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基金项目：青岛大学附属医院项目（编号：ＱＤＦＹＱＮ２０２３２０３，ＱＤＦＹ＋

Ｘ２０２４２２１）

通信作者：尚伟　Ｅｍａｉｌ：ｌｉｗｅｉｓｈａｎｇ＠１２６．ｃｏｍ

口咽鳞状细胞癌整合诊治专家共识

孙沫逸１　何宗轩２　倪前伟３　李小莹４　孔琳５　席庆６　 郭伟７　唐瞻贵８　任国欣７

孙志军９　孟箭１０　张杰１１　李吉辰１２　何悦７　李春洁１３　秦力铮１４　杨凯１５

韩冰１６　孙彦１７　陆海军１８　展晓红１９　郝大鹏２０　宋凯２　徐豪越２

卜令学２　李洁莹２　胡漫２１　徐名金１８　李昀１　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；３．新疆军区总医院颌面外科；４．空军军医大学口腔医院医疗康复科；５．上海质子重离子
医院；６．中国人民解放军总医院第一医学中心口腔科；７．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；８．中南大学湘雅口腔医学院口腔颌面外科；９．武汉大学口腔医学院口腔颌面
头颈肿瘤外科；１０．徐州市中心医院口腔颌面外科；１１．北京大学口腔医学院口腔颌面外科；１２．哈尔
滨医科大学附属第一医院口腔颌面外科；１３．四川大学华西口腔医学院头颈肿瘤外科；１４．首都医科
大学附属北京口腔医院口腔颌面头颈肿瘤科；１５．重庆医科大学附属第一医院口腔颌面外科；１６．吉
林大学口腔医院口腔颌面外科；１７．青岛大学附属医院耳鼻咽喉头颈外科，１８．青岛大学附属医院肿
瘤放疗科，１９．青岛大学附属医院病理科；２０．青岛大学附属医院放射科；２１．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】　 口咽鳞状细胞癌（ＯＰＳＣＣ）是原发于口咽黏膜鳞状上皮的恶性病变，占口咽恶性肿瘤的９０％以上。近年来ＨＰＶ感染已

成为口咽鳞癌的主要致病因素之一，ＨＰＶ相关性口咽鳞癌的发病率逐年上升，并呈现年轻化趋势，严重威胁人类生命健康。因

其生物学行为和临床特征与非ＨＰＶ相关口咽鳞癌有显著差异，导致口咽鳞癌诊疗策略发生了重大变化。口咽鳞癌的预防筛查

极具重要性，其诊疗流程涉及口腔颌面外科、耳鼻咽喉科、头颈外科、肿瘤科、影像科、病理科等多学科协

同参与，专家组基于循证医学证据，经过共同讨论形成以“防筛诊治康”为脉络、贯穿口咽鳞癌患者全生

命周期的整合诊治共识，为临床提供参考。

【关键词】　口咽鳞状细胞癌；人乳头瘤病毒；多学科；整合诊治
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　口咽癌（ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｎｃｅｒ，ＯＰＣ）是指发生于
口咽解剖部位的恶性肿瘤，其中口咽鳞状细胞癌

（ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｓｑｕａｍｏｕｓｃｅｌｌｃａｒｃｉｎｏｍａ，ＯＰＳＣＣ）约占
９０％以上［１］。ＯＰＳＣＣ早期无明显症状，加之生长位
置较为隐蔽，发现时大多数已是局晚期，严重威胁了

人类的生命健康。自２０世纪９０年代以来，人乳头瘤
病毒（ｈｕｍａｎｐａｐｉｌｌｏｍａｖｉｒｕｓ，ＨＰＶ）感染逐渐被认为
是ＯＰＳＣＣ重要的致病因素之一，这种ＨＰＶ相关性口
咽鳞癌有特殊的生物学行为，从而导致疾病的诊断和

治疗方式出现了较大改变［２］。２０１７年《ＷＨＯ头颈肿
瘤分类》第４版，将口咽肿瘤从“口腔和口咽肿瘤”类
目中独立出来作为单独肿瘤类目描述，其中口咽鳞癌

又分为了ＨＰＶ相关性和非ＨＰＶ相关性口咽鳞癌［３］。

国际抗癌联盟（ＵｎｉｏｎｆｏｒＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣａｎｃｅｒＣｏｎｔｒｏｌ，
ＵＩＣＣ）《恶性肿瘤ＴＮＭ分期》和美国癌症联合委员会
（ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｉｎｔＣｏｍｍｉｔｔｅｅｏｎＣａｎｃｅｒ，ＡＪＣＣ）《ＡＪＣＣ
肿瘤分期手册》第８版，对ＨＰＶ相关性口咽鳞癌进行

了完全独立的ＴＮＭ分期［４］。美国国立综合癌症网络

（ＮａｔｉｏｎａｌＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣａｎｃｅｒＮｅｔｗｏｒｋ，ＮＣＣＮ）等
多家肿瘤临床指南［５］，相继对口咽癌的诊治规范做

出了较大更新，该疾病的诊疗从此步入新的阶段。我

国人口基数大，口咽癌的发病率也在逐年升高，本共

识以“防筛诊治康”为脉络、基于我国口咽鳞癌患者

全生命周期诊疗模式撰写，旨在为 ＯＰＳＣＣ的临床实
践提供建议，助力我国ＯＰＳＣＣ防治更加精准高效。

１　ＯＰＳＣＣ流行病学

ＯＰＳＣＣ是原发于软腭、舌根（界沟后１／３）、扁桃
体以及咽壁等口咽部位黏膜鳞状上皮分化的癌，最好

发于扁桃体，其次为舌根，两者约占口咽癌的

９６％［６］。过去几十年中，ＯＰＳＣＣ在欧洲、北美和东亚
部分发达地区的发病率有所增加，尤其４５岁以下人
群的发病率在逐年上升［７］。

１．１　ＯＰＳＣＣ发病率
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２０２０年全球癌症统计显示，全年世界口咽癌新
发１０６３１６例，因口咽癌死亡５２２６８人，均较２０１８年
统计数据升高，占到了所有新发癌症和因癌症死亡病

