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Abstract 

Background. About 70 % of benign salivary gland tumours arise in the parotid glands. The most frequently 

diagnosed tumours are pleomorphic adenoma and Warthin’s tumour, and their etiology is associated with smoking, 

drinking alcohol and genetic factors. The most commonly used surgical treatments are parotidectomy and 

extracapsular dissection, but the optimal approach remains debated. 

Aim. To evaluate surgical management of benign parotid gland tumours by reviewing the evolution of treatment 

strategies, identifying factors influencing the extent of surgery, highlighting facial nerve preservation and potential 

postoperative complications.  

Methods. A literature review was conducted using PubMed and Google Scholar. A total of 28 scientific 

publications (2016 – 2026) were analyzed using predefined keywords: “benign parotid gland tumour”, 

“parotidectomy”, “extracapsular dissection”, “Warthin’s tumour”, “pleomorphic adenoma”, “facial nerve”, 

“treatment”, “complications”. 

Results. Surgical treatment of benign parotid gland tumours have changed over time and current clinical practice 

includes parotidectomy and extracapsular dissection. The most common postoperative complication is facial nerve 

paresis, which sustains the debate on the optimal surgical approach. The extent of surgery depends on tumour size, 

localisation and type. The anatomical classification of the parotid gland levels proposed by ESGS (European 

salivary gland society) allows standardised definition of surgical extent.  

Conclusions. The surgical management of pleomorphic adenoma and Warthin’s tumour is selected based on 

tumour size, localisation, histological type and its connection to the facial nerve. ESGS anatomical classification 

helps standardise surgical planning. Intraoperative facial nerve monitoring is associated with a lower incidence of 

postoperative facial nerve paresis.   

 

Keywords: benign parotid gland tumour, parotidectomy, extracapsular dissection, Warthin’s tumour, pleomorphic 

adenoma, facial nerve, treatment, complications. 
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Santrauka 

Įvadas. Apie 70 % seilių liaukų gerybinių navikų lokalizuojasi paausinėse seilių liaukose. Dažniausiai 

diagnozuojama pleomorfinė adenoma ir Warthino navikas, o jų etiologija siejama su rūkymu, alkoholio vartojimu, 

genetiniais veiksniais. Plačiausiai taikomi chirurginiai gydymo metodai yra parotidektomija ir ekstrakapsulinė 

disekcija, tačiau  nėra vieningo sutarimo, kuris metodas yra optimalesnis. 

Darbo tikslas. Apžvelgti gerybinių paausinės seilių liaukos navikų chirurginio gydymo principų istorinę raidą, 

išanalizuoti veiksnius, lemiančius operacijos apimties pasirinkimą, bei aptarti veidinio nervo išsaugojimo svarbą 

ir galimas pooperacines komplikacijas. 

Metodai. Atlikta literatūros apžvalga, naudojantis PubMed ir Google Scholar duomenų bazėmis. Analizuotos 28 

mokslinės publikacijos (2016 – 2026 m.), pasitelkiant raktažodžius: „paausio seilių liaukų gerybiniai navikai”, 

„parotidektomija“, „ekstrakapsulinė disekcija“, „Warthino navikas“, „pleomorfinė adenoma“, „veidinis nervas“, 

„gydymas“, „komplikacijos“. 

Rezultatai. Nors bėgant laikui gerybinių paausinių seilių liaukų navikų chirurginio gydymo principai keitėsi, 

šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje taikomi metodai apima parotidektomiją ir ekstrakapsulinę disekciją. 

Dažniausia pooperacinė komplikacija yra veidinio nervo parezė, todėl tęsiasi diskusijos dėl optimalaus chirurginio 

gydymo metodo pasirinkimo. Operacijos apimties pasirinkimas siejamas su naviko dydžiu, lokalizacija ir 

histologiniu tipu, o ESGS (Europos seilių liaukų asociacijos) pasiūlyta paausinės seilių liaukos anatominių 

lygmenų klasifikacija leidžia šią apimtį standartizuotai apibrėžti. 

Išvados. Dažniausiai diagnozuojamų gerybinių paausinių seilių liaukų navikų - pleomorfinės adenomos ir 

Warthino naviko - chirurginis gydymas taikomas atsižvelgiant į naviko dydį, lokalizaciją, histologinį tipą ir santykį 

su veidiniu nervu. ESGS pasiūlyta paausinės seilių liaukos anatominių lygmenų klasifikacija leidžia standartizuoti 

parotidektomijos ir ekstrakapsulinės disekcijos apimties pasirinkimą. Intraoperacinis veidinio nervo 

monitoravimas siejamas su mažesne pooperacinės veidinio nervo parezės rizika. 

