
Nowotwory złośliwe języka występują
stosunkowo często. Rak płaskonabłon-
kowy stanowi prawie 95% nowotworów
złośliwych części twarzowej czaszki, zaś
w obrębie błony śluzowej jamy ust-
nej 40% to raki języka. Łagodne nowo-
twory w tej części jamy ustnej należą
do rzadkości. 
Guzy języka najczęściej pojawiają się
w przedniej, ruchomej części, ale rów-
nież w jego nasadzie. Wybór metody le-
czenia zależny jest od umiejscowienia
guza. Większość raków wymaga poope-
racyjnego naświetlania. Kliniczne obja-
wy przerzutów do węzłów chłonnych
wymagają dyssekcji szyi.
Celem pracy było przedstawienie obja-
wów klinicznych i leczenia chorych z ra-
kiem języka w Klinice Chirurgii Czasz-
kowo-Szczękowo-Twarzowej i Onkolo-
gicznej w Łodzi.
Badaniami retrospektywnymi objęto
16 chorych z pełną dokumentacją me-
dyczną i histopatologiczną. Autorzy
przedstawili wiek i płeć chorych, umiej-
scowienie i typ guzów, czynniki ryzyka
oraz stopień klinicznego zaawansowa-
nia TNM, obecność lub brak przerzutów
do regionalnych węzłów chłonnych oraz
sposób leczenia.
U 15 chorych zdiagnozowano raka pła-
skonabłonkowego, a u 1 chorej raka ślu-
zowo-naskórkowego. Większość guzów
była w 2. i 3. stopniu zaawansowania kli-
nicznego, u 14 chorych guz występował
w przedniej, ruchomej części języka, 
u 2 w jego nasadzie. Wszyscy chorzy le-
czeni byli chirurgicznie lub metodami sko-
jarzonymi (chirurgicznie i radioterapią lub
chemioterapią). U 1 chorej wykonano nie-
skuteczną przedoperacyjną brachyterapię.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: język, guzy złośliwe,
rak, leczenie.
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Wstęp

Nowotwory złośliwe błony śluzowej jamy ustnej i gardła stanowią 2%
wszystkich nowotworów złośliwych człowieka, a ok. 40% z nich to raki języ-
ka [1, 2]. Choroba ta dotyczy głównie ludzi w starszym wieku, ale obserwuje
się tendencję do zachorowań wśród młodszych osób, a wzrost zachorowań
dotyczy niepalących papierosów i niepijących alkoholu kobiet [1, 3]. Według
Popovtzera grupa ta stanowi mniej niż 4% ogólnej liczby chorych na raka ję-
zyka [4–6]. Wielu autorów uważa, że raki języka u młodych ludzi mają prze-
bieg bardziej agresywny niż u starszych [7], wg innych natomiast nie ma do-
wodów na gorsze rokowanie u młodych pacjentów [8–9]. Śmiertelność wśród
chorych z rakiem języka kształtuje się w granicach 40–50% [1, 10].

Nowotwory złośliwe języka są głównie nowotworami pierwotnymi, bar-
dzo rzadko zdarzają się przerzuty z innych narządów, takich jak nerki czy tar-
czyca [11].

Pod względem histologicznym najczęstszym nowotworem złośliwym ję-
zyka jest rak płaskonabłonkowy i stanowi on 90% wszystkich rozpoznań
[1, 12]. W języku mogą występować również rzadkie dla tej okolicy gruczola-
koraki, charakterystyczne dla gruczołów ślinowych podniebienia [13].

Większość chorych podaje w wywiadzie narażenie na znane czynniki ry-
zyka rozwoju nowotworu, takie jak spożycie alkoholu, palenie tytoniu i zła
higiena jamy ustnej [1, 8, 12]. 

W trakcie długoletnich obserwacji chorych z rakiem języka, u ponad 20%
stwierdzono drugi pierwotny nowotwór i ponad 50% z nich zmarło z jego po-
wodu [14, 15].

Pierwszym zauważalnym objawem nowotworu jest złe samopoczucie lub
znaczna utrata masy ciała, jednak pacjenci z reguły zgłaszają się do lekarza
dopiero w momencie pojawienia się dolegliwości bólowych w okolicy języka
[12, 16, 17]. Objawy kliniczne nowotworów złośliwych języka zależne są od ich
umiejscowienia. Chorzy z guzem w przedniej, ruchomej części najczęściej zgła-
szają się z powodu widocznego owrzodzenia lub wygórowania, a u chorych
z guzem podstawy języka powodem zgłoszenia się do lekarza jest ból [17]. 

