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Koérvasiljenddrme kasvajad Eestis
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suljendidrmekasvajad, epidemioloogia, elulemus

Siljenaéarmete kasvajad on suhteliselt vahe levinud, moodustades 2-3% pea- ja kaelapiirkonna kasvajatest.
Siljendarmekasvajaid iseloomustab asimptomaatiline kulg, mistéttu nad avastatakse hilises staadiumis.
Nii hea- kui ka pahaloomuliste kasvajate puhul on néidustatud radikaalne kirurgiline ravi ning pikaajaline
jérelkontroll. T66s analiisiti aastatel 1990-2000 Eestis diagnoositud kérvasiljendérme pahaloomulise
kasvajaga haigete isikuandmeid, diagnoosimist, raviviiside kasutamist ja prognoosi. Uhe aasta elulemus
oli kdige vaiksem mittespetsiifilise epiteliaalse kartsinoomi ja mittediferentseerunud kartsinoomiga patsien-
tidel. Ravitulemused olid mé&rgatavalt halvemad haigetel, kes pédrdusid haiguse hilisemas staadiumis.

Siliengérmed jagunevad suurteks (kérvasilje-
n&dre, submandibulaarne ja keelealune néare)
ning vdikesteks (paiknevad suuddne limaskes-
tal, suulaes, vvuld'l, suupdhjas, keelepéral,
retromolaarpiirkonnas ja peritonsillaarselt, neelus,
kéris ja ninakérvalkoobastes) (1, 2).

Siliendérmekasvajad jaotatakse epiteliaalseteks
ning mesenhimaalseteks ehk mitteepiteliaalseteks.
Nad on vdga mitmekesise histopatoloogiaga,
kokku eristatakse umbes 40 erinevat histoloogilist
tuumoririhma. Suurte siiliengérmete kasvajatest
on kéige sagedasem kérvasiiliendérme kasvaja;
vaikeste siljendérmete kasvajate hulgas on kéige
sagedasemaks paikmeks suulagi.

Kuigi arvatakse, et ioniseeriva kiirguse méju vaib
olla Gheks siljendarmekasvajate tekkepahjuseks,
peetakse nende etioloogiat siiski ebaselgeks (1).
Ligikaudu 50% silienéarmetuumoritest on hea-
loomulised ning umbes 70-80% neist paikneb
kérvasilienadrmes (1-3). Pahaloomulisus erineb
paikmete viisi. Umbes 20-32% karvasilienddrme
tuumoritest, 35-40% submandibulaarsetest tuu-
moritest, 50% suulae tuumoritest ning 70-90%
keelealustest tuumoritest on pahaloomulised.

Kséige sagedasem healoomuline siiliengdrme-
kasvaja on pleomorfne adenoom, mida esineb nii
suurtes kui ka vaikestes siliendérmetes. Karvasilje-
nddrmetes esineb pleomorfne adenoom 65%
juhtudest (1, 2). K&ige sagedasem pahaloomuline

suurte ja vdikeste siljenddrmete kasvaja on
mukoepidermoidne kartsinoom, mida on ligi 10%
kaikidest siljengarmetuumoritest ja see moodus-
tab omakorda 35% maliigsetest tuumoritest (1).
Adenotsistiline kartsinoom esineb 12-27% juh-
tudest (2).

Healoomulist kasvajat iseloomustab valutu
siliendérme suurenemine. Neuroloogilised simpto-
mid - tuimus, nérkus, pidev ndovalu, ndondrvi halva-
tus - on maligniseerumise ning nGonérvi haaratuse
tunnuseks. Umbes 10-15% pahaloomulistest kérva-
silienddrme kasvajatest kulgevad nédovaludega, 13%
nahahaaratusega, 6% parafaringeaalse levikuga,
3% ndondrvi pareesiga ja 14% metastaseerumisega
kaela limfisélmedesse (1, 5).

Nii hea- kui pahaloomuliste siljendérmekasva-
jate puhul on néidustatud radikaalne kirurgiline
ravi ning pikaajaline jarelkontroll. Siljend&rme-
kasvajate varase staadiumi ravi hdlmab adekvaat-
set kirurgilist resektsiooni. Prognoos on parem, kui
tuumor paikneb suurtes siilienddrmetes. Hilisemas
staadiumis ja k&rgelt diferentseerunud tuumoritel on
halvem prognoos ja nende ravis kasutatakse lisaks
kirurgilisele eemaldamisele ka radioteraapiat (1).
Postoperatiivset radioteraapiat kasutatakse pea-
miselt 1) kérgelt diferentseerunud pahaloomuliste
kasvajate ning retsidiveeruvate kasvajate puhul;
2) sigavamas siljenddrmesagaras paiknevate
kasvajate puhul; 3] siis, kui kasvaja eemaldamise
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Tabel 1. Diagnoosi alarihmad vuringusse kaasatud patsientidel

(n = 113)

Diagnoosi alarithm (kood joonistel)

Mehed (n = 57) Naised (n = 56)

Téapsustamata epiteliaalne kartsinoom (1)

Mittediferentseerunud kartsinoom (2)
Pahaloomuline segakasvaja (3)
Lamerakk-kartsinoom (4)
Adenokartsinoom (5)
Adenotsustiline kartsinoom (6)
Mukoepidermoidne kartsinoom (7)
Atsinusrakuline kartsinoom (8)

1" 14
7 7
10 12
5 8
8 3
9 3
3 8
4 1

Tabel 2. Haiguse staadium esmasel poordumisel

Staadium | Il
Patsientide arv 17 12

1] v Pole teada
20 38 26

jgrel jaévad operatsioonivélja servad haaratuks;
4) kui kasvaja paikneb néondrvi léhedal; 5) kui
esineb limfisdlmede haaratus (4).

