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Chirurgia ratuj¹ca w raku jamy ustnej
u m³odych doros³ych – opis przypadku
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Streszczenie 
Wystêpowanie raka jamy ustnej u ludzi m³odych jest rzadkie i mieœci siê w przedziale od

0,4% do 5,5%. PóŸne rozpoznanie nowotworu i agresywny przebieg procesu rozrostowego
sprawia, ¿e m³odzi pacjenci z rakiem jamy ustej rozpoczynaj¹ leczenie specjalistyczne
w wysokim stadium zaawansowania narz¹dowego T nowotworu (T3 i T4). Postêpowaniem
z wyboru jest rozleg³y zabieg chirurgiczny z wykorzystaniem chirurgii rekonstrukcyjnej lub
pierwotna radiochemioterapia. W pracy opisano przypadek rozleg³ego raka p³askonab³onko-
wego trzonu jêzyka u 32-letniego mê¿czyzny leczonego pocz¹tkowo metod¹ pierwotnej radio-
terapii. Zupe³ny brak odpowiedzi na leczenie onkologiczne i pogarszaj¹cy siê stan ogólny
i miejscowy chorego przemawia³y za przeprowadzeniem radykalnego leczenia chirurgiczne-
go ze wskazañ ¿yciowych, tzw. chirurgii ratuj¹cej. Autorzy omówili ponadto etiopatologiê,
diagnostykê ró¿nicow¹ i leczenie raków p³askonab³onkowych jamy ustnej u m³odych do -
ros³ych. 

S³owa kluczowe: rak p³askonab³onkowy jêzyka, m³odzi doroœli, chirurgia ratuj¹ca.

Abstract
The occurrence of oral cavity cancer in young adult is rare and ranges from 0.4% to

5.5%. Late diagnosis of cancer and aggressive proliferative process that makes the young
patients with the oral cavity cancer begins treatment with advanced stage (usually T3 and
T4). Treatment procedures involve extensive surgery with simultaneous defect reconstruction
or primary chemoradiotherapy. The case of 32-year-old man with tongue cancer was pre-
sented. Primary treatment involved radiotherapy with no response. Patient’s local general
condition deteriorated and was an indication to perform radical surgical treatment – salva-
ge surgery. The authors discussed ethiopatological factors of oral cavity cancer, differential
diagnosis and treatment in young adults.
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(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2012; 1: 1–7)

Wstêp
Rak p³askonab³onkowy jamy ustnej, zwykle wy stê -

puj¹cy u osób starszych – w 5.–6. dekadzie ¿ycia, coraz
czêœciej rozpoznawany jest u osób poni¿ej 40. roku ¿ycia
[10, 11]. Przebieg choroby u m³odych doros³ych (young
adult) jest bardziej agresywny, objawia siê ona szybkimi
przerzutami do regionalnych wêz³ów ch³onnych, czêsty-
mi wznowami miejscowymi z towarzysz¹cym nierzad -
ko uogólnionym rozsiewem procesu nowotworowego.

Wed³ug aktualnie obo wi¹ zu j¹ cych standardów leczenia
raków g³owy i szyi nowotwory jamy ustnej w wysokim
stadium zaawansowania klinicznego poddaje siê rozleg -
³ym zabiegom chirurgicznym lub leczy metod¹ pierwot-
nej radiochemioterapii. Obecnoœæ guza resztkowego lub
brak regresji guza po zakoñczonym pierwotnym lecze-
niu onkologicznym jest wskazaniem do tzw. chirurgii
ratuj¹cej.
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Opis przypadku
Chory, lat 32, zg³osi³ siê do Poradni Przyklinicznej