Według Mackla i wsp. oraz Lama i wsp. 21–40% nowotworów języka umiej-
scawia się w jego nasadzie, a pozostałe w jego przedniej, ruchomej części
[7, 17]. Według Gorskiego i wsp. 78% pacjentów z rakiem przedniej, rucho-
mej części zgłasza się w 1. lub 2. stopniu zaawansowania klinicznego, a wśród
chorych z rakiem nasady 92% zgłasza się w 3. lub 4. stopniu zaawansowa-
nia klinicznego [1]. U niektórych chorych z wczesnym stopniem zaawanso-
wania i radykalnym leczeniem guza pierwotnego w krótkim czasie dochodzi
do zgonu z powodu wznowy i rozległych przerzutów [18].

Ogólnie zalecaną metodą postępowania z guzem pierwotnym jest lecze-
nie chirurgiczne, ale niektórzy autorzy preferują brachyterapię w 1. i 2. stop-
niu zaawansowania raka języka [19].

W momencie rozpoznania nowotworu języka, u ok. 32–60% stwierdza się
przerzuty do węzłów chłonnych szyjnych [1, 2, 4].

Istnieją trzy metody postępowania z szyjnymi węzłami chłonnymi w przy-
padku braku klinicznych objawów przerzutów. Pierwsza metoda to profilak-



Malignant neoplasms of the tongue are
relatively common. Squamous cell
carcinoma accounts for approximately
95% of malignant neoplasms in
maxillofacial region. Carcinomas of the
tongue make up about 40% of all
malignant neoplasms of oral mucosa.
Benign neoplasms occur rarely in this
region of the oral cavity. Tumours of the
tongue mostly appear in the anterior,
movable part and also in the base. The
choice of treatment depends on location
and extent of the tumour. Most cases
require radiotherapy after surgical
treatment. The presence of clinical nodal
metastases should be an indication for
The aim of this study was to present
clinical behaviour and treatment of
patients with malignant neoplasms
treated at the Department of Cranio-
Maxillofacial Surgery in Lodz. 
16 patients with tumours of the tongue
were submitted to a retrospective study
with full clinical and histopathological
documentation. The authors analyzed the
age, sex, location and type of neoplasm,
the risk factors, the TNM stage and
presence or absence of neck lymphatic
node metastasis and type of treatment. 
All the patients have been diagnosed
with malignant tumors (1 carcinoma
mucoepidermale and 15 squamous cell
carcinomas). Most of them were in the
T2 or T3 stage of advancement and were
spread in the lateral surface, 14 of them
located in the anterior, movable part of
the tongue, and 2 involving the base. All
the patients were surgically treated or
received combined method (surgery and
radiotherapy or chemotherapy). In one
case ineffective brachytherapy had been
used before operation.

KKeeyy  wwoorrddss::  tongue, malignant tumor,
carcinoma, treatment.
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tyczna dysekcja szyi w czasie operacji guza pierwotnego, druga to ścisła ob-
serwacja szyi po resekcji guza. Trzecią metodą postępowania w takich przy-
padkach jest profilaktyczne naświetlanie szyi po wycięciu guza pierwotnego
[20]. Lim i wsp. uważają, że w 1. i 2. stopniu zaawansowania raka języka
w przypadku niewyczuwalnych klinicznie węzłów (N0) wskazana jest jedno-
stronna elektywna dysekcja szyi, ale nie wpływa ona na dłuższe przeżycie
w porównaniu z grupą chorych poddanych ścisłej kontroli [21]. 

Materiał własny

W latach 1992–2005 na Oddziale Klinicznym Chirurgii Czaszkowo-Szczę-
kowo-Twarzowej i Onkologicznej UM w Łodzi hospitalizowano 16 chorych
z rozpoznanym pierwotnym nowotworem złośliwym języka, wykluczając gru-
pę pacjentów, u których guz języka był wynikiem naciekania z okolicy dna
jamy ustnej. W grupie tej leczonych było 12 mężczyzn w wieku od 27 do 77
lat (średni wiek 57,3) oraz 4 kobiety w wieku od 29 do 74 lat (średni wiek 51,3)
(tab. 1.). Wśród badanych pacjentów 3 osoby w chwili rozpoznania nie prze-
kroczyły 40. roku życia. 

W grupie młodszych pacjentów nie było osób palących tytoń, natomiast
w grupie starszych chorych uzależnienie od nikotyny zgłaszała 1 kobieta oraz
8 mężczyzn. Nadużywania alkoholu nie podał żaden chory. Najgorszą higie-
ną jamy ustnej charakteryzowali się mężczyźni po 60. roku życia.

