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Szczękościsk – bagatelizowany objaw 
nowotworu gardła u 20-letniej kobiety. 
Opis przypadku
Trismus as underestimated symptom of the pharynx cancer 
recognised in 20-year-old woman. Case report
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Streszczenie
Szczękościsk (trismus) jest rzadkim objawem raka części nosowej gardła (stwierdza się go 

u 5% chorych). Jego wystąpienie świadczy najczęściej o naciekaniu przez guz mięśni żwaczy 
lub powstaje on w efekcie tonicznego skurczu mięśni żwaczy wskutek naciekania włókien 
ruchowych nerwu trójdzielnego. Jest objawem zazwyczaj szybko zauważanym przez chorego 
i budzącym jego niepokój. W pracy przedstawiono przypadek 20-letniej kobiety z zaawanso-
wanym gruczolakorakiem nosogardła i gardła środkowego, która mimo nasilonego od ponad 
roku szczękościsku nie szukała pomocy lekarskiej, aby wyjaśnić przyczyny tego stanu.
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Abstract
Trismus is a rare symptom of the nasopharyngeal cancer diagnosed in all of 5% of pa-

tients. It occurrence provides the most frequently infiltration by the tumor or masseter mu-
scles. It arises as a tonic spasm of the masseter muscles due to infiltration motor fibers of 
the trigeminal nerve. Symptoms are usually diagnosed instantly by the patient and arousing 
his anxiety. It presented a case of 20 year-old woman with advanced nasopharyngeal and 
oropharyngeal adenocarcinoma. Despite of severe mouth opening lasting more than a year 
patient didn’t seek medical help to explain the cause of this disease.

Key words: trismus, nasopharyngeal adenocarcinoma

(Postępy w Chirurgii Głowy i Szyi 2015; 1: 6–9)

Wstęp
Szczękościsk (trismus) jest definiowany jako ogra-

niczenie możliwości otwarcia jamy ustnej powstałe 
w przebiegu chorób zapalnych wywołujących dolegli-
wości bólowe w obrębie mięśni żwaczy bądź w prze-
biegu procesu nowotworowego [1]. Objaw ten jest 
diagnozowany u ok. 2% chorych z pierwotnym rakiem 
głowy i szyi, wiąże się z progresją guza w okolicę sta-
wu skroniowo-żuchwowego bądź naciekaniem mięśni 
żwaczy [2]. U 8% chorych pojawia się jako powikłanie 
po radioterapii [2–4]. Szczękościsk rozpoznaje się u 5% 
chorych z guzem części nosowej gardła, którego może 
być pierwszym objawem [4]. Ta lokalizacja nowotworu 

wywołuje szczękościsk u prawie 36% chorych dzieci 
[5], a w guzach przestrzeni przygardłowej u dorosłych 
w 55% przypadków [6]. 

Przedstawiamy przypadek 20-letniej kobiety z no-
wotworem części nosowej gardła i gardła środkowego, 
która mimo występującego od ponad roku nasilonego 
szczękościsku nie szukała pomocy lekarskiej, żeby wy-
jaśnić przyczyny tego stanu. 

Opis przypadku
Kobieta, lat 20, została przyjęta do Kliniki Otola-

ryngologii i Onkologii Laryngologicznej w Pozna-
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niu z powodu nasilonego szczękościsku, niedosłuchu 
i dyskomfortu w uchu lewym z podejrzeniem procesu 
rozrostowego w obrębie części nosowej i ustnej gar-
dła. Od ok. 3 lat chora skarżyła się na okresowo po-
jawiające się uczucie pełności i objawy „przelewania 
się” w uchu lewym z towarzyszącym szumem usznym. 
W międzyczasie u pacjentki kilkakrotnie wystąpiły 
incydenty ostrego zapalenia ucha środkowego lewego 
i z tego powodu była leczona doraźnie zachowawczo 
przez lekarza rodzinnego i specjalistę laryngologa. Po 
ok. 2 latach pojawił się szczękościsk, który nasilał się 
stopniowo, co nie budziło jednak niepokoju u chorej. 
Po blisko roku pacjentka zgłosiła się do przyklinicznej 
poradni laryngologicznej z powodu pogorszenia słuchu 
z towarzyszącym szumem i uczuciem pełności w uchu 
lewym. Nie zgłaszała problemów z otwieraniem ust ani 
trudności w spożywaniu posiłków. W badaniu przed-
miotowym laryngologicznym uwagę zwrócił przede 
wszystkim nasilony szczękościsk (1-centymetrowa 
szczelina rozwarcia między zębami!), praktycznie unie-
możliwiający ocenę jamy ustnej i gardła. Zaobserwowa-
no jedynie asymetryczne, gładkie uwypuklenie w ob-
rębie lewej niszy migdałkowej (w dzieciństwie chora 
przeszła zabieg usunięcia migdałków podniebiennych). 
Przy użyciu szpatułki stwierdzono dodatkowo wzmożo-
ną spoistość nasady języka po tej samej stronie. Badanie 
gardła dolnego i krtani było niemożliwe ze względu na 
nasilony szczękościsk. W badaniu otoskopowym bło-
na bębenkowa ucha lewego była matowa, bez refleksu, 
z widocznym poziomem płynu w obrębie jamy bęben-
kowej. W trybie pilnym, w warunkach ambulatoryjnych 
wykonano u chorej tomografię komputerową twarzo-
czaszki z podaniem środka kontrastowego, w której 
stwierdzono w przestrzeni przygardłowej po stronie le-
wej na poziomie nosogardła nieprawidłową masę pato-
logiczną, która ulegała niejednorodnemu wzmocnieniu 
kontrastowemu, o wymiarach poprzecznych ok. 24 ×  
21 mm oraz wysokości ok. 27 mm. Obraz tomogra-

