Szczekoscisk = bagatelizowany objaw
nowotworv gardia u 20-letniej kobiety.
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Streszczenie

Szczekoscisk (trismus) jest rzadkim objawem raka czgsci nosowej gardta (stwierdza si¢ go
u 5% chorych). Jego wystgpienie swiadczy najczgsciej o naciekaniu przez guz migsni Zwaczy
lub powstaje on w efekcie tonicznego skurczu migsni zwaczy wskutek naciekania widkien
ruchowych nerwu tréjdzielnego. Jest objawem zazwyczaj szybko zauwazanym przez chorego
i budzgcym jego niepokdj. W pracy przedstawiono przypadek 20-letniej kobiety 7 zaawanso-
wanym gruczolakorakiem nosogardta i gardta srodkowego, ktéra mimo nasilonego od ponad
roku szczekoscisku nie szukata pomocy lekarskiej, aby wyjasnic 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.
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(Postepy w Chirurgii Glowy i Szyi 2015; 1: 6-9)

Wstep

Szczgkoscisk (trismus) jest definiowany jako ogra-
niczenie mozliwosci otwarcia jamy ustnej powstate
w przebiegu choréb zapalnych wywotujacych dolegli-
wosci b6lowe w obrgbie miesni zwaczy badZ w prze-
biegu procesu nowotworowego [1]. Objaw ten jest
diagnozowany u ok. 2% chorych z pierwotnym rakiem
glowy i szyi, wigze si¢ z progresja guza w okolice sta-
wu skroniowo-zuchwowego badZ naciekaniem mig$ni
zwaczy [2]. U 8% chorych pojawia si¢ jako powiklanie
po radioterapii [2—4]. Szczekoscisk rozpoznaje si¢ u 5%
chorych z guzem czg$ci nosowej gardta, ktérego moze
by¢ pierwszym objawem [4]. Ta lokalizacja nowotworu

wywotuje szczgkoscisk u prawie 36% chorych dzieci
[5], a w guzach przestrzeni przygardiowej u dorostych
w 55% przypadkéw [6].

Przedstawiamy przypadek 20-letniej kobiety z no-
wotworem czg¢sci nosowej gardta i gardta srodkowego,
ktéra mimo wystepujacego od ponad roku nasilonego
szczekoscisku nie szukata pomocy lekarskiej, zeby wy-
jasni¢ przyczyny tego stanu.

Opis przypadku
Kobieta, lat 20, zostata przyjeta do Kliniki Otola-
ryngologii i Onkologii Laryngologicznej w Pozna-
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Rycina 1 A, B. Badanie tomografii komputerowej. Stan przed leczeniem