Kliniki Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
w Poznaniu z powodu niegoj¹cego siê owrzodzenia na
bocznej powierzchni jêzyka po stronie lewej. Zmiana
pojawi³a siê przed oko³o 3 miesi¹cami, by³a niebolesna,
o umiarkowanej dynamice wzrostu, powodowa³a nie-
du¿y dyskomfort i przeszkadza³a w jamie ustnej pod-
czas mówienia i po³ykania. Wywiad dotycz¹cy chorób
nowotworowych w najbli¿szej rodzinie pacjenta by³
ujemny. Chory pracowa³ jako kierowca samochodu
ciê¿arowego, bez na³ogów, od 5 lat nie pali³ tytoniu,
wczeœniej przez oko³o 8 lat pali³ 20 papierosów na

dobê, alkohol spo¿ywa³ okazjonalnie. Z chorób towa-
rzysz¹cych podawa³ nadciœnienie têtnicze i dnê mocza-
now¹. W badaniu przedmiotowym laryngologicznym,
ogl¹daniem i palpacyjnie stwierdzono rozleg³y guz
trzonu jêzyka po stronie lewej z kraterowatym owrzo-
dzeniem na powierzchni, sk¹d pobrano g³êboki wyci-
nek do badania histopatologicznego. Uk³ad ch³onny
szyi w badaniu palpacyjnym i ultrasonograficznym
przezskórnym by³ bez odchyleñ. Po uzyskaniu rozpo-
znania histopatologicznego (carcinoma planoepithelia-
le keratodes G2) z uwagi na rozlegloœæ i lokalizacjê
guza (badanie ultrasonograficzne endoskopowe –
w obrêbie trzonu jêzyka po stronie lewej zmiana lita

Ryc. 1. Badanie PET-CT przed planowan¹ radiochemioterapi¹. Guz trzonu jêzyka bez metabolicznych cech nacieku struktur s¹siednich i przerzutów odleg³ych
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o œrednicy 3,8 × 2,5 cm, przekraczaj¹ca liniê poœrod-
kow¹ i przechodz¹ca na stronê praw¹) odst¹piono od
leczenia operacyjnego i skierowano chorego na pier-
wotn¹ radiochemioterapiê. Przeprowadzono dodatko-
wo badanie cytologiczne (wymaz z jamy ustnej) na
obec  noœæ wirusa brodawczaka ludzkiego HPV 16
i HPV 18, uzyskuj¹c wynik dodatni. Przed rozpo -
czê ciem leczenia onkologicznego wykonano planowo
po zy tonow¹ emisyjn¹ tomografiê komputerow¹ (posi-
tron emission tomography-computed tomography – 
PET-CT), która potwierdzi³a obecnoœæ nacieku nowo-
tworowego w obrêbie lewej czêœci trzonu jêzyka o wy -
miarach 32 mm × 35 mm × 45 mm, bez metabolicz-
nych cech nacieku struktur s¹siednich i przerzutów
od  ległych (T3N0M0) (ryc. 1.). 

Chory przebywa³ w Centrum Medycznym HCP
w Poznaniu na Oddziale Onkologii Klinicznej, gdzie
leczony by³ radykalnie metod¹ radiochemioterapii.
Otrzyma³ na okolicê guza z marginesem tkanek zdro-
wych ³¹czn¹ dawkê 70 Gy/T oraz na regionalne wêz³y
ch³onnne szyjne dawkê 58 Gy/T (fotony 6 MV i elek-
trony 9 MV) w skojarzeniu z chemioterapi¹ raz w tygo-
dniu, tj. 5 kursów leczenia cisplatyn¹ w dawce 40 mg.
W trakcie leczenia nie zaobserwowano istotnych kli-
nicznie cech regresji guza. Dok³adn¹ ocenê laryngolo-
giczn¹ utrudnia³ du¿y odczyn popromienny na skórze
oraz b³onach œluzowych jamy ustnej. Z uwagi na pogar-
szaj¹cy siê stan ogólny chorego (schud³ w ci¹gu 2–3
miesiêcy 12 kg) i nasilone dolegliwoœci miejscowe (ból
i trudnoœci w po³ykaniu powoduj¹ce koniecznoœæ spo -
¿ywania diety p³ynno-papkowatej) wykonano badanie

