
Jêzyk stanowi znacz¹c¹ czêœæ
motoryczn¹ mechanizmu ¿ucia
i rozpoznawania struktury kêsa po-
karmowego, odbiera wra¿enia sma-
kowe, czuciowe i stereognostyczne.
Prawid³owa czynnoœæ jêzyka i dna
jamy ustnej we wspó³dzia³aniu
z wargami, ¿uchw¹, policzkami,
podniebieniem, gard³em i krtani¹
warunkuje fazê ustn¹ i gard³ow¹
po³ykania. Dziêki swej ruchomoœci
koniec jêzyka dotyka i kontroluje
ka¿de miejsce jamy ustnej i oczysz-
cza je z resztek pokarmowych. Je-
go du¿a giêtkoœæ i ruchomoœæ wy-
korzystywane s¹ we wtórnej funkcji
jêzyka, tj. do tworzenia samog³osek
oraz wymowy spó³g³osek jêzyko-
wych i podniebiennych. Znaczna si-
³a jêzyka, jego du¿a ruchomoœæ
i zdolnoœæ do przybierania ró¿nych
zmiennych kszta³tów s¹ uwarunko-
wane czynnoœci¹ bogato rozcz³on-
kowanych, wzajemnie uzupe³niaj¹-
cych siê miêœni w³aœciwych i ze-
wnêtrznych. Czynniki te sprawiaj¹,
¿e jêzyk jest uwa¿any za najwa¿-
niejszy organ artykulacyjny [24]. 

Wzrost wystêpowania nowotwo-
rów z³oœliwych tytoniozale¿nych
w Polsce w latach 1963–1987 by³
dla mê¿czyzn blisko 3-krotny (269
proc.), a dla kobiet 2-krotny (177
proc.) [30]. Z danych Centrum On-

kologii Instytutu im. M. Sk³odow-
skiej-Curie w Warszawie, zawartych
w biuletynie Epidemiologia nowotwo-

rów z³oœliwych w Polsce w 15-leciu

1980–1994 wynika, ¿e wskaŸnik
umieralnoœci na nie w I po³owie lat
90. wynosi³ 6,3/100 tys. dla mê¿-
czyzn i 1,1/100 tys. dla kobiet.
WskaŸnik ten z II po³owy lat 60.
przedstawia³ siê odpowiednio 3,6
i 0,9 [29]. 

Rak jêzyka jest najczêstszym no-
wotworem jamy ustnej. Jest zareje-
strowany w Polsce na 24 miejscu
u mê¿czyzn i 43 u kobiet w kolej-
noœci wystêpowania wszystkich no-
wotworów z³oœliwych. W Niemczech
[9], krajach skandynawskich [22]
i w Wielkiej Brytanii [18] rak jamy
ustnej stanowi ok. 2 proc. wszyst-
kich nowotworów z³oœliwych. Obser-
wuje siê tam równie¿ znaczny wzrost
ich wystêpowania. Podobnie jak
w Polsce, zjawisko to dotyczy
w znacznej mierze m³odszych grup
wiekowych. Wœród chorych przewa-
¿aj¹ mê¿czyŸni stanowi¹cy blisko 70
proc. leczonych [2, 5, 11]. W koñcu
lat 90. ubieg³ego stulecia najwy¿sz¹
zapadalnoœæ na raka jêzyka stwier-
dzono w Indiach [4, 5], a na raka
dna jamy ustnej w USA [1, 5].
W Polsce i w krajach Europy Za-
chodniej czêœciej choruj¹ mê¿czyŸ-

W ostatnich latach obserwuje siê

wzrost zachorowania na nowotwo-

ry z³oœliwe jêzyka i dna jamy ustnej.

Wœród chorych dominuj¹ mê¿czyŸ-

ni nadu¿ywaj¹cy wysokoprocento-

wego alkoholu i pal¹cy tytoñ. Uzna-

nymi stanami przedrakowymi w za-

kresie jamy ustnej s¹ erytroplazja,

leukoplakia, liszaj p³aski, w³óknie-

nie podœluzówkowe. Rak jêzyka

i dna jamy ustnej charakteryzuje siê

du¿¹ dynamik¹ rozwoju i z³oœliwo-

œci¹ kliniczn¹. Wczesne przerzuty

do uk³adu ch³onnego szyi, najczê-

œciej obustronne, pogarszaj¹ roko-

wanie. 

Analiz¹ objêto 123 chorych na ra-

ka jêzyka i dna jamy ustnej, leczo-

nych operacyjnie w Klinice Otola-

ryngologicznej AM w Poznaniu

w latach 2000–2002. W okreœleniu

stopnia zaawansowania kliniczne-

go nowotworu pos³u¿ono siê,

obok badania przedmiotowego,

badaniem USG wewn¹trzustnym

i przezskórnym. Prawie 60 proc.

chorych zg³osi³o siê do leczenia

w III i IV stopniu zaawansowania.

Przerzuty regionalne stwierdzono

i 55 proc. analizowanych. W ba-

daniu histopatologicznym zdecy-

dowanie przewa¿a³ rak p³askona-

b³onkowy. 

Przedstawiono aktualne opcje le-

czenia w zale¿noœci od stopnia

zaawansowania i lokalizacji nowo-

tworu. 
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ni, natomiast w krajach azjatyckich
zachorowalnoœæ wœród kobiet i mê¿-
czyzn ma siê jak 1:1 (Indie, Paki-
stan, Sri Lanka, Hongkong) [13].
Œredni wiek zachorowania dla obu
p³ci wynosi powy¿ej 50. roku ¿ycia.
Wystêpowanie nowotworów z³oœli-
wych jêzyka do 40. roku ¿ycia
stwierdzane jest rzadko, choæ niektó-
rzy autorzy donosz¹ o wzroœcie wy-
stêpowania raka jêzyka i dna jamy
ustnej wœród m³odych doros³ych [14]. 

Aktualnie uznanymi czynnikami
ryzyka rozwoju nowotworów jêzyka
i dna jamy ustnej s¹ przede
wszystkim palenie tytoniu i nadu¿y-
wanie wysokoprocentowego alkoho-
lu. Jak to okreœla Kowalik i wsp.
[14] jama ustna znajduje siê w ob-
rêbie drogi tytoniowej, której koñco-
wymi odcinkami s¹ krtañ i p³uca.
Istnieje œcis³a wspó³zale¿noœæ miê-
dzy paleniem tytoniu a nowotwora-
mi rozwijaj¹cymi siê w tym obsza-
rze. Wed³ug Jesse i wsp. [12] ry-
zyko zachorowania na raka jamy
ustnej wzrasta wielokrotnie u pala-
czy w porównaniu z niepal¹cymi.
W procesie kancerogenezy tytoñ
dzia³a zarówno na etapie inicjacji,
jak i promocji. Alkohol natomiast
jest drugim pod wzglêdem wa¿no-
œci czynnikiem kancerogennym,
lecz tylko w stadium promocji. Wy-
kazano bezpoœredni¹ korelacjê miê-
dzy liczb¹ wypalanych papierosów
i czasem palenia a czêstoœci¹ wy-
stêpowania, np. raka krtani. Oso-
by, u których rozpoznano raka jê-
zyka, kontynuuj¹ce palenie rozwi-
jaj¹ w 40 proc. drugi pierwotny
nowotwór, natomiast zaprzestaj¹ce
palenie tylko w 6 proc. [3, 10]. Al-
kohol sprzyja zmianom w jamie
ustnej, bezpoœrednio dzia³aj¹c na
b³onê œluzow¹ lub te¿ poœrednio
poprzez uszkodzenie czynnoœci de-
toksykacyjnych w¹troby. Kancero-
genne dzia³anie papierosów i wy-
sokoprocentowego alkoholu nie su-
muje siê, lecz mno¿y. Na drugim
planie pozostaje brak higieny, dra¿-
ni¹ce jêzyk nieprawid³owo dobrane
protezy zêbowe i czynniki infekcyj-
ne. Wœród nich obecnie zwraca siê
szczególn¹ uwagê na infekcje wi-

rusem brodawczaka ludzkiego –
HPV [8]. W niektórych krajach,
zw³aszcza w Indiach, istotny wp³yw
na powstawanie raka jamy ustnej
ma ¿ucie czarnego tytoniu, betelu
i bibi [16, 25, 28]. W etiopatogene-
zie raka jamy ustnej nie mo¿na po-
min¹æ nara¿enia zawodowego
i wp³ywu œrodowiska zewnêtrznego.
W przesz³oœci stosunkowo czêsto
obserwowano koegzystencjê ki³y
i raka jamy ustnej. U chorych na
ten nowotwór dodatnie odczyny
serologiczne przeciw krêtkom bla-
dym w latach 50. spotykano u bli-
sko 18 proc. chorych, w po³owie
lat 90. od 0,3 do 8 proc. [6, 10,
21]. W Klinice Otolaryngologii AM
w Poznaniu spoœród 374 chorych
z rakiem jêzyka i dna jamy ustnej
w latach 1980–1999 stwierdzono
1 proc. dodatnich ki³owych odczy-
nów serologicznych. Wœród czynni-
ków o dzia³aniu rakotwórczym
wspomina siê równie¿ niedobór ry-
boflawiny i ¿elaza. Natomiast czyn-
nikami ochronnymi jest dieta boga-
ta w warzywa i owoce [7]. Do sta-
nów maj¹cych istotne znaczenie
w kancerogenezie raka jêzyka
i dna jamy ustnej zalicza siê leuko-
plakiê, erytroplazjê, liszajec p³aski
i w³óknienie podœluzówkowe [23]. 