人数的０．５％，位居所有癌症发病及死亡率的第 ２３
位。男性发病率和死亡率分别是女性的 ４倍和 ４．５
倍［８］。在我国单独列出 ＯＰＳＣＣ发病率、死亡率的报
告很少，根据２００８～２０１２年全国１３５个肿瘤登记处
的汇总数据，口咽癌的发病率为３．２８／１０万，位列所
有癌症发病率第２０位，其中男性高于女性、城市高于
农村、东部高于西部和中部地区。同时期口咽癌的死

亡率为１．４８／１０万，位列所有癌症死亡率第１８位，并
且发病率和死亡率均呈现逐步上升的趋势［９］。

ＨＰＶ相关性口咽鳞癌是 ＯＰＳＣＣ中独特的类型，
在ＯＰＳＣＣ中占比逐年增高。欧美国家新发病例中，
吸烟或酗酒相关的 ＯＰＳＣＣ发病率逐步下降，而 ＨＰＶ
感染相关的 ＯＰＳＣＣ发病率却逐年上升［１０］。亚洲地

区ＨＰＶ相关性口咽鳞癌患者占其所有口咽癌患者的
比例约２０％～４５％，据统计我国１２％～３２％的口咽鳞
癌患者与ＨＰＶ感染相关，其中７２．７３％为ＨＰＶ１６亚
型感染，与生殖系统感染ＨＰＶ同型［１１］。ＨＰＶ相关口
咽鳞癌发病率上升，可能与近几十年来性行为模式改

变有关，性伴侣及口腔性行为的增加，带来了口咽鳞

癌更高的发生风险。

１．２　致病因素
目前，头颈部鳞状细胞癌公认的致病因素主要有

吸烟（包括各种形式的烟草使用，如咀嚼烟草、水烟

等）、饮酒、咀嚼槟榔及病毒感染等。而吸烟、饮酒、

ＨＰＶ感染是口咽鳞癌已明确的致病因素。
１．２．１　烟草和饮酒　我国消费了全世界约 ４０％的
烟草［１２］，同时约２２．７％的人口存在高强度间歇饮酒
习惯［１３］，这些都可导致我国口咽鳞癌发病增多。吸

烟和饮酒在诱发口咽鳞癌时具有显著的协同效应，长

期吸烟及酗酒者口咽鳞癌发病风险是普通人群的３５
倍［１４］。

１．２．２　过热饮食和槟榔　过热饮食习惯、咀嚼槟榔
在国内的部分地区普遍存在，也被认为可能是口咽鳞

癌发生的高危因素。有报道过热饮食（＞６５℃）与上
消化道肿瘤，特别是食管鳞癌的发生风险成正相

关［１５］。过热刺激也可增强致癌物的致癌能力，与吸

烟、饮酒有协同致癌作用［１６］。口咽部作为上消化道

的起始部分，同样承受巨大风险，但其是否能作为独

立危险因素仍需要更多的证据证明。槟榔已被国际

癌症研究机构（ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＡｇｅｎｃｙｆｏｒＲｅｓｅａｒｃｈｏｎ
Ｃａｎｃｅｒ，ＩＡＲＣ）评估为Ⅰ类致癌物，在我国南方部分
地区有咀嚼槟榔习惯，尤其是咀嚼含有石灰、烟草的

槟榔叶危险性更大，会导致口腔、口咽黏膜下纤维化

等癌前病变发生，最终发展成为口腔口咽鳞癌［１７－１８］。

１．２．３　残根残冠和不良修复体　口腔后部的残根残
冠、不良修复体等可对局部黏膜产生持续性机械刺

激，导致慢性炎症和溃疡，长期炎症状态可使细胞异

常增殖和ＤＮＡ损伤，增加癌变风险［１９］。

１．３　ＨＰＶ感染与ＯＰＳＣＣ的关系
高危型人乳头瘤病毒（ＨＰＶ１６，１８等）持续感染

是口咽鳞癌发生的重要危险因素，其传播方式依赖于

口腔－生殖器接触。ＨＰＶ具有亲鳞状上皮的特性，口
咽部特有的网状隐窝结构亦使得病毒更易于驻留和

增殖，导致癌前病变发生，最终发展成ＯＰＳＣＣ［２０］。
ｐ１６蛋白过表达是 ＨＰＶ感染的间接标志，ＨＰＶ

持续感染致使其 ＤＮＡ整合进宿主细胞，促使 Ｅ６／Ｅ７
癌蛋白持续表达，诱发 ｐ１６蛋白水平异常升高，ｐ１６
表达强度与ＨＰＶ检测结果密切相关，因此，ｐ１６可作
为ＨＰＶ相关性肿瘤的分子标记物［２１］。ｐ１６免疫组织
化学（ｉｍｍｕｎｏｈｉｓｔｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ，ＩＨＣ）检测呈阳性（ｐ１６＋），
即可定义为ＨＰＶ相关性鳞状细胞癌。口咽鳞癌患者
ｐ１６和ＨＰＶ检测的结果可能存在不一致，其差异对
预后也有影响，ＨＰＶ和ｐ１６双阳性患者与ＨＰＶ阴性
ｐ１６阳性患者相比预后往往更好［２２］。当仅将 ｐ１６
ＩＨＣ作为替代ＨＰＶ检测时，临床医生还应考虑两者
符合率的差异性，补充ＨＰＶ的直接检测。

ＨＰＶ相关性与非相关性口咽鳞癌患者治疗及预
后差别很大，ＨＰＶ相关性口咽鳞癌对放化疗更敏感、
相同治疗方法的 ＨＰＶ相关性口咽鳞癌预后更好、局
部复发率明显低于非 ＨＰＶ相关患者［２３］，所以 ＨＰＶ
感染与否已成为制定口咽鳞癌治疗方案的重要参考

因素。

２　ＯＰＳＣＣ预防

口咽鳞癌一级预防包括：（１）科普宣传；（２）口
腔健康管理，定期口腔检查；（３）戒除烟草和控制酒
精的摄入，也包括戒除咀嚼槟榔等不良生活习惯；

（４）性健康教育，避免高风险性行为［２４］；（５）预防性
ＨＰＶ疫苗接种，口咽鳞癌致病的高危型 ＨＰＶ类型与
子宫颈癌相似，因此男性和女性均接种 ＨＰＶ疫苗对
预防口咽鳞癌有积极作用［２５］，推荐女性９～４５岁、男
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性９～２６岁进行疫苗接种。
二级预防主要贯彻口咽鳞癌的早发现、早诊断、