metodą rezonansu magnetycznego (magnetic resonance
imaging – MRI) twarzoczaszki (ryc. 2. A i B). Po lewej
stronie jêzyka stwierdzono masê o wymiarach 30 mm ×
35 mm × 25 mm przekraczaj¹c¹ liniê œrodkow¹ o 11 mm,
co przemawia³o najprawdopodobniej za rozrostem no -
wo tworowym, jednak nie mo¿na by³o jednoznacznie
wykluczyæ zmian popromiennych w podejrzanym kli-
nicznie obszarze. W badaniu metod¹ PET-CT wykazano
brak skutecznoœci dotychczasowej terapii, uwidacz-
niaj¹c aktywny proces rozrostowy o zbli¿onej rozleg -
³oœci (37 mm × 35 mm × 45 mm, wczeœniej – 32 mm ×
35 mm × 45 mm) i intensywnoœci metabo lizmu F-FDG
w porównaniu z badaniem poprzednim, bez metabolicz-
nych cech przerzutów (ryc. 3.).

Podjêto decyzjê o koniecznoœci leczenia operacyj-
nego. Chory zosta³ przyjêty do Kliniki Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu. W badaniu
przedmiotowym laryngologicznym stwierdzono: jêzyk
nieruchomy, twardy; bolesne, twarde wygórowanie
obejmuj¹ce lew¹ po³owê jêzyka oraz p³askie owrzo-
dzenie na bocznej powierzchni trzonu jêzyka. Szyja
by³a deskowato twarda, trudna do oceny w badaniu pal-
pacyjnym. W badaniu ultrasonograficznym przezskór-
nym stwierdzono obustronnie na wysokoœci podzia³u
têtnicy szyjnej wspólnej obecnoœæ 2 owalnych wêz³ów
ch³onnych o œrednicy 0,8–1,0 cm, o sonograficznych
cechach wêz³a odczynowego. Wykonano zabieg chirur-
giczny: blokowa resekcja jêzyka, dna jamy ustnej i trzo-
nu koœci gnykowej z czêœciow¹ resekcj¹ trzonu ¿uchwy;
tracheotomia dolna; rekonstrukcja ubytku p³atem wol-
nym udowym po stronie lewej; gastrostomia. Zabieg

Ryc. 2. A – Badanie metod¹ MRI twarzoczaszki po radiochemioterapii. Przetrwa³y guz trzonu jêzyka – przekrój pionowy. B – Badanie metod¹ MRI twarzo-
czaszki po radiochemioterapii. Przetrwa³y guz trzonu jêzyka – przekrój poprzeczny
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roz    poczêto od pobrania g³êbokich wycinków z trzonu
jêzyka po lewej stronie, które potwierdzi³y obecnoœæ
procesu nowotworowego (badanie histopatologiczne
œródoperacyjne – carcinoma planoepitheliale). Po roz-
szczepieniu ¿uchwy wyresekowano w jednym bloku
trzon i nasadê jêzyka wraz z naciekiem obejmuj¹cym

dno jamy ustnej, fragment trzonu ¿uchwy, obustronnie
œlinianki pod¿uchwowe i podjêzykowe, lewy migda³ek
podniebienny i trzon koœci gnykowej do poziomu
do³ków jêzykowo-nag³oœniowych. Guz makroskopowo
obejmowa³ nasadê jêzyka oraz jego trzon po stronie
lewej i nacieka³ w ca³oœci dno jamy ustnej. Po wyko-

Ryc. 3. Badanie PET-CT po zakoñczonej radiochemioterapii. Aktywny proces rozrostowy w jêzyku o zbli¿onej rozleg³oœci do badania poprzedniego, bez meta-
bolicznych cech przerzutów – brak skutecznoœci terapii
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naniu tracheotomii dolnej przyst¹piono do czêœci re -
konstrukcyjnej zabiegu. Z lewego uda pobrano p³at
skórno-powiêziowo-miêœniowy na szypule naczynio-
wej (têtnica + 2 ¿y³y), któr¹ zespolono z têtnic¹ jêzy-
kow¹ i ¿y³¹ szyjn¹ wewnêtrzn¹. P³atem uzupe³niono
ubytek tkankowy w obrêbie jamy ustnej i gard³a œrod-
kowego. Zabieg zakoñczono gastrostomi¹. Okres
pooperacyjny przebiega³ bez powik³añ, p³at pod -
czas hospitalizacji by³ ró¿owy i prawid³owo ucieplony.
W 6. dobie po zabiegu chirurgicznym wykonano kon-
trolne badanie angio-MRI g³owy, w którym wykazano
prawid³owe unaczynienie tkanek miêkkich w obszarze
objêtym rekonstrukcj¹ (ryc. 4. A i B). 

