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[提要] 口腔（口咽）癌是头颈部恶性肿瘤中发生率最高的一种类型，相当数量的患者就诊时已为临床晚期，多需外科

结合放化疗等综合手段治疗。 许多患者在接受首次外科或放化疗后，会出现局部复发或转移，再次治疗更为困难，且

预后不良。 如何合理有效地治疗这些晚期或复发性口腔（口咽）癌患者已成为临床关注的焦点，然而针对如何开展救

治性外科治疗，尚无依据可循，非规范诊疗也比较常见。 本文整合现有循证医学证据，同时经全国口腔颌面头颈外科

领域专家研讨商议，在晚期或复发性口腔（口咽）癌救治性外科治疗的定义、适应证、围术期评估、手术分级、辅助治

疗、功能康复等领域达成共识，供全国口腔颌面外科及头颈外科医师参考。
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Chinese expert consensus on salvage surgery for advanced or recurrent oral (oropharyngeal) cancers HE Yue1,
ZHU Feng-shuo1, MA Chun-yue1, HE Jie1, WANG Yan-an1, LI Jin-song2, LIU Bing3, JIANG Can-hua4, HOU Jin-song5,
PENG Xin6, HE Pei-jie7, ZHANG Dong-sheng8, WANG Jun9, LIU Xi-qiang10, YANG Hong-yu11, CHEN Chao-gang12, WU
Yi-qun13, YAO Yuan14, SU Li-xin15, LIU Feng16, MA Yu-bo17, ZHU Ling18, WEN Hong-mei19, HUANG Qiu-yu5. (1. De-
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Third Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University. Guangzhou 510630, Guangdong Province, China)
[Summary] Oral (oropharyngeal) cancer is a type of malignant tumors of the head and neck with the highest incidence.
Many patients have been clinically advanced, and most of them need to be treated by surgery combined with radiotherapy
and chemotherapy. Many patients with oral (oropharyngeal) cancer will have local recurrence or metastasis after the first
surgical or chemoradiotherapy, and the second treatment is more difficult with the poor prognosis. How to effectively treat
these patients with advanced or recurrent oral (oropharyngeal) cancer has become the focus of clinical attention. However,
there is no basis to follow about how to carry out therapeutic surgical treatment, and non-standard diagnosis and treatment
are also common. Therefore, we formulated this consensus in the fields of definition, indications, perioperative evaluation,
surgical classification, adjuvant therapy, functional rehabilitation and other fields of advanced or recurrent oral (oropharyn-
geal) cancer, based on evidence-based medical evidence and national maxillofacial head and neck surgery expert sugges-
tion, for reference by oral and maxillofacial, and head & neck surgeons across the country.
[Key words] Oral cancer; Oropharyngeal cancer; Salvage surgery; Expert consensus
China J Oral Maxillofac Surg,2024,22(6):521-528.

传统意义上，对于早期口腔（口咽）癌，外科治疗
（包括微创外科）占据主导地位；而对于晚期或复发
性肿瘤患者，尤其是累及多个解剖区域、多种或多次
治疗无效者，救治难度大，预后不佳 [1]。 根据世界各
治疗中心的报道，晚期或复发性口腔（口咽）癌患者
综合治疗后 5年生存率不足 50%[2-6]。 临床上对该类
患者，如何开展救治性外科治疗，是困扰口腔颌面头
颈肿瘤综合治疗团队的世界性难题[7-9]。 我们组织全
国多地区口腔颌面头颈肿瘤治疗专家团队， 基于最
新临床研究证据，探讨救治性外科的定义、适应证、
围术期评估、手术分级、辅助治疗、功能康复等领域
的临床争议，制定针对晚期或复发性口腔（口咽）癌
救治性外科诊疗的全国专家共识，以供临床参考。

