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STRESZCZENIE

Wstep. Biopsja wargowych gruczotéw slinowych jest stosowana w diagnostyce zespotu Sjogrena (SS). Potwierdze-
nie mikroskopowe SS opiera sie na stwierdzeniu wystepowania jednego lub wiecej ognisk limfocytarnego zapale-
nia gruczotéw (FSL) w przeliczeniu na 4 mm? tkanki gruczotowej.

Cel. Celem pracy byto przedstawienie wtasnych doswiadczen i rekomendacji w pobieraniu wargowych gruczotéw
slinowych w zaleznosci od kryteridw histologicznych, techniki chirurgicznej, komplikacji i uzytecznosci diagno-
stycznej.

Whioski. Najbardziej rekomendowanym miejscem jest prawidtowo wygladajaca btona sluzowa wargi dolnej. Reko-
mendowana technika jest linijne, podtuzne naciecie o dtugosci 1-1,5 cm réwnolegte do granicy czerwieni wargowej
i bocznie od linii posrodkowej ostrzem nr 15 lub soczewkowate wyciecie btony $luzowej o dtugosci 1 cm. Materiat
powinien zawierac tylko gruczoty slinowe w minimalnej ilosci 2-3 bez obecnosci struktur miesniowych i z innych
tkanek. Mozliwymi powiktaniami biopsji sa niedoczulica wargi, bdl, obrzek i torbiel slinowa.

Stowa kluczowe: zespdl Sjogrena, gruczot wargowy, biopsja.

ABSTRACT

Introduction. Labial minor salivary gland biopsy is applied for the diagnosis of Sjogren syndrome (SS). The micro-
scopic confirmation of SS is based on the presence of focal lymphocytic sialadenitis (FLS) with a focus score > 1 per
4 mm? of glandular tissue.

Aim. The aim of this study was to present the authors' experience and recommendations on taking labial salivary
gland biopsies with respect to their histologic criteria, surgical technique, complications, and their usefulness for
diagnostic procedures.

Conclusions. The most recommended site is the normal looking mucosa of the lower lip. The recommended tech-
nique is a 1.0 to 1.5 cm linear, horizontal incision of the mucosa parallel to the vermillion border and lateral to the
midline with the tip of a 15 scalpel or a 1 cm lenticular excisional biopsy of the mucosa. The tissue specimens should
include only salivary glands with a minimum number of 2-3 glands and without muscular or other tissues. The po-
ssible complications of biopsy are lip numbness, pain, swelling or mucocele.

Keywords: Sjogren syndrome, labial salivary gland, biopsy.

Wstep

Biopsja wargowych gruczotéw slinowych jest wy-
korzystywana w diagnostyce choréb tkanki facz-
nej, takich jak zespdt Sjogrena (SS), sarkoidoza,
amyloidoza oraz chtoniakéw MALT, wystepuja-
cych w przebiegu SS. Metoda ta charakteryzuje
sie wysoka czutoscig i swoistoscia i jest uwazana
za ztoty standard w diagnostyce SS. Wedtug ujed-
noliconych i zaakceptowanych w 2016 roku przez
European League Against Rheumatism (EULAR)

kryteribw diagnostycznych pierwotnego SS po-
zytywny wynik histopatologiczny wargowych
gruczotéw Slinowych, potwierdzajacy obecnosc
w tkance gruczotowej jednego lub wiecej ognisko-
wych naciekéw limfocytarnych okreslanych jako fo-
cal lymphocytic sialadenitis (FSL), wiaze sie z przy-
znaniem 3 punktéw do wazonej sumy wybranych
kryteriéw serologicznych, klinicznych i histopato-
logicznych sposréd ogolnej sumy 4 koniecznej do
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rozpoznania SS. Podobna wartoscia diagnostyczna
charakteryzuje sie réwniez dodatni wynik przeciw-
ciat SSA/SSB. Pozostate kryteria, takie jak dodatni
wynik testu Schirmera lub dodatni wynik bada-
nia sialometrycznego, uprawniaja do przyznania
1 punktu do wazonej sumy kryteriéw rozpoznania
SS. Biopsja wargowych gruczotéw Slinowych jest
obiektywnym kryterium i wobec aktualnych wy-
tycznych diagnostycznych jej rola bedzie systema-
tycznie wzrastata. Jest procedura mato inwazyjna,
mozliwg do przeprowadzenia w warunkach ambu-
latoryjnych i obarczong niewielkim procentem po-
wiktan pozabiegowych. Jednak pomimo wysokiej
wartosci diagnostycznej jest zabiegiem nadal rzad-
ko wykonywanym i pomijanym gtéwnie z powodu
braku opracowanych i zaakceptowanych standar-
déw dotyczacych techniki chirurgicznej [1-5].

