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口腔鳞状细胞癌整合诊治专家共识

孙沫逸１　何宗轩２　徐豪越２　李小莹３　张杰４　陆海军５　展晓红６　郝大鹏７　

白石柱８，　郭伟９　唐瞻贵１０　任国欣９　孟箭１１　孙志军１２　李吉辰１３　何悦９　李春洁１４

秦力铮１５　杨凯１６　席庆１７　孔琳１８　韩冰１９　卜令学２　冯元勇２　宋凯２　韩红钰２０

李洁莹２　倪前伟２１　李昀１　柴娟２２　杨小琛２　胡漫２３　徐名金５　尚伟２

１．７１００３２西安，口颌系统重建与再生全国重点实验室，国家口腔疾病临床医学研究中心，陕西省口
腔疾病临床医学研究中心，空军军医大学口腔医院口腔颌面头颈肿瘤科；２．青岛大学附属医院口腔颌
面外科，青岛大学口腔医学院；３．空军军医大学口腔医院医疗康复科；４．北京大学口腔医学院口腔颌
面外科；５．青岛大学附属医院肿瘤放疗科；６．青岛大学附属医院病理科；７．青岛大学附属医院放射
科；８．空军军医大学口腔医院数字化口腔医学中心；９．上海交通大学医学院附属第九人民医院口腔
颌面－头颈肿瘤科；１０．中南大学湘雅口腔医学院口腔颌面外科；１１．徐州市中心医院口腔颌面外科；
１２．武汉大学口腔医学院口腔颌面－头颈肿瘤外科；１３．哈尔滨医科大学附属第一医院口腔颌面外科；
１４．四川大学华西口腔医学院头颈肿瘤外科；１５．首都医科大学附属北京口腔医院口腔颌面头颈肿瘤
科；１６．重庆医科大学附属第一医院口腔颌面外科；１７．中国人民解放军总医院第一医学中心口腔科；
１８．上海质子重离子医院；１９．吉林大学口腔医院口腔颌面外科；２０．康复大学青岛医院口腔修复科；
２１．新疆军区总医院颌面外科；２２．西安医学院口腔颌面外科教研室；２３．山东第一医科大学附属肿
瘤医院（山东省肿瘤医院）放疗科

【摘要】　 口腔鳞状细胞癌（ＯＳＣＣ）是原发于口腔黏膜鳞状上皮的恶性病变，占口腔颌面部恶性肿瘤的８０％以上，其主要致病因

素包括烟草使用、酗酒及咀嚼槟榔等，在我国发病率总体呈上升趋势，严重威胁国民健康。ＯＳＣＣ具有较高的局部侵袭性，早期诊

断对改善预后至关重要。其诊疗涉及口腔颌面外科、头颈外科、肿瘤放疗科、肿瘤内科、修复重建科、影像科、病理科及营养支持

团队等多学科紧密协作。鉴于口腔鳞癌疾病负担加重及多学科协作诊疗模式快速发展，专家组基于循证

医学证据，经充分讨论形成以“防筛诊治康”为核心，覆盖口腔鳞癌患者全病程管理的整合诊治共识，旨

在为临床实践提供规范化指导。

【关键词】　口腔鳞状细胞癌；多学科；整合诊治
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ｎｅｓｓ，ｍａｋｉｎｇｅａｒｌｙｄｉａｇｎｏｓｉｓｃｒｉｔｉｃａｌｆｏｒｉｍｐｒｏｖｉｎｇｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．Ｉｔｓｃｌｉｎｉｃａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔｒｅｑｕｉｒｅｓｃｌｏｓｅｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎａｍｏｎｇ
ｏｒａｌａｎｄｍａｘｉｌｌｏｆａｃｉａｌｓｕｒｇｅｒｙ，ｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｓｕｒｇｅｒｙ，ｒａｄｉａｔｉｏｎｏｎｃｏｌｏｇｙ，ｍｅｄｉｃａｌｏｎｃｏｌｏｇｙ，ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，ｐａｔｈｏｌｏ
ｇｙ，ａｎｄｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｓｕｐｐｏｒｔｔｅａｍｓ．ＧｉｖｅｎｔｈｅｉｎｃｒｅａｓｉｎｇｄｉｓｅａｓｅｂｕｒｄｅｎｏｆＯＳＣＣａｎｄｒａｐｉｄｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ
ｍｏｄｅｌｓ，ａｎｅｘｐｅｒｔｐａｎｅｌｈａｓｆｏｒｍｕｌａｔｅｄｔｈｉｓｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｂａｓｅｄｏｎｅｖｉｄｅｎｃｅｂａｓｅｄｍｅｄｉｃｉｎｅａｎｄｅｘｔｅｎｓｉｖｅｄｅｌｉｂｅｒ
ａｔｉｏｎ．Ｃｅｎｔｅｒｅｄｏｎｔｈｅ＇ＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎＳｃｒｅｅｎｉｎｇＤｉａｇｎｏｓｉｓＴｒｅａｔｍｅｎｔＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ＇ｆｒａｍｅｗｏｒｋ，ｔｈｅｃｏｎｓｅｎｓｕｓｐｒｏｖｉｄｅｓｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｇｕｉｄａｎｃｅｆｏｒｔｈｅｅｎｔｉｒｅｄｉｓｅａｓｅｃｏｕｒｓｅｏｆＯＳＣＣｐａｔｉｅｎｔｓ，ａｉｍｉｎｇｔｏｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｏｒａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ；Ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ；Ｈｏｌｉｓｔｉｃｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

　　口腔鳞状细胞癌（ｏｒａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，
ＯＳＣＣ）是我国发病率持续上升的重要公共卫生挑战，
其高度侵袭性及功能损害严重威胁患者生命健康。

传统单一学科诊疗模式难以系统应对 ＯＳＣＣ疾病的
复杂性、功能保存需求及全周期管理要求。本共识基

于整合诊治（ｈｏｌｉｓｔｉｃｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ）理念，倡
导以患者为中心的时序性、个体化多学科协作整合模

式，融合ＯＳＣＣ诊断、综合治疗及功能康复等内容，构
建“防筛诊治康”全流程干预体系，为临床提供规范

化、整合化的诊疗建议。

１　ＯＳＣＣ流行病学

１．１　ＯＳＣＣ累及范围说明
国际抗癌联盟（Ｕｎｉｏｎｆｏｒｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃａｎｃｅｒｃｏｎ

ｔｒｏｌ，ＵＩＣＣ）和美国癌症联合委员会（Ａｍｅｒｉｃａｎｊｏｉｎｔ
ｃｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎｃａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）将唇、口腔、口咽部位鳞

癌均分别列出，而流行病学研究报道常采用广义口腔

鳞癌定义（包括唇、固有口腔、口咽鳞癌）进行发病率

和生存率分析。

本文中若无特殊说明，口腔鳞癌特指原发于唇红

黏膜、颊黏膜、上下牙槽嵴、磨牙后区、口底、硬腭、舌

前２／３（轮廓乳头至舌腹面与口底移行处之前）部位
的鳞状细胞癌。

１．２　ＯＳＣＣ流行病学特征
国际癌症研究机构（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒＲｅ

ｓｅａｒｃｈｏｎＣａｎｃｅｒ，ＩＡＲＣ）公布２０２２年全球口腔鳞癌
（包括唇癌）新发病例 ３８９４８５例，死亡 １８８２３０例，
占所有癌症病例的２％和死亡病例的１．９％［１］。我国
国家癌症中心（ＮａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＣｅｎｔｅｒ，ＮＣＣ）统计
２０２２年国内口腔鳞癌（包括唇癌，口咽部）新发病约
６．５１万例，发病率４．６１／１０万，死亡约３．５２万例，死
亡率２．４９／１０万，较２０１６年口腔鳞癌发病率和死亡
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率均显著升高［２］。