Véikeste silienddrmete kasvajate ravis kasu-
tatakse samuti kombineeritud ravi - kirurgiline
eemaldamine ning kiiritusravi -, kuid on juhtumeid,
kui on kasutatud vaid kirurgilist eemaldamist vai
kiiritusravi.

Prognoos séltub:

o sillienadrmest, kus kasvaja tekib;

e kasvaija histoloogiast;

e kasvaja diferentseerumise astmest;

o kasvaja staadiumist, kasvaja suurusest ning kas-
vaja lébikasvust nGonarvi;

o fikseeritusest nahaga ja kaela naaberstruktuuri-
dega ning levikust regionaalsetesse limfisdlme-
desse v6i kaugmetastaasidest (1).

Uurimist66 eesmdrgiks oli kirjeldada paha-
loomuliste kérvasiilienaérme kasvajatega haigete
demogradfilisi andmeid, diagnoosirihmi, kasvaja
staadiumeid, aastast elulemust ning raviviiside
kasutamist (kirurgiline ning kiiritusravi).

Uurimismaterjal ja -meetodid

Uuring hélmab ajavahemikul 1990-2000 Eestis diag-
noositud kérvasiilienddrme pahaloomulise kasvajaga
haigete andmeid. Andmed saadi Eesti véihiregistrist.
Koostati nimekiri haigetest, kel esines uuritud perioodil
kérvasilienaérme vahi diagnoos (RHK kood C07.0).
Registreeritud juhtude kasitlust tépsustati patsientide
haiguslugudest, kust koguti jargmised andmed: pat
sientide vanus, diagnoos, diagnoosimise aeg ning
patsiendi surma kuupéey, tsitoloogia, operatsiooni-
icirgne histoloogia, staadiumid, ravi.
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Joonis 1. Kiiritusravi kasutamine vuritud patsientidel (n = 113). Histoloogia lihikoodide tdhendused
on toodud tabelis 1. Kolmel patsiendil kasutati nii preoperatiivset kui postoperatiivset kiiritusravi.
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Joonis 2. Operatiivse ravi kasutamine vuritud patsientidel (n = 113). Histoloogia lihikoodide

tidhendused on toodud tabelis 1.

Elulemus kirjeldati Kaplani-Meieri meetodil,
kasutades programmi StatsDirect 2.4.4.

Tulemused

Aastatel 1990-2000 kanti Eesti véhiregistrisse 113
kérvasiliendérme pahaloomulise kasvaja diag-
noosiga patsienti. Patsientide keskmine vanus oli
61 aastat (noorim 14 ja vanim 80 aastat), enamik
patsiente oli vanuses 60-70 aastat. Haiguslugude
andmetel tehti preoperatiivne tsitoloogiline uuring
80 patsiendile 113st.

Kérvasilijendérme pahaloomulise kasvaja
diagnoosiga leiti 23 erinevat histoloogilist vormi,
mis oli patoloogide poolt jaotatud 8 histoloogilisse
alarthma (vt tabel 1, 2).

Kaige sagedamini rakendati vuritud haigetel
palliatiivset kiiritusravi, selle raviviisiga haigete
sagedaseim diagnoos oli tdpsustamata epi-
teliaalne kartsinoom (vt jn 1).

Ulevaate kirurgilisest ravist annab joonis 2,
kus on ndidatud operatsioonid koos limfisélmede
eemaldamisega (hélmab kaela dissektsiooni) ning
ilma limfisslmede eemaldamiseta. Tépsustamata
epiteliaalse kasvaja rihmas puudub haiguslugudes
teave operatsiooni kohta, sest patsientidel on teos-
tatud vaid palliatiivset kiiritusravi.

Esimese aasta elulemuse kohta annab ilevaate
joonis 3. Uuringu jooksul suri 113 patsiendist 61 pat
sienti, neist 42 kaugelearenenud kérvasiljengérme
vihkkasvaja téttu ning 19 teistesse haigustesse.
Ksige vahem elasid mittespetsiifilise epiteliaalse
kartsinoomiga patsiendid ja mittediferentseerunud

kartsinoomiga patsiendid. Aastase jélgimisperioodi
[6puks oli kdige parem elulemus adenotsiistilise
kartsinoomiga ning atsinusrakulise kartsinoomiga
patsientidel.

