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什么是口腔癌？

口腔癌是一种头颈癌，是位于口腔中的任何癌组织的生长1。头颈癌是全球第六大最常见癌症2，
每年会诊断出约 500,000 例新的口腔和口咽癌病例，其中四分之三发生在发展中国家3, 4。

百分之九十的口腔和鼻咽癌病例被归类为鳞状细胞癌5。40% 的头颈癌症发生在口腔中，15% 发
生在咽部，25% 发生在喉部，其余肿瘤发生在其他部位（唾液腺和甲状腺）6。

口腔癌是上呼吸消化道癌症。它包括在唇部、唇和颊粘膜、舌前三分之二、磨牙后垫、口底、牙
龈和硬腭发生的癌症（参见附录 1）。它指的是所有恶性肿瘤，包括由上皮细胞产生的癌和由粘
膜下区域如非上皮组织引起的肉瘤。癌不仅来自口腔粘膜，还来自唾液腺和其他上皮器官的转移
性肿瘤。恶性淋巴瘤、由粘膜下区域引起的神经相关恶性肿瘤也是口腔癌。

口咽部、鼻咽部和下咽部癌症被排除在本指南之外，因为这些部位在牙科诊治中不易检查。子部
位因主要风险因素而异，并且疾病进展可变7。

唇和口腔癌的可治愈率取决于阶段和具体部位。大多数出现下唇早期癌症的患者，其通过手术或
放射治疗的治愈率可达到 90% 至 100%8。口腔潜在恶性病变 (OPMD) 通常发生在鳞状细胞癌之
前（参见附录 2）。早期发现 OPMD 可以减少恶性转变并提高口腔癌的存活率。然而，错过早

期诊断和治疗的机会导致全球范围内发病率和死亡率的显著提升：晚期口腔和鼻咽癌的五年存活
率低于 63%9,10。

高达 70% 的口腔癌是因癌变前的
口腔病变而导致，例如口腔内持续

的红色或白色斑块。

本指南主要关注最常见的口腔癌部
位：舌头、脸颊内侧和口腔底部。 
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口腔癌的存活率可通过早期发现得以改善11。因此，如牙医、口腔卫生保健师 (DH)，牙科治疗师 
(DT) 和口腔卫生治疗师 (OHT) 等口腔保健专业人员 (OHP) 必须将了解对恶性和潜在恶性病变进
行彻底口腔检查的重要性作为常规临床评估的一部分，即使是对被认为是口腔癌风险较低的年轻
人群。一项近期对口腔癌筛查的有效性评估表明，常规口腔检查是牙科设施内机会筛查的可行和
令人满意的时机，其敏感性和特异性与乳腺癌和宫颈癌筛查计划相似。一些研究评估了牙医对口
腔癌的知识、态度和实践。然而，很少有研究包括将 DH、DT 和 OHT 包括在内，这意味着在很
大程度上更广泛的牙科团队的口腔癌临床筛查实践仍处于未知情况10。FDI 世界牙科联盟和众多国
家牙科协会积极鼓励 OHP 将口腔粘膜检查作为常规评估的一部分12。

本指南重点关注口腔癌，因其位置处于浅表且容易接近，因此牙医可以通过观察口腔粘膜进行检
查。本指南和椅边指南的主要目标是：

⊲⊲ 为 OHP 和患者提供有关口腔癌预防、风险因素和管理的简明而全面的信息；

⊲⊲ 通过决策树指导临床检查和诊断。



4 口腔癌: 预防与患者管理

口腔癌是十种最常见的癌症之一，但通过减少
与风险因素的接触可以在很大程度上得到预防

主要风险因素
口腔癌的发生是一个复杂的、多阶段的过程，涉及环境风险因素和遗传因素。它是由于致癌基
因和/或肿瘤抑制基因的遗传和外遗传改变的积累而导致，这些改变会在上皮细胞受到各种遗
传改变的影响时发生。烟草制品、酒精和 HPV 病毒会诱导这些基因改变（包括表皮生长因子
受体、TP53、NOTCH1、细胞周期蛋白 D1等关键病变），从而引发基质细胞转变，免疫抑制
和慢性炎症13。烟草制品和/或酒精危险因素与某些基因多态性的组合可能会增加口腔癌易感
性。

烟草制品和酒精

烟草制品和酒精摄入是口腔癌10和 OPMD 的两个既定独立危险因素（见图 2）。大多数口腔
癌病例与烟草制品、酗酒或两种物质的联合使用有关，后者所带来的风险比单独使用任何一种
物质都要大得多。