Cel

Celem pracy jest przedstawienie i omowienie
techniki chirurgicznej i wtasnych rekomendacji dla
wykonywania biopsji wargowych gruczotéw sli-
nowych u pacjentéw z SS majace na celu zapew-
nienie najwyzszej wartosci diagnostycznej biopsji
i zminimalizowania jej mozliwych powiktan.

Uwarunkowania anatomiczne

Wykonywanie biopsji gruczotéw wargowych jest
rekomendowane nie tylko ze wzgledu na swo-
ja czutosc i swoistos¢, ktére szacowane sg odpo-
wiednio na 86,7% i 97,4%, ale takze ze wzgledu na
tatwa dostepnos¢ gruczotéw, ktére w duzych ilo-
$ciach rozmieszczone sg powierzchownie w obre-
bie warstwy podsluzéwkowej [6]. Miejscem prefe-
rowanym jest boczna i wewnetrzna powierzchnia
wargi dolnej. Nalezy unikac¢ okolicy centralnej war-
gi, ktdra jest uwazana za strefe ubogogruczotowa
i wigze sie z ryzykiem pozyskania niewystarcza-
jacej ilosci materiatu tkankowego. Przy wykony-
waniu biopsji niezwykle wazne jest uwzglednie-
nie uwarunkowan anatomicznych, jakie wystepuja
w sgsiedztwie gruczotéw wargowych, a zwilaszcza
przebiegu koncowych gatazek nerwu brédkowe-
go. Uszkodzenie zakonczen nerwowych moze do-
prowadzi¢ do czasowej lub statej niedoczulicy war-
gi, ktdra jest uwazana za gtéwne i najpowazniejsze
powiktanie po zabiegowe. Czestos¢ tego powikta-
nia jest w literaturze szacowane na 6%, ale rézni sie
w zaleznosci od stosowanej techniki chirurgicznej
[7]. Rozbiezne s3 takze dane dotyczace odwracal-
nosci i czasu trwania niedoczulicy. Moze mie¢ ona
charakter przejsciowy i przemijajacy lub przybie-
ra¢ posta¢ trwatego i nieodwracalnego uszkodze-
nia neurologicznego. Uszkodzeniu zakonczen ner-

wowych sprzyja bliskos¢ anatomiczna gruczotéw
wargowych i wystepujaca u czesci pacjentéw ano-
malia zwigzana z obecnoscia dodatkowych rozga-
tezien nerwu brédkowego i gestej sieci nerwowej.
W celu przeciwdziatania wystapieniu tego powikia-
nia zaleca sie stosowanie powierzchownych cig¢,
nienaruszajacych przebiegu migsnia okreznego ust
oraz zapewnienie jak najlepszej widocznosci pola
zabiegowego dla wtasciwej identyfikacji struktur
anatomicznych. Rekomendowane jest tez uzycie
lup zabiegowych. Biopsja wycieciowa i wycinkowa
gruczotéw wargowych nie réznig sie statystycznie
w czestosci uszkodzenia zakonczen nerwowych.
Wieksze znaczenie na wystgpienie tego powikifania
majg diugos¢ ciecia i jego gtebokos¢. Krotsze ciecia
wigzg sie zmniejszym ryzykiem niedoczulicy, ale nie
zawsze zapewniajg wtasciwy wglad w pole zabiego-
we i mozliwos¢ pobrania wystarczajacej ilosci gru-
czotéw. Naszym zdaniem dtugos¢ cieciaod 1-1,5cm
jest dogodna z punktu widzenia techniki chirurgicz-
nej i bezpieczenstwa dla pacjenta. Dtuzsze ciecia
od 3-4 cm w istotny sposob narazajg pacjenta na
mozliwos¢ uszkodzenia zakonczen nerwowych. Po-
zostate uwarunkowania anatomiczne maja mniej-
szy wptyw na wystgpienie powiktan zabiegowych.
Uszkodzenie naczyn krwionosnych powoduje wy-
stapienie w okresie po zabiegu krwiakéw i podbie-
gnie¢ krwawych, ktére zwykle ulegajg w ciagu kil-
ku dni samoistnemu wchtonieciu. Innym mozliwym
powikfaniem jest powstanie zmian o charakterze
mucoceli, ktére sg wynikiem uszkodzenia przyle-
gtych wargowych gruczotéw slinowych, ktére nie sa
pobierane do badania histopatologicznego lub ich
przewodow wyprowadzajacych. Mucocele rozwija-
ja sie w mechanizmie wynaczynienia i najczesciej
sg wynikiem przektucia gruczotu lub jego przewo-
du podczas szycia. Przeciwdziataniem wystapienia
tego powiktania jest doktadna identyfikacja gruczo-
téw wargowych i usuwanie wszystkich gruczotéw
slinowych z najblizszej okolicy ciecia i szycia.

