence
in long delay after surgery. It has intermedi-
ate T2W signal, higher grade of tumor has
even low T2W signal.

Metastases into salivary gland are excep-
tional, commonly from lung and breast car-
cinoma, from skin squamous cell carcinoma
or melanoma. Multiple small cystic struc-
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v parenchymu zldzy. Lymfom muze posti-
hovat lymfatickou tkan pfiusni zlazy nebo
uzliny v jejim okoli primarné ¢i v dasledku
systémové choroby.

Kli¢ova slova: magnetickd rezonance,
slinné 7lazy, pleomorfni adenom, Warthinav

tures in parenchyma of gland are character-
istic for Sjogren syndrome. Lymphoma can
involve lymphoid tissue of parotid gland or
adjacent lymphatic nodes, either primary or
secondary by systemic involvement.

Key words: magnetic resonance imag-

nador, karcinom.

uvoD

Nadory slinnych zlaz tvoti 3% vsech nadora (1), vétsinou
jde o nddory benigni, které nejcastéji postihuji ptiusni zlazu.
Rozliseni nadort pfiusni 7lazy je klinicky obtizné. Indikace
k operaci je ddna histologii, velikosti a lokalizaci loziska (2).
Pro posouzeni lozisek povrchového listu priusni zlazy a sub-
mandibularni zlazy je doporuc¢ovano ultrazvukové vysetfeni
(3). MR a CT jsou uprednostiiovany pro posouzeni loZisek
hlubokého listu priu$ni zlazy, podjazykové 7lazy a postizeni
malych slinnych zldzek. Malé slinné zlazy, hluboko uloZené
mékké tkané, perineuralni $ifeni, postizeni kosti, retrofaryn-
gealni a orofaryngedalni uzliny nejsou dobte pristupné UZ vy-
Setfeni (4).

Kolem 70% ndadort slinnych zlaz postihuje ptiusni Zlazu,
8% submandibularni Zlazu a 22% malé slinné Zlazy. Riziko
malignity nadord stoupa se mens$imi rozméry postizené zlazy
(3). Malignich je 20-30 % ndadort priusni zlazy, 45-60 % nado-
rt submandibularni Zlazy, 70-85 % nadort podjazykové sub-
lingualni zlazy a 49-80 % nadort malych slinnych 7laz (3, 5).

ANATOMIE SLINNYCH ZLAZ

Pfiusni zlaza

Nejvétsi slinna zlaza lezi vzadu a po obou strandch raménka
mandibuly. Dorzélné je ohrani¢end m. sternocleidomasto-
ideus a mastoidalnim vybézkem, nahoru dosahuje k zevnimu
zvukovodu a zygomatickému oblouku. Dole dosahuje ocas
priusni zlazy k thlu mandibuly, je medialné oddélen zadnim
briskem m. digastricus a processus styloideus od karotického
prostoru. Je obalena povrchovou vrstvou hluboké kr¢ni fascie,
ktera je pti dolnim okraji zlazy zesilend ve stylomastoidalni
vaz, ktery oddéluje priusni 7lazu od zlazy submandibularni.
Pfi zanétu zlazy je napéti fascialniho pouzdra zlazy pri¢inou
bolesti v této oblasti.

Prubéh licniho nervu rozdéluje zlazu na povrchovy a hlu-
boky laloku. Presnéjsi je déleni na povrchovy lalok zevné
od mandibuly a m. masseter a na retromandibuldrni ¢ast
za uhlem mandibuly. Ta pokracuje pod lebni bazi medial-
né mezi raménkem mandibuly, stylomastoiddlnim vazem.
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ing, salivary glands, pleomorphic adenoma,
Warthin tumor, carcinoma.

Znamkou postizeni hlubokého listu ptiusni zlazy je rozsifeni
stylomastoidalniho zafezu a odtlaceni parafaryngealni tukové
tkané dopfedu medidlné (6). Dolni okraj povrchového listu
tvori ocas priusni zlazy, ktery dosahuje k uhlu mandibuly.
Vztah k m. sternocleidomastodeus pomtize odlisit lozisko
v ocasu priu$ni zlazy, ktery je laterdlné od svalu, od uzlin ju-
gulodigastrického fetézce, které jsou medidlné od svalu (7).

Ve struktufe pfiusni 7lazy je licni nerv, retromandibulir-
ni zila a a. carotis externa a lymfatické uzliny, které v zadné
jiné slinné 7laze nejsou patrné. Lymfatické uzliny priusni 71a-
zy drénuji kazi horni a stfedni tvare, eventualné i patrovou
tonsilu. Z povrchového lymfatického fetézce smétuje lymfa
také do hlubokych intra- a periparotickych lymfatickych uz-
lin. Lymfatické uzliny pfiusni z1azy jsou pak samy drénovany
uzlinami v oblasti ITA a méné i IIB.