风险因素
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图 1 烟草使用类型

吸烟 无烟产品

来源 “口腔疾病的挑战 - 呼吁采取全球行动 (The Challenge of Oral Disease – A call for global action)” ，FDI 世界牙科联盟

烟草制品包括任何类型的吸用烟草和无烟烟草（见图 1）。总而言之，烟草制品导致了 90% 的
口腔癌，而每天饮用三到四杯含酒精饮料的人患口腔癌的风险是非饮酒者的两倍。与从不饮酒或
吸烟的人相比，吸烟和饮酒者患口腔癌的风险会增加 35 倍14。因此，减少烟草和酒精摄入显著有
利于预防口腔癌。

其他风险因素
虽然其他风险因素不及主要危险因素那么重要，但其可能会引发口腔和/或唇癌：

HPV（人乳头
状瘤病毒)

UV 阳光照射 慢性或反复创伤因素 环境和感染因素

HPV 口腔感染
使患口咽癌的
风险增加约 15 
倍 14。

UV 照射是导致
唇癌的危险因
素15。

慢性或反复创伤因素
可促进上皮细胞的转
变14。

口腔卫生差、慢性念珠菌病、疱疹病
毒感染和免疫抑制病症，例如 HIV、
范科尼综合征，可能引发口腔恶性肿
瘤的发展，但目前证据不足16。
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TOBACCO FACTS
Tobacco use Types of tobacco use Effects of tobacco on oral health 

 Increases risk of:

• oral cancer

• smoker’s palate

• periodontal disease

• premature tooth loss

• gingivitis

• staining

• halitosis (bad breath)

• loss of taste and smell

600,000 individuals die each year from 
secondhand smoke: 156,000 men, 
281,000 women and 166,000 children.

At least 300 million people use 
smokeless tobacco and 90% of these are 
in Southeast Asia.

In 2011, manufacturers spent about 
US$9.5 billion on advertising 
cigarettes and smokeless tobacco. 

Governments spend less than 
US$1 billion on tobacco control 
each year.

800 million men smoke.

200 million women smoke.

From The Challenge of Oral Disease – A call for global action by FDI World Dental Federation. 
Maps and graphics © Myriad Editions 2015
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图 2 口腔癌事实

来源 “口腔疾病的挑战 - 呼吁采取全球行动 (The Challenge of Oral Disease – A call for global action)” ，FDI 世界牙科联盟

关于口腔癌的事实

口腔癌患者的平均  
5 年生存率约为  
50％。

约 95% 的口
腔癌发生在 
40 岁以上的
人群中。

诊断时的平均年龄约
为 60 岁。

Risk factors

吸烟是最常见的烟草使用
形式，但所有形式的烟草
制品均与增加口腔癌的风
险有关：经常使用烟斗、
雪茄、水烟壶以及各种形
式的无烟烟草（鼻烟、嚼
用烟草）。

所有三种形式的酒精
（啤酒，烈酒和葡萄
酒）都与口腔癌有
关，烈酒和啤酒的相
关风险较高。

高危人群特征

口腔癌的典型高风险特征是男
性、40 岁以上、吸烟和/或酗
酒。

不过，从 1950 年到 2015 
年，男女比例从 6 比 1 下降
到 2 比 1。

1950 2015

60

40
95%

ORAL CANCER FACTS

Facts about oral cancer Risk factors Profile of those at highest risk

A typical high-risk profile for oral cancer 
is a man, over age 40, who uses tobacco 
and/or is a heavy user of alcohol. 

However, the male–female ratio has 
dropped from 6 to 1 in 1950 
to about 2 to 1 at present.

The average age 
at the time of diagnosis 
is about 60. 

50%

95%
About 95% of all 
oral cancers occur 
in persons over 40 
years of age. 

40

60

All three forms of alcohol 
(beer, spirits and wine) 
have been associated with 
oral cancer, although 
spirits and beer have a 
higher associated risk. 1950 2015

The average 5-year survival 
rate of patients with oral 
cancer is about 50%.