Terminem leukoplakii okreœla siê
bia³e p³ytki lub plamy na b³onie œlu-
zowej jamy ustnej, które nie daj¹
siê usun¹æ. Zmiany te powstaj¹
w ró¿nym wieku u obojga p³ci. Nie-
co czêœciej stwierdzane s¹ u mê¿-
czyzn. Leukoplakiê okreœla siê jako
reakcjê obronn¹ na przewlek³e
dra¿nienie paleniem tytoniu, piciem
alkoholu. Ki³a, niedobory witamino-
we, zachwianie równowagi hormo-
nalnej, pr¹dy galwaniczne, przewle-
k³e urazy, kandydoza jamy ustnej
maj¹ równie¿ istotne znaczenie
w etiologii leukoplakii. Wed³ug kla-
syfikacji Œwiatowej Organizacji
Zdrowia stosuje siê podzia³ leuko-
plakii jamy ustnej na homogenn¹
i niehomogenn¹. Leukoplakiê nie-
homogenn¹ dzieli siê na erytroleu-
koplakiê, leukoplakiê guzkow¹, leu-
koplakiê cêtkowan¹ i brodawczako-
wat¹. Langlais i wsp. [17]
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podkreœlaj¹, ¿e ok. 80 proc. leuko-
plakii ma charakter niez³oœliwy, na-
tomiast pozosta³e postacie s¹ typu
dysplastycznego b¹dŸ rogowacie-
j¹cego. Wed³ug tych autorów [17]
4–6 proc. wszystkich leukoplakii
przekszta³ca siê w raka p³askona-
b³onkowego w ci¹gu ok. 5 lat. Miej-
scami szczególnie podatnymi na
przekszta³cenie nowotworowe s¹
dno jamy ustnej, powierzchnie dol-
ne i boczne jêzyka, podniebienie
miêkkie oraz jêzyczek. W leukopla-
kii z ograniczonymi obszarami za-
czerwienienia równie¿ zwiêksza siê
ryzyko rozwoju raka jêzyka. Meto-
dami molekularnymi stwierdzono
obecnoœæ obszarów b³ony œluzowej
jamy ustnej i gard³a, w której ko-
mórkach znajdowane s¹ zmiany ge-
netyczne kwalifikuj¹ce je de facto

jako klinicznie niemy stan przedra-
kowy. Na podstawie badania kli-
nicznego i obrazu histologicznego
nie mo¿na przewidzieæ zachowania
siê zmiany przedrakowej. Badania
molekularne dostarczy³y nowych in-
formacji. Bardzo wa¿n¹ rolê odgry-
wa charakter zmian genetycznych
p³aszczyznowo zmienionej b³ony
œluzowej. Wykazano, ¿e chorzy
z leukoplaki¹ b³ony œluzowej jamy
ustnej, u których stwierdzono utra-
tê heterozygotycznoœci (LOH) w ob-
rêbie chromosomów 3p i/lub 9p
maj¹ 3,8 razy wiêksze ryzyko
wzglêdne rozwiniêcia nowotworu,
natomiast przy dodatkowej utracie
innych loci, 4q, 8p, 11q, 17p, ryzy-
ko roœnie 33-krotnie. Odkryte wystê-
powanie delecji 9p21, 3p14 i 3p21
w b³onie œluzowej o cechach dys-
plazji w otoczeniu guza podtrzymu-
je koncepcjê, ¿e zmiany molekular-
ne s¹ czêste w tkance przednowo-
tworowej. Na podstawie badañ
genetycznych zasugerowano, ¿e
proces kancerogenezy p³aszczyzno-
wej nie pokrywa siê ze zmianami
ogniskowymi typowymi dla stanów
przedrakowych, erytroplakii i leuko-
plakii i jest zdecydowanie bardziej
rozleg³y. 

Szczególn¹ form¹ bia³ych zmian
na b³onie œluzowej jamy ustnej wy-
wo³anych dzia³aniem tytoniu jest ro-

gowacenie, zapalenie nikotynowe
jamy ustnej, plamy zwi¹zane z za-
¿ywaniem tytoniu oraz rak brodaw-
czakowaty Ackermanna. Typowe
dla tego rodzaju raka s¹ bia³e, ro-
gowaciej¹ce powierzchnie, na tle
których powstaj¹ ¿ywoczerwone
ziarniste grudki. Wiêksze grudki,
przybieraj¹ce kszta³t guza mog¹
wskazywaæ na miejscow¹ z³oœli-
woœæ [17]. 

Erytroplaki¹ okreœla siê aksamit-
ne, czerwone plamy, których nie
mo¿na sklasyfikowaæ w ¿aden inny
sposób. Termin ten, podobnie jak
leukoplakia nie ma ¿adnego zna-
czenia histologicznego, niemniej
jednak wiêkszoœæ erytroplakii rozpo-
znawana jest jako dysplazja nab³on-
ka. Zmiany typu erytroplakii maj¹
du¿¹ sk³onnoœæ do przekszta³cania
siê w raka [17]. Erytroplakia mo¿e
wystêpowaæ w ca³ej jamie ustnej,
najczêœciej jednak stwierdzana jest
na jej dnie. Zaczerwienienie po-
wstaje wskutek zaniku b³ony œluzo-
wej, pokrywaj¹cej silnie unaczynio-
n¹ b³onê podœluzówkow¹. Brzegi
zmiany s¹ zazwyczaj dobrze odgra-
niczone. Choroba ta wystêpuje za-
równo u mê¿czyzn, jak i kobiet, naj-
czêœciej po 60. roku ¿ycia. Rozró¿-
nia siê 3 postacie kliniczne
erytroplakii: postaæ homogenn¹, jed-
nolicie czerwon¹, erytroleukoplakiê,
w której czerwone plamy wystêpu-
j¹ na przemian z polami leukopla-
kii. Zasadnicze znaczenie we
wszystkich typach erytroplakii ma
badanie drobnowidowe, poniewa¿
ok. 90 proc. erytroplakii wykazuje
obecnoœæ zaawansowanej dyspla-
zji, raka œródnab³onkowego lub in-
wazyjnego raka œródnab³onkowego
[17]. Ponadto konieczne jest do-
k³adne badanie nie tylko jêzyka,
lecz ca³ej jamy ustnej. Erytroleuko-
plakia czêœciej wystêpuje u mê¿-
czyzn. Tworzy siê w ka¿dym miej-
scu jamy ustnej, jednak¿e najczê-
œciej na bocznych powierzchniach
jêzyka. Zmiany na ogó³ koreluj¹
z nadmiern¹ liczb¹ wypalanych pa-
pierosów, spo¿ywaniem alkoholu
oraz z³¹ higien¹ jamy ustnej. Ze
wzglêdu na zwiêkszenie ryzyka po-

wstania raka istotne jest badanie hi-
stologiczne wszystkich zmian
o czerwono-bia³ym zabarwieniu. 

Do stanów przedrakowych w ob-
rêbie jêzyka zalicza siê równie¿ li-
szaj p³aski, który wystêpuje nie tyl-
ko na skórze, lecz równie¿ na b³o-
nie œluzowej jêzyka. Etiologia
i patogeneza liszaja s¹ nadal nie-
znane, choæ istniej¹ dowody wska-
zuj¹ce na t³o immunologiczne lub
autoimmunologiczne, kiedy docho-
dzi do niszczenia przez limfocyty
blaszki podstawowej nab³onka.
Sk³onne do rozwoju liszaj¹ s¹ oso-
by nerwowe, wra¿liwe. Wiêkszoœæ
stanowi¹ kobiety powy¿ej 40. roku
¿ycia. Choroba wykazuje przewlek³y
przebieg z okresami remisji i za-
ostrzeñ. Wed³ug Langlais i wsp. [17]
liszaj p³aski b³ony œluzowej jamy ust-
nej wystêpuje w jednej z czterech
postaci: zanikowej, nad¿erkowej, sia-
teczkowej i tarczkowatej. Choroba
mo¿e siê umiejscawiaæ na jêzyku,
wargach, podniebieniu, dzi¹œle oraz
dnie jamy ustnej. Postaæ zanikowa
liszaja p³askiego powstaje wskutek
atrofii nab³onka i najczêœciej ma wy-
gl¹d czerwonej niewrzodziej¹cej pla-
my. Nad¿erkowa postaæ powstaje
wtedy, gdy dojdzie do ca³kowitej
utraty pokrywaj¹cego nab³onka. Za-
jêta jest przewa¿nie b³ona œluzowa
policzków i jêzyka. Pocz¹tkowo po-
jawiaj¹ siê pêcherzyki lub pêcherze,
które pêkaj¹c tworz¹ nierówne
owrzodzenia. Najrzadziej spotyka siê
bezobjawow¹, siateczkow¹ postaæ li-
szaja. Wykwitem podstawowym jest
tu twarda, bia³a p³ytka lub plama
o g³adkiej powierzchni i niesyme-
trycznym kszta³cie. W licznych przy-
padkach liszaja p³askiego sam wy-
gl¹d kliniczny jest wystarczaj¹cym
potwierdzeniem jego rozpoznania
i biopsja nie jest tu wymagana.
W postaci zanikowej i nad¿erkowej
zaleca siê jednak¿e pobranie tkanki
do badania histologicznego w gra-
nicy zmian. Rzeczywisty zwi¹zek
przyczynowy miêdzy rakiem p³asko-
nab³onkowym a liszajem p³askim
musi jeszcze byæ dowiedziony. 