W trakcie pobytu pacjenta w szpitalu uzyskano
ostateczny wynik badania histopatologicznego guza
(carcinoma planoepitheliale recidivans), z marginesem
chirurgicznym wolnym od nacieku nowotworowego.
Chory w stanie ogólnym i miejscowym dobrym, w 23.
dobie po zabiegu zosta³ wypisany do domu. Po up³ywie
roku od leczenia operacyjnego usuniêto rurkê trache-
otomijn¹. Pacjent pozostaje pod œcis³¹ opiek¹ Poradni
Przyklinicznej Laryngologicznej – podczas ostatniej
kontroli ambulatoryjnej w marcu 2012 roku nie stwier-
dzono klinicznych cech wznowy miejscowej (ryc. 5.).
Przy wspó³pracy z logoped¹ reedukuje procesy mowy
i po³ykania.

Omówienie
Wyodrêbnienie pojêcia m³odych doros³ych zawdziê-

czamy Byersowi, który w latach 70. ubieg³ego wieku

przedstawi³ grupê chorych na raka jamy ustnej poni¿ej
30. roku ¿ycia [1]. Obecnie wiêkszoœæ autorów za
m³odych doros³ych uwa¿a pacjentów poni¿ej 40. roku
¿ycia [2, 7]. Wystêpowanie raka jamy ustnej u ludzi
m³odych jest rzadkie i mieści siê w przedziale 0,4–5,5%
[6, 15]. Choroba dotyczy zw³aszcza mê¿czyzn, ale ist-
niej¹ doniesienia o przewadze m³odych kobiet wœród
chorych [14, 15]. Predylekcyjn¹ lokalizacj¹ w obrêbie
jamy ustnej i czêœci ustnej gard³a w tej grupie chorych
jest trzon jêzyka, rzadziej dno jamy ustnej [4, 9, 10, 16].
Oprócz palenia tytoniu i nadu¿ywania alkoholu, które s¹
g³ównymi czynnikami etiopatologicznymi raka u osób
starszych, u m³odych doros³ych szczególn¹ rolê przypi-
suje siê obci¹¿eniom genetycznym [8], niedoborom
odpornoœciowym [17] i przede wszystkim udzia³o-
wi wirusów, takich jak wirus opryszczki i wirus bro-
dawczaka ludzkiego (HPV) [3]. Zwi¹zek pomiêdzy
zaka¿eniem wirusem brodawczaka ludzkiego a rakiem
jamy ustnej i gard³a wobec obecnego stanu wiedzy
zosta³ udowodniony i – co najwa¿niejsze – stanowi
istotny czynnik rokowniczy w grupie m³odych pacjen-
tów zara¿onych wirusem HPV [13]. W przedstawionym
powy¿ej opisie przypadku uzyskano dodatni wynik
badania cytologicznego (wymaz z jamy ustnej) na obec-
noœæ HPV 16 i HPV 18, co mog³o mieæ wp³yw na osta-
teczny wynik lecznia chorego. 