我国大部分地区口腔鳞癌仍以舌为最好发部位，

占ＯＳＣＣ的５０％～６０％，牙龈成为仅次于舌的第二好
发部位［３－４］。有文献报告近年来口底鳞癌所占口腔

鳞癌的比例有所上升，并呈现明显男、女性别差异

（１２．９∶１）［５］，而发生于硬腭鳞癌的占比有所下
降［６］。不同地域口腔鳞癌致病因素的差异可影响其

好发部位，咀嚼烟草、槟榔流行的地区，颊黏膜与牙龈

鳞癌最常见［７］；吸烟、酗酒高发地区，则口底与舌鳞

癌更为易发［８］。

１．３　主要致病因素
１．３．１　烟草和酒精　多种形式的烟草吸食是口腔鳞
癌的重要危险因素，可增加３～５倍的患癌风险，戒除
烟草会显著降低罹患口腔鳞癌的风险［９］。酒精是口

腔鳞癌的另一独立危险因素，长期大量饮酒人群患癌

风险比不饮酒人群高５倍，而且与吸烟具有协同致癌
作用，使ＯＳＣＣ的发生风险增加１０～１５倍［１０］。

１．３．２　咀嚼槟榔　咀嚼槟榔通过物理因素（槟榔纤
维摩擦）、化学因素（槟榔生物碱、亚硝胺）及两者协

同致癌机制，与口腔鳞癌、咽喉癌及食管癌的发生密

切相关［１１］，可以作为口腔鳞癌独立危险因素。南亚

及我国南方地区流行病学数据显示，咀嚼槟榔流行程

度与相关癌症发病率升高有关［１２］。随着槟榔产业的

扩大和产品流通增加，槟榔相关疾病不仅局限于我国

南方部分省份，且呈现出较为广泛的扩散趋势。

１．３．３　日光辐射　暴露于阳光下累积的紫外线辐射
（ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔｒａｙ，ＵＶＲ）是唇癌的危险因素［１３］，从事面

部长期暴露于阳光下的职业个体罹患唇癌的风险显

著增加［１４］。深色皮肤人种唇癌发病率低于浅色皮肤

人种，这可能与皮肤天然色素沉着的光保护作用有

关，使用防晒产品或可能减轻唇癌发生风险［１５］。日

光辐射与其他潜在风险因素（如吸烟、饮酒）之间的

关联作用仍有待评估。

１．３．４　长期慢性刺激　残根残冠、锐利牙尖及不良
修复体构成的持续性物理刺激损伤是口腔黏膜癌变

的重要诱因［１６］。黏膜上皮的反复破损修复过程，使

基因组不稳定性增加，ＴＰ５３等抑癌基因突变累积，
导致上皮细胞异常增生发展为原位癌，最终形成

ＯＳＣＣ［１７］。
１．３．５　过热饮食和 ＨＰＶ感染　研究表明过热饮食
与上消化道肿瘤发生关系密切［１８］，口腔作为上消化

道的起始部位，过热刺激（＞６５℃）也可使口腔黏膜
损伤，引起局部炎症反应，若叠加吸烟与饮酒等危险

因素，更增加癌变风险［１９］。

高危型ＨＰＶ（主要为 ＨＰＶ１６／１８型）感染使 Ｅ６／
Ｅ７致癌基因整合至宿主细胞基因组，介导 ｐ５３蛋白
降解及Ｒｂ通路失活，驱动舌根、扁桃体等部位口咽
鳞癌发生［２０］。ＨＰＶ阳性表达的口腔鳞癌占比较少，
ＨＰＶ感染与口腔鳞癌发生发展关系及其作为生物标
志物的价值仍有待探索。

１．３．６　口腔黏膜病变　部分口腔黏膜疾病已被确认
为口腔潜在恶性疾患（ｏｒａｌｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙｍａｌｉｇｎａｎｔｄｉｓｏｒ
ｄｅｒｓ，ＯＰＭＤｓ），其中口腔白斑病（ｌｅｕｋｏｐｌａｋｉａ）和红斑
病（ｅｒｙｔｈｒｏｐｌａｋｉａ）因具有显著的恶变潜能备受关
注［２１］。研究表明口腔白斑的恶变率存在异质性，其

中非均质型白斑（如疣状／结节型）及增殖性疣状白
斑（ＰＶＬ）恶变风险（约６０％）尤其高［２２］。

红斑恶变风险居第二位（约 ５０％），８５％～９０％
的早期口腔鳞癌可表现为红斑黏膜病损［２３］。口腔扁

平苔藓（ｏｒａｌｌｉｃｈｅｎｐｌａｎｕｓ，ＯＬＰ）总体恶变率为
０．０７％～１．４％，舌缘与口底的长期病损需重点监
测［２４］。口腔黏膜下纤维性变（ｏｒａｌｓｕｂｍｕｃｏｕｓｆｉｂｒｏ
ｓｉｓ，ＯＳＦ）在亚洲地区属于高危ＯＰＭＤ，其黏膜硬化萎
缩伴上皮异常增生与颊癌的发生密切相关［２５］。

２　ＯＳＣＣ预防

口腔癌一级预防的核心在于消除致病因素，降低

发病率：（１）严格控烟限酒；（２）重点防控咀嚼槟榔
危害；（３）健康饮食与口腔卫生管理：避免过热食物，
增加蔬果摄入；及时处理龋齿、残冠、不良修复体等局

部刺激源；定期洁牙及控制口腔炎症；（４）利用“中
国抗癌日”、“口腔癌筛查日”等活动进行口腔癌预防

宣教，提高大众防癌意识。

口腔癌二级预防的核心是通过早期发现与干预

阻断癌前病变进展，降低发病率和死亡率。重点措施

包括：（１）高危人群筛查：针对长期吸烟、酗酒、咀嚼
槟榔者、有口腔癌家族史者、不良口腔卫生习惯者、潜

在恶性口腔黏膜病等患者［２６］，视情况每３～６个月进
行系统性口腔检查；（２）早期诊断技术应用：结合近
红外荧光显像技术［２７］、窄带成像技术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄ
ｉｍａｇｉｎｇ，ＮＢＩ）［２８］等辅助手段提升癌前病变检出率；
（３）癌前病变规范干预：对中重度上皮异常增生的白
斑／红斑、糜烂型扁平苔藓等，可酌情采用手术切除、
光动力疗法、冷冻治疗、激光治疗等干预手段，阻断恶

性转化。

口腔癌三级预防旨在减轻晚期患者功能障碍、降
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低致残率及病死率，提升生存质量。核心措施包括：

