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Streszczenie
Najczęściej występującym nowotworem dna 

jamy ustnej jest rak płaskonabłonkowy, co stano-
wi 25%  przypadków zachorowań w obrębie jamy 
ustnej. Patomechanizm powstawania nowotworu 
jest złożony, ale bardzo duży wpływ mają używ-
ki, zakażenie wirusem HPV, urazy, brak higieny 
jamy ustnej oraz stany przedrakowe: leukoplakia, 
erytrozplazja czy liszaj płaski. Częściej  choru-
ją mężczyźni między 50 a 70 rokiem życia. Naj-
częstszym objawem zgłaszanym przez chorych 
jest pojawienie się niebolącego  wygórowania 
lub niegojącego się owrzodzenia, problemy z od-
dychaniem i połykaniem. Zabiegi chirurgicznie 
przeprowadzane w obrębie jamy ustnej z powodu 
zmian nowotworowych, często pozostawiają de-
fekty funkcjonalne i estetyczne. Opis przypadku 
dotyczy pacjenta po interdyscyplinarnym usunię-
ciu części języka i dna jamy ustnej oraz odtworze-
niu funkcji żucia i mówienia. Ze względu na brak 
odpowiednich warunków kostnych oraz osła-
bienie pacjenta nie wykonano protez wspartych 
na wszczepach; sporządzono protezy całkowite 
szczęki i żuchwy. Po odbudowie protetycznej, pa-
cjent został poinstruowany, aby wykonywać ćwi-
czenia wzmacniające układ mięśniowy narządu 
żucia oraz odbywać okresowe wizyty kontrolne.
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Summary
The most common cancer of the floor of 

the mouth is  squamous cell carcinoma.  The 
pathogenesis of this neoplasm is complex, but 
stimulants, HPV infection, trauma, poor oral 
hygiene, and precancerous conditions such as 
leukoplakia, erythroplasia and lichen planus 
all play a significant role. Males aged between 
50 and 70 years are more likely to be affected. 
The most common symptom reported by patients 
is the appearance of a painless prominence or 
a non-healing ulcer, breathing and swallowing 
problems.  Surgical procedures performed in the 
oral cavity due to cancer often leave functional 
and aesthetic defects. This case report concerns a 
patient who underwent interdisciplinary removal 
of part of the tongue and floor of the mouth, and 
restoration of chewing and speaking functions. 
Due to inadequate bone conditions and the 
patient’s weakness, implant-supported dentures 
were not considered; instead, full upper and 
lower dentures were fabricated. After prosthetic 
reconstruction, the patient was instructed to 
perform exercises to strengthen the masticatory 
muscles and to attend for periodic follow-up 
visits.

HASŁA INDEKSOWE:
leczenie protetyczne, higiena jamy ustnej, rak 
płaskonabłonkowy, protezy całkowite

KEY WORDS:
prosthetic treatment, oral hygiene, squamous cell 
carcinoma, complete dentures 



392	 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2025; 75, 4

K.E. Żurańska-Szałkowska, D. Janiszewska-Czachór	 www.protetstomatol.pl

W ostatnich dekadach odnotowano wzrost 
zachorowalności na raka jamy ustnej, a w więk-
szości przypadków w  chwili rozpoznania, są 
to zaawansowane stadia choroby. Ryzyko za-
chorowania rośnie wraz z wiekiem. Najwięcej 
zachorowań przypada na piątą dekadę życia, 
jednakże 6% pacjentów to chorzy, którzy nie 
osiągnęli 45 roku życia.1  Dwukrotnie częściej 
chorują mężczyźni niż kobiety.2

Nowotwory złośliwe jamy ustnej stanowią 
ok. 1/3 wszystkich nowotworów złośliwych 
w obrębie głowy i szyi, 90% z nich to raki pła-
skonabłonkowe, pozostałe 10% stanowią rzad-
ko występujące czerniaki, chłoniaki i guzy wy-
wodzące się z małych gruczołów ślinowych.2, 3

Najczęściej występujący rak płaskonabłon-
kowy, wywodzi  się z 3/4 przednich języka, 
błony śluzowej warg, policzka, dna jamy ust-
nej, podniebienia twardego, wyrostka zębodo-
łowego, dziąsła i trójkąta zatrzonowcowego.4

Powstanie raka jest skutkiem zarówno spon-
tanicznych, jak i wywołanych działaniem sub-
stancji mutagennych mutacji DNA. U gene-
tycznych podstaw przemiany nowotworowej 
leży nadekspresja onkogenów przy niedosta-
tecznej aktywności genów supresorowych. 
Przewlekła ekspozycja  na związki karcyno-
genne powoduje zmiany genetyczne w komór-
kach błony śluzowej poddanej działaniu sub-
stancji szkodliwych. Ostatecznie komórki te 
tracą zdolność różnicowania i naciekają bło-
nę podstawną,  w wyniku czego  powodują 
miejscowe uszkodzenia.  Wpływając na układ 
odpornościowy, pobudzają angiogenezę, dają 
przerzuty regionalne i odległe.1