早治疗原则，包括：（１）对口咽部经久不愈的溃疡、新
生物、黏膜颜色改变（如红斑、白斑）等病变的早期发

现；（２）对高风险人群（长期吸烟酗酒、其他部位
ＨＰＶ感染、多性伴侣等人群）的定期检查，有研究表
明高危型 ＨＰＶ感染率随着口交性伴侣增加而上
升［２６］，普通人群中检查口腔ＨＰＶ并不能完全预测口
咽鳞癌发病情况，但对重点人群，尤其是有多个口交

性伴侣的群体意义较大。

三级预防包括：（１）推行多学科整合诊疗（ｍｕｌｔｉ
ｐｌｅｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍｔｏｈｏｌｉｓｔｉｃｉｎｔｅｇｒａｔｉｖｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，
ＭＤＴｔｏＨＩＭ）实践，使患者得到全面规范的治疗；
（２）制定治疗后的康复计划，帮助患者恢复吞咽和言
语等功能，改善患者生活质量；（３）规律的随访可以
监测病情并及时发现口咽鳞癌复发转移迹象。

３　ＯＰＳＣＣ筛查

ＯＰＳＣＣ常规筛查策略，包括：（１）高风险人群的
临床评估，系统收集病史，重点关注吞咽不适及疼痛、

口咽肿物及溃疡、颈部肿块等三大临床主征；（２）颈
部超声、ＣＴ、ＭＲＩ等影像学手段筛查早期病变，对于
高风险人群，建议每年进行一次或多次筛查；（３）利
用间接喉镜或纤维鼻咽喉镜对隐匿或可疑病灶进行

直观临床评估；（４）对可疑ＯＰＳＣＣ的患者，可刷取口
咽脱落细胞进行ＨＰＶＤＮＡ聚合酶链式反应（ｐｏｌｙｍｅｒ
ａｓｅｃｈａｉｎｒｅａｃｔｉｏｎ，ＰＣＲ）检测，明确 ＨＰＶ感染及其亚
型，必要时行病理活检确诊；（５）唾液／口腔冲洗液的
液体活检，通过检测唾液中ＨＰＶＤＮＡ可识别ＨＰＶ感
染［２７］，但口腔环境混杂或唾液中病毒载量低等因素会

影响其筛查的可靠性；（６）血清学检测，有研究报道
ＨＰＶ１６Ｅ６癌蛋白检测对ＨＰＶ相关性口咽鳞癌的早
期诊断具有潜在临床价值［２８］，循环肿瘤ＤＮＡ（ｃｉｒｃｕｌａｔ
ｉｎｇｔｕｍｏｒＤＮＡ，ｃｔＤＮＡ）及ＨＰＶＤＮＡ血清检测有助于
ＨＰＶ感染的动态评估［２９］。其他如鳞癌抗原、癌胚抗

原等肿瘤相关生物标志物，临床意义仍需深入研究。

４　ＯＰＳＣＣ诊断

ＯＰＳＣＣ诊断主要通过病史采集、临床检查、影像
学检查、ＨＰＶ检测、病理学检查确诊。（１）病史采
集：关注口咽鳞癌临床三大主征，ＨＰＶ相关性口咽鳞
癌还需关注患者性生活史；（２）临床检查：对于早期

浅表病灶，借助窄带成像技术（ｎａｒｒｏｗｂａｎｄｉｍａｇｉｎｇ，
ＮＢＩ）可突出显示黏膜表面及浅层微血管变化，提高
口咽鳞癌检出率［３０－３１］。口咽后下份病变应利用间接

喉镜或纤维鼻咽喉镜检查；（３）影像学检查：超声、
ＣＴ、ＭＲＩ、ＰＥＴ／ＣＴ等检查，对明确肿瘤部位、分期及
转移情况非常重要；（４）病理学诊断：包括常规组织
学诊断和免疫组化结果，以及必要的 ＨＰＶ相关指标
检测结果。部分ＨＰＶ相关性口咽鳞癌患者原发灶隐
匿，常以颈部肿物首诊，接诊医师若怀疑原发不明的

颈上部淋巴结转移癌时，应重点考虑 Ｔ０分类的 ＨＰＶ
相关性口咽鳞癌和 ＥＢ病毒（ｅｐｓｔｅｉｎｂａｒｒｖｉｒｕｓ，
ＥＢＶ）相关鼻咽癌。
４．１　临床表现

口咽鳞癌的主要症状和体征包括不同程度吞咽

不适及疼痛、口咽肿物及溃疡、颈部肿块等三大临床

主征。晚期患者还常出现吞咽困难、言语不清和张口

受限等症状。ＨＰＶ相关性患者，５１％有颈部肿块，
２８％有咽喉疼痛，１０％出现吞咽困难；对于非ＨＰＶ相
关性患者，出现上述症状的比例则变为５３％、４１％及
１８％［３２］。部分患者也可仅表现为颈部淋巴结肿大，
而无任何口咽部异常表现。

４．２　影像学检查
经皮超声可辅助检查累及口底、舌根或扁桃体床

的口咽鳞癌，原发灶常表现为不均质低回声团块，形

态不规则，边界不清，内可见丰富血流信号。颈部转

移淋巴结常表现为皮质增厚、门髓不清、血流信号丰

富等特征，而 ＨＰＶ相关性转移淋巴结多见囊性坏死
征象［３３］，对于可疑转移淋巴结可以使用超声引导穿

刺进行活检。

ＣＴ检查口咽鳞癌表现为形态不规则的软组织肿
块影，可突向口咽腔、破坏黏膜，呈外生或浸润性表

现。增强 ＣＴ中，原发灶通常呈不均匀强化，内部可
见囊变、坏死的低密度区。颈部转移淋巴结的特征主

要包括呈圆形、体积增大及淋巴结内坏死。病变起源

于扁桃体者，出现早期淋巴结转移及转移性淋巴结囊

性变是ＨＰＶ相关性ＯＰＳＣＣ的提示征象［３４］。此淋巴

结囊性变的 ＣＴ表现为淋巴结内规则的椭圆形或圆
形低密度区、边界清晰，增强扫描可呈边缘强化。

ＭＲＩ检查口咽鳞癌可见 Ｔ１ＷＩ呈等或稍低信号，
Ｔ２ＷＩ呈均匀或不均匀高信号，脂肪抑制序列呈不均
匀高信号，增强扫描呈不均匀强化。肿瘤侵犯肌肉、

骨质时可见其形态、密度／信号改变，对临床Ｔ分类有
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重要意义。ＭＲＩ出现淋巴结边缘模糊、包膜不规则强
化、及周围脂肪或肌肉浸润，是结外侵犯（ｅｘｔｒａｎｏｄａｌ
ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ，ＥＮＥ）的重要提示。ＨＰＶ相关性口咽鳞癌
转移淋巴结多表现为均匀的 Ｔ１ＷＩ低信号、Ｔ２ＷＩ高
信号。必要时，可采用ＰＥＴ／ＣＴ对口咽鳞癌可疑原发
灶、淋巴结转移及远处转移进行检查。