（１）规范多学科整合治疗：根据分期选择手术、放疗、
化疗等综合治疗，保护吞咽、言语等功能；（２）系统康
复干预：术后早期开展张口训练、吞咽功能康复及语

音治疗，结合种植牙或赝复体修复颌骨缺损；（３）姑
息支持与随访：对晚期患者提供疼痛管理、营养支持

及心理干预，定期复查监测复发。

３　ＯＳＣＣ筛查

ＯＳＣＣ常规筛查策略，检查内容包括唇、舌、牙
龈、腭、颊、口底等部位长期不愈的溃疡、新生肿物、黏

膜颜色变化、感觉异常、活动或功能障碍等情况。一

般人群可仅临床口腔检查，高危人群，除临床口腔检

查外，增加实验室检查和影像学检查，必要时活检明

确诊断。

４　ＯＳＣＣ诊断

４．１　临床表现
口腔鳞癌多表现为长期不愈（＞２～４周）、位置固

定、基底质硬的溃疡或菜花样肿物；可伴疼痛或麻木；

颈部淋巴转移性肿块等三大主征。

口腔不同部位鳞癌的临床特征亦呈现各自特点。

唇鳞癌生长较缓慢，早期为疱疹状结痂的肿块，或仅

有黏膜局部增厚，继而出现火山口样溃疡或菜花样肿

块，晚期可向周围皮肤、深部肌组织及颌骨浸润。颊、

口底鳞癌的重要体征包括，治疗后长期不愈的溃疡或

增生突起、生长较快的菜花状或疣状肿物，白斑、红

斑、扁平苔藓等ＯＰＭＤｓ，近期发展加快，表面糜烂、破
溃，口底鳞癌易早期发生淋巴结转移。舌鳞癌多发生

于舌侧缘，癌瘤侵犯舌外肌时，可出现不同程度的舌

运动受限，晚期病变会累及口底、下颌骨、舌根、咽侧

壁等结构，舌癌早期易发生颌下或上颈部的淋巴结转

移，累及中线也可出现对侧淋巴结转移［２９］。腭鳞癌

通常生长相对缓慢，可出现破溃并伴有腭穿孔，腭部

ＯＰＭＤ如白斑等近期发展加快，表面呈糜烂裂隙，应
高度怀疑发生鳞癌的可能［３０］。牙龈鳞癌多表现为溃

疡型，破坏骨质可引起牙松动、疼痛、下唇麻木等，侵

犯上颌窦可出现鼻塞、鼻出血、溢泪等症状［３１］。

４．２　影像学检查
ＯＳＣＣ需要结合体格检查及影像学检查综合评

价，影像学检查主要包括增强 ＣＴ、ＭＲＩ、超声和 ＰＥＴ
ＣＴ等。其中增强ＣＴ是头颈部肿瘤的首选影像学检
查方法，ＭＲＩ是其有效补充。ＯＳＣＣ原发灶通常边界

欠清，增强ＣＴ多呈不均匀强化，内部可见囊变、坏死
的低密度区。ＭＲＩ可见原发灶在Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信
号，Ｔ２ＷＩ呈均匀高信号或不均匀混杂信号，脂肪抑
制序列呈不均匀混杂信号，增强扫描呈不均匀强

化［３２］。ＣＢＣＴ检查也可协助评估颌骨受侵情况。
吲哚菁绿（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）的应用克服

了放射性示踪剂成像的局限性，可实时、便捷地对手

术切缘及颈部淋巴结进行成像和示踪，指导肿瘤切除

和颈淋巴清扫范围，提高治疗的精准性［３３］。目前，

ＩＣＧ近红外荧光成像技术在口腔鳞癌诊疗领域的应
用尚处于起步阶段，仍需更多临床研究验证和探索。

４．２．１　ＯＳＣＣ各部位影像学特点　唇部鳞癌肉眼容
易观察，当肿瘤表现为浸润性、边界不清时，需完善影

像学检查以评估病变范围。唇鳞癌的骨质破坏通常

发生在上颌或下颌牙槽嵴的唇颊面，ＣＴ骨窗有助于
评估骨质破坏程度，颈部 ＭＲＩ则能敏感评估骨髓腔
受累情况［３４］。

颊部鳞癌 ＣＴ平扫时与口轮匝肌密度相似，常分
界不清，增强扫描有助于明确原发灶范围，当病灶表

浅时需行专科检查观察病变。颊黏膜鳞癌易沿颊肌

扩散，评估时应注意黏膜下扩散的范围、周围结构的

侵犯（骨受累、磨牙后三角区及翼下颌缝的受累）及

颊肌（面）、颈部淋巴结转移情况。

牙龈鳞癌 ＣＴ表现为牙龈区不规则软组织密度
影，可呈中等程度不均匀强化，典型表现为边缘不整

的虫蚀样或锯齿样骨破坏，但早期影像学表现不典

型。下牙龈鳞癌可侵及牙槽突、口底及颊部，破坏骨

皮质，广泛累及下颌骨髓腔；上牙龈癌可侵及牙槽突、

腭、鼻底及上颌窦。当口中存在牙科汞合金并严重影

响ＣＴ图像质量时，优先推荐使用ＭＲＩ，ＣＴ去金属伪
影算法也可取得较好效果［３５］。

磨牙后区鳞癌，因其解剖结构具有较多的侵袭途

径，容易发生骨侵犯（如下颌骨）、周围结构受累（如

咀嚼肌间隙、神经浸润、翼下颌缝）及淋巴结转移。

增强ＣＴ有助于评估原发灶的范围及骨质破坏。
硬腭原发性鳞癌较少，可向外侧侵犯上颌牙槽

嵴，也可向上方侵犯鼻腔和上颌窦。硬腭鳞癌的神经

侵犯好累及腭大神经等，并由此向翼腭窝侵犯，需通

过ＭＲＩ检查重点观察神经周围侵犯的情况。
舌鳞癌好发于舌侧缘和舌腹，倾向于沿黏膜下扩

散，可累及舌肌（舌内肌、舌外肌及附着点）、口底和

下颌牙龈。影像学检查需重点评估舌中线及神经血

管束受累情况，以协助临床选择手术方法。
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口底鳞癌的评估包括病变范围（是否越过中线，

是否延伸至颌下间隙）、周围结构侵犯（如舌体、牙

龈、神经血管束、肌肉等）、下颌骨及淋巴受累状况，

建议完善增强ＣＴ及ＭＲＩ检查进行重点评估［３６］。舌

和口底鳞癌中，口底淋巴结的评估尤为重要，口底淋

巴结指位于口底解剖区（颏舌肌、舌骨舌肌、下颌舌

骨肌、舌下腺等结构之间）的淋巴结，术中应探查及

清扫口底淋巴结，可降低肿瘤术后复发率。有研究报

告，该部位鳞癌有“跳跃性转移”至Ⅲ／Ⅳ区淋巴结的
可能，但发生概率很低（０．７％～２％）［３７］。
４．２．２　转移性淋巴结影像学特征　ＯＳＣＣ淋巴转移
的评估内容包括淋巴结的大小、形态特征及边缘。转

移性淋巴结的重要影像学征象包括脂肪形态学丢失、

圆形外观及坏死囊变，当淋巴结出现边缘模糊、包膜

不规则强化及周围脂肪或肌肉浸润，提示淋巴结结外

侵犯（ｅｘｔｒａｎｏｄａｌｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ＥＮＥ）。ＰＥＴＣＴ发现淋巴
结区域的高代谢，提示有肿瘤活性［３８］。

４．３　病理特点
病理学诊断是口腔鳞癌确诊和制定临床治疗方

案的重要依据。规范化口腔鳞癌的病理报告不仅应

为临床提供准确的组织病理学诊断，还应提供与预后

评估、治疗策略选择等相关的病理学要素。口腔鳞癌

的病理报告应包括患者基本信息、大体检查所见、镜

下描述、组织学诊断及必要的免疫组织化学及分子检

测结果［３９］。

病理学诊断内容应包括肿瘤部位、肿瘤大小、组

织学分型、组织学分级、侵袭深度（ｄｅｐｔｈｏｆｉｎｖａｓｉｏｎ，
ＤＯＩ）、最差侵袭方式（ｗｏｒｓｔｐａｔｔｅｒｎｏｆｉｎｖａｓｉｏｎｔｙｐｅ，
ＷＯＩＰ）、切缘情况、有无血管淋巴管癌栓及神经侵
犯、有无骨侵犯、淋巴结转移及ＥＮＥ情况。口腔鳞癌
多为角化性鳞状细胞癌，其余亚型少见。组织学分级