Akcesorni tkan priusni zlazy je pfitomna asi u 20 % popu-
lace obvykle ventralné od 7lazy podél Stensenova vyvodu, ze-
vné od m. masseter (8).

Submandibularni zlaza

Je druha nejvétsi slinna zlaza. Je uloZend v submandibuldrnim
trojuhelniku mezi pfednim a zadnim bfiskem m. digastricus,
pod dolnim okrajem mandibuly (8). Zldza tvoti pismeno C
zahybajici kolem predni kontury m. mylohyoideus, ktery také
urcuje hranici mezi povrchovym a hlubokym listem subman-
dibulérni 7lazy. Je rovnéz opouzdfend povrchovou vrstvou
hluboké kréni fascie.

Submandibulérni vyvod (Whartontv) vychazi z mediélni-
ho okraje zlazy. Jeho prtibéh je zevné ohrani¢en m. mylohyo-
ideus, medidlné m. hyoglossus, pokra¢uje nad m. genioglos-
sus a usti v prednim okraji spodiny dutiny tstni. N. hypoglos-
sus jde paralelné pod submandibuldrnim vyvodem. Priibéh
v. facialis ant. je uzivan pro odli$eni, zda je lozisko ve struk-
tufe zlazy ¢i zevné od ni (9). Lozisko vychazejici ze zlazy neni
nikdy touto Zzilou od 7lazy oddéleno. Pokud zila oddéluje lo-
Zisko od zlazy, pak mutize lozisko vychazet z submandibular-
nich lymfatickych uzliny (oblast IB) nebo okolnich mékkych
tkani. Ve struktufe submandibularni zlazy neni Zadna lym-
faticka tkan. Lymfatickd drenadz submandibularni 7lazy vede
do hlubokych krénich uzlin jugularniho fetézce v oblasti II.
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Sublingualni zlaza

Podjazykova 7laza je nejmensi parova velka slinna zlaza. Je
ulozena ve spodiné dutiny astni, sleduje konturu dolni elis-
ti, kterou oddéluje od m. genioglossus, kaudalné je ohrani-
¢ena m. mylohyoideus. Whartontv vyvod a n. lingualis pro-
bihaji mezi sublingualni zlazou a m. genioglossus. Na rozdil
od pfius$ni a submandibularni zldzy neni opouzdfena. Nemad
hlavni vyvod, ale kolem deseti drobnych vyvodu (Rivinovi vy-
vody), které usti pfi podcelistni fase na spodiné dutiny tstni.
Nékdy se mohou vzajemné spojovat do spole¢ného vyvodu
(Bartholinsky vyvod), ktery sam usti do Whartonova vyvodu.
Lymfaticka drenaz sublingualni zlazy vede do submentalnich
a submandibularnich uzlin oblasti IA a IB.

Malé slinné zlazy

Malé slinné 7lazy jsou ulozené pod sliznici dutiny ustni, patra,
vedlejsich dutin nosnich, hltanu, hrtanu, priidusnice a bron-
chti. Nejhustéji se nachazeji v oblasti tvare, rtd a jazyka. Ridce
jsou rozprostiené v dasnich, tvrdém patru a hlasivkach. Ob-
vykle nejsou zobrazovacimi metodami prokazatelné. Patrné
jsou jen, pokud jsou postizené expanzivné se chovajicim lo-
ziskem.

KOMPLIKACE ONEMOCNENI
SLINNYCH ZLAZ

Perineuralni sifeni

Neurologické symptomy postizeni mozkovych nervil jsou
pritomné pri perineurdlnim $ifeni nadoru, lokalni infiltraci
nervu ¢i jejich kompresi. Vzhledem k tomu, Ze nddorové ex-
panze postihuji nejéastéji priusni zlazu, byva nejcastéji posti-
zen licni nerv, ktery touto zlazou po vystupu z foramen stylo-
mastoideum prochazi. Pfiznakem nddorového postizeni byva
bolest tvare, otalgie ¢i paréza licniho nervu. Paréza licniho
nervu koreluje s vys$$i incidenci klinicky zjevnych i okultnich
uzlinovych metastaz (66-77 %) a také se $§patnou prognézou,
kdy se 5 let doziva jen 9-14 % pacientti (10). Tieti vétev n. tri-
geminus (n. V3) muze byt postizena nddorem hlubokého listu
priusni zlazy. Glossofaryngealni nerv (n. IX), n. vagus (n. X),
akcesorni nerv (n. XI) a nervus hypoglossus (n. XII) mohou
tebralné ¢i jeho perineurdlni propagaci. Klinickymi pfiznaky
perineuralniho postiZeni téchto nerva byva chrapot, aspirace
(n. X), dysfunkce ramena (n. XI) a atrofie ipsilateralni polovi-
ny jazyka (n. XII).