４．３　病理学诊断
病理学诊断是口咽鳞癌确诊的主要依据，根据

ＨＰＶ感染的情况口咽鳞癌可分为 ＨＰＶ相关性和非
ＨＰＶ相关性口咽鳞癌。鳞状细胞癌各亚型都可发生
在口咽部，经典的 ＨＰＶ相关性鳞状细胞癌表现为非
角化型鳞状细胞癌，而非 ＨＰＶ相关性鳞状细胞癌多
表现出角化现象，且常伴有癌前病变［６］。规范的口

咽鳞癌的组织学报告应包含原发灶解剖部位、肿瘤大

小、最差侵袭方式、组织学分型、脉管及神经侵犯、手

术切缘评估、区域淋巴结转移情况，以及 ｐ１６ＩＨＣ等
检测结果。非ＨＰＶ相关性口咽鳞癌病理报告在此基
础上还应有组织学分级、ＥＮＥ等内容。而 ＨＰＶ相关
性口咽鳞癌无需组织学分级及ＥＮＥ［３５］。

对新诊断的口咽鳞癌患者强烈推荐术前行 ＨＰＶ
感染状态检测，主要包括ｐ１６ＩＨＣ检测、ＨＰＶ的ＤＮＡ
或ＲＮＡ检测。ＨＰＶ的直接检测主要包括 ＤＮＡ和
ＲＮＡ（ＰＣＲ或原位杂交）检测。ＰＣＲ敏感性高、可获得
ＨＰＶ基因型信息、易于使用，但存在污染风险。原位
杂交技术敏感性特异性高、需石蜡组织、技术昂贵，但

ＲＮＡ易随时间降解。当肿瘤标本ｐ１６ＩＨＣ检测阳性细
胞数≥７０％，细胞核和细胞质呈中等至强阳性，且组织
学诊断为非角化型鳞状细胞癌时，ｐ１６ＩＨＣ检测可作
为ＨＰＶ感染的替代检测指标［４］。另外，根据治疗需要

还可行 ＰＤＬ１、ＨＥＲ２、ＭＳＩ／ＭＭＲ、ＴＭＢ等相关指标
检测。

４．４　鉴别诊断
口咽部鳞状细胞癌需要与口咽部乳头状瘤、唾液

腺来源的腺样囊性癌及黏液表皮样癌、淋巴瘤等鉴别。

需注意，对于原发灶Ｔ０分类或比较隐匿的ＨＰＶ相关
性口咽鳞癌，可仅在影像学上表现为颈部Ⅱ区转移淋
巴结呈单囊性改变，临床上有误诊为鳃裂囊肿的可

能。甚至以鳃裂囊肿诊断行手术，术中病理报告为鳞

状细胞癌，而进一步误诊为鳃裂囊肿癌变的情况［３６］。

５　ＯＰＳＣＣＴＮＭ分期及变化意义

ＯＰＳＣＣ的分期主要参考第 ８版 ＡＪＣＣ口咽癌的

ＴＮＭ分期。ＨＰＶ相关性口咽鳞癌因其独特的生物学
行为，建立了新的分期系统，相较于非ＨＰＶ相关性口
咽鳞癌，其预后分期有明显降级。具体变化及意义如

下［３７－３８］：（１）Ｔ分类取消ＴＸ和Ｔｉｓ，保留了Ｔ０，Ｔ４未
再分Ｔ４ａ与 Ｔ４ｂ，Ｔ４肿瘤无论侵犯范围多广泛都归
属于中等晚期局部疾病的范畴，不再有“非常晚期局

部疾病”的表述，ＨＰＶ相关性口咽鳞癌不再特意强
调肿瘤原发部位的侵犯范围与安全边界，说明此类患

者原发灶的治疗效果要远好于其他晚期头颈鳞癌；

（２）临床Ｎ分类，Ｎ２未再分ａ、ｂ或ｃ亚类，也未纳入
ＥＮＥ指标，原 Ｎ２ａ、Ｎ２ｂ降级至 Ｎ１，Ｎ２只保留了原
Ｎ２ｃ，无Ｎ３ｂ亚分类，说明局部淋巴转移患者的治疗
也要好于其他头颈鳞癌；（３）病理Ｎ分类，只考虑了
淋巴结转移的数目，ｐＮ１≤４个，ｐＮ２＞４个，与淋巴
结的大小或同侧或对侧转移无关，其与临床 Ｎ分类
标准差别甚大，是 ＨＰＶ相关性口咽鳞癌独具特性的
分类。而其他头颈鳞癌（包括非 ＨＰＶ相关性口咽鳞
癌）的临床和病理Ｎ分类基本一致，只有同侧单个转
移淋巴结最大径≤３ｃｍ的 ＥＮＥ阳性患者的亚分类
不同（临床ｃＮ３ｂ，病理ｐＮ２ａ）；（４）预后临床ＴＮＭ分
期，因转移淋巴结的降级，其分期明显降期，原 Ｔ２Ｎ０

Ⅱ期、Ｔ１－Ｔ２Ｎ２ａ－Ｎ２ｂⅣ期降至Ⅰ期，Ｔ１－Ｔ３Ｎ２ｃ

Ⅳ期降至Ⅱ期，Ｔ１－Ｔ３Ｎ３、Ｔ４Ｎ１－Ｔ３Ⅳ期降至Ⅲ
期；（５）新增加了预后病理 ＴＮＭ分期，其与临床
ＴＮＭ分期分组差别较大，这也是头颈鳞癌中唯一有
预后病理ＴＮＭ分期的癌种。
　非 ＨＰＶ相关性（ｐ１６－）口咽鳞癌新版分期变化