根据有无角化、细胞间桥及细胞异型大小分为高分

化、中分化和低分化。ＤＯＩ以毫米（ｍｍ）计，要注意与
肿瘤厚度的区别。最差侵袭方式包括：（１）推挤式；
（２）指状；（３）大巢；（４）小巢；（５）卫星灶，新版
《ＷＨＯ头颈部肿瘤分类》在此基础上增加了肿瘤出
芽和肿瘤间质比两项内容［４０］。

分化差、不易确定上皮来源的口腔鳞癌需要免疫

组织化学辅助诊断［４１］。广谱 ＣＫ和 ＡＥ１／ＡＥ３可用
来确认上皮分化，ＣＫ５／６、ｐ４０、ｐ６３可用来确认鳞状
分化。实际工作中，可视具体情况增加其他鉴别诊断

的免疫组化标记物。ＰＤＬ１的免疫组化检测，在头颈
鳞癌患者选择免疫治疗中起着重要作用［４２］，对所有

计划接受免疫检查点抑制剂治疗的 ＨＮＳＣＣ患者，建
议治疗前检测ＰＤＬ１表达情况。

目前，虽然已有大量口腔鳞癌分子改变的报道，

包括针对药物治疗靶点的分子检测，如二代测序等，

但考虑到目前国内相关检测的普及性不高，二代测序

等相关检测视临床具体情况而定。针对晚期有治疗

需求的患者，可行ＨＥＲ２、ＭＳＩ／ＭＭＲ、ＴＭＢ等相关指
标的免疫组化或分子检测，以指导临床治疗。

４．４　鉴别诊断
口腔鳞癌应与复发性口腔溃疡、创伤性溃疡及涎

腺源性肿瘤等疾病鉴别。复发性口腔溃疡多表现为

表浅病灶，位置不固定，１～２周自愈。其中腺周口疮
（ｐｅｒｉａｄｅｎｉｔｉｓｍｕｃｏｓａｎｅｃｒｏｔｉｃａｒｅｃｕｒｒｅｎｓ，ＰＭＮＲ）属于
重型复发型溃疡，病程相对较长，呈周期性复发，但无

进行性生长特点。创伤性溃疡一般基底部较软，去除

局部刺激因素并抗炎治疗后短期即可自愈。口腔涎

腺源性肿瘤如黏液表皮样癌、腺样囊性癌等，典型表

现为黏膜下肿块，表面黏膜较完整，偶伴溃疡，高分化

者生长缓慢，低分化者可向周围浸润。

５　ＯＳＣＣＴＮＭ分期及变化意义

第８版ＵＩＣＣ《恶性肿瘤 ＴＮＭ分期》和 ＡＪＣＣ《肿
瘤分期手册》在口腔鳞癌 Ｔ、Ｎ分类中增加了肿瘤侵
袭深度和淋巴结结外侵犯内容［４３－４４］。本共识中

ＯＳＣＣ的分期主要参考第 ８版 ＡＪＣＣ口腔鳞癌的分
期。

５．１　侵袭深度
ＤＯＩ是口腔鳞癌侵袭力的预测指标，对评估口腔

鳞癌淋巴转移及肿瘤生存预后具有重要意义。ＤＯＩ
分为临床ＤＯＩ和病理ＤＯＩ，测量时仅评估肿瘤深部侵
袭状况，而不考虑外生部分。临床 ＤＯＩ评估主要靠
临床触诊和影像学检查，影像学主要通过 ＣＴ或
ＭＲＩ，测量肿瘤两端与正常组织交界的连线或平面，
至肿瘤浸润最深处的最大垂直距离，作为 ＤＯＩ值。
病理ＤＯＩ通过肿瘤标本石蜡切片镜下测量获得，其
定义是指肿瘤组织两侧最相邻的正常黏膜鳞状上皮

基底膜连线作为基线，至肿瘤浸润最深处的垂直距

离。

ＤＯＩ分为轻度浸润≤５ｍｍ、中等浸润＞５ｍｍ≤
１０ｍｍ、深度浸润＞１０ｍｍ，每增加５ｍｍ，Ｔ分类上升
１级；对ＤＯＩ有疑问，如难以区分４ｍｍ和６ｍｍ时，
应据ＡＪＣＣ／ＵＩＣＣＴＮＭ的不确定原则，采用较低浸润
深度分类；舌外肌的临床和病理浸润难以评估，不再
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归为Ｔ４ａ，而改为肿瘤＞４ｃｍ、且ＤＯＩ＞１０ｍｍ作为Ｔ４ａ
分类的标准之一。

ＤＯＩ是口腔鳞癌颈淋巴转移的预测指标之一，对
隐匿性或亚临床淋巴转移的 ｃＮ０患者行选择性颈淋
巴清扫具有重要的指导意义。口腔不同部位肿瘤的

ＤＯＩ的淋巴结转移风险临界值不同，有报告舌２ｍｍ、
口底２～３ｍｍ、磨牙后区或牙龈或硬腭３～４ｍｍＤＯＩ
的肿瘤，颈淋巴转移风险≥２０％，应行选择性颈淋巴
清扫［４５］。

ＤＯＩ是口腔鳞癌生存预后的预测指标之一，ＤＯＩ
与口腔鳞癌患者的预后密切相关，有报告 ＡＪＣＣＴＮＭ
分期第７版的Ｔ１肿瘤ＤＯＩ以５ｍｍ界值分两组间对
照，以及Ｔ２、Ｔ３、Ｔ４肿瘤分别以 ＤＯＩ为１０ｍｍ界值
分两组间对照，其总体生存和疾病别生存均有显著性

差异［４６］。

ＤＯＩ纳入 ＴＮＭ分期的标准，使较多的早期患者
的预后分期升级至更高级别，有助于口腔鳞癌高风险

患者分层，尤其对晚期患者的预后评价具有指导意

义［４７］。

５．２　结外侵犯
ＥＮＥ是指转移性淋巴结肿瘤的扩展，受累淋巴

结内的肿瘤穿透淋巴结包膜侵犯周围结缔组织，伴发

或不伴发间质反应。ＥＮＥ分为临床 ＥＮＥ和病理
ＥＮＥ，其对口腔鳞癌生存预后有重大影响［４８］。

临床 ＥＮＥ应依据临床症状和影像学的检查确
定。当转移淋巴结融合成团块，表面粗糙，侵犯皮肤、

相邻软组织、颅神经、臂丛、交感干、膈神经等引起相

应症状时可确诊。ＣＴ、ＭＲＩ检查转移淋巴结边缘模
糊不清、边缘不规则强化，尤其是侵犯周围脂肪及肌

肉组织是ＥＮＥ的明显表现。高分辨率超声检查受累
淋巴结边缘不规则或模糊时提示 ＥＮＥ，但其准确性
低于ＣＴ和ＭＲ影像。临床／影像学诊断 ＥＮＥ与否，
以ＥＮＥ（－）或ＥＮＥ（＋）表示。如特征性不强、存有疑
问，则应判定为ＥＮＥ（－），以避免过度分期。