Ravis kasutati kdige sagedamini kombineeritud
ravi - kirurgilist eemaldamist koos operatsiooni-
jgrgse kiiritusraviga. 11 juhul kasutati lisaks veel
kemoteraapiat.

Arutelu
Silienaérmekasvajad on harva esinevate kasva-
jate rihm, moodustades laaneriikides umbes 2-3
juhtu 100 000 inimese kohta. Siljendérme paha-
loomulised kasvajad moodustavad véhem kui 0,5%
kaikidest kasvajatest ja umbes 2-3% kaikidest pea-
ja kaelapiirkonna pahaloomulistest kasvajatest.
Enamik pahaloomuliste siliendarmekasvajatega
patsiente on vanuses 60-70 eluaastat (1, 2).
Eestis diagnoositakse kérvasiilienéérme paha-
loomulisi kasvajaid umbes 10-15 patsiendil aastas.
Kuna uuritavate rihm on Eesti rahvastiku kohta
vdike ning histoloogilisi diagnoose palju, siis on sta-
tistilist analtidsi ksiku rihma kaupa keeruline teha.
Suure osa uuringu patsientidest moodustavad tép-
sustamata epiteliaalse kartsinoomiga patsiendid.
See on méneti erinev teiste uuringute tulemustest,
kus karvasiliendérme vahijuhtudest on esikohal
mukoepidermoidne kartsinoom. Samas on ka mér-
gitud, et mukoepidermoidse kartsinoomi prognoos
on kérvasilienddrmes parem vérreldes véikeste silje-
n&drmetega (7, 8). Eestis tehtud uuringu p6hjal on
mukoepidermoidse kartsinoomi iihe aasta elulemus
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Joonis 3. Kérvasiiljenddrme pahaloomulise kasvajaga patsientide elulemus iheaastase
jiilgimisperioodi jooksul. Histoloogia lihikoodide tihendused on toodud tabelis 1.

90%. Markimist vaarib juhtum, kus healoomulise
pleomorfse adenoomi maligniseerumine tekkis 30
aastat pérast healoomulise tuumori eemaldamist.
Sellist healoomulise kasvaja muutumist pahaloomu-
liseks leitakse 17% juhtudest (6).

Operatsioonieelses diagnostikas on oluline
osa tsitoloogilisel vuringul. Kuna kérvasilje-
naarme kasvajate rihm on véga mitmekesise
histopatoloogiaga, siis iimnes méningaid erinevusi
tsitoloogiliste ja histoloogiliste preparaatide kirjel-
damisel. Kahjuks ei tehtud ka kaikidel patsientidel
enne operatsiooni tsitoloogilist analtisi aspirat-
sioonpeenndelbiopsia meetodil. Tsitoloogilise
diagnoosi tapsus siljenddrmete healoomuliste
kasvajate puhul on 88-91% ja pahaloomulistel
kasvajatel 87% (9). Andmete kogumist raskendas
haiguslugude ebaihtlus.
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Kokkuvéte

Haiguslugudest selgus, et kdige sagedamini
esines tGpsustamata epiteliaalset kartsinoomi
(25 patsiendil) ning pahaloomulist segakasvajat
(22 patsiendil). Alates diagnoosi pistitamisest
elasid kaige véhem mittespetsiifilise epiteliaalse
kartsinoomiga ja mittediferentseerunud kartsi-
noomiga patsiendid. Kéige parem prognoos oli
adenotsistilise kartsinoomi véi atsinusrakulise
kartsinoomiga patsientidel. Kasvaja prognoosi
ja patsiendi tervistumise mddras suuresti kasvaja
staadium ja suurus, mitte niivérd diferentseerumise
aste.

Tanuavaldus
Ténan kasulike néuannete eest dr Agu Lippingut Pshja-
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Summary
Parotid gland tumours in Estonia

Salivary gland tumours are uncommon, constituting about
2-3% of all head and neck neoplasms. They are mainly
asymptomatic, which results in their late diagnosis. The
majority of salivary gland tumours are benign: 80% are
located in the parotid glands, 50% in the submandibu-
lar and less than 40% in the sublingual and the minor
salivary glands. In any case radical surgical treatment
with long-term follow- up is recommended.

The objective of the study was to describe the
demographic data, different diagnostic groups, disease
stages, survival and the role of surgery alone or in com-
bination with radiotherapy in treatment of the carcinoma
of the parotid gland in Estonia.

Methods. The list of patients with parotid gland
cancer was obtained from the Estonian Cancer Registry.
There were 113 patients with malignant parotid tumours
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reported from 1990 to 2000. The medical records of all
patients were reviewed and the data of demographics,
tumour stage and grade, survival and different types of
treatment were collected. Cumulative survival rates were
presented by the Kaplan-Meier method separately for
each subdiagnosis.

Results and conclusions. There were 57 female
and 56 male patients with a mean age of 61 years.
Fine needle aspiration was taken from 80 patients. The
histological laboratory findings were divided into 8
subdiagnoses. Survival rate at 1 year varied from 43 %
in the group of nondifferentiated carcinoma up to 100 %
in the group of adenoid cystic carcinoma and acinic cell
adenocarcinoma.
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