较少，只是Ｔ分类取消了 Ｔ０，Ｎ分类纳入了 ＥＮＥ指
标。ｐ１６ＩＨＣ检测已被列入口咽鳞癌诊断的必查项
目，对未进行检测的病例，只能按照 ｐ１６阴性口咽鳞
癌进行ＴＮＭ分期和诊疗。
　头颈鳞癌仅 ＨＰＶ相关性口咽鳞癌和 ＥＢＶ相关

性鼻咽癌保留了 Ｔ０分类，表明以颈部Ⅱ、Ⅲ区转移
淋巴结首诊的原发不明的头颈鳞癌患者，要高度怀疑

系ＨＰＶ相关性口咽鳞癌或ＥＢＶ相关性鼻咽癌所致，
此时应常规进行ｐ１６和ＥＢ病毒的筛查检测。

６　ＯＰＳＣＣ治疗

６．１　口咽鳞癌的治疗策略
自２０１７年 ＷＨＯ头颈肿瘤病理学将口咽肿瘤作

为单独的瘤种类目，进行了口咽鳞状细胞癌 ＨＰＶ相
关性与非相关性分类。ＵＩＣＣ恶性肿瘤 ＴＮＭ分期和
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ＡＪＣＣ肿瘤分期手册将ＨＰＶ相关性（ｐ１６＋）口咽鳞癌
进行了完全独立的 ＴＮＭ分期，ＮＣＣＮ等多家头颈肿
瘤临床指南逐步更新了其治疗策略。越来越多的临

床医生认识到了 ｐ１６＋与 ｐ１６－口咽鳞癌是两种流行
病学、病理学和临床不同类型的疾病。此外，口咽鳞

癌诊疗推荐采用ＭＤＴｔｏＨＩＭ整合诊疗模式，包括口

腔颌面外科、耳鼻咽喉科、头颈外科、肿瘤内科、放疗

科、影像科、病理科等多学科共同参与，制定个体化诊

疗方案，实现口咽鳞癌患者全方位、全流程管理。

６．１．１　非ＨＰＶ相关性（ｐ１６－）口咽鳞癌的治疗策略
具体见图 １。

６．１．１．１　临床分期Ｔ１－Ｔ２Ｎ０－Ｎ１　（１）经口腔或口

图 １　非ＨＰＶ相关性（ｐ１６－）口腔鳞癌的治疗流程

腔外开放性手术切除原发肿瘤和同侧或双侧颈淋巴

清扫，手术后辅助治疗：①若无不良特征，ｐＮ０建议
随访，ｐＮ１则建议放射治疗。②若有不良特征，ＥＮＥ±
手术切缘阳性情况时，应选择放化疗；若仅有切缘阳

性，能肿瘤完全切除（Ｒ０切除）者应首选再手术，或
放射治疗，或放化疗；其他不良特征，也应放射治疗或

放化疗；（２）根治性放射治疗；（３）仅 Ｔ１－Ｔ２、Ｎ１可
同期放化疗。

６．１．１．２　临床分期Ｔ３－４ａＮ０－Ｎ１、Ｔ１－４ａＮ２－Ｎ３
（１）同期放化疗；（２）经口腔或口腔外开放性手术切

除原发肿瘤和同侧或双侧颈淋巴清扫，手术后辅助治

疗：①若无不良特征，行放射治疗。②若有不良特
征，ＥＮＥ和／或手术切缘阳性情况时，应选择放化疗；
其他危险特征，应放射治疗或放化疗；（３）诱导化疗
后行放射治疗或放化疗。

６．１．１．３　临床分期 Ｔ４ｂＮ０－Ｎ３，或不能完整切除的
转移性淋巴结，或不适合手术者，以及复发或远处转

移者　参照非常晚期头颈鳞状细胞癌的治疗原则。
６．１．２　ＨＰＶ相关性（ｐ１６＋）口咽鳞癌的治疗策略

具体见图 ２。

图 ２　ＨＰＶ相关性（ｐ１６＋）口咽鳞癌的治疗流程（上述口咽鳞癌治疗流程图系ＮＣＣＮ头颈癌治疗指南的改进［５］）

６．１．２．１　临床分期Ｔ１－Ｔ２Ｎ０和Ｔ０－Ｔ２Ｎ１（Ｎ１指单
个淋巴结转移≤３ｃｍ）　原发灶≤４ｃｍ，无淋巴结转
移时可手术治疗或根治性放治疗，单个淋巴结转移≤
３ｃｍ时可手术或根治性放疗或同期放化疗。
６．１．２．２　临床分期 Ｔ０－Ｔ４Ｎ１－Ｎ３（Ｎ１指一个转移

淋巴结＞３ｃｍ，或多个同侧转移淋巴结≤６ｃｍ）或Ｔ３－

Ｔ４Ｎ０　同期放疗＋化疗，或手术治疗，或诱导化疗后
放疗或放化疗。

６．１．２．３　颈部转移的淋巴结粘连固定、明显结外侵
犯　不建议手术，首选同期放化疗。
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６．１．２．４　肿瘤复发或远处转移（Ｍ１）　归属于非常
晚期头颈部肿瘤的治疗。

虽然ＨＰＶ相关性（ｐ１６＋）较非ＨＰＶ相关性（ｐ１６－）
口咽鳞癌的ＴＮＭ分期有较大的降级，其生物学行为、
治疗应答率和预后生存结局均较好，但是作为专家共

识目前还不能提倡降低治疗标准，尽管国外部分学者

认为，手术后≤４个阳性淋巴结，ＥＮＥ≤１ｍｍ的Ｎ１－

Ｎ２，或 ｃＴ１－Ｔ２切缘阴性或近切缘（＜３ｍｍ）的 ＨＰＶ
相关（ｐ１６＋）口咽鳞癌患者，可以考虑将术后辅助放
疗剂量降低至５０Ｇｙ［３９］，但仍需要国人大样本临床试
验证实。若治疗前未行 ＨＰＶ或 ｐ１６检测，不能明确
诊断 ＨＰＶ相关性（ｐ１６＋）口咽鳞癌者，则只能按照
ｐ１６阴性口咽鳞癌进行分期和治疗。
６．２　治疗手段
６．２．１　外科手术　口咽鳞癌原发灶外科治疗方式主
要有经口入路手术和经口腔外入路开放手术。其中