病理ＥＮＥ是根据术后标本的组织学改变，通过
直接裸眼观察和显微镜下观察，确定肿瘤是否穿透淋

巴结包膜。如镜下微小ＥＮＥ≤２ｍｍ，则定义为ＥＮＥ
ｍｉ（ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃＥＮＥ）；如裸眼可见淋巴结外侵犯或镜
下ＥＮＥ＞２ｍｍ，则定义为ＥＮＥｍａ（ｍａｃｒｏｓｃｏｐｉｃＥＮＥ），
只有ＥＮＥｍａ才被定义为病理学上的 ＥＮＥ（＋）淋巴
结。为数据收集标准化用于研究分析，建议对 ＥＮＥ
标记具体数值。再次强调，当 ＥＮＥ有疑问或把握不
准时，应取较小或较低的级别，此时报告应为 ＥＮＥ

（－）。
口腔鳞癌Ｎ分类中，临床ＥＮＥ（＋）者属于ｃＮ３ｂ；

病理同侧单个转移淋巴结最大径≤３ｃｍ的 ＥＮＥ（＋）
归于ｐＮ２ａ，除此以外属于ｐＮ３ｂ。

淋巴血管神经侵犯（ｌｙｍｐｈｏｖａｓｃｕｌａｒａｎｄｐｅｒｉｎｅｕ
ｒａｌｉｎｖａｓｉｏｎ，ＬＶＩ／ＰＮＩ）作为 ＯＳＣＣ的重要病理特征，
对诊疗决策和预后有显著影响［４９］，建议纳入 ＴＮＭ分
期系统。

５．３　临床ＴＮＭ分期分组的ＩＶＢ期
ＯＳＣＣ临床ＴＮＭ分期分组中ＩＶＢ期包括：Ｔ４ｂ任

何ＮＭ０和任何 ＴＮ３Ｍ０。Ｎ３分为了 Ｎ３ａ和 Ｎ３ｂ，
Ｎ３ａ转移淋巴结最大径＞６ｃｍ并且ＥＮＥ（－），Ｎ３ｂ任
何淋巴结转移伴明显临床ＥＮＥ（＋）。

临床 Ｔ４ｂＭ０（肿瘤侵及咀嚼肌间隙、翼板、颅底
或包裹颈内动脉，肿瘤负荷过大无法 Ｒ０切除）属于
极晚期局部疾病；而 ＡＪＣＣ第 ８版临床 Ｎ３ａＭ０和
Ｎ３ｂＭ０，虽然均属ⅣＢ期，但是只有当转移淋巴结不
能手术切除时（部分患者可以手术），其治疗应参考

极晚期肿瘤的治疗策略。ＮＣＣＮ口腔鳞癌指南中，
Ｔ４ｂ或不能切除的淋巴结疾病或不适宜外科手术的
患者，以及复发／转移性患者同属于极晚期肿瘤，其有
独立的治疗策略［５０］。而在临床研究中，特别是局部

晚期可手术患者的新辅助治疗研究，试验组和对照组

队列的纳入标准则均是 ｃＴＮＭ分期Ⅲ期和ⅣＡ期的
患者。

６　ＯＳＣＣ治疗

治疗需采用以手术为主的多学科协作整合治疗

模式，结合疾病分期、术后病理特征及患者全身状况，

实施个体化临床决策。

６．１　口腔鳞癌的治疗策略
６．１．１　早期口腔鳞癌（临床分期Ｔ１～Ｔ２Ｎ０）治疗　
首选原发灶切除±选择性颈淋巴清扫术或前哨（哨
位）淋巴结活检术（ｓｅｎｔｉｎｅｌｌｙｍｐｈｎｏｄｅ，ＳＬＮ）；不适宜
或拒绝手术者可单独根治性放疗。

选择性颈淋巴清扫术（ｅｌｅｃｔｉｖｅｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ）
（包括单侧或双侧颈清扫）是针对ｃＮ０患者可能存在
肿瘤引流区淋巴结隐匿性转移（亚临床转移或 ｃＮ０
ｐＮ＋）风险的，所谓预防性质的淋巴清扫，其颈清扫术
式依据肿瘤位置、浸润深度等因素，采用择区性颈淋

巴清扫术式（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＮＤ），主要清
扫Ⅰ～Ⅲ区淋巴结。ＳＬＮ是选择性颈淋巴清扫术的
替代选择，应在有能力的医疗中心开展，但口底鳞癌

·２４４· 实用口腔医学杂志（ＪＰｒａｃｔＳｔｏｍａｔｏｌ）２０２５Ｊｕｌ，４１（４）



的ＳＬＮ准确性低于舌鳞癌临床应慎用，上颌牙龈、硬
腭鳞癌不适合 ＳＬＮ。如 ＳＬＮ无淋巴结转移者（ｐＮ０）
应密切观察，有转移（ｐＮ＋）或活检失败者应行 ＳＮＤ
或全颈淋巴清扫术 （ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃ
ｔｉｏｎ）［５１］。
６．１．２　局部晚期可手术口腔鳞癌（临床分期Ｔ３Ｎ０、
Ｔ１～Ｔ３Ｎ１～Ｎ３、Ｔ４ａ）治疗　首选原发灶切除和颈淋
巴清扫术，ｃＮ０行选择性颈淋巴清扫术，术式 ＳＮＤ，
主要清扫Ⅰ～Ⅲ区淋巴结；ｃＮ＋行治疗性颈淋巴清扫
术（ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｎｅｃｋｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ），术式 ＳＮＤ（Ⅰ～Ⅳ区
淋巴结）或全颈淋巴清扫术（Ⅰ～Ⅴ区淋巴结）；Ｎ２ｃ
或原发肿瘤侵及或接近对侧则行双侧颈淋巴清扫。

不适宜或拒绝手术者可选择根治性放疗、同期放化

疗、西妥昔单抗联合放疗或尼妥珠单抗联合同期放化

疗。

６．１．２．１　手术前新辅助治疗　口腔鳞癌新辅助治疗
（ｎｅｏａｄｊｕｖａｎｔｔｈｅｒａｐｙ）指局部晚期可手术口腔鳞癌
（临床Ⅲ～ⅣＡ期）患者，手术治疗前实施的系统治
疗，旨在缩小原发肿瘤体积，保留关键器官结构和功

能，提升手术 Ｒ０切除率，改善患者预后等。口腔鳞
癌新辅助治疗，尽管二十年来各类指南均未推荐，但

许多头颈癌医疗中心，目前都在开展大量的临床研

究。

６．１．２．１．１　手术前新辅助化疗　３期新辅助化疗研
究证实，多西他赛联合顺铂及 ５ＦＵ，以及顺铂联合
５ＦＵ的新辅助化疗方案，在局部区域控制率、远处转
移率、无疾病生存期、总生存期与直接手术及术后辅

助放化疗传统标准治疗模式对比，均无显著差异；但

对获得病理完全缓解（ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅ，
ｐＣＲ）、主要病理缓解（ｍａｊｏｒｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌｒｅｓｐｏｎｓｅ，
ｍＰＲ）的患者可见生存获益［５２］。

６．１．２．１．２　手术前新辅助靶向治疗　单纯靶向或靶
向联合化疗的新辅助研究较少，一项３期研究中期数
据提示，西妥昔单抗联合多西他赛及顺铂新辅助对比

单纯手术，未见生存获益数据，但获得 ｐＣＲ的患者显
著提高了ＤＦＳ和ＯＳ［５３］。
６．１．２．１．３　手术前新辅助免疫治疗　口腔鳞癌局晚
期免疫新辅助治疗是近年来研究的热点，新辅助免疫