 

Raktažodžiai: paausio seilių liaukų gerybiniai navikai, parotidektomija, ekstrakapsulinė disekcija, Warthino 

navikas, pleomorfinė adenoma, veidinis nervas, gydymas, komplikacijos. 
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1. Įvadas 

Seilių liaukų navikai sudaro apie 3 – 6% visų galvos 

ir kaklo srities navikų, tačiau net iki 70% jų 

lokalizuojasi paausinėje seilių liaukoje  [1]. 2017 m. 

Pasaulio sveikatos organizacija išskyrė 11 gerybinių 

epitelinės kilmės seilių liaukų navikų tipų. 

Dažniausiai diagnozuojami gerybiniai paausinės 

seilių liaukos navikai yra pleomorfinė adenoma (60–

70%), Warthino navikas (15–36%) ir mioepitelioma, 

o retesnėms histologinėms formoms priskiriamos 

limfadenoma, sialolipoma, onkoci-toma, bazalinių 

ląstelių adenoma ir kt. navikai [2–4]. Vidutinis 

pacientų amžius diagnozės nustatymo metu siekia 

apie 65 metus. [5].  

Gerybinių paausinės seilių liaukos navikų etiologija 

iki šiol nėra iki galo aiški, tačiau literatūroje 

nurodoma galima sąsaja su rūkymu, alkoholio 

vartojimu, genetiniais, virusiniais bei hormoniniais 

veiksniais [4,5]. Pastebėta, jog ilgai nepašalinus 

pleomorfinės adenomos ji gali supiktybėti, o 

supiktybėjimo dažnis per pirmuosius 5 metus siekia 

1,5 %, per 15 metų – 9,5 %, o per 20 metų – 25 % 

[6] . Ilgai nepašalintas navikas, kaip ir didesnė jo 

apimtis, vyresnis paciento amžius ir anksčiau taikyta 

spindulinė terapija galvos ir kaklo srityje taip pat yra 

aprašomi kaip naviko supiktybėjimo rizikos 

veiksniai [6] .  

Nuo XX a. pradžios gerybinių paausinės seilių 

liaukos navikų chirurginio gydymo metodai 

nuosekliai vystėsi, siekiant sumažinti pooperacinių 

komplikacijų ir ligos recidyvų dažnį. Tačiau iki šiol 

nėra pasiektas vieningas sutarimas dėl universalaus 

standartinio chirurginio gydymo metodo taikymo 

[1]. Šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje dažniausiai 

taikomi chirurginio gydymo metodai yra 

parotidektomija ir ekstrakapsulinė disekcija, tačiau 

dar vis diskutuojama, kuris iš jų yra optimalesnis [6]. 

Parotidektomijos šalininkai pabrėžia, kad veidinio 

nervo identifikavimas ir atidalijimas operacijos 

metu užtikrina didesnį jo saugumą bei siejamas su 

mažesniu recidyvų dažniu ilgainiui pooperaciniame 

periode. Kita vertus, yra manančių, jog toks veidinio 

nervo atidalijimas didina intraoperacinio nervo 

pažeidimo ir minkštųjų audinių randėjimo riziką, o 

tai gali lemti sudėtingų pakartotinių operacijų 

poreikį. Todėl, tam tikrais atvejais, ekstrakapsulinė 

disekcija yra laikoma tinkamesniu chirurginio 

gydymo metodu [7]. 

 

2. Tyrimo medžiaga ir metodai 

Siekiant geriau atskleisti paausio seilių liaukų 

gerybinių navikų chirurginio gydymo aspektus 

atlikta literatūros apžvalga. Mokslinės literatūros 

apžvalga atlikta PubMed duomenų bazėje bei 

specializuotoje informacijos paieškos sistemoje 

Google Scholar, naudojant iš anksto numatytus 

raktažodžius ir jų kombinacijas: „paausio seilių 

liaukų gerybiniai navikai”, „parotidektomija“, 

„ekstrakapsulinė disekcija“, „Warthino navikas“, 

„pleomorfinė adenoma“, „veidinis nervas“, 

„gydymas“, „komplikacijos“. Atrinktos 96 

publikacijos anglų kalba, publikuotos 2016 - 2026 

m., iš jų išanalizuota 28 mokslinės publikacijos. 