经口入路手术又包括：（１）经口直接切除术；（２）
ＣＯ２激光显微手术 （ｔｒａｎｓｏｒａｌｌａｓｅｒｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ，
ＴＬＭＳ）；（３）内镜辅助经口直接切除术；（４）机器人
手术（ｔｒａｎｓｏｒａｌｒｏｂｏｔｉｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＴＯＲＳ）。而经口腔外
入路开放手术主要包括下颌骨离断或不离断入路切

除和舌骨上入路切除术。这两类手术各有其适应症

和禁忌症，采用何种手术方式还要结合患者因素、病

变情况、术者的习惯及设备条件等综合考虑。

经口入路切除术是口咽鳞癌外科治疗的重要手

段，手术目标应完整切除病变，多适用于早期口咽鳞

癌切除，术后需密切随访，必要时需联合其他治疗方

案。显微支撑喉镜、高清内镜辅助实施经口直接切除

术，有助于切除深部和／或隐匿部位的病变，可与经口
ＣＯ２激光显微手术等结合使用

［４０］。采用低温等离子

技术辅助进行经口入路切除术，集消融切割、止血、创

面冲洗和吸引于一体，便于在狭小的空间内操作，对

舌根、软腭和扁桃体等部位的病变切除有一定优

势［４１］，有助于提高口咽鳞癌经口入路切除的机会。

经口ＣＯ２ＴＬＭＳ具有减少术后吞咽、言语功能障碍的
优势，适用于术区暴露良好的早期口咽鳞癌患者，也

可作为开放手术的辅助切除方法，选择该术式应重点

评估肿瘤位置，若显微镜视野显露不充分时应慎重选

择［４２］。经口ＴＯＲＳ具有视野清晰，操作角度灵活等
优点，但在口咽鳞癌的应用中，因受限于患者下颌后

缩、体重指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、颈围及开口度
等因素，仍需改进和拓展，特别是对局晚期ＯＰＳＣＣ切

除需要谨慎评估［４３］。

下颌骨离断入路切除方式适用于经口肿瘤暴露

不充分，或肿瘤范围较大，累及多个结构的患者。舌

骨上入路缩短了手术入路与肿瘤的距离，可免于下颌

骨离断，有效减小了手术创伤，对相对局限的舌根癌

和扁桃体癌切除具有独特优势，但不适应于广泛浸

润、累及下颌骨的肿瘤切除。

开放式手术在完整切除肿瘤同时，应关注口咽修

复重建方案。常使用带蒂皮瓣（舌瓣、颏下岛状皮

瓣、胸大肌等肌皮瓣）或血管化游离皮瓣（前臂皮瓣、

股前外侧皮瓣等）修复口咽缺损。口咽部位置特殊，

是行使呼吸、吞咽、言语、保护气道功能的重要结构，

修复重建方案需结合组织缺损大小、患者全身情况及

主观诉求等多方面综合考量。对手术中因组织修复

等原因导致咽腔过于狭窄或舌根后坠者应警惕窒息

的风险，必要时行预防性气管切开术。

６．２．２　放射治疗　放射治疗在口咽鳞癌的根治性治
疗、术后辅助治疗和姑息治疗策略中发挥重要作用。

６．２．２．１　根治性放疗　根治性放疗（ｄｅｆｉｎｉｔｉｖｅｒａｄｉｏ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＤＲＴ）是指以治愈肿瘤为目标，通过放射治
疗单独或与其他治疗手段联合应用，达到消除或长期

控制肿瘤的目的。通常采用精准放射技术给与高剂

量放射，尽可能提高局部控制率和长期生存率，同时

减少对正常组织的损伤。

根治性放疗主要用于：（１）肿瘤侵犯广泛而无法
完整切除；（２）机体状况差无法耐受手术；（３）患者
意愿保留功能而拒绝手术，作为手术的替代方案。特

别是ＨＰＶ相关性患者，对放疗敏感，可获得较好的治
疗效果。根治性单独放疗适用于早期（Ｔ１－Ｔ２，Ｎ０）、
老年或体弱患者，而局晚期（Ｔ３－Ｔ４或 Ｎ１－Ｎ３）患者
可行根治性放疗或同期放化疗。

６．２．２．２　术后辅助放疗　术后辅助放疗（ｐｏｓｔｏｐｅｒａ
ｔｉｖｅａｄｊｕｖａｎｔｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ，ＰＯＲＴ）是指手术切除肿瘤
后，为减少肿瘤复发风险，提高局部区域控制率，对术

后残存的微小病灶或高危复发区域给予放射治疗。

其主要目标是消除可能残留的癌细胞，降低局部复发

率，提高长期生存率。术后辅助放疗一般在术后６周
内开始。

术后辅助放疗适用于：（１）ＥＮＥ阳性；（２）切缘
阳性或近切缘（＜３ｍｍ）；（３）颈部淋巴结转移≥２或
单个＞３ｃｍ；（４）颈部Ⅳ或Ⅴ区淋巴转移；（５）肿瘤侵
犯周围神经、血管或淋巴管。ＥＮＥ阳性或切缘阳性
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者常推荐同期放化疗。

６．２．２．３　姑息性放疗　姑息性放疗（ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｒａｄｉｏ
ｔｈｅｒａｐｙ，ＰＲＴ）是指以缓解症状、改善生活质量为目
标的放射治疗。主要用于无法治愈的晚期肿瘤患者，

通过减少肿瘤负荷，缓解症状，提高患者的生活质量。

姑息性放疗适用于：（１）无法手术或不能接受根治性
放疗的局晚期、转移性疾病或全身状况较差的患者；

（２）伴有疼痛、吞咽困难、呼吸道受压等严重症状的
患者；（３）复发性疾病，失去根治性治疗机会，但仍有
局部控制需求的患者。

６．２．２．４　放疗技术　放射治疗技术分为外照射放疗
和近距离照射放疗（如放射性粒子植入）。口咽鳞癌

的根治性治疗、术后辅助治疗和姑息性治疗常规采用

外照射放疗技术，近距离放疗在口咽鳞癌中作用仍存

在争议。外照射放疗技术分类众多，ＯＰＳＣＣ主要采
用调强放射治疗（ｉｎｔｅｎｓｉｔｙｍｏｄｕｌａｔｅｄｒａｄｉａｔｉｏｎｔｈｅｒａ
ｐｙ，ＩＭＲＴ）和三维适形放射治疗。调强放疗是治疗
ＯＰＳＣＣ的首选标准外照射放疗技术［４４］，通过计算机