Postizeni lymfatickych uzlin

Nédory pfiusni a submandibuldrni 71azy nejprve metastazuji
do uzlin hlubokého kréniho fetézce, nadory sublingualni zl4-
zy do submentalnich a submandibularnich uzlin. Pfitomnost
metastaticky postizenych uzlin u malignich nadort slinnych
zlaz je Spatnym prognostickym znakem. Deset let prezije
63 % pacientll bez uzlinovych metastdz, s uzlinovymi meta-
stdzami jen 33 %. Lymfatické uzliny jsou u nadorti priusni
zlazy nejcastéji postizené u mukoepidermoidniho a nasledné

dlazdicobuné¢ného nadoru. U pacienttl s nddorem subman-
dibuldrni, sublingualni 7lazy jsou uzliny nejéastéji postizené
u karcinomu z pleomorfniho adenomu. Vzdalené metastazy
pozorované u 20 % karcinom piiusni zlazy se nejcastéji obje-
vuji u adenoidné cystického karcinomu, méné i u nediferen-
covaného karcinomu. Jsou znamkou velmi $patné progndzy
onemocnéni (10).

MR ZOBRAZENI

MR vysetfeni by mélo ve vy$etfovacim algoritmu predchazet
aspira¢ni biopsii tenkou jehlou (FNAB). FNAB muze zpuso-
bit krvaceni, které ma vysoky signal na T1, ovliviiuje difuzni
koeficient a maskuje syceni loziska po aplikaci Gadoliniové
kontrastni latky (GdKL). Protokol MR vysetteni by mél zahr-
novat T2, DWI a perfuzi (2).

T1 vysoky signal odpovida obsahu bilkovin ¢i krvaceni
v lozisku jako je u Warthinova nadoru. V T2 sekvenci bez
potlaceni tuku odpovida vysoky signal smiené formé benig-
niho pleomorfniho adenomu. Stfedni signal bunéénému ple-
omorfnimu adenomu. Nizky signal malignimu nadoru. ADC
hodnota je ptinosem v histologické charakterizaci nadoru.
ADCr kolem 0,5 odpovida lymfomu, ADCr < 1 nadoru vy-
sokého stupné malignity, ADCr > 1,3 pleomorfni adenomu.
Perfuzni kiivka u pleomorfniho adenomu ma rychlé syceni se
stoupajicim signalem v plateau. Warthintiv nador je charakte-
rizovan wash-out fenoménem o vice jak 30 %. Nadory stred-
niho stupné maji plateau v roviné ¢i lehkém poklesu o méné
jak 30 %.

MR oproti CT Iépe zobrazi rozhrani mezi mékkymi tkané-
mi, je zcela bez radia¢ni zatéze, umozni posoudit perineural-
ni $ifeni, postizeni hlubokého listu pfiu$ni zlazy a eventudlné
infiltraci mening (11, 12). Prokédze také postizeni parafaryn-
gealniho prostoru. T1 sekvence zobrazi vét$inu loZisek prius-
ni zlazy oproti hyperintenzni, tukové Zlaze (13), hranice né-
doru a hloubku postizeni.

Licni nerv

Licni nerv obvykle na standardnich sekvencich neni patrny
(7). Nerv sleduje linii jdouci od stylomastoidalniho otvoru
mastoidalniho vybézku skalni kosti dopredu dolt podél late-
ralniho okraje zadniho briska m. digastricus, lateralné od re-
tromandibuldrni Zily k lateralnimu okraji mandibuly. Poloha
retromandibularni Zily je pouzivana jako rozhrani lokalizace
lozisek v povrchovém (zevné ulozeném) a hlubokém (medial-
né ulozeném) listu piius$ni zlazy.

Ze vSech zobrazovacich metod MR nejlépe prokaze prubéh
licniho nervu pfiu$ni zlazou. Nerv je na T2 sekvenci hyposig-
nalni, probihd zevné od retromandibularni zily (14). Prabéh
licniho nervu oddéluje povrchovy a hluboky list priusni zlazy.