Likusieji šaltiniai atmesti, nes neatitiko temos, buvo 

eksperimentinio pobūdžio, neturėjo aiškių klinikinių 

duomenų arba savo tematika kartojosi su aukštesnės 

kokybės publikacijomis. 

 

3. Tyrimo rezultatai 

3.1. Paausio seilių liaukų chirurginis gydymas - 

istorinė raida 

Iki XX a. vidurio gerybiniai paausinių seilių liaukų 

navikai buvo gydomi atliekant patologinio darinio 

(auglio) pašalinimą atliekant jo enukleaciją, dažnai 

atskirais fragmentais,  radikalumui užtikrinti 

papildomai taikant pašalinto naviko ložės kiuretažą 

[8]. Tačiau ilgainiui ši metodika sulaukdavo vis 

daugiau kritikos dėl savo neefektyvumo, nes 

dažniausio gerybinio paausinės seilių liaukos naviko 

- pleomorfinės adenomos - recidyvų dažnis siekė net 
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iki 70%  [9]. Dėl didelio ligos recidyvų skaičiaus 

vėlesniu laikotarpiu buvo pradėta atsisakyti šių 

navikų enukleacijos operacijų, o chirurginio 

gydymo taktika tapo radikalesnė. Gilėjant žinioms 

apie paausinės seilių liaukos anatomiją bei veidinio 

nervo topografiją, vis daugiau dėmesio buvo 

skiriama jo išsaugojimui, todėl standartine operacija 

tapo paviršinė arba totalinė parotidektomija su 

veidinio nervo identifikavimu ir išsaugojimu [8]. 

Taikant parotidektomijas gerybinių navikų recidyvų 

dažnis sumažėjo, tačiau padaugėjo pooperacinių 

komplikacijų, įskaitant veidinio nervo paralyžių, nes 

akivaizdu, kad nervo kamieno ir šakų išdalinimas 

didina nervinio audinio traumos riziką [1]. Po 1975-

ųjų metų reikšmingai išaugo supratimas apie 

gerybinių paausinės seilių liaukos navikų biologiją – 

buvo aprašyti nauji pleomorfinės adenomos 

histologiniai potipiai, tai padėjo geriau prognozuoti 

ligos eigą ir planuoti gydymą. Kartu su šiomis 

žiniomis tobulėjo ir chirurginiai gydymo metodai, 

pradėta taikyti ekstrakapsulinė disekcija, kai auglys 

šalinamas su nedideliu sveiko audinio rezekciniu 

kraštu, stengiantis neatverti naviko kapsulės.  Šis 

metodas ne tik leido reikšmingai sumažinti recidyvų 

dažnį, bet ir atvėrė naujas galimybes recidyvavusių 

navikų gydyme [8]. Šiuolaikinėje praktikoje, kaip ir 

kitose chirurgijos srityse, gerybinių paausinės seilių 

liaukos navikų gydyme siekiama taikyti minimaliai 

invazyvias chirurgines technikas, taip sumažinant 

pooperacinių komplikacijų riziką. Vis dėlto tokie 

iššūkiai, kaip individualūs veidinio nervo anato-

mijos skirtumai ar klaidingi aspiracinės/stulpinės 

biopsijos rezultatai reikalauja didelės chirurgo patir-

ties, renkantis mažesnės apimties chirurginius meto-

dus ar sprendžiant dėl operacijos radikalumo [7]. 

 

3.2. Paausio seilių liaukų chirurginis gydymas – 

paausio seilių liaukos skirstymas į anatominius 

lygmenis pagal ESGS (Europos seilių liaukų 

asociaciją) 

Atsižvelgiant į tai, kad ilgą laiką nebuvo 

standartizuotos klasifikacijos, leidžiančios apibrėžti 

chirurginės intervencijos metu pasirenkamos 

rezekcijos apimtį, 2012 m. ESGS pasiūlė paausio 

seilių liauką skirstyti į 5 anatominius lygmenis: 

I - Viršutinis paviršinis (superficial superior); 

II - Apatinis paviršinis (superficial inferior); 

III - Apatinis gilusis (deep inferior); 

IV - Viršutinis gilusis (deep superior). 

V – Priedinis (accessory) [10]. 