niu z powodu nasilonego szczgkoscisku, niedostuchu
i dyskomfortu w uchu lewym z podejrzeniem procesu
rozrostowego w obrebie czesci nosowej i ustnej gar-
dta. Od ok. 3 lat chora skarzyla si¢ na okresowo po-
jawiajace si¢ uczucie petnosci i objawy ,,przelewania
si¢” w uchu lewym z towarzyszacym szumem usznym.
W migdzyczasie u pacjentki kilkakrotnie wystgpity
incydenty ostrego zapalenia ucha srodkowego lewego
i z tego powodu byta leczona doraznie zachowawczo
przez lekarza rodzinnego i specjalist¢ laryngologa. Po
ok. 2 latach pojawit si¢ szczekoscisk, ktory nasilatl si¢
stopniowo, co nie budzito jednak niepokoju u chorej.
Po blisko roku pacjentka zgtosita si¢ do przyklinicznej
poradni laryngologicznej z powodu pogorszenia stuchu
z towarzyszacym szumem i uczuciem petnosci w uchu
lewym. Nie zgtaszata probleméw z otwieraniem ust ani
trudnosci w spozywaniu positkéw. W badaniu przed-
miotowym laryngologicznym uwage zwrdcil przede
wszystkim nasilony szcze¢koscisk (1-centymetrowa
szczelina rozwarcia migdzy zgbami!), praktycznie unie-
mozliwiajacy oceng jamy ustnej i gardia. Zaobserwowa-
no jedynie asymetryczne, gtadkie uwypuklenie w ob-
rebie lewej niszy migdatkowej (w dziecifistwie chora
przeszla zabieg usunigcia migdatkéw podniebiennych).
Przy uzyciu szpatulki stwierdzono dodatkowo wzmozo-
ng spoistos¢ nasady jezyka po tej samej stronie. Badanie
gardta dolnego i krtani bylo niemozliwe ze wzglgdu na
nasilony szczekoscisk. W badaniu otoskopowym bto-
na bgbenkowa ucha lewego byta matowa, bez refleksu,
z widocznym poziomem ptynu w obrebie jamy beben-
kowej. W trybie pilnym, w warunkach ambulatoryjnych
wykonano u chorej tomografi¢ komputerowg twarzo-
czaszki z podaniem srodka kontrastowego, w ktérej
stwierdzono w przestrzeni przygardtowej po stronie le-
wej na poziomie nosogardta nieprawidtowg mas¢ pato-
logiczna, ktéra ulegala niejednorodnemu wzmocnieniu
kontrastowemu, o wymiarach poprzecznych ok. 24 x
21 mm oraz wysokosci ok. 27 mm. Obraz tomogra-
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fii komputerowej swiadczyl o procesie rozrostowym
(mniej prawdopodobny byt naciek zapalny) z cechami
naciekania mig¢snia skrzydlowego przysrodkowego,
okolicy ujscia gardlowego trabki stuchowej lewej, z to-
warzyszacg bezpowietrznoscig jamy bgbenkowej oraz
lewego wyrostka sutkowatego. Ku dotowi widoczne
byty cechy naciekania na dlugosci ok. 10 mm nasady
jezyka ze znaczng asymetria trzonu jezyka i bocznej
$ciany czesci ustnej gardia. Ponadto w badaniu wykaza-
no cechy pogrubienia podniebienia migkkiego — niewy-
kluczony naciek w jego obrebie (ryc. 1). Chorg w trybie
pilnym przyjeto do Kliniki w celu pobrania materiatu do
badania histopatologicznego i weryfikacji procesu roz-
rostowego. Ze wzgledu na znacznie nasilony szczeko-
Scisk 1 niemozliwos¢ zaintubowania pacjentki w sposob
typowy podjeto decyzje o wykonaniu tracheotomii dol-
nej w znieczuleniu miejscowym nasigkowym. Nastgpnie
w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym (mimo podania
lekéw zwiotczajacych nie uzyskano ustgpienia szczg-
koscisku) z wykorzystaniem rozwieracza jamy ustnej
pobrano wycinki z nasady jezyka po stronie lewej oraz
z okolicy lewej niszy migdatkowej. Wykonano endo-
skopig¢ nosa i stwierdzono gtadkie uwypuklenie na tylnej
i bocznej scianie nosogardta, z ktérego réwniez pobrano
wycinki do badania histopatologicznego. W mikrosko-
pie operacyjnym po nacig¢ciu btony bebenkowej ucha
lewego uzyskano gesty ptyn, ktéry odessano, a nastgp-
nie zalozono drenaz wentylacyjny. Okres pooperacyjny
przebiegal bez powiktan i chora po 2 dniach od zabiegu
zostala wypisana do domu z utrzymang tracheotomia
i zalozong rurka tracheotomijng nr 6. Po 2 tygodniach
otrzymano wynik badania histopatologicznego — infil-
tratio carcinomatosa — verisimiliter adenocarcinoma
(ZAP Poznan). Naciek nowotworowy byt obecny na
brzegu dwdéch wycinkéw pochodzacych z nasady jezy-
ka i okolicy lewej niszy migdatkowej, natomiast mate-
rial pobrany z czgsci nosowej gardla stanowit fragment
blony sluzowej z obecnoscia utkania limfoidalnego



Rycina 2. Chora po leczeniu: A — ustqpienie szczekoscisku, B — stan
po zamknieciu tracheotomii, C — widoczny ubytek tkanek w obrebie
podniebienia migkkiego i lozy po guzie

i niewielkim fragmentem gruczotu sluzowego bez cech
procesu nowotworowego. Chorg skierowano do Wiel-
kopolskiego Centrum Onkologii, gdzie poddano rady-
kalnej radiochemioterapii. Pacjentka byla leczona foto-
nami 6 MV, technikg IMRT — IGRT (tomoterapia) — na
obszar guza nosogardta i gardta srodkowego otrzymata

dawke catkowitg 70 Gy, na wezty chlonne szyjne elek-
tywnie dawke catkowitg 50 Gy. Jednoczesnie w porad-
ni chemioterapii przebyta szes¢ kurséw chemioterapii
wg schematu PDD (cisplatinum 40 mg/m?co tydzien).
W trakcie leczenia onkologicznego chora byta regular-
nie konsultowana w poradni laryngologicznej i interni-
stycznej Wielkopolskiego Centrum Onkologii, gdzie
prowadzono dodatkowo leczenie przeciwbé6lowe, anty-
biotykoterapi¢, nawodnienie i terapi¢ przeciwgrzybicza.
Kobieta zniosta leczenie dobrze, w chwili jego zakoni-
czenia miala na skérze odczyn popromienny I, a na bto-
nie sluzowej II" wg skali CTCAE. Po miesigcu pacjent-
ke dekaniulowano, a po 2 miesigcach od zakoriczenia
leczenia onkologicznego wykonano kontrolne badanie
tomografii komputerowej, w ktérym stwierdzono peina
remisj¢ procesu rozrostowego, z ubytkiem tkankowym
na poziomie czesci nosowej gardia, podniebienia migk-
kiego i gardla srodkowego po stronie lewej. W bada-
niu przedmiotowym laryngologicznym (3 miesigce po
radioterapii) zauwazano wyrazne zmniejszenie SZczg-
koscisku — rozwarcie ust powyzej 3 cm (ryc. 2) oraz
duzy, gtadki ubytek podniebienia mi¢kkiego do granicy
z podniebieniem twardym, bez klinicznych wyktadni-
kéw wznowy miejscowej w obrebia gardla srodkowego
i czgsci nosowej gardta (ryc. 3).