治疗通过激活ＣＤ８＋Ｔ细胞，即便在肿瘤被清除后，仍
能维持肿瘤特异性 ＣＤ８＋Ｔ细胞库存续，以增加肿瘤
特异性Ｔ细胞反应的持久性［５４］。３期ＫＥＹＮＯＴＥ６８９
研究，其中超 ６０％系口腔鳞癌（临床Ⅲ～ⅣＡ期）患
者，术前２周期帕博利珠单抗新辅助，术后根据病理

分层，辅助帕博利珠单抗联合同期放化疗或放疗，并

免疫维持治疗模式与手术后辅助同期放化疗或放疗

标准模式对比，显示出全人群无事件生存期（ｅｖｅｎｔ
ｆｒｅｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ＥＦＳ）的显著获益（５１．８个月 ｖｓ３０．４个
月），以及ＣＰＳ≥１０人群中的ＯＳ获益趋势［５５］。国内

外，目前针对局晚期头颈鳞癌新辅助治疗相关的，以

ＰＤ１抑制剂为基础的联合治疗Ⅱ期研究，显示其
ｍＰＲ在４０％～７６．４％之间，但均缺乏３年以上生存数
据［５６］，因此需要进一步观察疗效及安全性。

建议有条件的医学中心，开展以免疫为基础的局

晚期口腔鳞癌新辅助治疗研究，探索手术、免疫、放化

疗等整合治疗策略，为围手术期治疗提供临床依据。

６．１．２．２　手术后辅助治疗　口腔鳞癌手术后依据病
理分期分层辅助治疗，ｐＴ１～ｐＴ２ｐＮ０患者术后无不
良特征可观察，ｐＴ１～ｐＴ２ｐＮ１（Ⅰ～Ⅲ区淋巴结转
移）术后可放疗，ｐＴ３～ｐＴ４ａ、Ｎ２～Ｎ３、Ⅳ或Ⅴ区淋巴
结转移、神经血管或淋巴管侵犯术后仅放疗或同期放

化疗，对ＥＮＥ阳性、切缘阳性患者同期放化疗，有研
究表明纳武利尤单抗辅助同期放化疗可显著提高

ＤＦＳ［５７］。
６．１．３　极晚期口腔鳞癌治疗　极晚期口腔鳞癌主要
包括３类：（１）Ｔ４ｂ、不可切除的淋巴结病变或不适宜
（身体条件不允许）手术；（２）复发或持续性病变；
（３）远处转移性（Ｍ１）疾病。
６．１．３．１　Ｔ４ｂ、不可切除的淋巴结病变或不适宜手
术的口腔鳞癌　视全身情况优先采用同期放化疗、诱
导化疗后放疗／放化疗或单纯放疗的治疗策略。如果
全身情况不佳可采用以姑息治疗为目的的综合治疗。

治疗开始后至少１２周，应行 ＣＴ、ＭＲＩ或 ＰＥＴＣＴ检
查，评估口腔鳞癌原发部位和颈部淋巴结反应。ＰＥＴ
ＣＴ具有较高的诊断价值，有条件者可作为优先选择。
对于原发肿瘤或转移性颈部淋巴结，经治疗显示完全

缓解，可密切观察；对于治疗后肿瘤持续残留或完全

缓解后又复发者，可参照口腔鳞癌复发或持续性病变

的治疗策略。

６．１．３．２　复发或持续性病变的口腔鳞癌　对于能够
手术的患者可选择挽救性手术，手术后可按病理分

层，选择恰当的辅助治疗；不能手术者则按全身情况

采用放疗、化疗、靶向、免疫等全身综合治疗。凡是接

受过放化疗的患者，能否再次接受放化疗，应按放化

疗原则进行评估。如同时伴有远处转移者，则参照远

处转移的治疗策略。

６．１．３．３　远处转移的口腔鳞癌　视全身情况可采用
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化疗、免疫、靶向、以及支持治疗等全身治疗，和／或姑
息性放疗或手术等局部治疗。远处转移肿瘤有手术

或放疗指征且原发肿瘤可控时，可考虑手术或放疗。

远处转移肿瘤治疗的同时，原发肿瘤也可视情况按手

术或放疗原则局部治疗，或仅全身治疗。

６．１．３．４　不选择手术或放疗的不可切除、复发或转
移性口腔鳞癌治疗　Ｔ４ｂ或不可切除的淋巴结病变
或不适宜手术患者、已行挽救手术或不耐受或拒绝挽

救手术的复发或持续性病变患者、远处转移患者，如

既往已行放疗或不耐受或拒绝放疗的口腔鳞癌的治

疗，依据ＫＥＹＮＯＴＥ０４８临床研究数据，推荐一线标
准治疗方案：全人群帕博利珠单抗联合铂类（顺铂／
卡铂）和５ＦＵ，以及ＰＤＬ１ＣＰＳ≥１人群可帕博利珠
单抗单药治疗。多项临床研究亦拓展了以 ＰＤ１抑
制剂为基础的联合铂类、紫杉醇类或西妥昔单抗等治

疗模式，以及西妥昔单抗联合铂类、紫杉醇类等模式

在一线治疗的应用［５９］。治疗过程中应定期进行多学

科会诊，评估疗效反应，及时调整及转化治疗方案

（图 １）。
６．２　治疗手段
６．２．１　外科手术　口腔鳞癌手术的首要目标是完全
切除肿瘤，原发肿瘤采用的是肿瘤扩大切除术，应保

证足够的无瘤切缘，并且应在术中由冰冻切片确定。

口腔鳞癌一般要求在肿瘤大体肉眼边界１．０～１．５ｃｍ
外行肿瘤扩大切除，切除后标本中，显微镜下癌瘤边

缘外至少有５ｍｍ以上的正常组织即可认为是有足
够的安全边界。原发肿瘤手术还应强调整块切除

（ｅｎｂｌｏｃ）原则，为充分显露肿瘤，必要时应口内外联
合入路，有时甚至需要暂时性离断下唇／下颌骨等口
外入路。

唇鳞癌组织学分化较好，边界较清楚，手术安全

边界可适当缩小，以保留更多唇组织，获得更好的外

形和功能恢复。颊鳞癌手术切除时应注意切除深度，

必要时应做洞穿性切除，还应关注颊肌（面）淋巴结

的探查及清扫。牙龈、腭部鳞癌一般应连同骨组织在

内的病灶切除，范围较大或累及上颌窦时应行上颌骨

次全切、全切或扩大切除达到根治目的，下牙龈或磨

牙后区鳞癌如侵犯下颌骨皮质，应视骨受累程度行下

颌骨部分切除或区段性切除。在舌鳞癌中，间室／隔
室切除术（ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ）将肿瘤所在解剖
间室（如半舌肌群、舌中隔、舌下间隙）整体切除［６０］，

阻断肿瘤沿肌纤维的潜在微浸润通道，避免肌肉挛缩

导致肿瘤残留，以期达到根治效果。有研究报告，晚

期舌癌（Ｔ３～Ｔ４ａ），舌骨上间室切除可彻底清扫舌下

图 １　口腔鳞癌治疗流程图（该流程图系 ＮＣＣＮ头颈癌治疗
指南的改进）

口底间隙，降低局部复发率［６１］。舌和口底鳞癌，应重

视口底淋巴结探查及清扫，必要时应行舌、口底及颈

连续性整块切除。

口腔鳞癌颈部淋巴结处理，由肿瘤初始临床分期

时的肿瘤大小、ＤＯＩ和区域淋巴结受累情况决定。
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口腔鳞癌ｃＮ０患者若行预防性质的颈淋巴清扫称之
为选择性颈淋巴清扫，颈清术式多采用择区性颈淋巴