优化射线强度分布，使放疗剂量集中在肿瘤区域，同

时保护正常组织，减少放疗毒副反应。质子束放射治

疗是目前最先进的放疗技术，也是研究的热点领域。

质子放疗具有独特的布拉格峰（ＢｒａｇｇＰｅａｋ），在射程
末端能量突然释放，ＢｒａｇｇＰｅａｋ后几乎无剂量沉积，
其靶区剂量集中，有高度适形性，可准确覆盖肿瘤区

域，减少正常组织受量，与传统光子ＩＭＲＴ相比，对周
围重要器官和正常组织的辐射暴露量降低了 ２～３
倍，提高了肿瘤局部控制率，减少放疗毒性，显著提升

患者生活质量。随着技术的发展，质子 ＩＭＲＴ放疗在
头颈部肿瘤中的应用愈加广泛，尤其对口咽癌治疗的

优势在临床和研究中得到证实，逐步成为口咽鳞癌患

者治疗的优选［４５－４６］。

口咽鳞癌根治性放疗最常用剂量为 ６６Ｇｙ（２．２
Ｇｙ／次）～７０Ｇｙ（２．０Ｇｙ／次），术后辅助放疗最常用剂
量为６０（２．０Ｇｙ／次），如果术后病理有不良特征剂量
需提高至６６Ｇｙ。对于 ＨＰＶ相关口咽鳞癌患者的降
低放射剂量治疗仍存在争论，相关临床试验研究仍在

进行。放射治疗一般周一至周五放射，１次／ｄ，持续
６～７周。
６．２．３　化疗及同期放化疗　化疗通常与手术、放疗
结合使用以提高疗效，具体方案取决于肿瘤分期、部

位及患者状态。常用化疗药物包括顺铂（Ｃｉｓｐｌａｔｉｎ）、
５－氟尿嘧啶（５Ｆｌｕｏｒｏｕｒａｃｉｌ，５ＦＵ）、紫杉醇（Ｐａｃｌｉｔａｘ

ｅｌ）、多西他赛（Ｄｏｃｅｔａｘｅｌ）等。同期放化疗作为局晚
期、不能手术或复发／转移口咽鳞癌的标准治疗方式
之一，已得到专家组一致认可。同期放化疗（化疗药

物高剂量顺铂为首选药物）建议作为首选的方案。

诱导化疗对于局晚期口咽鳞癌的治疗仍存在分歧，大

多数随机诱导化疗（后续再放疗和／或手术）的研究
并未显示出可以改善ＯＳ。ＨＰＶ相关性口咽鳞癌患者
同期放化疗时，降低放化疗剂量可以减少治疗相关并

发症和提高生活质量［４７］，但需要国人大样本临床试

验数据支持。

６．２．４　靶向及免疫治疗　抗表皮生长因子受体（ｅｐ
ｉｄｅｒｍａｌｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒｒｅｃｅｐｔｏｒ，ＥＧＦＲ）抑制剂在头颈
部鳞状细胞癌靶向治疗中占有重要地位，ＥＧＦＲ抑制
剂主要代表药物是西妥昔单抗和尼妥珠单抗。西妥

昔单抗是一种人鼠嵌合型ＩｇＧ１抗体，其联合顺铂／卡
铂＋５ＦＵ用于复发／转移性头颈鳞癌的临床试验，
ＥＸＴＲＥＭＥ研究［４８］显示中位 ＯＳ为 １０．１个月、ＰＦＳ
为５．６个月，而中国临床试验 ＣＨＡＮＧＥ２研究［４９］显

示总生存期为 １１．１个月、客观缓解持续时间 １８．１
月，两者均优于单纯化疗组；西妥昔单抗与放疗联合

用于治疗局晚期头颈鳞状细胞癌临床试验［５０］显示西

妥昔单抗＋放疗组的局部控制时间为２４．４个月、中
位ＯＳ为４９．０个月，优于单纯放疗组。我国于 ２０２０
年２月～２０２２年６月分阶段批准了西妥昔单抗治疗
头颈鳞癌的新策略：其联合铂类化疗用于复发／转移
性头颈部鳞癌一线治疗，以及联合放疗用于治疗局晚

期头颈部鳞状细胞癌。尼妥珠单抗是人源化抗

ＥＧＦＲ单抗，其联合顺铂和放疗同期用于局晚期头颈
鳞癌的临床试验研究［５１］显示２年 ＰＦＳ率为６１．８％、
２年ＯＳ率 ６３．８％，国内研究［５２］显示 ３年 ＰＦＳ率为
５７．７％、３年ＯＳ率 ７４．６％，两者均优于同期化放疗
组。２０２４年２月我国批准了尼妥珠单抗与同期放化
疗联合治疗局晚期头颈部鳞癌。

随着免疫检查点抑制剂在头颈鳞状细胞癌的治

疗中取得了较好的效果，有关程序性细胞死亡蛋白１
（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄｃｅｌｌｄｅａｔｈｐｒｏｔｅｉｎ１，ＰＤ１）／程序性细胞
死亡蛋白配体１（ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄｃｅｌｌｄｅａｔｈｐｒｏｔｅｉｎｌｉｇａｎｄ１，
ＰＤＬ１）抑制剂的头颈鳞癌免疫治疗受到广泛关注和
重视［５３］。ＰＤ１抑制剂帕博利珠单抗用于复发／转移
性头颈鳞癌患者的 ＫＥＹＮＯＴＥ０４８前瞻性随机对照
ＩＩＩ期临床试验［５４－５５］显示ＣＰＳ≥２０人群中的５年 ＯＳ
率为１９．９％、中位ＯＳ为１４．９个月，而ＣＰＳ≥１人群
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中的５年ＯＳ为１５．４％、中位 ＯＳ为１２．３个月，明显
优于靶向联合化疗对照组。２０１９年６月美国食品药
品管理局（ＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，ＦＤＡ）批准
帕博利珠单抗用于复发／转移性头颈鳞癌的一线治
疗，２０２０年１２月、２０２５年１月我国先后批准帕博利
珠单抗单药用于 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。