Cigarette smoking is the most 
common form of tobacco use, 
but all forms of tobacco are 
linked with increased risk of 
oral cancer:  regular use of 
pipes, cigars, waterpipes, as 
well as all forms of smokeless 
tobacco (snus, chewing 
tobacco, etc.).
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牙医在早期口腔癌发现方面发挥着重要作用。进行口腔筛查和早期诊断会尤其增加在早期阶段
发现疾病的机会。此外，作为多学科团队的一部分，牙医在为患者准备口腔癌治疗所必须采取
的不同步骤中发挥积极作用1。

口腔筛查
仅有 30% 的口腔和鼻咽癌在早期阶段确定，而 50% 的癌症是在转移的晚期阶段（III 期或 
IV 期）被诊断出。这主要是由于晚期症状、诊断延迟以及缺乏明确的牙医和医师之间的转
诊途径。因此，口腔癌筛查必须是在初级牙科护理设施中进行的常规头颈部检查的重要组成
部分17-21。

口腔癌的初步筛查试验是口腔的系统临床检查。根据世界卫生组织 (World Health 
Organization) 和国家牙科和颅面研究所 (National Institute of Dental and Craniofacial 
Research) 的数据，口腔癌筛查检查应包括面部、颈部、嘴唇、唇粘膜、颊粘膜、牙龈、口
底、舌头和上颚的外观检验。口镜可以帮助看见所有表面。检查还应包括触诊局部淋巴结、舌
头和口腔底部。任何持续超过两周的异常都应重新评估并转诊进行活组织检查22。

早期诊断
早期诊断对于降低口腔癌死亡率至关重要。大多数口腔癌会在可以看到和/或可触诊的部位发
展，这意味着其可被在早期发现23。关键征象有溃疡、硬结、浸润、出血和节结17。

遗憾的是，患者通常在与疾病晚期相关的症状发展后发现患病，例如不适、吞咽困难、耳痛、
吞咽疼痛、舌头运动受限、张嘴能力有限、颈椎和下颌下淋巴结、体重减轻和感觉功能的丧
失，特别是当病变是单侧时。

相反，一些癌症可能是无症状的，这进一步导致了延迟诊断。因此，OHP 进行的机会性口腔
癌筛查检查仍然是早期发现和诊断的重要手段。

在早期阶段，病变可以是平坦的或隆起的，并且可以是最小可触知或硬化的。基于临床检查和
活组织检查的诊断是黄金标准程序。应在健康和病理组织之间进行活检以达到基底层的深度。

明确诊断：

⊲⊲ 恶变前疾病：黏膜白斑病、黏膜红斑病，扁平苔藓（参见附录 2)

⊲⊲ 口腔癌：口腔上皮内瘤样病变、原位癌、微创或浸润性癌

口腔癌的预防
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对口腔癌患者的管理十分复杂。癌症治疗的临床表现可能包括感染、粘膜炎和口腔溃疡、口腔
干燥、出血、疼痛、放射性骨坏死、味觉丧失、牙关紧闭症和龋齿。这些都需要进行预防和管
理。

治疗策略根据诊断时的口腔癌阶段而不同。根据癌症阶段，治疗可能包括手术和/或放射治
疗，此类治疗带来的长期存活的可能性很高，但往往具有相当大的发病率24。化疗，包括靶向
治疗，可以在初始治疗中与放射疗法联合使用或用于治疗复发性癌症。免疫疗法是晚期或复发
性癌症的新选择25。治疗的选择还取决于患者所呈现的并存病及其营养状况，耐受治疗的能力
以及希望接受治疗的能力。多学科治疗对于改善肿瘤结果并最大限度地减少对功能和生活质量
的影响至关重要。

治疗前
在开始治疗之前，建议牙医进行系统的牙科评估并建立口腔护理计划，通过降低感染风险来
提高治疗依从性。诊断后，大多数患者会出现相关的牙科病症（龋齿、牙周病）。牙医应酌
情进行口腔康复、非介入性治疗，含氟牙托和颌面假体。此外，放疗（有或没有化疗）经常
引发口腔并发症，并且手术治疗经常需要通过拔牙进行骨切除。应进行临床和放射学检查（
全景）以修复和消除传染性牙科病灶。这包括在开始放射治疗前 7 到 10 天消除龋齿（牙髓
管理和修复治疗）和拔除主要伤口闭合的高危牙齿，以尽量减少与放射后拔牙相关的放射性
骨坏死的风险并消除所有粘膜创伤的成因15。

根据辐射场，应对最终的涂氟牙托作出规定。应制定包括口腔健康指导（用牙刷、牙缝刷和牙
线清洁牙齿，并每天进行三次漱口），去除牙结石（牙垢）、专业机械牙齿清洁、使用牙刷去
除舌苔以及义齿清洁的口腔护理计划。