Submucosis fibrosis jest chorob¹
przewlek³¹ o nieznanej etiologii. Do-



tyczy b³ony œluzowej jamy ustnej,
nieraz równie¿ gard³a i prze³yku.
Spotykana jest szczególnie czêsto
w Indiach. Pod uwagê w etiologii
bierze siê niedobory witaminy B,
¿ucie betelu i czarnego tytoniu.
Choroba spotykana jest najczêœciej
miêdzy 20. i 40. rokiem ¿ycia. Kli-
nicznie manifestuje siê intensywnym
pieczeniem i tworzeniem siê pêche-
rzyków, zw³aszcza w obrêbie pod-
niebienia i jêzyka. Nastêpnie two-
rz¹ siê owrzodzenia, którym towa-
rzyszy œlinotok. B³ona œluzowa staje
siê g³adka, zanikowa, ma³o ela-
styczna, przypominaj¹ca skleroder-
miê jamy ustnej. Zwraca uwagê wy-
g³adzony, pozbawiony brodawek jê-
zyk. W ca³ej jamie ustnej pojawiaj¹
siê w³ókniste pasma. Rozwieranie
ust staje siê coraz gorsze, pojawia-
j¹ siê trudnoœci w ¿uciu i po³yka-
niu. Fakt, ¿e 13–14 proc. przypad-
ków wykazuje histologiczne cechy
dysplazji potwierdza przedrakowy
charakter choroby. W Indiach 40–50
proc. raków jamy ustnej wspó³ist-
nieje z podœluzówkowym w³óknie-
niem. Ponadto histologicznie rak
p³askonab³onkowy znajdowano
w 5–6 proc. przypadków w³óknienia
podœluzówkowego, nawet bez kli-
nicznych cech nowotworu. 

Rak jêzyka obok raka dna jamy
ustnej i podniebienia miêkkiego jest
najczêstszym nowotworem jamy ust-
nej w³aœciwej. Charakteryzuje siê
du¿¹ dynamik¹ rozwoju i z³oœliwo-
œci¹ kliniczn¹, zw³aszcza gdy zlo-
kalizowany jest w tylnych czêœciach
jêzyka i dna jamy ustnej. Granice
anatomiczne jêzyka ³¹cz¹ siê bez
istotnych barier z innymi struktura-
mi dna jamy ustnej, czêœci ustnej
i krtaniowej gard³a, podstawy jêzy-
ka, œlinianek, przestrzeni przygar-
d³owej, szyi. Guzy nowotworowe
o pierwotnej lokalizacji w tylnej
i bocznej czêœci jêzyka szybko na-
ciekaj¹ k¹t jêzykowo-migda³kowy,
dó³ zatrzonowcowy, ³uk przedni
migda³ka podniebiennego, dno ja-
my ustnej. Miêsieñ ¿uchwowo-jêzy-
kowy stanowi we wczesnym sta-
dium narz¹dowego zaawansowania

pewn¹ barierê dla guzów przedniej
i œrodkowej czêœci jêzyka. Nacieka-
nie miêœnia gnykowo-jêzykowego
i rylcowo-jêzykowego powoduje
unieruchomienie jêzyka, co znacz-
nie utrudnia badanie struktur czê-
œci ustnej gard³a i nasady jêzyka.
Zaawansowane nowotwory podsta-
wy jêzyka wykazuj¹ sk³onnoœæ do
naciekania zachy³ka jêzykowo-na-
g³oœniowego, jêzykowej powierzch-
ni nag³oœni, fa³du nag³oœniowo-gar-
d³owego, bocznej œciany gard³a
i przedniej œciany zachy³ka grusz-
kowatego. Przestrzeñ przednag³o-
œniowa zostaje zajêta w przypadku
rozwoju nowotworu w kierunku wiê-
zad³a jêzykowo-nag³oœniowego. Rak
dna jamy ustnej penetruje œliniankê
podjêzykow¹, miêœnie dna jamy
ustnej, wyrostek zêbodo³owy oraz
¿uchwê [14]. Bogata sieæ naczyñ
ch³onnych jêzyka sprzyja wczesnym
przerzutom do regionalnych wêz³ów.
W przypadku raka jêzyka, dna ja-
my ustnej i podniebienia miêkkiego
czêsto spotyka siê przerzuty obu-
stronne. Dzieje siê tak równie¿
z powodu blokady naczyñ ch³on-
nych po jednej stronie wskutek
przerzutów, napromieniania, zabie-
gu operacyjnego lub kiedy ognisko
pierwotne przechodzi poza liniê
œrodkow¹ [10]. U ok. 10 proc. cho-
rych rozwijaj¹ siê mnogie niezale¿-
ne ogniska nowotworowe [25].
Œwiadczy to o rozwoju guza na
pod³o¿u zmian wieloogniskowych. 

Stan uk³adu ch³onnego szyi jest
jednym z najwa¿niejszych czynni-
ków prognostycznych u chorych na
raka jêzyka i dna jamy ustnej. Na
wynik leczenia maj¹ wiêkszy wp³yw
przerzuty regionalne ni¿ zaawanso-
wanie narz¹dowe guza [14]. Nale-
¿y podkreœliæ, ¿e choæ w przewa-
¿aj¹cej liczbie chorych na raka p³a-
skonab³onkowego jêzyka i dna jamy
ustnej udaje siê ca³kowicie usun¹æ
guz pierwotny, to jednak du¿a
sk³onnoœæ tego nowotworu do prze-
rzutów regionalnych znacznie po-
garsza rokowanie. Dlatego te¿ ra-
dykalne, radykalne zmodyfikowane
lub selektywne przednio-boczne

usuniêcie przerzutowych wêz³ów
ch³onnych szyi, zarówno po stronie
guza jêzyka, jak i stronie przeciw-
nej w istotny sposób wp³ywa na
przed³u¿enie ¿ycia. Wykonanie je-
dynie selektywnego nadgnykowego
wyciêcia uk³adu ch³onnego, tj. re-
gionu I, II, III na ogó³ bywa niewy-
starczaj¹ce [14]. 

W ci¹gu ostatnich 3 lat, tj. od
2000 do 2002 r. leczono operacyj-
nie w Klinice Otolaryngologicznej
AM w Poznaniu 123 chorych na ra-
ka jêzyka i dna jamy ustnej. Nale¿y
podkreœliæ, ¿e liczba zachorowañ na
raka jêzyka i dna jamy ustnej sys-
tematycznie wzrasta. Tak jak w la-
tach 1980–1999, tj. na przestrzeni
20 lat leczono 374 chorych na ra-
ka jêzyka i dna jamy ustnej, co wy-
nosi rocznie prawie 19 chorych to
w ci¹gu ostatnich 3 lat, tj.
2000–2002 liczba zabiegów opera-
cyjnych wynosi³a ³¹cznie 123, czyli
rocznie 41 [33, 34, 56]. W badaniu
laryngologicznym u tych chorych
okreœlano wielkoœæ, zakres i g³êbiê
naciekania guza jêzyka i dna jamy
ustnej, jego konsystencjê i wra¿li-
woœæ bólow¹ na dotyk. Oceniano
równie¿ stan uzêbienia, prawid³o-
woœæ zaopatrzenia protetycznego.
Dok³adnie badano s¹siedztwo zmia-
ny, tj. dno jamy ustnej, k¹t jêzyko-
wo-migda³kowy, trójk¹t zatrzonowco-
wy, ³uki i migda³ek podniebienny,
wyrostek zêbodo³owy ¿uchwy, ¿u-
chwê, nasadê jêzyka i czêœæ krta-
niow¹ gard³a. Nale¿y podkreœliæ, ¿e
dok³adne badanie kliniczne z powo-
du bólu, szczêkoœcisku, unierucho-
mienia jêzyka jest trudne, a nawet
niemo¿liwe do przeprowadzenia,
dlatego chory z guzem naciekaj¹-
cym nasadê jêzyka niejednokrotnie
wymaga³ znieczulenia miejscowego
i premedykacji. 