W chwili rozpoznania jeden guz był w stopniu zaawansowania T1, 8 w stop-
niu T2, natomiast 7 oceniono na zaawansowanie T3. Przerzutów odległych
nie stwierdzono u żadnego chorego. Zajęcie węzłów szyjnych oceniono zaś
na N0 u 8, N1 u 5 oraz N2 u 3 badanych chorych.

Najczęstszą lokalizacją guza była boczna powierzchnia ruchomej części
języka, która zajęta była u 14 chorych, w tym łącznie z dnem jamy ustnej 
w 4 przypadkach oraz naciekaniem migdałka podniebiennego u 2 chorych.
Guz nasady języka rozpoznano u 2 pacjentów, w tym u 1 proces nowotworo-
wy obejmował migdałek podniebienny (tab. 2.). 

Objawy podmiotowe zgłaszane przez chorych przy przyjęciu to głównie
ból (10 pacjentów), a także dyskomfort spowodowany guzem (6 przypad-
ków), widoczne owrzodzenie (5) i dysfagia (3 chorych). Czas trwania dolegli-
wości przed zgłoszeniem się do leczenia wynosił od miesiąca do 7 lat, naj-
częściej ok. 3 mies. (tab. 3.). 

Każdy pacjent przed podjęciem leczenia poddany został diagnostyce 
histopatologicznej. U 15 chorych rozpoznano raka płaskonabłonkowego, naj-
częściej w stopniu G2, częściowo rogowaciejącego, a u 1 chorej raka śluzo-
wo-naskórkowego. 

Wszyscy chorzy zostali poddani leczeniu chirurgicznemu. U 6 chorych za-
stosowano wyłącznie leczenie operacyjne, u 5 połączono je z radioterapią po-

TTaabbeellaa  11.. Struktura demograficzna grupy badanej
TTaabbllee  11.. Demographic background

WWiieekk 2200––2299  llaatt 3300––3399  llaatt 4400––4499  llaatt 5500––5599  llaatt  6600––6699  llaatt 7700––7799  llaatt

kobiety 1 0 1 0 1 1

mężczyźni 2 0 0 3 6 1

TTaabbeellaa  22.. Lokalizacja guzów języka w grupie badanej
TTaabbllee  22..  Distribution of primary cancer sites

llookkaalliizzaaccjjaa gguuzzaa CCzzRRJJ CCzzRRJJ++DDJJUU CCzzRRJJ++MMPP CCzzRRJJ++DDJJUU++MMPP NNJJ NNJJ++DDJJUU

liczba przypadków 9 3 1 1 1 1

CzRJ – część ruchoma języka (OMT – oral movable part of tongue)
DJU – dno jamy ustnej (FM – flour of mouth)
MP – migdałek podniebienny (T – tonsil)
NJ – nasada języka (BT – base of tongue)
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liczba 6 1 4 5
chorych

operacyjną, u 1 chorego wykonano resekcję guza z chemio-
terapią adjuwantową, a 4 chorych poddano skojarzonej ra-
diochemioterapii pooperacyjnej. W 1 przypadku z ostatniej
grupy wykorzystano najpierw przedoperacyjną, ale niesku-
teczną brachyterapię (tab. 4.). W leczeniu chirurgicznym sto-
sowano 3 metody postępowania: resekcję guza z uważną
obserwacją szyjnych węzłów chłonnych w okresie poope-
racyjnym (4 przypadki chorych N0), resekcję guza z jedno-
czasową dysekcją nadgnykową (7 chorych) oraz resekcję
połączoną z operacją Crile’a (5 chorych) – ryc. 1.

W okresie obserwacji chorych stwierdzono wznowę pro-
cesu nowotworowego u 10 pacjentów, z czego 9 pacjentów
zmarło z powodu choroby zasadniczej. Podkreślenia wyma-
ga fakt, że wszyscy chorzy z grupy poniżej 40. roku życia zmar-
li w czasie od 3 mies. do 7 lat od momentu rozpoznania.

Dyskusja

Najczęściej na raka języka chorują mężczyźni w średnim
wieku, palący tytoń i nadużywający alkoholu [4]. Według Po-
povtzera i wsp. występowanie wznowy u chorych na raka ję-
zyka waha się w granicach 50% oraz większa śmiertelność
u młodych ludzi występowała w pierwszych 2 latach po zdia-

gnozowaniu, co jest zgodne z naszymi obserwacjami [4].
W podsumowaniu autorzy ci sugerują, że ważniejsze od róż-
nicowania grup wiekowych jest skoncentrowanie się na iden-
tyfikacji pacjentów, u których choroba przebiega agresyw-
niej i którzy wymagają bardziej radykalnego leczenia [4].

