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Streszczenie
Rak płaskonabłonkowy jamy ustnej jest cho-

robą o poważnych konsekwencjach psychofizycz-
nych dla pacjentów, której częstość występowania 
na obszarze Polski wzrasta od dekad. Wczesne 
wykrywanie zmian oraz odpowiednia diagnosty-
ka mogą ograniczyć zasięg leczenia chirurgicz-
nego, co wpływa na znacznie lepszą jakość życia 
pacjentów po wyleczeniu. Do metod wspomaga-
jących klinicystów należą techniki wizualizacyj-
ne, wśród których najczęściej opisywaną w lite-
raturze jest technika autofluorescencji. W pracy 
zaprezentowano wykorzystanie systemu Identafi 
we wczesnej diagnostyce raka płaskonabłon-
kowego błony śluzowej jamy ustnej u pacjentki, 
która zgłosiła się do przychodni stomatologicznej 
w celu oceny możliwości leczenia implantoprote-
tycznego.

Wczesna diagnostyka wizualizacyjna w raku 
płaskonabłonkowym błony śluzowej jamy ustnej:  
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Summary
Oral squamous cell carcinoma has very severe 

psychophysical implications and its incidence in 
Poland has been on the rise for decades. Early 
detection and appropriate diagnostics can lead to 
reduced extend of surgical therapy, which consi-
derably improves the quality of life of cured pa-
tients. Many methods are available that support 
clinicians in this aim, among which autofluore-
scence technique appears to be the most frequ-
ently reported one. This paper presents the use 
of Identafi system in early diagnosis of oral squ-
amous cell carcinoma in a female patient, who 
presented to the dental office for assessment in 
terms of implant-supported rehabilitation.
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Wstęp

Rak płaskonabłonkowy (ang. squamous cell 
carcinoma- SCC) jest złośliwym nowotworem 
wywodzącym się z komórek warstwy kolczy-
stej nabłonka. Stanowi on nawet 90% złośli-
wych zmian dotyczących błony śluzowej ja-
my ustnej. Rak płaskonabłonkowy jamy ustnej 
(ang. oral squamous cell carcinoma, OSCC) 
występuje dwa razy częściej u mężczyzn niż 
u kobiet, zwłaszcza po 50 r.ż.1, jednak w przy-
padku zlokalizowania zmiany na dziąśle (ang. 
gingival squamous cell carcinoma, GSCC) w 
równym stopniu może dotyczyć zarówno męż-
czyzn jak i kobiet, nawet przy braku czynników 
predysponujących do SCC.2-4  

Na podstawie obserwacji wyróżniono zabu-
rzenia w obrębie błony śluzowej jamy ustnej, 
które wykazują zwiększoną tendencję do zezło-
śliwienia. Zgodnie z klasyfikacją zapropono-
waną przez WHO w 1978 r. takie sytuacje kli-
niczne dzieli się na zmiany (ang. precancerous 
lesions) oraz stany przedrakowe (ang. precan-
cerous conditions). Do stanów przedrakowych, 
definiowanych jako „morfologicznie zmienio-
na tkanka w obrębie której istnieje wyższe 
prawdopodobieństwo wystąpienia raka jamy 
ustnej niż w tkance niezmienionej”, zalicza-
no m. in. leukoplakię, erytroplakię oraz zmia-
ny związane z bezdymnym stosowaniem tyto-
niu. Stany przedrakowe określono jako „sta-
ny ogólne związane ze znacznie zwiększonym 
ryzykiem raka” i zaliczono do nich włóknie-
nie podśluzówkowe jamy ustnej, rogowacenie 
starcze, liszaj płaski oraz toczeń rumieniowaty 
krążkowy. 