Pagrinde, chirurginio gydymo apimties pasirinkimą, 

lemia trys faktoriai: naviko histologinis tipas, auglio 

dydis ir jo lokalizacija paausio seilių liaukoje [10]. 

Dauguma šių liaukų navikų yra lokalizuoti 

paviršinėje jos skiltyje (I ir II anatominės zonos). 

Vieno tyrimo duomenimis S. Vankatesh (2019, 

Indija), 76,3%  navikų buvo nustatyti paviršinėje 

skiltyje, o dažniausiai (52,5 %) atvejų navikų dydis 

svyravo nuo 2 iki 4 cm [11]. Kitame 

retrospektyviniame tyrime Ahmet Celik (2025, 

Turkija), gerybiniai pakitimai paviršinėje skiltyje 

rasti 89% tiriamųjų, 4,4% - giliojoje skiltyje (III ir 

IV anatominės zonos) ir 6,6% tirtųjų abiejose 

skiltyse [13].  

Remiantis ESGS, paausio seilių liaukų navikai pagal 

dydį ir anatominę lokalizaciją gali būti suskirstomi į 

4 kategorijas:  

• I kategorijai priskiriami maži (≤3 cm), 

paslankūs, paviršiniai navikai, esantys arti 

paausinės liaukos kraštų; 

• II kategorijai priskiriami taip pat ≤3 cm 

skersmens navikai, tačiau lokalizuoti giliai 

liaukoje arba toliau nuo jos kraštų; 

• III kategoriją sudaro navikai didesni nei 3 

cm, apimantys du anatominius paausinės 

liaukos lygmenis; 

• IV kategorija skirta navikams, didesniems 

nei 3 cm ir apimantiems daugiau nei du 

paausinės liaukos lygmenis.  
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Naviko kategorija gali būti įvertinta priešoperaciniu 

laikotarpiu, remiantis klinikiniu ištyrimu ir 

radiologiniais vaizdiniais tyrimais, kaip ultragarsas, 

KT (kompiuterine tomografija) bei MRT 

(magnetinio rezonanso tomografija) (pav. nr. 1 ir 2), 

tačiau galutinė klasifikacija patvirtinama tik 

operacijos metu [10,11,14].  

 

Pav. nr. 1. Kaklo minkštųjų audinių MRT T2 sekoje. 

Kairės paausio seilių liaukos pleomorfinė adenoma, 

apimanti II-III anatominius liaukos lygmenis. 

 

 

Pav. nr. 2. Kaklo minkštųjų audinių MRT T2 sekoje. 

Kairės paausio seilių liaukos pleomorfinė adenoma, 

apimanti I-II-III anatominius liaukos lygmenis. 

 

Didžioji dalis paausio seilių liaukos navikų yra 

lokalizuoti paviršinėje skiltyje, o jų dydis ir 

anatominė lokalizacija leidžia juos sistemiškai 

klasifikuoti pagal ESGS kriterijus, kas yra svarbu 

priešoperaciniam įvertinimui ir chirurginės taktikos 

parinkimui. 

 

3.3. Paausio seilių liaukų chirurginis gydymas – 

taktikos pasirinkimas pagal naviko dydį ir 

lokalizaciją 

1. Ekstrakapsulinė disekcija – kai pašalinama 

mažiau nei vienas paausinės seilių liaukos 

anatominis lygmuo ir / arba  neatliekamas 

veidinio nervo atidalijimas [11]. 

Ekstrakapsulinė disekcija dažniausiai taikoma 

mažiems, paviršiniams gerybiniams navikams, 

lokalizuotiems I, II ar V lygmenyse pagal ESGS. 

Šios operacijos pranašumas yra išvengtas 

mechaninis kontaktas su veidinio nervo kamienu ar 

šakomis, tačiau esant didesnio diametro augliui, jei 

jis lokalizuotas arčiau veidinio nervo – pažeidimo 

rizika didėja [1].  

2. Parotidektomija – kai pašalinama bent viena 

paausinės seilių liaukos anatominis lygmuo ir 

atliekamas veidinio nervo atidalijimas, siekiant 

jį išsaugoti [11]. 

Parotidektomija dar gali būti detaliau skirstoma į: 

• Dalinę paviršinę parotidektomiją, kuri 

indikuotina gerybiniams navikams, 

lokalizuotiems kaudalinėje paausinės 

seilių liaukos dalyje (II lygmuo pagal 

ESGS). 