W okreœleniu stopnia zaawanso-
wania narz¹dowego pos³ugiwano
siê klasyfikacj¹ TNM podan¹ przez
UICC w 1994 r. Przyjmuj¹c za kry-
terium wymiar guza jêzyka i dna ja-
my ustnej wyró¿niono: Tis-rak
przedinwazyjny, T1 – guz o œredni-
cy do 2 cm, T2 – do 4 cm, T3 –
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powy¿ej 4 cm, T4 – guz naciekaj¹-
cy miêœnie jêzyka oraz otaczaj¹ce
tkanki. W klasyfikacji wêz³ów ch³on-
nych szyi uwzglêdniono: No – oko-
liczne wêz³y ch³onne klinicznie nie-
zmienione przerzutowo, N1 – poje-
dynczy wêze³ ch³onny o najwiêkszym
wymiarze nieprzekraczaj¹cym 3 cm
po stronie ogniska pierwotnego, kli-
nicznie zmieniony przerzutowo, N2 –
pojedynczy wêze³ ch³onny o najwiêk-
szym wymiarze ponad 3 cm ale nie
wiêkszym od 6 cm, klinicznie zmie-
niony przerzutowo, po stronie ogni-
ska pierwotnego albo mnogie klinicz-
nie zmienione przerzutowo wêz³y po
stronie ogniska pierwotnego, albo
pojedyncze lub mnogie wêz³y po
stronie przeciwnej albo obustronne –
najwiêkszy wymiar nie przekracza
6 cm, N2a – pojedynczy wêze³
ch³onny o najwiêkszym wymiarze
ponad 3 cm ale nie wiêkszym od
6 cm, klinicznie zmieniony przerzu-
towo, po stronie ogniska pierwotne-
go, N2b – mnogie klinicznie zmie-
nione przerzutowo wêz³y po stronie
ogniska pierwotnego, najwiêkszy
wymiar nie przekracza 6 cm, N2c
– pojedyncze albo mnogie klinicz-
nie zmienione wêz³y po stronie
przeciwnej do ogniska pierwotnego
albo obustronne; najwiêkszy wymiar
nie przekracza 6 cm, N3 – klinicz-
nie przerzutowo zmieniony wêze³
o najwiêkszym wymiarze ponad
6 cm. Dla zobrazowania rejonizacji
przerzutowych wêz³ów ch³onnych
pos³u¿ono siê podzia³em uk³adu
ch³onnego szyi na 6 regionów wg
Amerian Academy of Otolaryngology

– Head and Neck Surgery z 1991 r. 
W okreœleniu stopnia zaawanso-

wania narz¹dowego szczególn¹ wa-
gê przywi¹zywano do badania pal-
pacyjnego jêzyka, dna jamy ustnej,
nasady jêzyka. Badanie kliniczne
zawsze uzupe³niano wykonaniem
USG jêzyka przezskórnym, we-
wn¹trzustnym oraz USG uk³adu
ch³onnego szyi. W przypadkach
rozleg³ych guzów oraz trudnych
diagnostycznie wykonywano obra-
zowanie KT lub NMR. Materia³ tkan-
kowy poddawano weryfikacji histo-
patologicznej. Ka¿demu choremu

wykonywano badania serologiczne
w kierunku ki³y. 

Wœród chorych na nowotwory
z³oœliwe jêzyka i dna jamy ustnej
dominowali mê¿czyŸni. Stosunek
liczby mê¿czyzn do kobiet w ca³ym
materiale by³ prawie sta³y we
wszystkich latach i wynosi³ ok. 3:1.
Dla raka jêzyka by³ on w ostatnich
3 latach nieco wy¿szy i wynosi³ bli-
sko 4:1. Chorzy z nowotworami ja-
my ustnej pochodzili w po³owie
z miast i w po³owie ze wsi, nato-
miast wœród chorych z nowotwora-
mi dna jamy ustnej przewa¿ali
mieszkañcy miast. Nie obserwowa-
no statystycznie istotnych grup za-
wodowych. Wœród chorych leczo-
nych w Klinice Otolaryngologii
w Poznaniu stwierdzano czêœciej
wykszta³cenie podstawowe do ok.
86 proc., pozostali mieli wykszta³-
cenie œrednie. Stosunek chorych
¿yj¹cych w zwi¹zkach i samotnych
wynosi³ prawie jak 1:1. Wiek bada-
nych zawiera³ siê w szerokich gra-
nicach od 26 do 87 lat. Najczêst-
sz¹ zapadalnoœæ zanotowano
w przedziale wiekowym miêdzy 45.
a 59. rokiem ¿ycia u mê¿czyzn
oraz miêdzy 60. a 74. u kobiet.
Wœród analizowanych chorych
przewa¿ali d³ugoletni palacze tyto-
niu i nadu¿ywaj¹cy wysokoprocen-
towego alkoholu co najmniej przez
10 lat. Odsetek pal¹cych mê¿czyzn
wynosi³ 90 proc., kobiet 60 proc.,
70 proc. mê¿czyzn i 40 proc. ko-
biet przyznawa³o siê do nadu¿ywa-
nia alkoholu. Czas trwania choro-
by, tj. od pocz¹tku objawów do
podjêcia leczenia, waha³ siê od
8 tyg. do 2 lat, u kobiet œrednio
4,6 mies., a u mê¿czyzn 3,7. Naj-
d³u¿szy okres trwania objawów mia³
miejsce u chorych z rakiem dna ja-
my ustnej. Rzadziej stwierdzano ra-
ka ograniczonego tylko do jêzyka
lub tylko do dna jamy ustnej. 

Najczêstszym i najwczeœniejszym
objawem raka jêzyka i dna jamy
ustnej w analizowanym materiale
by³ ból w czasie po³ykania z pro-
mieniowaniem do ucha. W nastêp-

nej kolejnoœci pojawia³y siê zabu-
rzenia w przyjmowaniu pokarmów,
kaszel, zach³ystywanie, trudnoœci
w ¿uciu i po³ykaniu, ograniczenie
ruchomoœci jêzyka, œlinotok, szczê-
koœcisk, chrypka, k³ucie w uchu,
be³kotliwa mowa, dusznoœæ, krwio-
plucie, foetor ex ore, spadek wagi
cia³a, brak ³aknienia, trudnoœci
w swobodnym komunikowaniu siê
z otoczeniem, niechêæ do grupowe-
go spo¿ywania posi³ków, guz szyi.
Badania iloœciowe i jakoœciowe
smaku wykonywane przed zabie-
giem operacyjnym nie wykazywa³y
istotnych zaburzeñ wra¿liwoœci sma-
kowej. Pomimo, ¿e nowotwory jêzy-
ka i dna jamy ustnej by³y ³atwe do
stwierdzenia i wystêpowa³y w oko-
licach dostêpnych prostemu bada-
niu klinicznemu, to jednak chorzy
zg³aszali siê do leczenia póŸno, za-
zwyczaj w zaawansowanym sta-
dium choroby. W badaniu przed-
miotowym zwraca³ uwagê z³y stan
higieny jamy ustnej w postaci ubyt-
ków uzêbienia, próchnicy, kalecz¹-
cych jêzyk ostrych korzeni, niekom-
pletnych protez zêbowych, obrzêku
i zaczerwienienia b³ony œluzowej
wokó³ zmiany nowotworowej jêzyka
i dna jamy ustnej. Guzy jêzyka zlo-
kalizowane by³y najczêœciej na
brzegu bocznym (fot. 1.) w jego
2/3 tylnej czêœci 30 proc., w bocz-
nej czêœci dna jamy ustnej 28
proc., trójk¹cie zatrzonowcowym
³¹cznie z k¹tem jêzykowo-migda³ko-
wym 15 proc., grzbietowej lub dol-
nej powierzchni czêœci ruchomej jê-
zyka 11 proc., przedniej czêœci dna
jamy ustnej – 10 proc. (fot. 2. i 3.),
podstawie jêzyka – 6 proc. Powy¿-
sze miejsca lokalizacji raka jêzyka
stwierdzano zarówno u mê¿czyzn,
jak i kobiet. Obserwowano wiêksze
zaawansowanie guza w przypad-
kach jego lokalizacji w tylnej czê-
œci jêzyka. W analizowanym mate-
riale w przewa¿aj¹cej liczbie obser-
wowano guzy o kraterowatym,
g³êboko dr¹¿¹cym owrzodzeniu,
w nastêpnej kolejnoœci powierz-
chowne nacieki z ogniskami leuko-
plakii, przypominaj¹ce bia³e plamy.
Najrzadziej wystêpowa³y raki egzo-
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fityczne, grzybiasto wystaj¹ce po-
nad otoczenie. Guzy grzbietu jêzy-
ka d³ugo by³y pokryte niezmienion¹
b³on¹ œluzow¹. Jego przebicie siê
na powierzchniê uniemo¿liwia³a gru-
ba, mocna, nieruchoma, zwi¹zana
z rozciêgnem, powierzchnia grzbie-
towa jêzyka. Nacieki nowotworowe
dna jamy ustnej, najczêœciej
z owrzodzeniem, rozszerza³y siê
w kierunku jêzyka, okolicy zatrzo-
nowcowej wyrostka zêbodo³owego
i ¿uchwy. 