治疗期间
牙医应尽量减少放射治疗的副作用，并建议采用基本的口腔自我护理计划，即刷牙、使用牙线
和进行漱口的组合，通过降低如下病症的感染风险来提高治疗依从性： 

⊲⊲ 放疗后粘膜炎：使用局部抗菌剂、麻醉凝胶，非酒精性碱性冲洗剂，多次漱口，以保持口
腔卫生；

⊲⊲ 龋齿：建议每天刷牙两次，使用软毛牙刷和 2800ppm 至 5000ppm 之间的含氟牙膏和/
或使用含氟牙托来预防龋齿；

⊲⊲ 口腔干燥症：无糖口香糖和唾液替代品。

口腔癌患者管理
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治疗后
⊲⊲ ➢	 应特别注意口腔癌的愈合过程和可能的复发。

⊲⊲ ➢	 每年应至少进行两次回访随诊，并按需调整。

⊲⊲ ➢	 放射治疗后的任何创伤性牙科手术均应在服用抗生素的情况下进行。

⊲⊲ ➢	 在 6 至 12 个月内进行非创伤性假体修复。
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附录 1

病变分布

鳞状细胞癌可能出现在口腔粘膜的任何部位，但最常见的部位是舌外侧缘、口腔前底（占所有病
例的 50% 以上）、牙龈 - 齿槽复合体（特别是在后部下颌区域）26、软腭和唇粘膜。

位于脸颊的特发性疣状
粘膜白斑病

位于牙龈 - 齿槽复合体
的鳞状细胞癌

位于舌外侧缘的鳞状细
胞癌

扁平苔藓的恶性转变

位于上颚的疣状癌

组织病理学视图

位于口腔底的扁平苔藓

分化良好型、浸润型和
溃疡型鳞状细胞癌
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附录 2

口腔潜在恶性病变 (OPMD)

OPMD 是具有增加恶性转变潜力的病变和病症，并且是未来恶性肿瘤的风险指标27,28。这些不同
病因引发的病变，特别是烟草制品，其特征在于口腔粘膜上皮细胞遗传物质中的致突变相关的、
自发或遗传性改变或突变，有或没有可能导致口腔鳞状细胞癌转变的临床和组织形态学改变29。
尽管并无科学证据表明 OPMD 的治疗可以预防口腔癌的发展，但是对于患者的整体健康状况来
说，控制病症是必要的30,31。

早期发现可以减少 OPMD 的恶性转变，提高口腔癌的存活率。下方为最常见的 OPMD：

烟草粘膜白斑 口腔黏膜下纤
维化

不均匀性烟草
口腔白斑

不均匀性口腔
白斑（HIV 患
者）

萎缩和大疱性
扁平苔藓

黏膜红斑病 不均匀性特发
口腔白斑

OPMD 的管理对于减轻症状和预防这些病变的恶性转变至关重要。根据国家职业监管，OHP 可
参与筛查、诊断、转诊和/或管理 OPMD 患者，并且应该精通相关的护理标准。OHP 需要考虑
可能影响 OPMD 治疗结果的因素，包括：

⊲⊲ 与恶性进展风险增加相关的临床特征：病变特征（较大的尺寸  (>200 mm)），表面纹理（光
滑和硬化），不均匀的方面（角化过度、厚），颜色（红色或斑点，程度，单病灶， 多病灶
或弥漫型）；

⊲⊲ ➢	 口腔中的病变位置，即舌头、口底18；

⊲⊲ ➢	 患者风险因素评估和详细的医学或系统性疾病/癌症病史和病变组织病理学。
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附录 3

鳞状细胞癌的临床方面

溃疡型：溃疡的特征在于凸起的外斜面，与内侧分开，具有弯曲边缘，底部包含坏死碎片。这种
溃疡具有硬化基础。溃疡只是癌症的可见部分。

芽状凸起或生长型：肿瘤以芽状增殖。

溃疡芽状型：芽顶部坏死，溃疡形成。还有裂隙和结节形式。

早期病变通常并不显眼，完全无症状。相反，晚期病变通常会形成硬化并且可能伴有显著的疼痛
感。在这个阶段，这些癌症一旦出现症状就容易被发现。

芽状凸起型 溃疡芽状型溃疡型 位于下唇的鳞
状细胞癌
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