Od lat dokumentowano i wielokrotnie po-
twierdzano wpływ  palenia tytoniu i pi-
cia alkoholu na powstanie raka jamy ustnej. 
Karcenogeny uwalniane w dymie tytoniowym 
to specyficzne nitrozaminy oraz wolne rodniki 
tlenowe, które upośledzają funkcję enzymów 
antyoksydacyjnych. Zagrożenie rozwojem raka 
u nałogowych palaczy wzrasta siedmiokrotnie 
w porównaniu z osobami niepalącymi, z kolei 

nadużywanie alkoholu zwiększa to ryzyko sze-
ściokrotnie. Działanie obu z wymienionych 
karcinogenów jest synergistyczne i zwiększa 
ryzyko zachorowania aż 38 razy.1

Doniesienia o związku zakażenia wirusem 
brodawczaka ludzkiego (HPV) z rozwojem ra-
ka płaskonabłonkowego jamy ustnej pojawiły 
się już przed 30 laty. Za pomocą przeciwciał 
przeciwko HPV wykryto białka strukturalne 
wirusa, obecne w guzie pierwotnym.  Ocenia 
się, że około 20% raków jamy ustnej i aż 60-
80% raków części ustnej gardła związanych 
jest z infekcją HPV i udziałem onkoprotein wi-
rusa E5, E6 iE7. Wpływają one na zależne od 
p53 i pRb szlaki cyklu komórkowego, szlaki 
sygnałowe czynnika wzrostu, apoptozę i angio-
genezę. Największą zdolność do indukowania 
przemiany nowotworowej ma typ HPV-16.5

Według definicji  Światowej Organizacji 
Zdrowia zmiany przedrakowe, to zmiany mor-
fologiczne niosące również ryzyko wystąpienia 
nowotworu złośliwego. Należą do nich mię-
dzy innymi: leukoplakia, erytroplakia, liszaj 
płaski.6

Mechaniczne drażnienie błony śluzowej 
źle dopasowanymi uzupełnieniami protetycz-
nym, ostre brzegi ubytków próchnicowych  
oraz nieprawidłowo ukształtowane wypełnie-
nia, również mogą przyczynić się do rozwo-
ju raka płaskonabłonkowego jamy ustnej.3,7  

Udowodniono również, iż zła higiena jamy 
ustnej zwiększa ryzyko zachorowania, po-
przez obecność acetaldehydu, powstającego 
podczas fermentacji resztek pokarmowych. 3,8  

Ekspozycja zawodowa na związki metali cięż-
kich (np. nikiel) oraz przebyta radioterapia gło-
wy i szyi, także stanowią zagrożenie rozwoju 
raka w jamie ustnej.9

We wczesnych stadiach choroba może nie 
dawać żadnych objawów, dlatego ważne są re-
gularne badania u lekarza dentysty czy lekarza 
rodzinnego, aby zidentyfikować wczesne ob-
jawy,  którymi są niebolesne owrzodzenia nie-
ustępujące w ciągu 2-3 tygodni, powiększone 
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węzły chłonne.10 Ponadto zaniepokoić po-
winny: problemy z przełykaniem, oddycha-
niem, wydzielaniem śliny i fonacją (przewlekła 
chrypka), przebarwienia (zmiana koloru) oraz 
zmiany rozrostowe: rozpulchnienia, wygóro-
wania, guzowatości.10-13

Rozpoznanie nowotworu dna jamy ustnej 
rozpoczyna się od wywiadu, badania lekarskie-
go, oceny jamy ustnej i szyi. Kolejnym etapem 
diagnostyki jest wykonanie badania tomogra-
fii komputerowej lub rezonansu magnetycz-
nego. Przed wdrożeniem leczenia konieczne 
jest postawienie pełnego rozpoznania histopa-
tologicznego. Oznacza to konieczność pobra-
nia wycinka, fragmentu guza dna jamy ustnej 
i zbadania go pod mikroskopem. Posiadając 
wynik badania obrazowego i wynik biopsji, 
można planować leczenie. W zależności od 
stopnia zaawansowania dobiera się odpowied-
nią formę terapii. Postępowaniem z wyboru jest 
chirurgiczne usunięcie w granicach zdrowych 
tkanek. Często wraz z guzem usuwane są węzły 
chłonne szyi, do których spływa chłonka z no-
wotworu dna jamy ustnej. Jeżeli węzły chłonne 
nie są wyczuwalne, nie są powiększone w ba-
daniach, należy wyciąć tylko część z nich.2,7