Ogó³em w badanym materiale
123 chorych na raka jêzyka i dna
jamy ustnej stwierdzono 13 proc.
guzów w I stopniu zaawansowania
klinicznego, 28 proc. w II, 34 proc.
w III i 25 proc. w IV. Prawie 60
proc. chorych zg³osi³a siê wiêc do
leczenia w póŸnych stadiach roz-
woju guza. Warto podkreœliæ, ¿e
liczba zg³aszaj¹cych siê w zaawan-
sowaniu narz¹dowym T1 i T2
w ci¹gu ostatnich lat wykazywa³a
prawie wielkoœæ sta³¹. Przerzuty do
regionalnych wêz³ów ch³onnych po-
twierdzone badaniem histopatolo-
gicznym wystêpowa³y u 55 proc.
chorych. U 75 proc. spoœród nich
stwierdzono przerzuty po stronie
guza, u 20 proc. obustronnie
i u 5 proc. po stronie przeciwnej.
Zakwalifikowano je w wiêkszoœci
przypadków do N2a lub N2c. Prze-
rzuty wêz³owe obserwowano zazwy-
czaj w regionie I – 41 proc., II – 32
proc., III – 11 proc., IV – 19 proc.
W utkaniu guzów jêzyka najczêœciej
stwierdzano raka p³askonab³onko-
wego (95 proc.) o ró¿nym stopniu
dojrza³oœci morfologicznej. W star-
szym wieku dominowa³a czêœciej
wysoka dojrza³oœæ morfologiczna
nowotworu. Raki dna jamy ustnej
wykazywa³y ni¿szy stopieñ dojrza-
³oœci morfologicznej w porównaniu
z rakiem jêzyka. 

Na podstawie badania laryngo-
logicznego, ultrasonograficznego
i histopatologicznego kwalifikowa-
no chorych do leczenia. Wyodrêb-
niono grupê leczon¹ operacyjnie
z uzupe³niaj¹cym napromienianiem,
pierwotnie napromienianych i le-
czonych cytostatykami. W leczeniu

operacyjnym du¿¹ wagê przywi¹-
zywano do radykalnego usuniêcia
przerzutowych wêz³ów ch³onnych.
Stosowano radykalne zmodyfikowa-
ne, najczêœciej typ I i II, rzadziej
III, usuniêcie regionalnych wêz³ów
ch³onnych. W przypadkach mniej
zaawansowanych stosowano selek-
tywne usuniêcie przerzutowych wê-
z³ów typu przednio-bocznego, tj.
regionu I, II, III, IV. W elektywnym
usuniêciu uk³adu ch³onnego szyi
wykonywano operacjê w regionie
I, II, III po obu stronach. W zale¿-
noœci od rozleg³oœci procesu no-
wotworowego zabieg operacyjny

by³ czêstokroæ znacznie okalecza-
j¹cy. Operacyjne leczenie raka jê-
zyka i dna jamy ustnej jest brutal-
n¹ ingerencj¹ w czynnoœci narz¹-
dów wa¿nych dla ¿ycia cz³owieka.
Jednak hierarchia leczenia musi
uwzglêdniæ radykalne usuniêcia
guza pierwotnego, przerzutów re-
gionalnych z zachowaniem wa¿-
nych struktur anatomicznych. Naj-
bardziej okaleczaj¹cym zabiegiem
jest resekcja ca³ego jêzyka. Inte-
graln¹ czêœci¹ leczenia operacyj-
nego s¹ zabiegi odtwórcze, ³ago-
dz¹ce kalectwo i poprawiaj¹ce ja-
koœæ ¿ycia. 

Fot. 1. Rak p³askonab³onkowy bocznego brzegu czêœci ruchomej jêzyka

Fot. 2. Rak p³askonab³onkowy dna jamy ustnej i dolnej powierzchni jêzyka
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LECZENIE 

Leczenie stanów przedrakowych
Leczenie zachowawcze stanów

przedrakowych polega na poda-
waniu analogów witaminy A – ana-
logów kwasu 13-cis retinowego
i œcis³ej obserwacji chorego. Nie
jest to jednak leczenie w pe³ni
efektywne, poniewa¿ zmiany
o charakterze leukoplakii i erytro-
plakii pojawiaj¹ siê ponownie po
odstawieniu leku, ponadto nie
wszyscy chorzy toleruj¹ retinoidy.
Uwa¿a siê obecnie, ¿e kanonem
leczenia stanów przedrakowych
powinno byæ ich usuniêcie chirur-
giczne. Wymagany jest 1-milime-
trowy margines zdrowej b³ony œlu-
zowej. Konieczne jest przes³anie
preparatu do badania histologicz-
nego. Ze wzglêdu na p³aszczyzno-
wy charakter kancerogenezy,
wznowy s¹ obserwowane w ok. 30
proc. przypadków. Chorzy wyma-
gaj¹ skrupulatnych kontroli. 

Leczenie raków języka 
i dna jamy ustnej

Podstawowym zadaniem lecze-
nia chirurgicznego jest radykalne
usuniêcie nowotworu w obrêbie
ogniska pierwotnego oraz poten-
cjalnych przerzutów do uk³adu

ch³onnego szyi, przy równocze-
snym zachowaniu wa¿nych struk-
tur anatomicznych. Podobnie, ko-
lejna opcja terapeutyczna, radio-
terapia, ma na celu zniszczenie
wszystkich komórek nowotworo-
wych przy równoczesnym oszczê-
dzeniu tkanek prawid³owych. Obie
metody stanowi¹ efektywny spo-
sób leczenia nowotworów jêzyka
i dna jamy ustnej o niskim stopniu
zaawansowania, podczas gdy le-
czenie guzów zaawansowanych
wymaga ich skojarzenia. Chemio-
terapia jest leczeniem wy³¹cznie
paliatywnym. Wybór metody lecze-
nia bywa podyktowany narz¹do-
wym charakterem nowotworu,
czynnikami zale¿nymi od chorego
oraz mo¿liwoœciami, którymi dys-
ponuje dany oœrodek. 

Leczeniem z wyboru nowotworów
jêzyka i dna jamy ustnej o niskim
stopniu zaawansowania jest lecze-
nie chirurgiczne. Teleradioterapia
pozwala na osi¹gniêcie dobrych
wyników onkologicznych w przy-
padku powierzchownych zmian
w obrêbie jêzyka lub dna jamy ust-
nej lecz nie znalaz³a szerszego za-
stosowania ze wzglêdu na nastêp-
stwa w postaci xerostomii, odczynu
kostnego ze strony ¿uchwy, zabu-
rzenia smaku, d³ugiego czasu trwa-
nia leczenia. Ponadto naciekanie

przez nowotwór obramowania kost-
nego, wyrostka zêbodo³owego limi-
tuje skutecznoœæ radioterapii i jest
bezwzglêdnym wskazaniem do le-
czenia chirurgicznego. Zalet¹ chi-
rurgii w leczeniu guzów o stopniu
zaawansowania T1 i T2 w porów-
naniu z radioterapi¹ jest skrócenie
czasu trwania leczenia, obni¿enie
kosztów leczenia, uzyskanie prepa-
ratu operacyjnego, którego analiza
pozwala na przeprowadzenie bada-
nia histologicznego, zbadanie mar-
ginesów ciêcia i na podstawie cech
mikroskopowych nowotworu okreœle-
nie czynników prognostycznych. To
z kolei dostarcza cennych informa-
cji na temat potencjalnych dalszych
losów chorego. Guzy dobrze odgra-
niczone, o zdefiniowanych grani-
cach, powinny byæ leczone chirur-
gicznie, podczas gdy zmiany wto-
pione w tkanki, pe³zn¹ce lub
rozwijaj¹ce siê w p³aszczyznowo
zmienionej b³onie œluzowej nale¿y
kierowaæ do napromieniania. Po-
dobnie, radioterapia jest leczeniem
z wyboru w przypadku guzów
o utkaniu lymphoma lub lymphoepi-

thelioma. Natomiast endofityczne
zmiany g³êboko naciekaj¹ce tkanki
lepiej w pierwszym rzêdzie opero-
waæ, a radioterapia winna byæ za-
stosowana jako leczenie uzupe³nia-
j¹ce. Leczenie chirurgiczne uk³adu
ch³onnego pozwala na ostateczn¹
ocenê stopnia zaawansowania loko-
regionalnego nowotworu. Zaawanso-
wane nowotwory T3 i T4 powinny
byæ leczone w pierwszym rzucie
chirurgicznie, a nastêpnie poddane
uzupe³niaj¹cej radioterapii. 