Obvyklé T2 a T2 sekvence nejsou pro zobrazeni prabéhu
licniho nervu ptiusni zlazou dostate¢né prinosné (15). Sek-
vence jako gradient-recalled acquisition in the steady state
(GRASS) a balanced turbo field echo (BTFE) se zdaji ptinos-
néj$i (16). Maji lepsi prostorové rozliseni a pomér signal/$um,
i kdyz ne vzdy spolehlivé (17).
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A Obrl

A Obr.2

Obr. 1. Pleomorfni adenom, T2/TSE s potlacenim tuku, hypersigndlni loZisko v hlubokém listu levé priusni Zldzy s tenkym hyposigndlnim lemem
Fig. 1. Pleomorphic adenoma, T2/TSE with fat saturation, hypersignal focus in deep lobe of left parotid gland with thin hyposignal rim

Obr. 2. Karcinom v pleomorfniho adenomu, T2/TSE s potlacenim tuku v korondlni roviné, vicecetnd hypersigndlni lozZiska v oblasti odstranéné

pravé priusni zlazy

Fig. 2. Carcinoma ex pleomorphic adenoma, T2/TSE with fat saturation in coronal plane, multiple hypersignal foci in area of removed right parotid

gland

PATOLOGICKE ZMENY

Pleomorfni adenom (benigni smiseny nador)
Protoze je tvofen smési epitelidlnich, myoepitelidlnich a stro-
malnich struktur pouziva se dnes spiSe nazev benigni smiseny
nador. Je nejcastéj$im nddorem slinnych zlaz, tvoti 60-80 %
vSech benignich nadort slinnych zlaz (18). Vék postizenych
byva mezi 40-60 lety. Postihuje vétsinou (2krat ¢astéji) zeny.
Vychazi prevazné z dolniho useku ptiusni 7lazy. Vétsina
(80-90 %) pleomorfnich adenomt postihuje povrchovy lalok.
Vicecetna loziska adenomu jsou vzacna (v méné nez 1 %). Vi-
cecetnd loZiska jsou zpravidla patrna pti recidivé nadoru (19).

Pleomorfni adenom je benigni nador vyzadujici opera-
ci kvuli riziku maligni degenerace a recidivy, jejiz frekvence
stoupd s velikosti loziska a rozsahem defektu pouzdra (2).
Cetnost maligniho zvrhnuti je kolem 15 %, kdy se z néj vyviji
karcinom ex-pleomorfni adenom. P#i operaci pleomorfniho
adenomu priusni zlazy by mélo byt odstranéno celé lozisko
tumoru s pouzdrem a alesporl minimalnim lemem zdravé
tkané 71azy, pouha biopsie nadoru zvysuje riziko recidivy ade-
nomu (neplati pro FNAB).

Velikost nddoru ma vliv na jeho vzhled. Maly nador je hlad-
ce ohrani¢eny, homogenni. Vét$i nador je vétsinou lalo¢naty,
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nehomogenni s okrsky nekrozy ¢i krvaceni. Na T1 je nizky,
na T2 vysoky signal. Pouzdro nddoru ma nizky signal na T2
(obr. 1), vysokou senzitivitu 82%; specificitu 85%; pozitivni
prediktivni hodnotu 82 % (20). MR je vhodnéjsi k posouzeni
pritomnosti pouzdra nddoru nez CT (21). Po aplikaci GAKL
se nador variabilné syti, mensi homogenné, vét$i nehomogen-
né. V jeho struktute mohou byt, na rozdil od Warthinova na-
doru, pfitomné dystrofické kalcifikace. Pfi postizeni hluboké-
ho listu pfiu$ni 71azy miize odtla¢ovat parafaryngealni prostor
ventralné a medialné, rozsifuje stylomastoidalni zafez.

Karcinom v pleomorfniho adenomu

Vznika obvykle u star$ich pacientt (60-80 let) s dlouhou
anamnézou pleomorfniho adenomu nebo u pacientt po ne-
radikélni operaci tohoto nadoru (obr. 2). Riziko maligni
degenerace adenomu vzrista ze 1,5% béhem prvnich 5 let
na 9,5% béhem 15 let (22).

Warthintv nador

Byva také nazyvan adenolymfom, papilarni lymfomatozni
cystadenom. Jde o 2. nejéastéjsi benigni nador priusni zlazy,
tvori 6-10% nadord (23), jeho vzhled na vsak zobrazova-
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A Obr. 3A

A Obr. 3B

Obr. 3A. Warthiniiv nddor, T2/TSE s potlacenim tuku, vicecetnd drobnd hypersigndlni loZiska v pfednim a zadnim okraji pravé pfiusni Zldzy
Fig. 3A. Warthin tumor, T2/TSE with fat saturation, multiple small hypersignal foci involve anterior and posterior edge of right parotid gland

Obr. 3B. Warthiniv nddor, T1/TSE s potlacenim tuku po aplikaci GdKL, loZiska se syti méné nez pfiusni zldza
Fig. 3B. Warthin tumor, T1/TSE with fat saturation after Gadolinium chelate application, foci are enhancing less than parotid gland

cich metodach mtize imitovat maligni nador (24). V 12-50 %
byva multicentricky (25) (obr. 3A). Jeho diagnostika je pak
klinickym vySetfenim i zobrazovacimi metodami vyrazné
obtiznéjsi nez diagnostika solitarniho nddoru. Castéjsi vyskyt
vicecetnych Warthinovych nadorti muze byt v 16,6 % dopro-
vazen dal$im nddorem slinnych zlaz ¢i nddorem v jiné lokali-
zaci (26). Senzitivnéjsi je pro jeho zobrazeni dynamické MR
vy$etfeni s aplikaci Gadolinia (27).