清扫术式，颈清范围主要包括Ⅰ～Ⅲ区淋巴结；口腔
鳞癌术前查明区域淋巴结转移患者（ｃＮ＋）行颈淋巴
清扫称之为治疗性颈淋巴清扫，颈清扫术式采用

ＳＮＤ（包括Ⅰ～Ⅳ区淋巴结）或全颈淋巴清扫术（包括
Ⅰ～Ⅴ区淋巴结）。肿瘤同侧颈淋巴转移风险最大，
一般情况仅行同侧颈淋巴清扫，当肿瘤位于中线或接

近中线、ｃＮ２ｃ患者应行双侧颈淋巴清扫。
６．２．２　修复重建方式　颌面部缺损较小时一般可拉
拢缝合或邻位组织瓣修复。缺损较大时可以采用邻

位瓣、带蒂瓣或者血管化游离皮瓣进行修复。下颌骨

缺损尽可能选择血管化骨肌皮瓣等方式修复，上颌骨

缺损可酌情选择血管化复合组织瓣、赝复体修复缺

损。有研究报告上颌骨封闭式修复不利于早期发现

局部复发灶，对于侵及上颌窦、切缘阳性或高度恶性

的上颌鳞癌，审慎选择即刻修复方式。

赝复治疗是口腔颌面部组织缺损功能重建的重

要手段之一，与颌面外科手术修复重建技术相辅相

成［６２］。现代赝复治疗已从传统的“替代”模式转向

“功能重建”导向，并融合多学科技术，显著提高了修

复的精准性和功能性，为后期牙齿修复，恢复咀嚼功

能提供良好的基础。颧骨种植技术为无牙颌或双侧

上颌骨缺损提供了稳定的支持，显著提升赝复体固位

力与咀嚼效率［６３］。针对鼻、耳等深度缺损，采用种植

杆卡或磁性附着体设计，避免了传统粘结剂固位的繁

琐。结合数字化设计（ＣＡＤ／ＣＡＭ）与术中导航，可实
现赝复体的即刻修复，有助于患者早期恢复面容与心

理状态。利用自主种植机器人技术，可显著提高种植

体植入精度，增加种植修复的可靠性［６４］。需要注意

的是，当放疗范围累及颧骨、放疗剂量大（＞５０Ｇｙ）
时，需着重考虑放疗对种植体骨结合影响［６２］。对于

术后软组织缺损引起腭咽闭合不全的患者，也可以采

用堵塞器赝复体和改善软腭功能的矫治器等进行修

复和改善发音［６５］。

６．２．３　放射治疗
６．２．３．１　根治性放疗　对于早期（Ｔ１－Ｔ２Ｎ０）、局部
晚期（Ｔ３～Ｔ４ａ或 Ｎ１～Ｎ３）中存在手术禁忌（如身体
状况不佳、患者拒绝）或肿瘤负荷过大无法完整切除

等情况的口腔鳞癌患者，可考虑行根治性放疗或同期

放化疗，推荐放疗剂量为６６～７０Ｇｙ。
６．２．３．２　术后辅助放疗　局部晚期可手术口腔鳞癌
患者，术后应依据病理分期分层辅助放疗或放化疗。

建议术后６周内开始辅助治疗，放疗剂量通常为６０～

６６Ｇｙ。
６．２．３．３　姑息性放疗　无法接受根治性治疗的晚期
口腔鳞癌患者，为了缓解顽固性疼痛、吞咽或呼吸困

难等严重的肿瘤相关症状，可考虑姑息放疗，此外，对

骨转移、脑转移等远处转移病灶也可酌情放疗。

　　口腔鳞癌放疗多选择调强放疗技术，调强放疗是
ＯＳＣＣ首选的外照射放疗技术。质子放射治疗是当
前先进的外照射放疗技术之一，也是ＯＳＣＣ热点研究
领域。当以光子为基础的治疗不能满足正常组织的

限量时，可考虑质子治疗，对需要根治性治疗的患者，

可保证肿瘤疗效的同时，减轻放射不良反应，提高生

活质量；对需再次放疗或伴严重合并症、耐受性较差

的患者也可能受益。

６．２．４　放射性粒子治疗
６．２．４．１　单纯Ｉ１２５放射性粒子组织间植入　Ｉ１２５
治疗口腔鳞癌效果并不理想。对 Ｔ３、Ｔ４的鳞癌，单
纯Ｉ１２５植入放疗，其２．５年生存率仅为 １７％；而单
纯的外放疗，２年局部控制率为２７％，２年生存率为
３８％。晚期的口腔鳞癌，外科手术联合外放疗后，５
年生存率为 ２３％～２７％。放射性粒子并未显示出优
势［６６］。

６．２．４．２　Ｉ１２５放射性粒子组织间植入与外科联合
治疗　有研究显示，头颈部鳞癌患者，经外科手术切
除肿瘤及颈淋巴清扫后进行Ｉ１２５粒子植入，其２年
生存率小于４０％，５年生存率为２９％，并且仍会出现
靶区外淋巴结转移［６７］。对局晚期术后复发头颈鳞

癌，Ｉ１２５粒子植入是一种有效的辅助治疗手段，但
Ｉ１２５粒子植入与外科手术联合应用的疗效依然存在
争议。

６．２．４．３　Ｉ１２５放射性粒子组织间植入与化疗联合
应用　小样本研究 Ｉ１２５放射性粒子植入联合 ＴＰＦ
同期治疗无法手术的头颈部晚期鳞癌，２年 ＰＦＳ
６０．９％，ＯＳ５２．２％，急性口腔黏膜炎等不良反应较轻
微，取得了良好的近期疗效［６８］。

６．２．４．４　Ｉ１２５放射性粒子组织间植入与外放疗联
合治疗　有临床研究显示，Ｉ１２５粒子植入联合外放
疗，可以提高局部晚期鳞癌的 ５年生存率至 ５０％～
６４％，且放射性损伤没有明显加重［６９］，主要表现为Ⅰ
级放射性皮炎和Ⅱ级放射性黏膜炎。目前，对于
Ｉ１２５粒子植入联合外放疗应用的真正优势的研究结
论存在分歧。

６．２．５　化疗及同期放化疗　化疗是口腔鳞癌重要的
治疗手段，通常与放疗或手术等局部治疗联合使用，

其主要目的是提高肿瘤局部控制率、降低远处转移
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率、增进疗效，常用药物包括顺铂、紫杉醇、５ＦＵ、多
西他赛等。同期放化疗是口腔鳞癌局部晚期术后辅

助治疗和极晚期治疗的标准方案之一。口腔鳞癌同

期放化疗方案常用放疗联合顺铂，不适宜使用顺铂者

可联合多西他赛；极晚期诱导化疗联合放疗的序贯治

疗方案，其中常用 ＴＰＦ诱导化疗方案（多西他赛、顺
铂、５ＦＵ）。另外，多西他赛、顺铂和５ＦＵ具有时辰
药理学特性，其疗效和不良反应具有给药时间依赖

性。口腔鳞癌 ＴＰＦ时辰化疗与常规时间化疗比较，
可显著提高客观反应率，降低不良反应发生率。口腔

鳞癌ＴＰＦ化疗方案可推荐时辰给药方式［７０］。

６．２．６　靶向及免疫治疗　表皮生长因子受体（ＥＧ
ＦＲ）抑制剂、程序性细胞死亡蛋白１（ＰＤ１）／程序性
细胞死亡蛋白配体 １（ＰＤＬ１）为代表的免疫检查点
抑制剂，在头颈部鳞状细胞癌靶向治疗和免疫治疗中