Najnowsze badania wykazują, iż moleku-
larne i genetyczne zmiany prowadzące do no-
wotworzenia nie są ograniczone zasięgiem do 
klinicznie widocznej zmiany przednowotwo-
rowej, ponieważ mogą być obecne w obrębie 
zdrowej błony śluzowej. Eksperci Światowej 
Organizacji Zdrowia zalecają używanie szer-
szego terminu potencjalnie złośliwych zaburzeń 

jamy ustnej (ang. oral potentially malignant di-
sorders, OPMD). Obejmuje on leukoplakię, 
erytroplakię, zmiany na podniebieniu w prze-
biegu „reverse smoking” (palenie papierosów z 
tlącym się końcem w ustach), podśluzówkowe 
włóknienie jamy ustnej, odsłoneczne zapalenie 
warg, liszaj płaski, toczeń rumieniowaty krąż-
kowy i choroby dziedziczne (m.in. wrodzone 
dyskeratozy oraz pęcherzowe oddzielanie się 
naskórka).5

Wykrycie ognisk dysplazji lub nowotwo-
rzenia we wczesnym stadium możliwe jest po-
przez dokładne badanie przedmiotowe pacjen-
ta, w którym jako badanie dodatkowe można 
zastosować systemy wizualizacyjne. W niniej-
szej pracy zaprezentowano wykorzystanie sys-
temu Identafi emitującego światło niebieskie 
o długości fali 405 nm wzbudzające fluore-
scencję tkankową, której utrata wskazuje ob-
szary błony śluzowej o zwiększonym prawdo-
podobieństwie występowania dysplazji, co jest 
niedostrzegalne dla nieuzbrojonego oka.6 W 
przeciwieństwie do tradycyjnego badania świa-
tłem białym, gdzie światło oświetlające i odbite 
pochodzą z tego samego źródła, systemy auto-
fluorescencyjne wykorzystują zjawisko emi-
sji przez tkanki własnego światła (fluorescen-
cji tkankowej) o innej długości fali niż światło 
padające na te tkanki i pochłonięte przez nie. 
Stopień absorpcji i odbicia światła padającego 
oraz emisji fluorescencji zależy od właściwo-
ści biochemicznych tkanki. Fluorofory, czyli 
występujące w zdrowej błonie śluzowej sub-
stancje odpowiadające za emisję światła flu-
orescencyjnego, to przede wszystkim kolagen, 
elastyna, NADH, FAD. W przypadku zmian z 
dysplazją lub ognisk nowotworzenia, związane 
z tymi stanami zmiany biochemiczne i metabo-
liczne w tkankach prowadzą do spadku zawar-
tości fluoroforów, co w efekcie prowadzi do 
zmniejszenia fluorescencji. Stąd zdrowa błona 
śluzowa jest w tym badaniu widoczna jako jed-
nolicie wysycony obszar, zaś zmiany z dyspla-
zją lub nowotworzeniem są ciemnymi polami 
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niewykazującymi fluorescencji. Obraz podob-
ny do zmian dysplastycznych można zaobser-
wować także w przypadku zmian o charakterze 
zapalnym, w których dochodzi do lokalnego 
przekrwienia. Występująca w zwiększonej ilo-
ści w tkankach hemoglobina absorbuje światło, 
co badacz może zinterpretować jako fałszywie 
dodatni wynik badania.7

W pracy przedstawiono przypadek 79-let-
niej pacjentki, która zgłosiła się z niegojącym 
owrzodzeniem powstałym pod płytą protezy 
osiadającej częściowej dolnej po stronie pra-
wej.

Opis

79-letnia pacjentka użytkująca protezy ru-
chome zgłosiła się na konsultację w celu oce-
ny możliwości przeprowadzenia leczenia im-
plantoprotetycznego. Z wywiadu wynika, że 
pacjentka była leczona w przeszłości z powo-
du nowotworu złośliwego narządów rodnych. 
W badaniu wewnątrzustnym zaobserwowano 
owalne nieregularne owrzodzenie w okolicy 
brakujących zębów 44-48 (ryc. 1).

W związku z długoletnim użytkowaniem 
protezy częściowej osiadającej (pacjentka nie 
była w stanie określić, jak długo uzupełnienie 
protetyczne jest użytkowane) postawiono hipo-
tezę o urazowej etiologii konsultowanej zmia-
ny (ryc. 2). 

Na następnej wizycie z powodu braku po-
prawy w wyniku leczenia miejscowego podję-
to decyzję o rozszerzeniu diagnostyki o bada-
nie fluorescencji systemem Identafi. W badaniu 
ujawniono niehomogenne wysycenie tkanek z 
wyraźnie widocznymi obszarami utraty fluore-
scencji w obrębie zmiany (ryc. 3).