Zabieg chirurgiczny wiąże się z pewnym oka-
leczeniem chorego – usunięcie fragmentu  języ-
ka, błony śluzowej, mięśni czy kości żuchwy. Po 
resekcji nowotworu dna jamy ustnej pozostaje 
ubytek, który musi zostać odtworzony za pomo-
cą własnych tkanek pacjenta. W tym celu pobie-
rany jest płat, czyli fragment skóry z naczyniami, 
z przedramienia, uda lub szyi.14

Po chirurgicznym leczeniu nowotworu dna 
jamy ustnej i wygojeniu się ran najczęściej 
niezbędna jest radioterapia. Leczenie napro-
mienianiem w znacznym stopniu chroni przed 
wznową raka dna jamy ustnej i wydłuża prze-
życie.15,16  Po zakończeniu radioterapii, pa-
cjenci muszą zwykle kontynuować rehabilita-
cję oraz pozostać pod kontrolą onkologiczną. 
Rehabilitacja oznacza konieczność ćwiczenia 
ruchów języka oraz fonacji.17

Opis przypadku

Do Poradni Protetyki Stomatologicznej 
NZOZ Centrum Stomatologii Sp. z o.o. 
w Nowym Mieście Lubawskim zgłosił się męż-
czyzna lat 71, skierowany z Poradni Medycyny 
Paliatywnej, w celu wykonania protez zębo-
wych.

Pacjent posiadał dokumentację z dotychcza-
sowego leczenia, które dotyczyło chirurgiczne-
go  usunięcia guza nowotworowego z okolicy 
dna jamy ustnej. W badaniu histopatologicz-
nym rozpoznano komórki raka płaskonabłon-
kowego.  Zabieg obejmował resekcję połowy 
języka oraz usunięcie ślinianki podżuchwowej, 
trójkąta  zatrzonowcowego, migdałka  podnie-
biennego wraz z  układem  chłonnym szyi.

Pacjent skarżył się na problemy z rozdrabia-
niem pokarmów oraz trawieniem, a także na 
problemy  w kontaktach międzyludzkich. Był 
wyniszczony i osłabiony chorobą onkologicz-
ną, z niewyraźną mową.  Około 6 miesięcy te-
mu przeszedł zabieg usunięcia guza oraz na-
promieniowania tej okolicy. W momencie zgło-
szenia się do poradni pozostawał pod kontrolą 
Poradni Onkologicznej Twarzy i Szyi.

W badaniu zewnątrzustnym zauważono za-
burzenie odwodzenia żuchwy, małą szparę roz-
warcia ust. Badanie wewnątrzustne wykazało 
całkowity brak uzębienia w  szczęce i żuchwie. 
Znaczne wygórowanie dna jamy ustnej obok 
języka, utworzone przez wszyty płat skóry 
(ryc. 1). Język częściowo amputowany, rucho-
mość zachowana. Zauważalna suchość błony 
śluzowej jamy ustnej związana ze zmniejszoną 
ilością wydzielanej śliny. Podłoże protetyczne 
zanikłe – IV klasa wg Supplae.18

Wykorzystano badania diagnostyczne obra-
zowe wykonane po leczeniu  chirurgicznym 
–  MR twarzoczaszki i szyi pacjenta oraz TK 
twarzoczaszki.

Ze względu na brak odpowiednich warun-
ków kostnych, osłabienie organizmu oraz sy-
tuację finansową pacjenta, podjęto decyzje 
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o wykonaniu dwóch akrylowych protez cał-
kowitych.

W celu pobrania precyzyjnych wycisków 
czynnościowych masą silikonową wykonano 
łyżki indywidualne z szybko polimeryzującej  
masy akrylowej (ryc. 2). Masa wyciskowa była 
kilkakrotnie nakładana na łyżkę i wprowadzana 
na podłoże  protetyczne, co pozwoliło uzyskać 
zadowalające przyssanie wycisku. Pacjent wy-
konywał testy Herbsta dedykowane do każdego 
wycisku na łyżce indywidualnej. Wykonanie  
wymienionych czynności było niezwykle trud-
ne technicznie, ze względu na znaczny stopień 
zwłóknienia tkanek miękkich szpary ust oraz 
znajdujący się w jamie ustnej przeszczepiony 
płat skórny. Relację żuchwy względem szczęki, 
wysokość zwarcia ustalono i zarejestrowano za 

pomocą klasycznych wzorników zwarciowych 
(ryc. 3). Dobrano kolor zębów G1.18,19

Na kolejnej wizycie skontrolowano wzorni-
ki zwarciowe z ustawionymi zębami, zwraca-
jąc uwagę na kontakty zębów przeciwstawnych 
(ryc. 4). Odpowiednie wymodelowanie wzor-
ników umożliwiło podparcie tkanek miękkich 
twarzy oraz podparcie i ufiksowanie przeszcze-
pionego płata w okolicy podjęzykowej. Pacjent 
zaakceptował kształt i wygląd przyszłych pro-
tez.18,19

Gotowe protezy całkowite oddano pacjen-
towi do użytkowania wraz z instrukcjami  hi-
gieny  uzupełnień protetycznych (ryc. 5a, 5b). 
Dodatkowo poinstruowano  pacjenta o ko-
nieczności wykonywania ćwiczeń, pobudzają-
cych pracę mięśni żwaczy, skrzydłowych oraz 

Ryc. 1. Wszczepiony płat skórny po lewej stronie pa-
cjenta.