Oméwienie

Czestos¢ wystgpowania szczgkoscisku miesci si¢
w szerokich granicach — od 5% do 38% [7, 8]. Powo-
dem tak duzej rozpigtosci pojawiania si¢ tego objawu
chorobowego jest brak jednoznacznie zdefiniowanego
kryterium rozpoznania. Przez cz¢s¢ autoréw szczeko-
Scisk jest definiowany jako ograniczenie otwarcia jamy
ustnej ponizej 20 mm [9], przez innych — ponizej 40 mm
[10]. Inna klasyfikacja szczgkoscisku okresla ogranicze-
nie otwarcia ust ponizej 15 mm jako silny szczekoscisk,
w granicach 15-30 mm jako sredni szczgkoscisk, a po-
wyzej 30 mm jako lekki szczgkoscisk [8]. Pomimo bra-
ku jednorodnej klasyfikacji przyjmuje si¢, ze szczgko-
Scisk wystepuje wowczas, gdy ogranicza jakos¢ zycia,
tj. gryzienie, zucie, mowe, Smiech oraz ziewanie [11].
Dodatkowo silny szczgkoscisk utrudnia badz wregcz
uniemozliwia wykonywanie codziennej toalety jamy
ustnej. W przedstawionym przypadku pacjentka, mimo
ze wystepowaly u niej kliniczne wyktadniki nasilonego
szczgkoscisku, nie zglosila si¢ z tego powodu do leka-
rza, a wrecz negowala jakiekolwiek problemy z otwie-
raniem ust i trudnosci ze spozywaniem positkéw. Po-
wodem zgloszenia si¢ chorej do laryngologa byt szum,
niedostuch i uczucie dyskomfortu w uchu lewym. Ze
wzgledu na to, ze w wywiadzie chorobowym najwaz-
niejsze byty objawy lewostronnego niedostuchu prze-
wodzeniowego z wyktadnikami wysiekowego zapalenia
ucha srodkowego, nalezy podejrzewaé, ze pierwotnym
punktem wyjscia procesu nowotworowego w omawia-
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Rycina 3 A, B. Badanie tomografii komputerowej po zakosiczonym leczeniv. Widoczny ubytek tkanek

nym przypadku byta czgs¢ nosowa gardta w okolicy
ujscia gardlowego trabki stuchowej. Szczekoscisk ob-
serwowany w raku czg¢sci nosowej gardia jest z kolei
zwigzany z naciekaniem przez guz mig¢s$ni zwaczy lub
powstaje w efekcie tonicznego skurczu migsni zwaczy
na skutek naciekania wiékien ruchowych nerwu tréj-
dzielnego [1].

Przedstawiony przypadek gruczolakoraka czesci
nosowej gardla z nastgpczym zajeciem struktur gardta
srodkowego jest rzadkg odmiang guza w tej lokalizacji.
Stanowi mniej niz 1% przypadkow raka nosogardia i nie
ma cech wystepowania endemicznego [12, 13]. Zwiazek
nowotworu z infekcjg wirusem Epsteina-Barr jest nadal
nieznany. Zapadalnos¢ wynosi 1,18 : 1 na korzys¢ mez-
czyzn, w przedziale wickowym 40-50 lat [14, 15]. Cha-
rakteryzuje si¢ wolnym wzrostem, dlatego bywa czesto
rozpoznawany w stadium zaawansowanym. Sredni czas
od wystgpienia pierwszych objaw6éw chorobowych do
momentu wdrozenia leczenia wynosi ponad 19 mie-
siecy [16]. W opisywanym przypadku rozpoznanie
procesu nowotworowego nastapito po ok. 3 latach od
pierwszych symptoméw chorobowych w postaci niedo-
stuchu i szumu usznego. Szczekoscisk, ktéry moze si¢
wydawac¢ objawem szybko budzgcym niepokdj chore-
go, przez naszg pacjentke byt bagatelizowany i nie byt
zgtaszany w trakcie zbierania wywiadu chorobowego.
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