Byva hladce ohraniceny, lokalizovany vétsinou v oblas-
ti ocasu priu$ni zlazy zevné od thlu mandibuly, méné casto
v (5-10%) v okoli pfiusni zlazy ¢i eventualné v oblasti hor-
nich krénich lymfatickych uzlin. RozliSeni postiZeni slinné
zlazy ¢i jejiho okoli je nejlépe patrné po aplikaci Gadolinia
na T1 sekvenci s potla¢enim tuku. Morfologicky je nador
napadny nehomogenitou parenchymu zlazy se solidnimi
a v 30% cystickymi podily. Na T1 ma nizsi signal nez slinna
zlaza, je izosigndlni se svalem (28). Nizky T1 signal maji jak
solidni tak cystické podily. Na T2 maji solidni okrsky sttedné
vy$$i signal, cystoidni vysoky signdl. Po aplikaci GAKL se ne-
syti (obr. 3B), ¢i jen minimalné solidni podil nadoru.

T2 a STIR hyposignélni okrsky maji u Warthinova nadoru
kontrastu po aplikaci Gadolinia je vy$si (= 30%), stfedni apa-
rentni difuzni koeficient niz$i nez u malignich nadort (28).

Vznikd patrné z heterotopické tkané slinné zlazy v int-
raglanduldrnich nebo periglandularnich lymfatickych uzli-
nach. Charakteristicky se vyskytuje u kurdka (29), nekuraka
je jen 10% pacientti s timto nadorem. Popisovana je i vys$si
incidence po radia¢nim ozafeni. Primérnym vékem je 60 let.
Dtive byl povazovan za nador vyskytujici se az 3krat casté-
ji u muzt, nyni dochazi k postupnému zvy$ovani poctu zen,
patrné diky vazbé na koufeni a ioniza¢ni radiaci (30).

Maligni zvrat v karcinom ¢i lymfom se popisuje vzacné,
v méné nez 1% pripadti (31). Warthintv nador je nyni indi-
kovan k operaci méné casto, pouze pti velkém objemu ¢i pti
bolestivé zanétlivé komplikaci (2).

Mukoepidermoidni karcinom

Je maligni nador slinné Zlazy tvoreny epitelidlnimi dlazdico-
vymi, intermedidrnimi a hlen produkujicimi bunkami z vy-
stelky vyvodu. Postihuje ¢astéji povrchovy list pfiusni zlazy.
Mukoepidermoidni karcinom tvofi 10 % v$ech nadort slin-
nych 71az, 30 % vSech malignit slinnych zlaz. Vétsinou (v 60 %)
postihuje priu$ni zldzu. Nejcastéji populaci mezi 35-65 lety
(32), ale téz déti a dospivajici (33). Spatnym prognostickym
faktorem je vék nad 40 let, muzské pohlavi, infiltrace okolnich
tkani, vyssi histologicky stupen nadoru. Rizikovym faktorem
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je predchozi radiace, 7-32 let pfedchazejici vzniku mukoepi-
dermoidniho karcinomu u 44 % pacienti (32).

Jeho vzhled je dan histologickym typem nadoru. Karcinom
nizkého stupné je hladce ohrani¢eny, nehomogenni, roste
prevazné expanzivné, mutize se podobat pleomorfnimu ade-
nomu. Karcinom vys$$iho stupné je neostte ohrani¢eny (obr.
4A), invazivni, pokud je pti vystupu licniho nervu z foramen
stylomastoideum, muize se §itit perineuralné. Pfiznakem pe-
rineuralniho $ifeni je absence tuku v oblasti stylomastoidni-
ho otvoru a syceni vertikalniho segmentu facialniho kandlu
v mastoidalnim vybézku. Nadorova infiltrace lymfatickych
uzlin je ¢asto pritomnd, u karcinomu vy$siho stupné se okult-
ni metastazy v lymfatickych uzlinach vyskytuji v 50 %. Spa-
dovou je 2. lymfaticka oblast jugulodigastrického fetézce, ale
také lymfatickd tkan uvnitt zlazy.