• Paviršinę parotidektomiją, kuri dažniausiai 

taikoma vidutinio ar didelio dydžio 

gerybiniams navikams, lokalizuotiems 

paviršinėse paausinės seilių liaukos 

skiltyse (I ir II lygmuo pagal ESGS), esant 

naviko kontaktui su viršutinėmis ar 

apatinėmis veidinio nervo šakomis. 
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• Giliosios skilties parotidektomiją, kuri 

taikoma mažiems gerybiniams giliosios 

seilių liaukos skilties navikams, 

lokalizuotiems po veidiniu nervu, bet 

neplintantiems į parafaringinę ertmę. 

• Totalinę parotidektomiją, kai šalinami visi 

anatominiai paausio seilių liaukos 

lygmenys, dažniau atliekama esant 

piktybiniams navikams. Tokios apimties 

operacija gali būti atliekama diagnozavus 

IV lygmens gerybinį naviką, esant 

kontaktui su veidiniu nervu [1] 

 

3.4. Paausio seilių liaukų chirurginis gydymas – 

taktikos pasirinkimas pagal naviko histologinį 

tipą 

Pagrindinis pleomorfinės adenomos chirurginio 

gydymo tikslas – radikalus naviko pašalinimas. 

Operacijos metu navikas atidalinamas išlaikant jo 

kapsulės vientisumą, kartu rezekuojamas siauras 

vizualiai sveiko liaukos audinio ruožas aplink 

tumorą. Laikantis šių chirurginės technikos 

principų, pleomorfinės adenomos recidyvų dažnis 

išlieka žemas [15]. Esant I kategorijos navikams (≤3 

cm, paviršinėje liaukos dalyje) dažniausiai 

pasirenkama vieno anatominio lygmens paviršinė 

parotidektomija, tačiau patyrusio chirurgo rankose 

gali būti taikoma ir ekstrakapsulinė disekcija. II 

kategorijos navikams dažniausiai atliekama vieno ar 

dviejų lygmenų parotidektomija, o dideliems (≥3 

cm) navikams, priskiriamiems III–IV kategorijoms, 

paprastai taikoma parotidektomija, kurios apimtis 

individualizuojama atsižvelgiant į naviko išplitimą, 

apimtus anatominius lygmenis ir santykį su 

gretimomis struktūromis [16]. 

Naviko visiškas pašalinimas laikomas pagrindine 

Warthino navikų chirurginio gydymo strategija, 

tačiau dėl labai mažos jų supiktybėjimo rizikos, 

operacijos apimtis dažnai gali būti mažesnė nei 

pleomorfinių adenomų atveju. Šie navikai dažnai 

daugiažidininiai, gali būti diagnozuojami abipusiai, 

ypač rūkantiems pacientamas [16]. Dėl šių 

priežasčių chirurginio gydymo taktikos pasirinkime 

svarbu įvertinti galimas naujas naviko lokalizacijas, 

nors naviko atkryčiai po chirurginio gydymo 

pasitaiko retai. Žema supiktybėjimo ir atkryčio 

rizika dažnai lemia mažiau radikalaus chirurginio 

gydymo metodo pasirinkimą, plačiau pateisinamas 

ekstrakapsulinės disekcijos metododo panaudojimas 

[1,4,8]. Nedideli navikai (I ir II kategorijos) gali būti 

sėkmingai gydomi taikant ekstrakapsulinę disekciją 

arba dalinę parotidektomiją. Didesni nei 3 cm 

navikai (III ir IV kategorijos) dažniausiai reikalauja 

parotidektomijos operacijos (1 lentelė) [16].

 

1 lentelė. Chirurginio gydymo strategija pagal naviko tipą ir kategoriją 

 Pleomorfinė adenoma Warthin navikas 

I kategorija 1 lygmens paviršinė parotidektomija arba ekstrakapsulinė disekcija 

II kategorija 1-2 lygmenų paviršinė parotidektomija  1 lygmens paviršinė parotidektomija arba 

ekstrakapsulinė disekcija 

III kategorija 2 lygmenų (dažniau paviršinė) parotidektomija  

IV kategorija 3-4 lygmenų (dažniau totalinė) parotidektomija  

 