Z obszaru utraty fluorescencji (wskazanego 
strzałką) pobrano fragment tkankowy do bada-
nia histopatologicznego. W rozpoznaniu histo-
patologicznym w nadesłanym wycinku zaob-
serwowano utkanie raka kolczystokomórkowe-
go, głównie nierogowaciejącego (G2). 

Ryc. 1. Nieregularne owrzodzenie w okolicy brakują-
cych zębów 44-48.

Ryc. 2. Pobrzeże protezy dolnej bezpośrednio konta-
kujące z owrzodzeniem.

Ryc. 3. Obraz fluorescencji tkankowej w obrębie 
zmiany. Czerwona strzałka wskazuje obszar utraty 
fluorescencji, z którego pobrano wycinek do badania 
histopatologicznego.
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Na dalsze leczenie pacjentka została skiero-
wana do Kliniki Nowotworów Głowy i Szyi 
w Centrum Onkologii – Instytutu im. Marii 
Skłodowkiej-Curie w Warszawie. Zmianę usu-
nięto w całości wraz z marginesem zdrowych 
tkanek i brzeżną resekcją żuchwy oraz wykona-
no selektywne wycięcie układu chłonnego szyi 
(SND) z przedziałów I-III po stronie prawej. 
Na podstawie badania histopatologicznego 
zmiany postawiono rozpoznanie raka płaskona-
błonkowego błony śluzowej policzka prawego, 

G2, T2N0Mx, bez zajęcia węzłów chłonnych. 
Przebieg pooperacyjny był niepowikłany, pa-
cjentka została wypisana ze szpitala w stanie 
ogólnym i miejscowym dobrym. Stan podłoża 
kostnego po resekcji uwidaczniają przekroje z 
badania CBCT (ryc. 4). Następnie pacjentka 
została poddana radioterapii uzupełniającej. W 
okresie 1,5-rocznej obserwacji po zabiegu nie 
stwierdzono nawrotu choroby, stan błony ślu-
zowej po leczeniu uwidoczniono na zdjęciach 
(ryc. 5, 6).

Ryc. 4. Stan podłoża kostnego po resekcji żuchwy.

Ryc. 5. Stan tkanek miękkich po resekcji żuchwy. Ryc. 6. Obraz fluorescencji tkankowej po zabiegu 
resekcji. Linia zwiększonego wysycenia odpowiada 
bliźnie tkankowej.
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Dyskusja

Wykrycie zmiany nowotworowej we wcze-
snym stadium decyduje o mniejszej inwazyj-
ności leczenia, zwiększa szanse na wyleczenie 
oraz wiąże się z wyższą jakością życia pacjenta 
po leczeniu chirurgicznym. Prowadzenie pro-
filaktyki onkologicznej, zarówno w zakresie 
edukacji prozdrowotnej jak i dokładnego bada-
nia błony śluzowej jamy ustnej celem wykrycia 
potencjalnie złośliwych zaburzeń jamy ustnej 
wydaje się kluczowe dla ogólnego dobrostanu 
chorego choć, tak jak w opisywanym przypad-
ku, może tymczasowo uniemożliwić spełnie-
nie oczekiwań pacjenta odnośnie do rehabili-
tacji protetycznej układu stomatognatyczne-
go. Podstawowa wiedza na temat nowotworów 
oraz potencjalnie złośliwych zaburzeń jamy 
ustnej powinna być wykorzystywana nie tylko 
w wysoko wyspecjalizowanych placówkach 
leczniczych, ale również w codziennej prakty-
ce każdego lekarza stomatologa. 