Na T1 je nehomogenni, md prevazné nizky signél, na T2
jde o infiltrativni loZisko stfedniho signalu (obr. 4B). Po apli-
kaci GAKL se syti nehomogenné (obr. 4C). Staging nadoru je
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Obr. 4A. Mukoepidemoidni karcinom, histologické vysetreni, barveni he-

" matoxylin eozin, prehled, mukoepidermoidni karcinom invazivné vriis-

tajici do slinné Zldazy (Sipka)

"4 Fig. 4A. Mucoepidemoid carcinoma, overview of histological examinati-

on made in hematoxylin eosin staining, mucoepidermoid carcinoma in-
vasively grows into salivary gland (arrow)

Obr. 4B. Mukoepidemoidni karcinom, T2/TSE s potlacenim tuku, neostre

% ohranicené lozisko lehce vyssiho signdlu v povrchovém listu levé priusni

zlazy
Fig. 4B. Mucoepidemoid carcinoma, T2/TSE with fat saturation, Ill-defi-

"'\ ned focus of mildly elevated signal involves superficial lobe of left pa-

rotid gland

Obr. 4C. Mukoepidemoidni karcinom, T1/TSE s potlacenim tuku po apli-
kaci GdKL, signdl loZiska se lehce zesiluje s okrskem vyraznéjsiho zesileni
Fig. 4C. Mucoepidemoid carcinoma, T1/TSE with fat saturation after
Gadolinium chelate application shows mildly enhancing focus with por-
tion of prominent enhancement

A Obr. 4C

T1 mensi nez 2 cm, T2 2-4 cm bez propagace mimo zlazu, T3
4-6cm, se $ifenim mimo 7lazu, T4 vét$i jak 6 cm nebo infil-
trace okolnich tkani.

Adenoidné cysticky karcinom

Je druhym nejéastéj$im malignim nddorem slinnych zlaz,
tvori vétsinu nadort malych slinnych Zzldz, podstatnou ¢ast
nadort priusni (7-18 %) a submandibuldrni zlazy. Dfive byl
nazyvan cylindrom. V 66 % se propaguje perineuralné a peri-
vaskularné (34) (obr. 5A). Tyto faktory jsou asociované s vys-
$im rizikem vzniku vzdalenych metastaz.

Perineuralné se $ifi nejéastéji podél maxilarniho nervu
do foramen rotundum, mandibuldrniho nervu do foramen
ovale a podél Vidianova nervu do pterygoidniho kanalu.
Perineuralni $ifeni nadoru je zpravidla prokazatelné asyme-
trickym rozsifenim nervu, asymetrickym sycenim nervu, ob-
literaci tukové tkané v okolo, denerva¢nimi zménami v iner-
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A Obr. 5A

A Obr. 5B

A Obr. 5D

A Obr.5C

Obr. 5A. Adenoidné cysticky karcinom, histologické vysetieni, barveni
hematoxylin eozin, prehled. Nddor je obklopen Sirokym vazivovym pouz-
drem, které siroce infiltruje, misty prortstd do okolnich tkdni a dosahuje do re-
sekcniho okraje (Sipka).

Fig. 5A. Adenoid cystic carcinoma, histology, hematoxylin eosin staining.
Tumor is surrounded by widely infiltrated capsule and focally extents into ad-
jacent tissue, where reaches resection margins (arrow).

Obr. 5B. Adenoidné cysticky karcinom, T1/TSE, nehomogenné hyposig-
ndlni loZisko v povrchovém listu levé priusni zZldazy

Fig. 5B. Adenoid cystic carcinoma, T1/TSE, inhomogeneous hyposignal
focus in superficial lobe of left parotid gland

Obr. 5C. Adenoidné cysticky karcinom, T2/TSE s potlacenim tuku, neho-
mogenné hyposigndlni loZisko v povrchovém listu pFiusni Zlazy

Fig. 5C. Adenoid cystic carcinoma, T2/TSE with fat saturation shows inho-
mogeneous hyposignal focus within superficial lobe of parotid gland

Obr. 5D. Adenoidné cysticky karcinom, T1/TSE s potlacenim tuku po apli-
kaci GdKL, signdl lozZiska se nehomogenné zesiluje

Fig. 5D. Adenoid cystic carcinoma, T1/TSE with fat saturation after
application of Gadolinium based contrast media, focus of inhomogene-
ous enhancement involves superficial lobe of parotid gland
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A Obr.6B

vovaném organu, roz$ifenim lebniho otvoru, kterym nerv
prochazi (35).