3.5. Paausio seilių liaukų chirurginis gydymas - 

veidinio nervo išsaugojimo svarba  

Veidinio nervo išsaugojimas yra vienas svarbiausių 

parotidektomijos tikslų dėl glaudaus šio nervo 

anatominio ryšio su paausine seilių liauka. Veidinio 

nervo pažeidimas gali sukelti reikšmingų funkcinių 

sutrikimų, įskaitant nepakankamą akių vokų 

užmerkimą, burnos kampo asimetriją ir natūralių 

veido išraiškų praradimą, o tai gali lemti ryškias 

psichosocialines pasekmes pacientams ir pabloginti 

jų gyvenimo kokybę. Nustatyti keli veiksniai, 

didinantys veidinio nervo pažeidimo riziką 
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parotidektomijos metu, tarp jų – dideli arba giliai 

liaukoje lokalizuoti navikai, gausus intraoperacinis 

kraujavimas, ilga operacijos trukmė bei 

intraoperacinio veidinio nervo monitoravimo 

nenaudojimas [17]. Intraoperacinis VNM (veidinio 

nervo monitoravimas) taikomas kaip papildoma 

chirurginė priemonė, kuri suteikia chirurgui 

informaciją apie veidinio nervo funkcinę būklę 

operacijos metu, leidžia įvertinti nervo vientisumą 

intervencijos metu bei tiksliai nustatyti veidinio 

nervo kamieną ir palengvina tolimesnį šakų 

preparavimą (pav. nr. 3 ir 4) [18].  

 

 

Pav. nr. 3. Dešinės pusės veidinio nervo šakų keturių 

kanalų monitoravimo paruošimas prieš 

parotidektomijos operaciją LSMUL KK Ausų, nosies 

ir gerklės ligų klinikos operacinėje. 

 

 
Pav. nr. 4. Paviršinės parotidektomijos operacija, 

dešinio veidinio nervo kamienas rodomas VNM 

stimuliavimo zondu. 

Atlikęs prospektyvinį tyrimą Zieliński M. su 

bendraautoriais (2022, Lenkija) nustatė, kad VNM 

buvo vienintelis reikšmingas pooperacinės veidinio 

nervo parezės prognozinis veiksnys pacientams, 

kuriems atlikta parotidektomija. Monitoruotų 

pacientų grupėje parezės tikimybė buvo sumažinta 

92 % lyginant su pacientais, kuriems VNM 

netaikytas  [19]. Italijoje atliktas retrospektyvinis 

tyrimas Cirignaco G. (2025, Italija) taip pat parodė, 

kad VNM siejamas su veidinio nervo pažeidimo 

rizikos sumažėjimu, ypač anatomiškai sudėtingais 

atvejais [20]. Prospektyvinis Stanković P. (2023, 

Serbija) tyrimas, kuriame analizuotos 

parotidektomijos taikant anterogradinę veidinio 

nervo vizualizaciją ir nuolatinį intraoperacinį 

monitoravimą parodė statistiškai reikšmingą ryšį 

tarp daugiau nei 50 % pradinės amplitudės nervinio 

impulso amplitudės sumažėjimo ir pooperacinės 

veidinio nervo parezės išsivystymo [21] . Vis dėlto, 

kai kurie autoriai siūlo atsižvelgti į tai, kad keturių 

kanalų monitoravimas nebūtinai apima visų veido 

mimikos raumenų funkcijos stebėjimą, o nuoseklus 

konkrečių veidinio nervo šakų susiejimas su 

atitinkamais raumenų judesiais, taikant aktyvią 

stimuliaciją, ne visada yra įmanomas [22]. 

Apibendrinant, intraoperacinis veidinio nervo 

monitoravimas yra reikšminga pagalbinė priemonė 

parotidektomijos metu, leidžianti sumažinti 

pooperacinės veidinio nervo parezės riziką, tačiau jo 

diagnostinės galimybės išlieka ribotos ir turi būti 

kritiškai vertinamos gydytojo chirurgo.  