具有重要地位。

中国国家药品监督管理局 ２０２０年 ２月与 ２０２２
年６月先后批准西妥昔单抗联合含铂类化疗用于复
发／转移性头颈部鳞癌的一线治疗，以及联合放疗治
疗局晚期头颈部鳞癌。２０２４年２月批准尼妥珠单抗
联合同期放化疗用于局部晚期头颈部鳞癌治疗。

２０２０年１２月和２０２５年１月先后批准帕博利珠单抗
用于ＰＤＬ１ＣＰＳ≥２０和 ＣＰＳ≥１的转移性或不可切
除的复发性头颈鳞癌患者的一线治疗。

７　ＯＳＣＣ康复治疗

口腔鳞癌及其治疗（手术、放化疗等）对患者生

理功能的影响涉及多个方面。如肿瘤侵犯或手术切

除舌、颊、腭等部位可导致发音和吞咽困难；手术及放

疗后神经损伤、瘢痕挛缩致肌肉纤维化造成口腔疼

痛、味觉减退、口干、张口困难及淋巴水肿；颈淋巴清

扫术后致颈肩部活动受限；术后组织缺损及修复重建

后容貌改变引发的社交回避或焦虑、抑郁等心理问

题。以上多种功能障碍对患者的影响具有复杂性和

长期性，通过早期的评估和综合的康复功能训练，可

减轻及改善患者的功能障碍，提高患者的生活质

量［７１］。

７．１　功能障碍的康复评估
口腔鳞癌功能障碍评估目的是明确功能障碍类

型及程度，以指导个性化康复计划、监测治疗效果及

预后。评估过程中应遵循分阶段动态评估的原则，根

据患者不同阶段障碍的类型采用不同的评估方法，以

明确功能障碍严重程度，调整相应的康复治疗措施。

口腔鳞癌功能障碍的康复评估包括言语、吞咽、

营养状况、相关并发症、心理和生活质量的全面评估。

相关并发症主要包括颈清扫术后肩臂综合征、放疗后

张口受限、口腔黏膜炎等。

评估方法包括临床体格检查、量表测试、影像学

和仪器评估等。其中吞咽、言语和肩臂综合征评估详

见相应的专家共识。营养状况评估可通过动态监测

血清白蛋白、转铁蛋白、血红蛋白水平来评估。心理

和生活质量评估可采用焦虑自评量表（ｓｅｌｆｒａｔｉｎｇ
ａｎｘｉｅｔｙｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ｓｅｌｆｒａｔｉｎｇｄｅｐｒｅｓ
ｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＳＤＳ）、ＳＦ３６量表、ＯＨＩＰ１４量表及
ＥＯＲＴＣＱＬＱＣ３０量表评估。
７．２　康复治疗

通过系统评估可全面识别患者的功能障碍，早期

进行相应的康复教育、预康复训练，尽快掌握相应的

训练方法，以利于术后熟练的开始康复训练，从而改

善相应的临床症状，优化治疗策略，提升生存质量。

术后康复分阶段进行，越早干预，功能恢复越好。如

术后２４～４８ｈ开始呼吸训练、体位管理，预防肺部感
染和肌肉萎缩。术后１周逐步介入针对性功能训练
（如舌肌活动、关节松动）。术后１～３个月瘢痕稳定
期，重点进行功能强化训练和抗挛缩治疗。长期康复

应持续跟踪３～６个月，巩固效果并适应生活需求。
吞咽功能康复包括吞咽代偿策略、吞咽训练和物

理因子治疗［７２］。言语康复包括构音器官运动训练、

语音训练、语音生物反馈训练和现代化语音康复技

术。肩颈功能康复主要进行活动度训练、抗阻训练、

手法肌肉松解术和电刺激等物理因子治疗。淋巴水

肿康复可采用综合消肿治疗（ｃｏｍｐｌｅｔｅｄｅｃｏｎｇｅｓｔｉｖｅ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＣＤＴ）、压力治疗。ＣＤＴ淋巴引流手法和低能
量激光治疗促进淋巴回流，缓解肿胀。瘢痕管理可通

过瘢痕松解术、音频电治疗、超声波治疗来松解瘢痕

组织改善肌肉组织的纤维化导致的活动受限。心理

支持管理可由心理咨询师通过心理疏导、认知行为疗

法等稳定情绪，同时家庭、社会给予多方面的情感支

持。

８　ＯＳＣＣ随访

口腔鳞癌规范治疗后，约１０％～６０％的患者仍会
出现复发［７３］，复发常出现在术后 １～２年内。针对
ＯＳＣＣ患者制定有效的随访方案至关重要。随访应
包括：（１）体格检查：重点为原发灶部位黏膜及颈部
淋巴结，对可疑的新生肿物，可早期病理活检；（２）影
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像学检查：原发灶及颈部增强 ＣＴ或 ＭＲＩ检查，颈部
淋巴结可结合Ｂ超检查。依据临床症状行胸部 ＣＴ、
全身骨扫描、ＰＥＴＣＴ等检查。建议治疗后第１年每
１～３个月复查１次、第２年每２～６个月复查１次、
第３～５年每４～８个月复查１次，随后每年复查１次。

（声明：孙沫逸、何宗轩、徐豪越对论文有同等贡献；本

共识遵循国内外指南及循证医学证据制定，旨在为临床实践

提供参考性指导，不作为医疗纠纷处理依据。）
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ＨｅａｄＮｅｃｋ，２０１７，３９（５）：９７４－９７９．
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［４８］ ＷＲＥＥＳＭＡＮＮＶＢ，ＫＡＴＡＢＩＮ，ＰＡＬＭＥＲＦＬ，ｅｔａｌ．
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·８４４· 实用口腔医学杂志（ＪＰｒａｃｔＳｔｏｍａｔｏｌ）２０２５Ｊｕｌ，４１（４）
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Ｎｅｔｗ，２０１８，１６（５）：５３６－５６３．

［５１］尚伟，郑家伟．口腔及口咽癌新版 ＴＮＭ分期与 ＮＣＣＮ

诊治指南部分解读［Ｊ］．中国口腔颌面外科杂志，２０１８，

１６（６）：５３３－５４６．
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２０２２，２８（１１）：２３２９－２３３８．

［６０］张陈平．舌癌的间室外科［Ｊ］．中国癌症杂志，２０１３，２３

（１２）：９３７－９４１．
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Ｏｎｃｏｌ，２０２２，１３５：１０６２１０．

［６２］冯志宏，赵铱民．颌面赝复治疗的进展［Ｊ］．中国口腔

医学继续教育杂志，２０２２，２５（６）：３２９－３３４．

［６３］林深，彭歆．颧骨种植体在颌骨重建中的应用进展

［Ｊ］．实用口腔医学杂志，２０２３，３９（２）：２５５－２５９．

［６４］谢瑞，白石柱，赵铱民．自主式口腔种植机器人牙列缺

损种植修复的临床回顾性研究［Ｊ］．实用口腔医学杂

志，２０２４，４０（１）：５８－６３．

［６５］吴国锋．颌面缺损与颌面赝复［Ｊ］．中华老年口腔医学

杂志，２０１５，１３（２）：１２２．
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ｃａｒｃｉｎｏｍａ［Ｊ］．ＪＢＵＯＮ，２０１６，２１（３）：５８８－５９３．
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