Protoze jsou nervy ¢asto lemovany tukovou tkani je syceni
nervu po aplikaci GAKL nejlépe patrné na sekvenci s potla-
¢enim tuku (36). MR je citlivéjsi pro posouzeni vSech téchto
charakteristik perineuralniho $ifeni nddoru vyjma rozsifeni
a destrukce lebniho otvoru (37).

Negativni prognostické faktory adenoidné cystického kar-
cinomu jsou pokro¢ilé stadium nadoru (38), velikost vétsi
nez 3cm, histologicky solidni typ nadoru (39, 40), metastazy
do lymfatickych uzlin (41), proriistani ptes pouzdro nadoru
do lymfatickych uzlin. Cim neostiejsi je ohranicené lozisko, tim
je vys$si stupen (grade) nddorového postiZeni a horsi biologické
chovani tumoru. Nej¢astéji jsou postizeni lidé mezi 40-60 roky,
mirné ¢astéji zeny, u mladsich 20 let se vyskytuje vyjimecné.
Kratkodoba prognéza je pfizniva, dlouhodoba $patna.
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Obr. 6A. Dlazdicovy nerohovéjici karcinom, histologické vysetreni, bar-
veni hematoxylin eozin, prehled, atopografické cdstky mékkych tkdni
prostoupené cepy karcinomu (Sipky)

Fig. 6A. Squamous cell carcinoma, overview of histological examination

'| made in hematoxylin eosin staining, fragments of soft tissue infiltrated

by carcinoma (arrows)

Obr. 6B. Dlazdicovy nerohovéjici karcinom, T1/TSE, neostie ohranicené
hyposignadilni lozisko propagujici se parafaryngediné
Fig. 6B. Squamous cell carcinoma, T1/TSE, ill defined, hyposignal focus

A propagates into parapharyngeal space

Obr. 6C. Dlazdicovy nerohovéjici karcinom, T1/TSE s potlacenim tuku

ey po aplikaci GdKL, signdl loZiska se vyrazné zesiluje
| Fig. 6C. Squamous cell carcinoma, T1/TSE after Gadolinium chelate ap-

plication, focus has prominent enhancement

A Obr.6C

MR obraz je nespecificky, tikolem zobrazovacich metod je
posouzeni rozsahu loziska, perineuralni $ifeni a lymfatické
uzliny. Na T1 ma nizky (obr. 5B) ¢i stfedni signal, na T2 ma
stfedni signdl, nadory vys$siho stupné maji niz$i signal (obr.
5C). Po aplikaci GAKL se syti (obr. 5D). Typicky se $ifi peri-
neuralné, zpravidla podél licniho ¢i trojklaného nervu. Casté
jsou pozdni recidivy az 20 let po diagndze.

Metastazy nadorti do lymfatické tkané
priusni zlazy

K metastazovani nadort do priusni zlazy dochdzi vyjimecné,
metastatickd postizeni tvoii 4 % vSech nadort slinnych zlaz.
K metastazovani dochazi lymfatickymi, eventudlné krevnimi
cévami. Lymfaticka tkan pfiusni zZ1azy drénuje kiizi horni ¢asti
tvare, vlasovou ¢ast hlavy a usni boltec. Hematogenni cestou
do priusni 71azy nejcastéji metastazuji nadory plic a prsti. Pri-
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marnim koznim nddorem metastazujicim nejcastéji do prius-
ni 7lazy je dlazdicobunéény karcinom v 60 % (42) (obr. 6A),
méné ¢asto (v 15%) melanom (43). Postizeni je v 27 % dopro-
vazeno infiltraci lymfatickych uzlin (42). Soucasné postizeni
krénich uzlin a velikost uzlin nad 3 cm vyrazné zhorsuje pro-
gnozu postizeni. (44).

Zpravidla jde o vicedetnd loziska v priusni zlaze, jejich
signal odpovida lymfatické tkani (obr. 6B) Waldayerova
okruhu, po aplikaci GAKL se syti (obr. 6C). Nativni T1 sek-
vence je ¢asto nejprinosnéjsi pro posouzeni rozsahu posti-
Zeni (obr. 6B).

Pii extrakapsuldarnim prortistani metastatického loziska
dochézi ke zneostfeni kontur uzliny, coz je znakem zvy$ené-
ho rizika perineuralni propagace. Progndza je poté vyrazné
zhorsena, z 8 % na 79 %, pokud dojde k extrakapsularnimu $i-
feni. Pti karcinomu z dlazdicovych bunék je pétilety interval
preziti 70 %, melanom ma velmi §patnou prognézu.