Rzadkoœæ wystêpowania raka u ludzi m³odych
utrudnia jednak znalezienie czynnika etiopatologiczne-
go oraz spowalnia tryb kierowania na leczenie, mimo
¿e objawy raka s¹ podobne jak u osób starszych. Typo-

Ryc. 4. A. – Badanie angio-MRI g³owy – prawid³owe unaczynienie tkanek miêkkich w obszarze rekonstrukcji p³atem skórno-powiêziowo-miêœniowym – prze-
krój pionowy. B – Badanie angio-MRI g³owy – prawid³owe unaczynienie tkanek miêkkich w obszarze rekonstrukcji p³atem skórno-powiêziowo-miêœniowym
– przekrój poprzeczny
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wymi zmianami s¹: g³êbokie, niegoj¹ce siê owrzodze-
nia w obrêbie jêzyka lub dna jamy ustnej, rzadziej
g³adkie podœluzówkowe stwardnienia i nacieki tkanek
jamy ustnej i czêœci ustnej gard³a. PóŸne rozpoznanie
nowotworu i zdecydowanie bardziej agresywny prze-
bieg procesu rozrostowego sprawia, ¿e m³odzi chorzy
na raka jamy ustej rozpoczynaj¹ leczenie specjalistycz-
ne w wysokim stadium zaawansowania narz¹dowego
T nowotworu – T3 i T4. W Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej w Poznaniu w latach
2000–2009 wœród 523 osób z rakiem jamy ustnej
i gard³a leczonych by³o 13 m³odych doros³ych w wieku
20–36 lat. Rozk³ad stopnia zaawansowania narz¹dowe-
go T w tej grupie chorych kszta³towa³ siê nastêpuj¹co:
T2 – 1 chory, T3 – 2 chorych, T4 – 4 chorych, a rozpo-
znanie nowotworu by³o póŸne i mieœci³o siê w prze-
dzia³e 2–5 miesiêcy. Podstawow¹ metod¹ leczenia
u m³odych chorych by³o postêpowanie chirurgiczne,
polegaj¹ce na przeprowadzeniu rozleg³ych zabiegów
usuniêcia zmiany pierwotnej z jednoczesn¹ rekon-
strukcj¹ miejsca ubytku przy u¿yciu wolnych i uszy-
pu³owanych p³atów skórno-miêœniowych i skórno-
-powiêziowych. Sposób postêpowania w grupie
m³odych doros³ych w porównaniu z chorymi powy¿ej
40. roku ¿ycia ró¿ni siê w sposób istotny w aspekcie
rozleg³oœci leczenia operacyjnego i zakresu rekonstruk-
cji – u m³odych istotnie czêœciej wykonywano zabiegi
bardzo rozleg³e w po³¹czeniu z rekonstrukcj¹. Wiêk-
szoœæ autorów zwraca bowiem uwagê na fakt, ¿e rak
jamy ustnej u m³odszych pacjentów – jako bardziej
agresywny – wymaga bardziej radykanego leczenia [5].
Tylko jeden chory (opis przypadku) ze wzglêdu na
lokalizacjê procesu nowotworowego (2/3 trzonu jêzy-
ka) i brak zgody pacjenta na radykalne, lecz okale-
czaj¹ce leczenie chirurgiczne (glossectomia) leczony

by³ pierwotnie radiochemioterapi¹. Zupe³ny brak regre-
sji guza i pogarszaj¹cy siê stan ogólny chorego po
zakoñczonym leczeniu onkologicznym spowodowa³,
¿e za zgod¹ pacjenta podjêto decyzjê o chirurgii
ratuj¹cej, tj. przeprowadzeniu rozleg³ego zabiegu ze
wskazañ ¿yciowych. 

Wnioski
Ze wzglêdu na rzadkie wystêpowanie raka jamy

ustnej w grupie wiekowej 20–40 lat i rzadkie wysuwa-
nie podejrzenia choroby nowotworowej u m³odych
pacjentów patologiê tê nale¿y zawsze braæ pod uwagê
w diagnostyce ró¿nicowej owrzodzeñ lub nacieków
w jamie ustnej. Wysoki stopieñ zaawansowania na rz¹ -
dowego (T) w chwili rozpoznania nowotworu i agre-
sywny przebieg procesu nowotworowego wymaga
przeprowadzenia rozleg³ych operacji rekonstrukcyj-
nych lub pierwotnej radiochemioterapii. Brak regresji
guza lub obecnoœæ guza resztkowgo po zakoñczonej
pierwotnej radiochemioterapii jest wskazaniem do
przeprowadzenia tzw. chirurgii ratuj¹cej. 
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