fii komputerowej świadczył o procesie rozrostowym 
(mniej prawdopodobny był naciek zapalny) z cechami 
naciekania mięśnia skrzydłowego przyśrodkowego, 
okolicy ujścia gardłowego trąbki słuchowej lewej, z to-
warzyszącą bezpowietrznością jamy bębenkowej oraz 
lewego wyrostka sutkowatego. Ku dołowi widoczne 
były cechy naciekania na długości ok. 10 mm nasady 
języka ze znaczną asymetrią trzonu języka i bocznej 
ściany części ustnej gardła. Ponadto w badaniu wykaza-
no cechy pogrubienia podniebienia miękkiego – niewy-
kluczony naciek w jego obrębie (ryc. 1). Chorą w trybie 
pilnym przyjęto do Kliniki w celu pobrania materiału do 
badania histopatologicznego i weryfikacji procesu roz-
rostowego. Ze względu na znacznie nasilony szczęko-
ścisk i niemożliwość zaintubowania pacjentki w sposób 
typowy podjęto decyzję o wykonaniu tracheotomii dol-
nej w znieczuleniu miejscowym nasiękowym. Następnie 
w znieczuleniu ogólnym dotchawiczym (mimo podania 
leków zwiotczających nie uzyskano ustąpienia szczę-
kościsku) z wykorzystaniem rozwieracza jamy ustnej 
pobrano wycinki z nasady języka po stronie lewej oraz 
z okolicy lewej niszy migdałkowej. Wykonano endo-
skopię nosa i stwierdzono gładkie uwypuklenie na tylnej 
i bocznej ścianie nosogardła, z którego również pobrano 
wycinki do badania histopatologicznego. W mikrosko-
pie operacyjnym po nacięciu błony bębenkowej ucha 
lewego uzyskano gęsty płyn, który odessano, a następ-
nie założono drenaż wentylacyjny. Okres pooperacyjny 
przebiegał bez powikłań i chora po 2 dniach od zabiegu 
została wypisana do domu z utrzymaną tracheotomią 
i założoną rurką tracheotomijną nr 6. Po 2 tygodniach 
otrzymano wynik badania histopatologicznego – infil-
tratio carcinomatosa – verisimiliter adenocarcinoma 
(ZAP Poznań). Naciek nowotworowy był obecny na 
brzegu dwóch wycinków pochodzących z nasady języ-
ka i okolicy lewej niszy migdałkowej, natomiast mate-
riał pobrany z części nosowej gardła stanowił fragment 
błony śluzowej z obecnością utkania limfoidalnego 

Rycina 1 A, B. Badanie tomografii komputerowej. Stan przed leczeniem

A B



Postêpy w chirurgii g£owy i szyi 1/20158

i niewielkim fragmentem gruczołu śluzowego bez cech 
procesu nowotworowego. Chorą skierowano do Wiel-
kopolskiego Centrum Onkologii, gdzie poddano rady-
kalnej radiochemioterapii. Pacjentka była leczona foto-
nami 6 MV, techniką IMRT – IGRT (tomoterapia) – na 
obszar guza nosogardła i gardła środkowego otrzymała 

Rycina 2. Chora po leczeniu: A – ustąpienie szczękościsku, B – stan 
po zamknięciu tracheotomii, C – widoczny ubytek tkanek w obrębie 
podniebienia miękkiego i loży po guzie