Sjogrentiv syndrom

Jde o druhé nejcastéj$i autoimunitni onemocnéni po rev-
matoidni artritidé postihujici slinné a slzné 7lazy dominan-
té (90-95 %) Zen po menopauze (50-70 let). Juvenilni forma
onemocnéni je doprovazena opakovanymi zanéty, spontanné
mizi béhem puberty. Samotna slinnd Zldza je postizena tak-
zvanou myoepitelidlni sialoadenitidou. Pokud je tato chronic-
ka sialoadenitida spojena s dal$imi prfiznaky, vytvari teprve
obraz Sjogrenova syndromu. V akutni fizi onemocnéni ma
postizena slinnd zldza priméfenou velikost nebo je zvétse-
na beze zmén struktury. V subakutni fazi je Zlaza zvétsend
s mnozstvim drobnych cyst mensich nez 2 mm, které difuzné
milidrné postihuji slinnou zlazu (45) (obr. 7). Pozdéji dochazi
k destrukci parenchymu a zvétseni cyst, nakupenim lymfa-
tické tkané vznikaji solidni loZiska, z kterych pozdéji mtze
vzniknout lymfom (46).

7l4za postizena Sjogrenovym syndromem je vyrazné ne-
homogennéjsi, s vyraznéj$im rozptylem standardni odchylky
signalnich intenzit (47). Nékdy jsou v zlaze patrné kalcifikace
(48). Jiz v ¢asnych stadiich onemocnéni je v parenchymu ZIa-
zy ukladan tuk, jeho mnozstvi odpovida zavaznosti poruseni
tvorby slin (49).

Klinicky se projevuje nedostatek slz v ocich xeroftalmii
a slin v ustech xerostomii (tzv. sicca symptomy). U sekun-
darntho Sjogrenova syndromu se symptomatologie rozviji
na podkladé systémovych chorob pojiva, jako je revmatoidni
artritida nebo lupus.

Diagndza je zpravidla stanovend klinikem, eventudlné
ovérend biopsii. Zobrazovaci metody jsou indikovany pro
(44krat) vyssi riziko vzniku lymfomu (50).

Non-Hodgkintv lymfom

Lymfom postihuje lymfatické uzliny ptiusni zlazy nebo uzliny
v jejim okoli primarné ¢i v dusledku systémové choroby. Nej-
Castéji jde o extranodalni lymfom z B-bunék marginalni zény,
tzv. MALT lymfom (mucosa associated lymphoid tissue). Di-
fuzni velkobuné¢ny B-lymfom (diffuse large B-cell lympho-
ma, DLBCL) a ostatni typy lymfomt jsou ve slinnych zlazach
(na rozdil od uzlin) méné ¢asté. MALT lymfom vede k lym-
fatické infiltraci vyvodu Zlazy a sekre¢nich acint slinné zlazy.
Castéji se vyskytuje u imunosuprese a autoimunitnich one-

A Obr.7

Obr. 7. Sjogreniiv syndrom, T2/TSE s potlacenim tuku, mnohocetné
drobné cysty disperzné v obou priusnich Zldzdch

Fig. 7. Sjogren syndrome, T2/TSE with fat saturation, multiple tiny
cysts dispersedly involve both parotid glands

mocnéni, jako je Sjogrentiv syndrom, revmatoidni artritida
a lupus erythematodes. Postizeni ptiusni z1azy je doprovazené
postizenim lymfatické tkané jinde v téle.

Vysetfend by méla byt oblast od baze lebni po kli¢ni kos-
ti, zhodnoceny dalsi slinné zlazy, slzna 7laza a rozsah kr¢ni
lymfadenopatie. Postizené lymfatické uzliny maji na T1 a T2
homogenni nizky (51) az stfedni signal odpovidajici lym-
fatické tkani. Nejlépe byvaji uzliny patrné na STIR. Cent-
ralni hypersigndl je patrny u nekroticky zménénych uzlin.
Po aplikaci Gd KL se lehce ¢i stfedné intenzivné syti. Ohra-
nic¢eni lymfatickych uzlin je ostré i u vyssiho histologického
stupné postiZeni.

ZAVER

Obraz loziskového postizeni slinnych zlaz pfi MR vySetfeni
nemusi byt specificky, vySetfeni vSak prokaze lokalizaci loZis-
ka, postizeni okolnich tkani, perineuralni $ifeni a postizeni
hluboko uloZenych lymfatickych uzlin. Kromé obvyklych sek-
venci T1/TSE, T2/TSE a T1/TSE.FS s aplikaci GAKL je pti MR
vy$etfeni pfinosné i dynamické kontrastni vySetfeni s k¥ivkou
syceni a difuzni sekvence s hodnocenim ADC hodnoty. Tato
vy$etfeni by mohla pomoci odlisit Warthintiv nador, ktery je
nyni indikovan k operaci méné ¢asto — pouze pfi velkém ob-
jemu ¢i pri bolestivé zanétlivé komplikaci.
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