Wiêkszoœæ chorych z rakiem jê-
zyka jest niedostatecznie od¿ywio-
na ze wzglêdu na odynophagiê,
zwi¹zan¹ z jednostk¹ chorobow¹
lub przewlek³ym alkoholizmem. Dla-
tego przedoperacyjny tok przygoto-
wañ powinien obejmowaæ wykona-
nie badania radiologicznego klatki
piersiowej, elektrokardiografii oraz
podstawowych badañ laboratoryj-
nych, ze szczególnym zwróceniem
uwagi na poziom elektrolitów, bia³-
ka ca³kowitego, poziomów glikemii.
Konieczna jest konsultacja aneste-

Fot. 3. Rozleg³y egzofityczny, z rozpadem rak p³askonab³onkowy dna jamy ustnej i dolnej 
powierzchni jêzyka
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zjologiczna. W przypadkach ka-
cheksji (spadek masy cia³a ponad
10 proc.) i hipoproteinemii, od¿y-
wienie chorego i wyrównanie niedo-
borów bia³kowych przez 7–10 dni
równowa¿y ryzyko odroczenia na
ten okres zabiegu, gdy¿ mo¿e de-
cydowaæ o dobrej tolerancji znie-
czulenia ogólnego i prawid³owym
gojeniu rany pooperacyjnej. U cho-
rych kwalifikowanych do rozleg³ych
zabiegów rutynowo zak³ada siê
w Klinice Otolaryngologicznej AM
w Poznaniu sondê nosowo-prze³y-
kow¹. Jest to efektywna metoda
zbilansowanego od¿ywienia, dobrze
tolerowana przez chorych, prosta
i bezpieczna. Podstawow¹ kwesti¹
jest pe³na wspó³praca pomiêdzy la-
ryngologiem a anestezjologiem
w celu zabezpieczenia dróg odde-
chowych i wentylacji podczas za-
biegu. W tej specyficznej grupie
chorych nale¿y liczyæ siê z trudno-
œciami podczas intubacji dotchawi-
czej: szczêkoœciskiem, mechanicz-
n¹ przeszkod¹ w gardle spowodo-
wan¹ egzofitycznym guzem,
wyst¹pieniem krwawienia. Wskaza-
nia do wykonania tracheotomii za-
bezpieczaj¹cej w okresie oko³oope-
racyjnym drogi oddechowe to: 
��przewidywanie po zabiegu opera-
cyjnym znacznego stopnia obrzê-
ku w gardle dolnym, w okolicy
nasady jêzyka, dna jamy ustnej; 

��ryzyko wyst¹pienia krwawienia po-
operacyjnego; 

��utrzymywanie tamponady jamy
ustnej i gard³a; 

��wspó³istniej¹ca choroba obturacyj-
na p³uc lub udokumentowany ze-
spó³ bezdechu sennego; 

��przewidywana koniecznoœæ sztucz-
nej wentylacji chorego. 

Raki trzonu jêzyka mog¹ szerzyæ
siê wzd³u¿ powierzchni b³ony œlu-
zowej i zajmowaæ okolicê dna jamy
ustnej, ¿uchwê, okolicê zatrzonow-
cow¹, a ku ty³owi k¹t jêzykowo-mig-
da³kowy. Po³o¿ony w linii œrodkowej
szew jêzyka nie stanowi istotnej
mechanicznej bariery w szerzeniu
siê nowotworu. Niedoszacowanie
wielkoœci nacieku jest jednym

z podstawowych b³êdów operatora.
Za bezpieczny uwa¿a siê margines
o szerokoœci 1 cm. Guzy T1 i T2
trzonu jêzyka usuwa siê z dostêpu
transoralnego. Czêœciow¹ glossek-
tomiê najczêœciej przeprowadza siê
przy u¿yciu elektrokautera. Po wy-
konaniu hemostazy obowi¹zuje kon-
trola onkologiczna pola operacyjne-
go, dok³adna ocena wzrokowa, pal-
pacyjna, ultrasonograficzna przy
u¿yciu g³owicy endoskopowej
i œródoperacyjna ocena histopato-
logiczna marginesów. Ubytek po-
operacyjny jest zamykany poprzez
bezpoœrednie zbli¿enie brzegów ra-
ny. Najlepsze wyniki czynnoœciowe
uzyskuje siê przy resekcjach
w p³aszczyŸnie horyzontalnej. Nale-
¿y unikaæ pozostawiania rozleg³ych
ubytków do gojenia przez ziarnino-
wanie. Dla guzów T2/T3 i T3 trzo-
nu jêzyka oraz wszystkich guzów
nasady lub obejmuj¹cych tylny od-
cinek dna jamy ustnej wskazany
jest dostêp poprzez mandibuloto-
miê, który zapewnia odpowiednie
wyeksponowanie guza i tym samym
warunkuje radykalnoœæ zabiegu.
W zdecydowanej wiêkszoœci przy-
padków pierwszym etapem zabie-
gu jest zmodyfikowany lub radykal-
ny zabieg na uk³adzie ch³onnym
szyi. Ciêcie prowadzone jest w linii
œrodkowej wargi, bródki, a nastêp-
nie równoleg³e do ramienia ¿uchwy
ok. 1 cm poni¿ej jej wolnego brze-
gu i najczêœciej ³¹czone z górnym
biegunem ciêcia na szyi. Podnie-
sienie skóry wraz z p³atem miêœnio-
wym i uwidocznienie przedniej
i dolnej powierzchni ¿uchwy pozwa-
la na uwidocznienie struktur trójk¹-
ta pod¿uchwowego. Periosteum ¿u-
chwy nale¿y zachowaæ i delikatnie
odpreparowaæ tkanki miêkkie wargi
i policzka w celu zachowania ner-
wu bródkowego. Metod¹ najszerzej
dotychczas stosowan¹ by³a techni-
ka step ze schodkowym, asyme-
trycznym rozciêciem ¿uchwy, co
mia³o s³u¿yæ jej lepszej stabilizacji.
Ciêcie na ogó³ planowane jest po-
miêdzy bocznym a przyœrodkowym
siekaczem, w miejscu dokonania
ekstrakcji jednego zêba. Kolejn¹

metod¹ jest pionowe ciêcie pomiê-
dzy bocznym siekaczem a k³em,
w 1/3 dolnej ¿uchwy odchylone
przyœrodkowo pod k¹tem 45 stop-
ni. B³ona œluzowa dna jamy ustnej
i miêsieñ ¿uchwowo-gnykowy s¹
rozcinane a¿ do przedniego ³uku
jêzykowo-migda³kowego. Po wyci¹-
gniêciu jêzyka ku przodowi dok³ad-
nie uwidocznione jest pole opera-
cyjne i wyznaczany zakres resekcji
nowotworu. Rekonstrukcja wymaga
warstwowego zamkniêcia miêœni,
b³ony œluzowej i zespolenia ¿uchwy.
Wargê zszywa siê trójwarstwowo
z rekonstrukcj¹ miêœnia okrê¿nego
ust. Uzyskanie linijnego r¹bka czer-
wieni wargowej jest bardzo istotne.
Najwa¿niejszym elementem lecze-
nia jest œródoperacyjne potwierdze-
nie czystych marginesów operacyj-
nych. Rokowanie pogarsza obec-
noœæ guza w linii ciêcia, nawet przy
bezpoœrednim poszerzeniu pola
operacyjnego i dociêciu margine-
sów. Je¿eli ostateczny wynik bada-
nia marginesu wskazuje na obec-
noœæ zmian przedrakowych, ognisk
carcinoma in situ, mikroognisk inwa-
zyjnego nowotworu lub jest mniej-
szy ni¿ 5 mm, to ryzyko wznowy
roœnie 2-krotnie i bezwzglêdnie po-
winna byæ przeprowadzona uzupe³-
niaj¹ca radioterapia. Niezwykle wa¿-
nym parametrem jest gruboœæ nacie-
ku nowotworowego. Udowodniono,
¿e gruboœæ nowotworu wiêksza ni¿
5 mm koreluje z istotnie wy¿szym
prawdopodobieñstwem wyst¹pienia
przerzutów do uk³adu ch³onnego
szyi oraz czêst¹ obecnoœci¹ mikro-
przerzutów. We wszystkich nowotwo-
rach tej okolicy, których gruboœæ na-
cieku przekracza 2 mm, poza le-
czeniem ogniska pierwotnego
wskazana jest elektywna nadgnyko-
wa lub przednio-boczna operacja
uk³adu ch³onnego szyi [26]. 

W guzach obejmuj¹cych dno ja-
my ustnej kluczowym aspektem le-
czenia jest penetracja nacieku no-
wotworowego w kierunku ¿uchwy
i udzielenie odpowiedzi na pytanie,
czy w danym przypadku chory wy-
maga resekcji segmentowej lub
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brze¿nej fragmentu ¿uchwy. Daw-
niej schemat leczenia wymaga³ re-
sekcji blokowej ogniska pierwotne-
go, resekcji segmentowej ¿uchwy
i uk³adu ch³onnego szyi. By³o to
podyktowane przekonaniem o ci¹-
g³oœci dróg ch³onnych przebiegaj¹-
cych przez periosteum ¿uchwy
i mo¿liwoœci¹ pozostawienia mikro-
przerzutów w razie zaniechania jej
resekcji. Dopiero Marchetta i wsp.
[19] w badaniach anatomicznych
udowodnili, ¿e sp³yw ch³onki z oko-
licy jêzyka i jamy ustnej do wêz³ów
podbródkowych i pod¿uchwowych
(region I) nie biegnie ani przez pe-