A

B

C

dawkę całkowitą 70 Gy, na węzły chłonne szyjne elek-
tywnie dawkę całkowitą 50 Gy. Jednocześnie w porad-
ni chemioterapii przebyła sześć kursów chemioterapii 
wg schematu PDD (cisplatinum 40 mg/m2 co tydzień). 
W trakcie leczenia onkologicznego chora była regular-
nie konsultowana w poradni laryngologicznej i interni-
stycznej Wielkopolskiego Centrum Onkologii, gdzie 
prowadzono dodatkowo leczenie przeciwbólowe, anty-
biotykoterapię, nawodnienie i terapię przeciwgrzybiczą. 
Kobieta zniosła leczenie dobrze, w chwili jego zakoń-
czenia miała na skórze odczyn popromienny I°, a na bło-
nie śluzowej II° wg skali CTCAE. Po miesiącu pacjent-
kę dekaniulowano, a po 2 miesiącach od zakończenia 
leczenia onkologicznego wykonano kontrolne badanie 
tomografii komputerowej, w którym stwierdzono pełną 
remisję procesu rozrostowego, z ubytkiem tkankowym 
na poziomie części nosowej gardła, podniebienia mięk-
kiego i gardła środkowego po stronie lewej. W bada-
niu przedmiotowym laryngologicznym (3 miesiące po 
radioterapii) zauważano wyraźne zmniejszenie szczę-
kościsku – rozwarcie ust powyżej 3 cm (ryc. 2) oraz 
duży, gładki ubytek podniebienia miękkiego do granicy 
z podniebieniem twardym, bez klinicznych wykładni-
ków wznowy miejscowej w obrębia gardła środkowego 
i części nosowej gardła (ryc. 3). 

Omówienie
Częstość występowania szczękościsku mieści się 

w szerokich granicach – od 5% do 38% [7, 8]. Powo-
dem tak dużej rozpiętości pojawiania się tego objawu 
chorobowego jest brak jednoznacznie zdefiniowanego 
kryterium rozpoznania. Przez część autorów szczęko-
ścisk jest definiowany jako ograniczenie otwarcia jamy 
ustnej poniżej 20 mm [9], przez innych – poniżej 40 mm 
[10]. Inna klasyfikacja szczękościsku określa ogranicze-
nie otwarcia ust poniżej 15 mm jako silny szczękościsk, 
w granicach 15–30 mm jako średni szczękościsk, a po-
wyżej 30 mm jako lekki szczękościsk [8]. Pomimo bra-
ku jednorodnej klasyfikacji przyjmuje się, że szczęko-
ścisk występuje wówczas, gdy ogranicza jakość życia, 
tj. gryzienie, żucie, mowę, śmiech oraz ziewanie [11]. 
Dodatkowo silny szczękościsk utrudnia bądź wręcz 
uniemożliwia wykonywanie codziennej toalety jamy 
ustnej. W przedstawionym przypadku pacjentka, mimo 
że występowały u niej kliniczne wykładniki nasilonego 
szczękościsku, nie zgłosiła się z tego powodu do leka-
rza, a wręcz negowała jakiekolwiek problemy z otwie-
raniem ust i trudności ze spożywaniem posiłków. Po-
wodem zgłoszenia się chorej do laryngologa był szum, 
niedosłuch i uczucie dyskomfortu w uchu lewym. Ze 
względu na to, że w wywiadzie chorobowym najważ-
niejsze były objawy lewostronnego niedosłuchu prze-
wodzeniowego z wykładnikami wysiękowego zapalenia 
ucha środkowego, należy podejrzewać, że pierwotnym 
punktem wyjścia procesu nowotworowego w omawia-

3, 4 cm
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Rycina 3 A, B. Badanie tomografii komputerowej po zakończonym leczeniu. Widoczny ubytek tkanek

A B

nym przypadku była część nosowa gardła w okolicy 
ujścia gardłowego trąbki słuchowej. Szczękościsk ob-
serwowany w raku części nosowej gardła jest z kolei 
związany z naciekaniem przez guz mięśni żwaczy lub 
powstaje w efekcie tonicznego skurczu mięśni żwaczy 
na skutek naciekania włókien ruchowych nerwu trój-
dzielnego [1]. 

Przedstawiony przypadek gruczolakoraka części 
nosowej gardła z następczym zajęciem struktur gardła 
środkowego jest rzadką odmianą guza w tej lokalizacji. 
Stanowi mniej niż 1% przypadków raka nosogardła i nie 
ma cech występowania endemicznego [12, 13]. Związek 
nowotworu z infekcją wirusem Epsteina-Barr jest nadal 
nieznany. Zapadalność wynosi 1,18 : 1 na korzyść męż-
czyzn, w przedziale wiekowym 40–50 lat [14, 15]. Cha-
rakteryzuje się wolnym wzrostem, dlatego bywa często 
rozpoznawany w stadium zaawansowanym. Średni czas 
od wystąpienia pierwszych objawów chorobowych do 
momentu wdrożenia leczenia wynosi ponad 19 mie-
sięcy [16]. W opisywanym przypadku rozpoznanie 
procesu nowotworowego nastąpiło po ok. 3 latach od 
pierwszych symptomów chorobowych w postaci niedo-
słuchu i szumu usznego. Szczękościsk, który może się 
wydawać objawem szybko budzącym niepokój chore-
go, przez naszą pacjentkę był bagatelizowany i nie był 
zgłaszany w trakcie zbierania wywiadu chorobowego. 
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