Wartosc¢ diagnostyczna uzyskanego
materiatu

Nadrzednym celem wykonywania biopsji wargo-
wych gruczotéw slinowych w diagnostyce SS jest
uzyskanie wystarczajacej ilosci najbardziej repre-
zentatywnego i wartosciowego pod wzgledem
histologicznym materiatu tkankowego. FSL jest
okreslane jako ognisko zawierajace 50 lub wiecej
limfocytéow w okolicy prawidtowo wygladajacego
zrazika gruczotowego w obszarze pfata gruczotu,
ktérego przewdd wyprowadzajacy nie wykazuje
zwezenia. FSL moze wystepowac w obszarze oko-
toprzewodowym lub okotonaczyniowym. FSL na-
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lezy odrézni¢ od nacieku niespecyficznego tzw.
nonspecific sialadenitis (NSL), dla ktérego charak-
terystyczna jest atrofia gruczotéw, zwezenie prze-
wodoéw wyprowadzajacych, nasilone widknienie
oraz nacieki zawierajace limfocyty i makrofagi. Wy-
stepowanie FSL jest oceniane i nastepnie przelicza-
ne na 4 mm? materiatu tkankowego. Na tej podsta-
wie okreslany jest tez score, ktérego wartosc rowna
lub wieksza niz 1 jest uznawana za dodatni wynik
biopsji i uprawnia do przyznania 3 punktéw w kry-
teriach diagnostycznych SS [8, 9]. Nalezy dazy¢ do
pobierania wylacznie gruczotéw wargowych, tak
aby uzyskany ta drogaq i przygotowany preparat hi-
stologiczny byt pozbawiony elementéw z innych
tkanek, jak tkanka miesniowa czy tkanka taczna.
Bardziej wartosciowy diagnostycznie jest mniejszy
objetosciowo, ale zawierajacy wytacznie gruczoty
wargowe materiat niz materiat wiekszy objetoscio-
wo, ale zawierajacy gtéwnie elementy pozagru-
czotowe. Dodatkowq zaletg takiej metody chirur-
gicznej jest zminimalizowanie ryzyka uszkodzenia
zakonczen nerwowych. Kluczowe jest dobre o$wie-
tlenie pola zabiegowego i hemostaza, ktére umoz-
liwiajg wihasciwg identyfikacje gruczotéw wargo-
wych i ich selektywne wyciecie. Kolejng niezwykle
istotng kwestig jest liczba uzyskiwanych w wyni-
ku biopsji gruczotéw. Rekomendowang wielkosciag
materiatu tkankowego jest 8 mm? [10, 11]. Ideatem
jest takze pobieranie gruczotéw wargowych z kil-
ku réznych pozioméw w obrebie pola zabiegowe-
go [12]. Cze$¢ klinicystow uwaza za reprezentatyw-
na i wystarczajaca ilos¢ 4 gruczotéw. Nalezy miec
jednak swiadomos$¢, ze uzyskanie takiej liczby
gruczotow jest czesto technicznie niemozliwe lub
istotnie zwieksza ryzyko powiktan. W przebiegu
SS dochodzi czesto do atrofii gruczotéw, zwezenia
ich przewodoéw wyprowadzajacych i nasilonego
wtdknienia. Obecnos¢ FLS powinna by¢ oceniana
w sasiedztwie niezmienionego komponentu gru-
czotowego. W trakcie wykonywania biopsji nie ma
mozliwosci makroskopowej oceny gruczotéw i roz-
réznienia tkanki gruczotowej zmienionej od prawi-
dtowej. Nalezy zachowad réwnowage pomiedzy
dazeniem do uzyskania jak najbardziej reprezen-
tatywnej probki, a mozliwosciami technicznymi.
W naszej ocenie uzyskanie wycinka zawierajacego
3-4 gruczotdw jest wystarczajace i reprezentatyw-
ne. Dobrym sposobem zwiekszenia wartosci dia-
gnostycznej materiatu jest pobranie 2-3 niezalez-
nych skupisk gruczotéw w obrebie tego samego
naciecia. Moga one pochodzi¢ z przeciwlegtych
biegunoéw lub brzegéw pola zabiegowego. Zalezy
to jednak od indywidualnej dla pacjenta gestosci
rozmieszczenia gruczotéw wargowych [11-13].