riosteum, ani poprzez tkankê kost-
n¹ ¿uchwy. Szerzenie siê nowotwo-
ru w bezzêbnej ¿uchwie odbywa
siê poprzez ubytki warstwy korowej,
ponadto w tych przypadkach gru-
boœæ i wysokoœæ wyrostka zêbodo-
³owego jest mniejsza na wskutek
postêpuj¹cych procesów resorbcyj-
nych. Przy zachowanym uzêbieniu
penetracja guza odbywa siê przez
kieszonki i pochewki oko³ozêbowe,
dlatego proces naciekania jest
mniej dynamiczny. Radioterapia po-
woduje utratê ochronnych w³aœciwo-
œci przez periosteum; dlatego
w przypadkach uprzednio napro-
mienianych inwazja nowotworu
obejmuje bezpoœrednio ca³¹ war-
stwê korow¹. Powik³ania poopera-
cyjne i skomplikowana technicznie
rekonstrukcja po resekcji segmen-
towej sk³oni³a chirurgów w po³owie
lat 80. do zweryfikowania wskazañ
do jej przeprowadzenia i poszuki-
wania nowych technik operacyj-
nych. Obecnie coraz czêœciej prze-
prowadzana jest resekcja brze¿na
(marginal mandibulectomy), w któ-
rej usuwana jest tylko czêœæ zêbo-
do³owa, przy zachowaniu têtnicy
i nerwu zêbodo³owego dolnego
oraz dolnej czêœci ³uku ¿uchwy.
Bezwzglêdnym warunkiem zacho-
wania bezpieczeñstwa onkologicz-
nego w tego typu zabiegach jest
wykluczenie penetracji nowotworu
do kana³u zêbodo³owego, wówczas
bowiem nastêpuje szerzenie siê na-
cieku poprzez perineurium nerwu
zêbodo³owego. Przeciwwskazaniem

s¹ tak¿e nasilone zmiany resorbcyj-
ne ¿uchwy u chorych z ubytkami
uzêbienia, naciek obejmuj¹cy war-
stwê korow¹ oraz przebyte napro-
mienianie. Guzy o zaawansowaniu
T1 usuwane s¹ z dostêpu transoral-
nego przy zachowaniu 1-centyme-
trowego marginesu operacyjnego.
P³aszczyznê bezpieczeñstwa w g³¹b
stanowi œlinianka podjêzykowa, usu-
wana wraz z ca³ym preparatem.
Przewód Whartona mo¿e zostaæ
podwi¹zany, mo¿na jednak zacho-
waæ go i przemieœciæ ku ty³owi pod
warunkiem, ¿e przy lymphadenec-
tomii zostaje zachowana œlinianka
pod¿uchwowa. Oszczêdziæ nale¿y
ga³¹zki nerwu jêzykowego, co za-
pobiega zaburzeniom czucia w 1/3
przedniej jêzyka. W guzach T3 i T4
zasiêg resekcji obejmuje w wiêk-
szoœci przypadków: czêœciow¹
glossektomiê, segmentow¹ resekcjê
¿uchwy i radylaln¹ operacjê wêz³o-
w¹. Etapy zabiegu to rozszczepie-
nie ¿uchwy, podniesienie dolnego
p³ata policzkowego, przeciêcie ner-
wu bródkowego, ekstrakcja zêbów
i rozleg³e ciêcie œluzówkowe. Re-
konstrukcja ¿uchwy wymaga zasto-
sowania p³ytek lub wolnych prze-
szczepów kostnych. Warunkiem
prawid³owego wygojenia jest pokry-
cie ubytku tkankami miêkkimi po-
przez zastosowanie p³atów skórno-
-miêœniowych wolnych lub uszypu-
³owanych [19]. 

Guzy trójk¹ta zatrzonowcowego
stanowi¹ w naszym materiale ok. 15
proc. nowotworów jamy ustnej i wy-
stêpuj¹ nieproporcjonalnie czêsto
w stosunku do tak ma³ej powierzch-
ni tej lokalizacji anatomicznej. S¹ to
guzy trudne nie tylko do wczesne-
go zdiagnozowania, ale tak¿e lecze-
nia z powodu szybkiego naciekania
g³êbokich struktur, jak wstêpuj¹ce
ramiê ¿uchwy, miêœnie skrzyd³owe,
miêsieñ ¿wacz, otwór zêbodo³owy
dolny oraz penetracji w kierunku
podstawy czaszki. Praktycznie na-
wet w najni¿szym stopniu zaawan-
sowania narz¹dowego konieczna
jest resekcja segmentowa ramienia
¿uchwy. Brze¿na pionowa resekcja

ramienia wstêpuj¹cego jest dopusz-
czalna tylko w zmianach o zaawan-
sowaniu T1, w pozosta³ych resekcja
segmentowa z zachowaniem k³ykcia
¿uchwy, ale z w³¹czeniem do pre-
paratu operacyjnego nerwu zêbodo-
³owego, którego kikuty obligatoryjnie
musz¹ byæ przebadane œródopera-
cyjnie w celu wykluczenia mikroinwa-
zji poprzez perineurium. Do pokrycia
mniejszych ubytków operacyjnych
zastosowaæ mo¿na przemieszczane
p³aty œluzówkowe z jêzyka, podnie-
bienia miêkkiego lub miêœnia ¿wa-
cza. Wyj¹tkowo korzystne jest tak¿e
zastosowanie relatywnie cienkich wol-
nych p³atów powiêziowo-skórnych
z przedramienia. Natomiast przy bar-
dziej rozleg³ych resekcjach nadal
szeroko stosowane s¹ grube uszy-
pu³owane p³aty skórno-miêœniowe
z miêœnia piersiowego wiêkszego. 

Dostêp operacyjny do guzów na-
sady jêzyka musi stwarzaæ dobry
wgl¹d do okolicy operowanej ale
tak¿e zapewniaæ mo¿liwoœci za-
mkniêcia ubytku lub jego rekonstruk-
cji. Dostêp transoralny zarezerwowa-
ny pozostaje dla ma³ych, dobrze od-
graniczonych nowotworów o stopniu
zaawansowania T1. W tych przypad-
kach ubytki pooperacyjne goj¹ siê
poprzez ziarninowanie. Zastosowa-
nie dojœcia poprzez pharyngotomiê
przedni¹ jest wskazane przy guzach
nasady jêzyka o stopniu zaawanso-
wania nie wiêkszym ni¿ T2. Dostêp
do gard³a œrodkowego w pharyngo-
tomii przedniej przezgnykowej uzy-
skiwany jest poprzez przeciêcie lub
usuniêcie koœci gnykowej. W pha-
ryngotomii nadgnykowej koœæ gny-
kow¹ mobilizuje siê i przemieszcza
ku do³owi. Tylno-boczn¹ œcianê gar-
d³a œrodkowego mo¿na uwidoczniæ
poprzez pharyngotomiê boczn¹,
w której gard³o otwierane jest w gór-
nej czêœci zachy³ka gruszkowatego.
Ograniczone zmiany nasady jêzyka
mo¿na usuwaæ z dostêpu poprzez
rozszczepienie wargi, ¿uchwy i jêzy-
ka; mandibuloglossotomiê, w której
to technice po rozszczepieniu ¿u-
chwy w linii œrodkowej, jêzyk rozci-
na siê idealnie w linii œrodkowej, re-
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latywnie najs³abiej unaczynionej. To
zapewnia szeroki wgl¹d do okolicy
nasady. Efekt czynnoœciowy po do-
k³adnym warstwowym zamkniêciu jê-
zyka jest na ogó³ bardzo dobry.
Rozleg³e nowotwory o stopniu za-
awansowania T3, T4 wymagaj¹ sze-
rokiego ods³oniêcia okolicy nasady
jêzyka, k¹ta jêzykowo-migda³kowe-
go, bocznej œciany gard³a dolnego
a¿ po do³ek jêzykowo-nag³oœniowy.
Najszerszy dostêp uzyskiwany jest
poprzez mandibulotomiê, po³¹czon¹
z rozleg³ym rozciêciem dna jamy
ustnej i rozchyleniem obu czêœci ¿u-
chwy (mandibular swing). Ciêcie
w obrêbie dna jamy ustnej prowa-
dzone jest bli¿ej jêzyka ni¿ wyrost-
ka zêbodo³owego, co u³atwia póŸ-
niejsze zamkniêcie. Gard³o œrodko-
we jest przy zastosowaniu tej
metody wyeksponowane. Granice
guza s¹ wówczas ³atwe do uwidocz-
nienia, a margines resekcji pozosta-
je pod kontrol¹ wzroku. Niemniej
cennym uzupe³nieniem oceny rady-
kalnoœci zabiegu jest badanie pal-
pacyjne. Nasada jêzyka, wskutek
swojej nierównej, guzkowej po-
wierzchni, nie zawsze jest ³atwa do
oceny, dlatego opisano w literaturze
zastosowanie ultrasonografii œródo-
peracyjnej jako kolejnej metody, po-
zwalaj¹cej na poprawê bezpieczeñ-
stwa onkologicznego zabiegu. No-
wotwory okolicy nasady jêzyka
i migda³ka podniebiennego o naj-
wy¿szym stopniu zaawansowania
wymagaj¹ przeprowadzenia bardzo
rozleg³ych zabiegów, po³¹czonych
z totaln¹ glossektomi¹, resekcj¹
bocznej œciany gard³a œrodkowego
i wstêpuj¹cego ramienia ¿uchwy
(commando operation) [27]. 