另有研究表明，口咽癌 ＨＰＶ感染状态与免疫治疗效
果存在相关性，ＨＰＶ相关性或非ＨＰＶ相关性口咽鳞
癌都能从免疫治疗中获益。但依据ＨＰＶ状态预测免
疫疗效仍需更多循证医学证据。

６．２．５　中医中药治疗　中医中药治疗口咽鳞癌的核
心在于辩证施治，以扶正祛邪，提升患者免疫功能为

目的。在手术、放化疗等综合治疗时，中医治疗可起

到减毒增效的辅助作用。对于肿瘤晚期、不能接受手

术及放化疗的患者，中医治疗有助于减轻疼痛、改善

症状，提高生存预期及生活质量。

６．３　ＯＰＳＣＣ随访
尽管ＨＰＶ相关性口咽鳞癌预后良好，但约１０％

～２５％的患者仍会出现复发，复发常出现在术后２～５
年内，针对ＯＰＳＣＣ患者制定有效的随访方案至关重
要。随访应包括局部和全身检查：（１）专科检查：重
点为原发灶部位黏膜及颈部淋巴结，可借助间接喉镜

或纤维鼻咽喉镜检查口咽深部黏膜情况，对可疑的新

生肿物，可早期病理活检；（２）影像学检查：定期增强
ＣＴ或ＭＲＩ检查，颈部淋巴结可结合超声进行检查。
依据临床症状行胸部 ＣＴ、酌情使用全身骨扫描、
ＰＥＴ／ＣＴ等检查。建议治疗后首年每１～３个月专科
随访评估１次，次年每２～６个月，第３、４、５年每４～
８个月，５年后每年全面随访评估，持续监测远期并
发症及肿瘤复发风险。

７　ＯＰＳＣＣ康复治疗

随着加速外科康复理念的发展，以患者为中心的

多学科、全周期的医疗照护模式是实现康复质量管理

的最佳途径。该模式强调将康复的关口前移，秉持

“早期介入，全程贯穿”的康复理念，即在疾病治疗前

多学科团队介入进行早期风险评估、优化手术方式和

预康复，以降低围手术期的并发症，提高手术成功率

并为远期康复创造条件［５６］。

７．１　康复治疗重要性
ＯＰＳＣＣ手术后短期并发症主要包括术后出血、

气道梗阻、感染等，长期并发症主要是由于口腔内组

织切除、损伤或解剖结构改变导致的言语和吞咽功能

障碍，如患者术后行放化疗，可能出现张口受限、唾液

分泌障碍、瘢痕挛缩致肌肉纤维化使言语和吞咽功能

进一步恶化，严重影响患者的生活质量［５７］。

７．２　吞咽和言语障碍的评估
吞咽障碍：一般在术前、术后 ７～１０ｄ、吞咽康复

治疗前后，根据患者吞咽情况和训练效果进行阶段评

估。如术后带有鼻饲管，在拔管前也应进行评估。吞

咽障碍评估包括吞咽功能筛查、临床和仪器评估。首

先经反复唾液吞咽试验、饮水试验等方式筛查出高危

人群，再进行查体、量表评估和床旁进食等临床评估。

因口咽鳞癌手术多涉及舌根及咽部，对此部分患者可

借助吞咽造影或软式喉内窥镜进行仪器评估。

　言语障碍：一般在术前、术后 １周（如口咽部有
修复重建，可以推迟到术后１４～２０ｄ）进行阶段评估。
放疗患者可在放疗前、以及放疗后的前３个月进行评
估。检查主要包括言语清晰度、腭咽闭合、构音障碍

及吞咽障碍等内容。

７．３　吞咽和言语障碍的康复治疗
ＯＰＳＣＣ的吞咽和言语康复治疗强调早期个体化

原则。康复治疗过程中，吞咽与言语训练相互促进，

主要目标是重建安全有效的经口进食和尽可能清晰

的言语沟通能力，口腔器官的功能训练应贯穿治疗的

始终。

吞咽障碍的康复方法主要为吞咽姿势代偿、食物

性状调整以及口腔运动、感觉吞咽训练等。言语障碍

的康复方法包括外科手术及赝复体修复病变及手术

所致的发音器官缺损、不同发音器官的代偿构音、发

音器官的康复训练等。

本文有关描述口咽 ＨＰＶ相关性鳞状细胞癌、
ＨＰＶ相关性（ｐ１６＋）鳞状细胞癌、ＨＰＶ相关性口咽
鳞状细胞癌、ｐ１６阳性口咽鳞状细胞癌均指 ＨＰＶ介
导的口咽癌（ＨＰＶｍｅｄｉａｔｅｄｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌｃａｎｃｅｒ），口
咽非 ＨＰＶ相关性鳞状细胞癌、非 ＨＰＶ相关性口咽
鳞状细胞癌、ｐ１６阴性口咽鳞状细胞癌均指非 ＨＰＶ

介导的口咽癌［４］。受篇幅所限，部分内容的具体方

案将在口咽鳞癌整合诊治技术专家共识中体现。

（声明：孙沫逸、何宗轩，倪前伟对文章有同等贡献；本

共识基于国内外指南和循证医学证据制定，旨在为临床诊疗

提供参考，相关内容不具备法律效力，不作为纠纷处理依据！）

·１０３·实用口腔医学杂志（ＪＰｒａｃｔＳｔｏｍａｔｏｌ）２０２５Ｍａｙ，４１（３）
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关于使用牙位标示法的说明

为方便读者阅读以及适应结构化排版的需求，我刊参考人民卫生出版社口腔教材《口腔解剖生理学》（第７版），国际牙科联

合会系统采用二位数记录牙位的标示法如下：用编码二位数字表示牙齿的具体牙位，编码的第一位数字表示牙位所在象限，并区

分乳牙与恒牙；编码的第二位数字表示牙位本身。

１．第一位数字：１、２、３、４表示恒牙列象限分区；５、６、７、８

表示乳牙列象限分区。

２．第二位数字：恒牙牙位１、２、３、４、５、６、７、８分别代表恒

牙的中切牙至第三磨牙；乳牙牙位采用数字１、２、３、４、５分别代

表乳牙的中切牙至第二乳磨牙。

本刊采用上述牙位标示法，请作者按标准此要求书写所涉牙

位。

·４０３· 实用口腔医学杂志（ＪＰｒａｃｔＳｔｏｍａｔｏｌ）２０２５Ｍａｙ，４１（３）
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