Biopsja wargowych gruczotéw slinowych w od-
réznieniu od biopsji $linianek przyusznych i podje-
zykowych nie jest polecana do monitorowania efek-
tywnosci leczenia. Wynika to z faktu, ze jest bardzo
czufa na stosowane w okresie jej wykonywania leki
przeciwzapalne i immunosupresyjne, ktére moga
zmniejszac ilos¢ i wielkos¢ naciekéw limfocytar-
nych, stanowiagcych o potwierdzeniu wystepowa-
nia FLS i tym samym o pozytywnym rozpoznaniu
SS. Nie ma wiasciwie mozliwosci wielokrotnego
powtarzania biopsji wargowych gruczotéw war-
gowych celem monitorowania jej progresji i oceny
efektywnosci leczenia. Biopsja powinna by¢ wyko-
nywana wytacznie w celach diagnostycznych, kie-
dy pacjent nie przyjmuje jeszcze zadnych lekéw
immunosupresyjnych i sterydowych. W okresie
wykonywania biopsji pacjent powinien takze uni-
kac stosowania ptukanek sterydowych [8, 13].

Technika chirurgiczna

Biopsja moze by¢ wykonywana w warunkach am-
bulatoryjnych w znieczuleniu miejscowym. Prefe-
rowane jest stosowanie do znieczulenia nasiekowe-
go 1% lidocainy z dodatkiem adrenaliny w stezeniu
1:100000 w ilosci 1 ml. Wprowadzenie Srodka znie-
czulajacego bezposrednio do warstwy podsluzéw-
kowej poprawia oddzielenie gruczotéw wargo-
wych od innych struktur anatomicznych. Stajg sie
one lepiej widoczne, tatwiejsze w odpreparowaniu
i wycieciu. Nalezy wprowadzi¢ srodek znieczulajacy
bezposrednio do warstwy podsluzéwkowej. Doda-
tek adrenaliny jest takze pozadany ze wzgledu na
zmniejszone krwawienie. W trakcie naciecia i pre-
parowania gruczotéw warga powinna by¢ wywi-
nieta i nieznacznie napieta poprzez ucisk operato-
ra lub osoby asystujacej. Zmniejsza to krwawienie,
poprawia widocznosc i orientacje w polu zabiego-
wym i eksponuje gruczoty wargowe. Opisywane
w pismiennictwie réznego rodzaju haki i stabiliza-
tory, ktére uciskaja, poszerzaja i utrzymuja dostep
do pola zabiegowego w naszej opinii moga byc
zrédtem otar¢, wybroczyn i uszkodzen Sluzéwki
w okresie pozabiegowym. Wymagaja one uprzed-
niego stosowania masci lub kremoéw nattuszczaja-
cych i ochronnych. Podobny efekt mozna uzyskac
stosujac delikatny, ale staty ucisk i wywiniecie dol-
nej wargi. Ciecie wykonuje sie na wewnetrznej po-
wierzchni wargi w jej bocznym odcinku na wyso-
kosci dolnego kta i zebéw przedtrzonowych. Do
ciecia uzywa sie ostrza nr 15. W pismiennictwie
opisywane sg rézne rodzaje cie¢ do wykonywania
biopsji wargowych gruczotéw wargowych. Stosuje
sie ciecia linijne réwnolegte i prostopadte do prze-
biegu wargi, ciecia w ksztalcie ostrza, eliptyczne,
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potkoliste i soczewkowate. Ksztatt i gtebokos¢ cie-
cia determinuje takze wycieciowy lub wycinkowy
charakter biopsji [14-17]. Autorzy preferuja ciecia li-
nijne o dtugosci 1-2 cm réwnolegte do granicy war-
gi oraz ciecia soczewkowate o dtugosci 1-1,5 cm
réwniez rownolegte do granicy wargi. Ciecia linijne
zapewniaja dobra adaptacje brzegdéw rany, szyb-
sze gojenie i mniejsze widknienie pozabiegowe.
Przez krétki okres po zabiegu pacjent moze odczu-
wac nieznaczne zgrubienie w miejscu ciecia. Dzieki
réwnym brzegom rany i dobrej ich adaptacji blizna