W naszym materiale u połowy chorych w chwili zdiagno-
zowania nie występowały klinicznie przerzuty do regional-
nych węzłów chłonnych i jest to zgodne z badaniami innych
autorów [1, 2, 4].

Cały czas dyskutuje się nad wartością profilaktycznej dy-
sekcji szyi u chorych na raka jamy ustnej, klinicznie, bez ob-
jawów przerzutów do węzłów chłonnych w trakcie leczenie
guza pierwotnego. W wynikach leczenia Kaneko i wsp. po-
dają, że lepsze wyniki przeżycia obserwowane były w gru-
pie chorych poddanych profilaktycznej dyssekcji szyi, niż
w grupie chorych, u których zastosowano ścisłą kontrolę
po zabiegu guza pierwotnego. Według tych autorów wyni-
ka to głównie z występowania przerzutów do węzłów chłon-
nych niewyczuwalnych kliniczne i usunięcia ich podczas
pierwszego zabiegu. Jeżeli nie wykonano by tego zabiegu,
to kolejna operacja na szyi zostałaby przeprowadzona w mo-
mencie dużego stopnia zaawansowania przerzutów do wę-
złów chłonnych szyjnych. Autorzy podkreślają jednocześnie
postęp w diagnostyce szyi i uważają, że dokładne badania
w okresie przedoperacyjnym i pooperacyjnym wydają się
lepsze, niż profilaktyczna dyssekcja szyi [20]. Iwai i wsp. za-
proponowali wykonanie badania MR przedoperacyjnego,
stwierdzającego głębokość nacieku nowotworowego w ję-
zyku i ustalili, że wskazaniem do limfadenektomii szyjnej
jest głębokość nacieku równa bądź przekraczająca 6 mm
[22]. Z naszych obserwacji wynika, że u większości chorych,
u których w momencie diagnostyki nie było powiększonych
węzłów chłonnych, wystąpiły przerzuty w krótkim czasie

TTaabbeellaa  33..  Główne skargi naszych chorych
TTaabbllee  33..  Main complaints of our patients

LLpp.. CCzzaass  ttrrwwaanniiaa    GGłłóówwnnyy  oobbjjaaww WWyyssttąąppiieenniiee  ZZggoonn
oobbjjaawwóóww pprrzzeedd  wwzznnoowwyy
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1. 9 mies. – guz tak nie

4 mies. – ból

2. 8 mies. – ból nie nie

3. 3 mies. – ból (owrzodzenie) tak tak 

4. 3 mies. – ból (owrzodzenie) tak tak
– dysfagia

5. 4 mies. – ból nie nie

6. 4 mies. – ból

2 mies. – guz tak tak

7. 2 mies. – ból tak tak

8. 3 mies. – niebolesne owrzodzenie nie tak

9. 4 mies. – guz tak tak

10. 7 lat – guz tak tak

3 mies. – ból

11. 5 lat – leukoplakia tak tak

1 mies. – bolesny guz

12. 2 mies. – owrzodzenie tak
– fetor ex ore

13. rok – guz tak tak

14. 4 mies. – owrzodzenie nie nie
– ból

15. 2 mies. – dysfagia tak tak

16. 3 mies. – dysfagia nie nie



po usunięcia guza pierwotnego języka. Jednak nasza nie-
wielka grupa chorych z rakiem języka nie upoważnia
do obiektywnej oceny wartości diagnostycznej sposobu po-
stępowania z węzłami chłonnymi N0. 

Podsumowanie

1. Najczęstszym objawem nowotworu złośliwego języka
jest ból.

2. W analizowanej grupie chorych rak języka najczęściej wy-
stępował u palących mężczyzn w 6. dekadzie życia i do-
tyczył przedniej, ruchomej części języka.

3. U osób poniżej 40. roku życia śmiertelność wyniosła 100%
(w naszym materiale).

4. W przedstawionym materiale najczęstszą lokalizacją gu-
zów była boczna powierzchnia języka, która jest dostęp-
na badaniu klinicznemu. Wysoki stopień zaawansowania
miejscowego nowotworów w momencie zgłoszenia się
chorych do placówki specjalistycznej świadczył zatem
o braku świadomości onkologicznej pacjentów lub zanie-
dbaniach lekarskich. 
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