Radykalne usuniêcie guzów jêzy-
ka i dna jamy ustnej o stopniu za-
awansowania T3 i T4 prowadzi do
powstania bardzo du¿ych ubytków
tkanek jamy ustnej i czêœci ustnej
gard³a. Dlatego rozwiniêto szereg
technik chirurgicznych, pozwalaj¹-
cych na rekonstrukcjê ubytku za po-
moc¹ plastyk typu p³atowego. Obec-
nie p³at stosowany jest do odtworze-
nia przepony i dna jamy ustnej,
uzupe³niania ubytków trzonu jêzyka,

rekonstrukcji prze³yku. Gruba szypu-
³a p³ata pozwala na wype³nienie
ubytku na szyi po radykalnej opera-
cji wêz³owej wraz z resekcj¹ miêœnia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego.
Tego typu rekonstrukcja pozwala na
unikniêcie wytworzenia siê przetoki
pomiêdzy dnem jamy ustnej a oko-
lic¹ podbródkow¹ i os³oniêcie pod-
³o¿a kostnego wyrostka zêbodo³owe-
go, a tak¿e przywrócenie zbli¿onej
do pierwotnej objêtoœci jêzyka. P³at
jest pe³nej gruboœci p³atem miêœnio-
wo-skórnym, a naczyniami zaopatru-
j¹cymi s¹ têtnica piersiowo-barkowa
i towarzysz¹ce ¿y³y. Dodatkowo
w unaczynieniu bierze udzia³ têtnica
podobojczykowa. Pêczek naczynio-
wy piersiowo-barkowy przechodzi do
miêœnia w œrodkowej trzeciej czêœci
obojczyka. Unerwienie miêœnia pier-
siowego odbywa siê poprzez bocz-
ny i œrodkowy nerw piersiowy, wy-
wodz¹cy siê ze splotu barkowego
i równie¿ przechodz¹cy pod oboj-
czykiem. Ten uszypu³owany na na-
czyniach p³at rotuje siê dog³owowo
ponad obojczykiem i wszywa siê
w ubytek œluzówkowy. P³at taki ma
liczne zalety. Wymieniæ nale¿y sta³e
i efektywne zaopatrzenie naczynio-
we p³ata, jego anatomiczn¹ bliskoœæ,
d³ug¹ szypu³ê i du¿y promieñ skrê-
tu, siêgaj¹cy czêœci ustnej gard³a,
mo¿liwoœæ pobrania du¿ej iloœci ma-
teria³u i pierwotnego zamkniêcia
miejsca pobrania bez potrzeby sto-
sowania przeszczepu skórnego. Po-
nadto zabieg jest prosty technicznie,
czas niezbêdny do przygotowania
i prze³o¿enia p³ata nie przekracza
2 godz. Powik³ania tej techniki s¹
rzadkie, najczêœciej wymieniane w li-
teraturze to wytworzenie siê krwiaka
w miejscu pobrania i ca³kowite lub
czêœciowe obumarcie p³ata. 

P³atem szeroko wykorzystywanym
do rekonstrukcji ubytków jêzyka
i dna jamy ustnej jest powiêziowo-
-skórny p³at promieniowy. Zaopatry-
wany jest przez têtnicê promienio-
w¹, przebiegaj¹c¹ w przegrodzie
miêdzymiêœniowej. Zespolenie têtni-
cy promieniowej z têtnic¹ tarczow¹
górn¹ oraz ¿ylne z ¿y³¹ szyjn¹ we-
wnêtrzn¹ wymaga opanowania

technik mikrochirurgicznych. Zalet¹
tego p³ata jest d³uga szypu³a na-
czyniowa z odpowiedni¹ do zespo-
lenia w rejonie g³owy i szyi œredni-
c¹ naczyñ, du¿a powierzchnia uzy-
skiwanej skóry oraz niewielka
gruboœæ p³ata i jego delikatnoœæ. 

Postêpy w leczeniu rozleg³ych
ubytków jamy ustnej i gard³a na
przestrzeni ostatniej dekady zwi¹za-
ne s¹ g³ównie z zastosowaniem
wolnych przeszczepów. Przeszcze-
py kostne ³opatki, grzebienia biodro-
wego, strza³ki oraz wolne p³aty
z przedramienia, miêœnia prostego
brzucha pozwalaj¹ na estetyczne
i czynnoœciowe uzupe³nienie ubytku
¿uchwy, dna jamy ustnej, jêzyka. 

Rehabilitacja po zabiegach prze-
prowadzanych w obrêbie jamy ust-
nej ma decyduj¹ce znaczenie dla
przysz³ej jakoœci ¿ycia chorego.
Chory musi reedukowaæ procesy
¿ucia i rozdrabniania pokarmów, po-
³ykania, artykulacji, sprostaæ proble-
mom z uzêbieniem oraz ubytkom
kosmetycznym. Prawdopodobnie
kluczow¹ rolê w póŸniejszej rehabi-
litacji ma technika chirurgiczna: roz-
leg³oœæ resekcji i metoda zamkniê-
cia ubytku. Pomimo, ¿e bezwzglêd-
nie na pierwszym miejscu nale¿y
postawiæ radykalnoœæ onkologiczn¹,
to równoczeœnie niezwykle wa¿ne
jest delikatne preparowanie tkanek,
dok³adna hemostaza, zamykanie pu-
stych przestrzeni, zachowanie struk-
tur anatomicznych, takich jak nerw
podjêzykowy, nerw jêzykowy i bród-
kowy. Wa¿n¹ rolê odgrywa sanacja
i antyseptyka jamy ustnej w okresie
przedoperacyjnym oraz oko³oopera-
cyjna antybiotykoterapia. Te elemen-
ty postêpowania, dziêki redukcji sta-
nu zapalnego i poprawie warunków
gojenia, wp³ywaj¹ na ograniczenie
formowaniu siê tkanki bliznowatej
i tym samym lepsze efekty czynno-
œciowe w przysz³oœci. 

Najczêstszymi uci¹¿liwoœciami po
zabiegach operacyjnych u chorych
na raka jêzyka i dna jamy ustnej
z przerzutami regionalnymi i po uzu-
pe³niaj¹cym napromienianiu s¹ za-
burzenia ¿ucia i po³ykania, zach³y-
stywanie, kaszel, œlinotok, zaleganie
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pokarmów w jamie ustnej, suchoœæ
jamy ustnej, która wystêpowa³a czê-
sto ³¹cznie z zaburzeniem smaku po
napromienianiu uzupe³niaj¹cym; lep-
koœæ œliny, utrata uzêbienia, trudno-
œci w swobodnym przyjmowaniu po-
karmów, be³kotliwa mowa. Szczegól-
nymi uci¹¿liwoœciami by³ ból
w zakresie jamy ustnej, brak ³aknie-
nia i zwi¹zany z tym spadek wagi
cia³a, trudnoœci w swobodnym ko-
munikowaniu siê z otoczeniem. Trud-
ne do ukrycia oszpecenia i ubytki
kosmetyczne znacznie pogarsza³y
u tych chorych jakoœæ ¿ycia. Czê-
œciowa lub ca³kowita utrata jêzyka
jest dla chorego du¿ym wstrz¹sem
psychicznym. Straci³ on symbol mo-
wy – jêzyk. Dlatego w leczeniu po-
operacyjnym jest niezwykle istotna
nie tylko rehabilitacja artykulacji, lecz
tak¿e stanu psychicznego chorego.
Nale¿y podkreœliæ, ¿e du¿e mo¿liwo-
œci kompensacyjne kikuta jêzyka,
podniebienia i gard³a sprawiaj¹, ¿e
mowa, choæ tworzona z trudem jest
w miarê dobrze zrozumia³a dla oto-
czenia. Oko³o 50 proc. pacjentów
operowanych okreœli³o jakoœæ ¿ycia
jako doœæ dobr¹, lecz prawie ¿aden
z nich nie wróci³ do stanu sprzed
zabiegu operacyjnego. 

Rokowanie w rakach jêzyka
i dna jamy ustnej uzale¿nione jest
od lokalizacji guza, stopnia za-
awansowania narz¹dowego oraz
stanu regionalnego uk³adu ch³on-
nego, stanu ogólnego chorego.
Prze¿ycia w I i II stopniu zaawan-
sowania wynosz¹ ok. 55 proc., na-
tomiast w III i IV ok. 25 proc., za-
równo u kobiet, jak i u mê¿czyzn.
Wznowy miejscowe i wznowy regio-
nalne pojawia³y siê zazwyczaj
w pierwszych 8 mies. po ukoñcze-
niu leczenia. Dlatego podczas ob-
serwacji pooperacyjnej przywi¹zy-
wano du¿¹ wagê do badania kon-
trolnego. W pierwszym roku
przeprowadzano je co 4-6 tyg.
Obejmowa³o ono ka¿dorazowo ba-
danie przedmiotowe, z uwzglêdnie-
niem dok³adnego badania palpa-
cyjnego jamy ustnej i ultrasonogra-
ficznego szyi. W przypadkach
w¹tpliwych pos³ugiwano siê bada-

niem ultrasonograficznym wewn¹trz-
ustnym. 
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