Wczesne wykrycie zmiany pozwoliło na 
ograniczenie zakresu przeprowadzonej u pa-
cjentki resekcji tkanek i poprawiło rokowanie. 
Wnioski z pracy przeglądowej grupy Cochrane 
wskazują, że wykrycie choroby podczas bada-
nia screeningowego obniża śmiertelność nawet 
o 24% u osób z grupy wysokiego ryzyka raka 
jamy ustnej w porównaniu z grupą kontrolną 
nie poddawaną screeningowi.8 W przypadku 
pacjentki opisanej w tej pracy czynnikiem pre-
dysponującym do wystąpienia zmiany nowo-
tworowej był wiek, zanik podłoża protetyczne-
go oraz niedostosowana proteza, która przewle-
kle drażniła błonę śluzową żuchwy. Ponadto 
nie można wykluczyć u pacjentki predyspozy-
cji genetycznych, ponieważ była w przeszłości 
leczona z powodu nowotworu złośliwego na-
rządów rodnych. 

Wśród innych czynników sprzyjających kar-
cynogenezie wymieniane są przede wszystkim 
nikotynizm i spożycie alkoholu, przy czym 
obecność obu tych czynników wykazuje efekt 

synergistyczny. Predysponować do nowotwo-
rzenia mogą także: zła higiena, niedobory zwią-
zane z dietą (głównie żelaza i witamin z grupy 
B, ale także antyoksydantów), czynniki fizycz-
ne oraz infekcja wirusowa, szczególnie wiru-
sem HPV.4,9-11

Złotym standardem w diagnostyce nowo-
tworów jamy ustnej pozostaje badanie histo-
patologiczne wycinka pobranego ze zmiany, 
na podstawie którego stawiane jest rozpozna-
nie.12 Badanie cytologiczne biopsji szczotecz-
kowej umożliwia wykrycie komórek dyspla-
stycznych, jednak niska swoistość tej metody 
uniemożliwia wykluczenie nowotworu w przy-
padku niewykrycia nieprawidłowych komórek 
w próbie. Jest to jednak badanie bardziej ak-
ceptowalne przez pacjenta niż biopsja wycin-
kowa ze względu na mniejszą inwazyjność.13,14 

Istnieją też metody dodatkowe wspomaga-
jące wykrywanie zmian nowotworowych zlo-
kalizowanych na błonie śluzowej jamy ust-
nej, zwłaszcza gdy brak jest charakterystycz-
nych objawów pozwalających na dostrzeżenie 
zmiany w tradycyjnym badaniu klinicznym. W 
badaniu wewnątrzustnym można posłużyć się 
systemami wizualizacyjnymi opartymi na za-
stosowaniu barwnika (np. błękit toluidyny), 
chemiluminescencji (Vizilite, Microlux) i flu-
orescencji (Velscope, Identafi).13,14

Czułość metody autofluorescencji według 
doniesień literaturowych mieści się w zakresie 
od 30% do 100%, zaś jej swoistość od 15,3% 
do 100%. Stosowanie metod wizualizacyjnych 
opartych na autofluorescencji zwiększa czu-
łość konwencjonalnego badania w światle bia-
łym i jest uważane za użyteczne w wykrywa-
niu OPMD,6,7 jednakże za złoty standard w 
dalszym ciągu uznawane jest badanie histopa-
tologiczne wycinka tkankowego ze względu 
na większą swoistość.15 Zaletami systemów 
wizualizacyjnych są minimalna inwazyjność 
i natychmiastowy wynik badania. Pozwala to 
na wykorzystanie tego narzędzia również w 
celach screeningowych populacji w kierunku 
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raka jamy ustnej. Autofluorescencja może być 
także wykorzystywana w celu określenia za-
sięgu zmiany oraz wyboru miejsca do pobra-
nia wycinka do badania histopatologicznego.

Mimo długoletnich badań dotyczących raka 
płaskonabłonkowego jamy ustnej, jego etio-
patogenezy, skutecznych metod diagnostyki 
i leczenia, wciąż najskuteczniejsza pozostaje 
wczesna i prawidłowa diagnostyka, umożli-
wiająca wdrożenie terapii we wczesnym sta-
dium raka.16 Szerokie programy przesiewowe 
dotyczące OSCC nie znajdują uzasadnienia ze 
względu na niską prewalencję tego schorzenia 
w populacji, stwarzając tym samym koniecz-
ność rutynowej kontroli stanu zdrowia błony 
śluzowej przez lekarza dentystę.17
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