 

3.6. Paausio seilių liaukų chirurginis gydymas – 

komplikacijos 

Pooperacinių komplikacijų rizika pacientams, 

sergantiems gerybiniais paausinės liaukos navikais, 

priklauso nuo liaukos audinio šalinimo apimties, 

kuri dažniausiai nustatoma atsižvelgiant į naviko 

dydį, lokalizaciją ir priešoperacinę diagnozę [23]. 
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Dažniausia parotidinės chirurgijos komplikacija yra 

veidinio nervo pažeidimas, galintis sukelti laikiną 

arba nuolatinį veido raumenų paralyžių, net ir tada, 

kai nervo anatominis vientisumas operacijos metu 

išsaugomas [1]. Ši komplikacija laikinai pasireiškia 

apie 10–65 % operuotų pacientų, tuo tarpu nuolatinis 

veidinio nervo paralyžius nustatomas rečiau nei 5 % 

atvejų [4]. Klinikinis veidinio nervo funkcijos 

vertinimas apima veido simetrijos ramybės 

būsenoje, valingų raumenų judesių ir antrinių 

požymių, tokių kaip sinkinezės, įvertinimą. Veido 

paralyžius gali lemti sutrikusį burnos sandarumą ir 

apsunkintą kvėpavimą per nosį, o akių pažeidimas, 

įskaitant lagoftalmą ir ektropijoną, gali sukelti akių 

sausumą bei padidinti ekspozicinio keratito ir 

infekcijos riziką [1]. 

Kita galima komplikacija yra Frey sindromas. Šio 

pooperacinio sutrikimo dažnis labai varijuoja – nuo 

2 iki 80 %, o toks didelis skirtumas priklauso nuo 

pooperacinio stebėjimo trukmės ir taikomų 

diagnostikos metodų [4]. Šiam sutrikimui būdingas 

vienpusis veido prakaitavimas ir paraudimas 

pooperacinėje paausio srityje valgymo metu, 

atsirandantis kai parotidektomijos metu pažeistas 

ausinis – smilkininis nervas (n. auricotemporalis) 

regeneruoja netipiniu keliu [24]. Parasimpatinės 

nervo skaidulos, normaliai inervuojančios paausinę 

seilių liauką, klaidingai susijungia su simpatinėmis 

skaidulomis, kurios inervuoja aplinkines prakaito 

liaukas ir kapiliarus paausio srityje. Todėl, kai 

pacientas valgo, nervinis impulsas, kuris tuėtų 

skatinti seilių išsiskyrimą, šiuo atveju suaktyvina 

prakaito liaukas ir kraujagysles odoje, sukeldamas 

prakaitavimą ir paraudimą pooperacinėje srityje 

[25]. Frey sindromas gali išsivystyti po didelės 

apimties paausinės liaukos operacijų (naviko 

apimtis ≥4 cm), tačiau retais atvejais gali būti 

diagnozuojamas po traumų, apatinio žandikaulio 

sąnario pažeidimų, infekcijų ar gimdymo traumų. 

Prevencinės priemonės apima storesnio odos lopo 

formavimą virš pašalintos paausinės liaukos žaizdos 

ložės arba galvos sukamojo raumens fascijos  ar 

smilkininio–momens raumens fascijos lopo 

panaudojimą, siekiant apsaugoti prakaito liaukas ir 

jų nervines skaidulas bei sumažinti pooperacinę 

veido asimetriją [1].  

Be veidinio nervo pažeidimo ir Frey sindromo, po 

parotidektomijos gali išsivystyti ir kitos reikšmingos 

pooperacinės komplikacijos, tokios kaip fistulės ar 

cistos formavimasis bei naviko recidyvas [26] . 

Pleomorfinės adenomos recidyvų dažnis svyruoja 

nuo 3,1 iki 16,5 %, o Warthino naviko - nuo 0,1 iki 

13 % atvejų [27,28].   

 

4. Išvados  

Dažniausiai diagnozuojamų gerybinių paausinės 

seilių liaukos navikų - pleomorfinės adenomos ir 

Warthino naviko - chirurginio gydymo principai per 

pastarąjį šimtmetį reikšmingai evoliucionavo. 

Šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje dažniausiai 

taikomi gydymo metodai yra parotidektomija ir 

ekstrakapsulinė disekcija, o optimalios operacijos 

apimties pasirinkimas priklauso nuo naviko dydžio, 

lokalizacijos, histologinio tipo bei santykio su 

veidiniu nervu. ESGS pasiūlyta paausinės seilių 

liaukos anatominių lygmenų klasifikacija leidžia 

standartizuoti priešoperacinį įvertinimą ir 

chirurginės intervencijos apimties pasirinkimą. 

Veidinio nervo išsaugojimas išlieka esminiu 

chirurginio gydymo tikslu, o intraoperacinis nervo 

monitoravimas gali sumažinti dažniausios 

pooperacinės komplikacijos – veidinio nervo 

parezės - riziką. 
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