Ryc. 2. Wyciski czynnościowe na łyżkach indywidu-
alnych.

Ryc. 3. Woskowe wzorniki zwarciowe. Ryc. 4. Wzorniki zwarciowe z ustawionymi zębami.
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skroniowych. Zalecono ćwiczenia polegające 
na szerokim otwarciu ust i utrzymaniu w tej 
pozycji kilka sekund, przesuwaniu żuchwy w 
prawą i  lewą stronę, wykonywaniu ruchów 
okrężnych żuchwą oraz biernym rozciąganiu. 
Ponadto, zalecono głośne czytane tekstu, w ce-
lu ćwiczenia mowy.

Po tygodniu pacjent zgłosił się na wizy-
tę kontrolną, konieczna była korekta pobrze-
ża  uzupełnienia  protetycznego żuchwy po 
stronie lewej. Obecne było zaczerwienie w 
okolicy wszytego płata. Na kolejnej wizy-
cie pacjent nie zgłaszał dolegliwości bólo-
wych. Podał poprawę w podstawowych czyn-
nościach, takich jak spożywanie pokarmów 
i  mówienie, co spowodowało znaczne po-
lepszenie funkcjonowania w społeczeństwie. 

Osiągnięty efekt estetyczny w pełni zadowalał 
pacjenta (ryc. 6, 7).

Kolejna wizyta kontrolna odbyła się po 
3 miesiącach, na której pacjent nie zgłaszał 
żadnych dolegliwości bólowych związanych 
w użytkowaniem protez zębowych. Zalecono 
konieczność stawiania się na wizyty kontrolne 
co 3-6 miesięcy.

Podsumowanie

Chirurgiczne leczenie raka dna jamy ustnej 
prowadzi do okaleczenia i powikłań czynno-
ściowych w obrębie części twarzowej czasz-
ki, co powoduje trudności w przyjmowaniu 
pokarmów oraz komunikowaniu się z otocze-
niem.2,20 Leczenie tych pacjentów wymaga 

Ryc. 5b. Gotowe uzupełnienia protetyczne.Ryc. 5a. Gotowe uzupełnienia protetyczne.

Ryc. 7. Gotowe uzupełnienia protetyczne w jamie ust-
nej pacjenta przy odwiedzeniu żuchwy.

Ryc. 6. Gotowe uzupełnienia protetyczne w jamie ust-
nej pacjenta w zwarciu centralnym.



396	 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2025; 75, 4

K.E. Żurańska-Szałkowska, D. Janiszewska-Czachór	 www.protetstomatol.pl

interdyscyplinarnego podejścia specjalistów 
chirurgii szczękowo-twarzowej, onkologa i le-
karza protetyka. Często potrzebna też jest po-
moc psychologa.21

Sukces rehabilitacji protetycznej  zależy od 
jakości pola protetycznego pozostawionego 
po zabiegu chirurgicznym. Obecnie przy roz-
ległych zabiegach onkologicznych w okolicy 
twarzoczaszki ubytki zaopatruje się płatami 
mikronaczyniowymi, stwarzając korzystniej-
sze warunki do leczenia protetycznego.20

W omawianym przypadku leczeniem z wy-
boru było wykonanie protez całkowitych, w ce-
lu przywrócenia funkcji gryzienia i żucia, co 
z kolei pozytywnie wpłynęło na proces trawie-
nia. Wdrożona rehabilitacja protetyczna popra-
wiła jakość życia pacjenta.22

Każdy chory z nowotworem szyi i głowy, 
powinien być objęty opieką stomatologiczną 
przed leczeniem, w trakcie i tuż po zakończe-
niu leczenia onkologicznego.

Chorzy po zakończeniu radykalnego lecze-
nia choroby nowotworowej, powinni być pod-
dani systematycznej obserwacji, ponieważ u co 
piątego pacjenta dochodzi do wznowy procesu 
nowotworowego. Przez pierwsze dwa lata za-
leca się prowadzenie wizyt kontrolnych co trzy 
miesiące, a następnie co sześć miesięcy przez 
3-5 lat.10
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