nie jest widoczna i moze przybiera¢ postac nie-
Znacznego i przejsciowego zgrubienia. Gorsza jest
natomiast widocznos¢ pola zabiegowego i identy-
fikacja gruczotéw. Przy niewielkiej gestosci gruczo-
téw uzyskanie wystarczajacej ich liczby poprzez li-
nijne naciecie moze by¢ technicznie trudniejsze.
Natomiast gruczoty gesto i powierzchownie roz-
mieszczone moga by¢ tatwo wyciete. Takie nacie-
cie zawsze wigze sie z wycinkowym charakterem
biopsji. Celem lepszej identyfikacji gruczotéw moz-
na delikatnie podpreparowac i rozchyli¢ oba brzegi
rany oraz wywina¢ warge. Druga rekomendowang
przez nas technika jest wykonanie ciecia soczew-
kowatego o dtugosci 1-1,5 cm i maksymalnej wy-
sokosci 0,5 cm oraz delikatnym i ptytkim wycie-
ciu pokrywajaym btone sluzowa. Czesto gruczoty
wargowe znajduja sie pod wycinanym fragmen-
tem btony $luzowej. Technika ta ma wiec posta¢
ptytkiej biopsji wycieciowej, ograniczonej tylko do
warstwy $luzéwkowej. Dodatkowo po usunieciu
warstwy $luzéwkowej mozna pobraé gtebiej po-
tozone gruczoty. Technika ta zapewnia doskona-
ta widocznos$¢ pola zabiegowego i identyfikacje
gruczotéw od innych struktur anatomicznych. Jest
szczegolnie przydatna w przypadku matej gestosci
gruczotéw i trudnosci z ich pozyskaniem. Taki ro-
dzaj ciecia poszerza pole zabiegowe, tworzy auto-
matycznie rézne poziomy w obrebie tego samego
miejsca biorczego. Wigze sie z nieznacznie wiek-
szg utratg tkanek i gorsza adaptacja brzegéw rany.
Oba rodzaje cie¢ moga powodowac podobne po-
wiktania pozabiegowe. Maja one zwykle krotki, kil-
kudniowy przebieg. Moze wystapic¢ nieznaczny bol
i obrzek w miejscu ciecia, uczucie Sciagniecia, swe-
dzenia i pieczenia wargi, ktopoty z jedzeniem i mé-
wieniem. Wynikiem uszkodzenia naczyn krwiono-
$nych moze by¢ krwiak lub wybroczyna. Wczesnym
powiktaniem jest takze rozejscie sie brzegéw rany.
Konsekwencjg opo6znionego lub powiktanego go-
jenia moze by¢ blizna przerostowa, keloid, zwiek-
szone i trwale sie utrzymujace zgrubienie war-
gi oraz powstanie ziarniniaka. Najpowazniejszym
mozliwym powiktaniem jest przejsciowa lub trwata

niedoczulica wargi. Miejsce po biopsji powinno by¢
zabezpieczone pojedynczymi szwami nieresorbo-
walnymi. Wskazania pozabiegowe dla pacjenta nie
odbiegaja istotnie od postepowania po innych za-
biegach chirurgicznych w jamie ustnej [18-20].

Biopsje wargowych gruczotéw Slinowych prze-
prowadza sie wytacznie w celach diagnostycznych,
w celu potwierdzenia rozpoznania klinicznego lub
w przypadku niejednoznacznych dla SS objawoéw
klinicznych i serologicznych. Materiat tkankowy
musi zawiera¢ dostateczna ilo$¢ gruczotéw bez
dodatkowych struktur pozagruczotowych. Nale-
zy unika¢ gtebokich cie¢ w centralnej czesci war-
gi. Kluczowe sg identyfikacja gruczotéw, dobre
oswietlenie pola zabiegowego, hemostaza, ktére
zmniejszaja ryzyko uszkodzenia zakonczen nerwo-
wych. Rekomendowane sg ciecia linijne lub ptytka
biopsja wycieciowa po uprzednim soczewkowa-
tym nacieciu. Mozliwe powiktania sg krétkotrwa-
te i nie réznig sie istotnie od powiktain charakte-
rystycznych dla innych zabiegéw chirurgicznych
W jamie ustne;j.
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