1 口腔（口咽）癌救治性外科的定义

“救治性外科”又称“挽救性外科”，最初由加拿
大妇产科医师 Tupper 提出，是针对放疗后未控宫颈
癌患者的手术治疗 [10]。 在头颈癌方面，1971 年法国
医师 Poncet[11]第一次提出“救治性外科”的概念，是
仅针对高剂量放疗后未控喉癌患者的手术治疗。
1998 年第一版 NCCN 头颈癌（含口腔癌）指南提出
救治性外科的概念， 当时仍局限于将救治性外科等
同于全喉切除手术 [12-13]，未涉及口腔癌救治性手术
的定义。 最近 20年来，头颈癌“救治性外科”的定义
逐渐延伸， 并纳入了极晚期的原发及外科或综合治
疗后复发患者 [14-15]；但“救治性外科”这一概念经常
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被误用，将一些临床分期较早、单纯扩大切除或结合
简单皮瓣修复的外科手术治疗都混淆为 “救治性外
科”[16-17]。 一些现有的临床研究将无法根治、以减瘤
或改善功能为主要目的的手术，错误地使用“救治性
外科”概念[18-19]。基于该定义的混乱现状，结合 Ferlito
等医师的提议 [20]，将晚期或复发性口腔（口咽）癌的
救治性外科统一定义为：以“能救能治”为目的，针对
晚期（T4 或 N3）或跨 2个以上解剖区的复发性、复杂
口腔（口咽）癌的外科治疗。 因此，对于原发性 T2-3，
N1-2 患者，本共识认为不符合“救治性外科”范畴。

2 晚期或复发性口腔（口咽）癌的救治性外科范畴

结合上述定义，将口腔（口咽）癌的救治性外科
的范畴设定如下， 并要求所有纳入救治性外科范畴
的外科治疗需符合以下要求： ①患者通过多学科评
估，接受救治性手术，辅助或不辅助放化疗，达到根
治机会，而非姑息治疗；②晚期（T4 或 N3）原发恶性
肿瘤患者，或外科、放射治疗后复发并跨 2 个解剖区
以上的患者； ③患者无未控或无法承受大型救治性
手术或麻醉的全身疾病。本共识认为，救治性外科治
疗应该仅囊括复杂大型手术或风险高但仍有救治机
会的外科治疗，患者治疗意愿应强烈。

3 救治性外科的术前评估

3.1 增强 MRI与 CT
对于晚期或复发性口腔 （口咽） 癌，MRI 和 CT

增强检查是术前评估的首选方法。 增强 CT 对晚期
口腔（口咽）癌的分级及局部肿瘤累及解剖结构的显
示有较大优势，增强 MRI 对肿瘤侵犯海绵窦、麦氏
腔及颌骨骨髓腔更敏感。根据 2014年英国皇家放射
学会的影像学推荐意见， 增强 MRI 与 CT 仍被作为
肿瘤术前首选检查。当口腔（口咽）癌侵犯上颌骨、鼻
窦及下颌支等骨质结构时，高分辨 CT（HRCT）有利
于清晰显示颌骨骨皮质的轻微破坏。 重建的冠状位
增强 CT 图像更有利于分析颅底骨质及颅内组织受
累情况。

MRI 对分析早期、晚期及复发的口腔（口咽）癌
的浸润深度有重要价值， 对于颈部转移或深部软组
织的显像以及颅底骨性孔道内软组织和颅内硬脑
膜、海绵窦结构是否受累，MRI优势明显；同时，在对
腭大孔破坏、下牙槽神经、舌下神经等受侵情况的判
断上，高分辨 MRI及其功能成像特异性达 95%以上。

3.2 PET-CT
根据 2022 年最新版 NCCN 指南建议， 头颈癌

患者应采取 PET 结合头颈增强 CT 或 MRI 的方法
进行治疗前评估[21]。 PET-CT在肿瘤定位、微小颈部
转移灶、第二原发肿瘤查找，乃至全身转移的术前筛
查方面优势明显[22-25]。 PET可结合头颈部增强 CT或
MRI进一步精确定位晚期或复发肿瘤， 明确瘤体范
围、大小，并评估颈部转移情况，便于精确临床分期
与预后评估[26-27]，制定规范救治性外科治疗方案。 对
符合救治性外科适应证的口腔（口咽）癌患者，建议
结合患者实际情况， 采用 PET-CT 结合增强 CT 或
MRI进行评估。
3.3 特殊检查
3.3.1 暂时性球囊阻断试验 对于影像学或临床
检查发现肿瘤累及颈内或颈总动脉的患者， 考虑到
术中结扎颈内动脉的可能性， 术前应行球囊阻断试
验（balloon occlusion test，BOT），评估颈动脉结扎后
颅内侧支供血的代偿情况[28]。 仅靠 BOT脑血流评估
尚无法完全避免因颈动脉结扎后出现大脑供血失代
偿导致的暂时性或永久性神经功能损害 （失语、偏
瘫、昏迷或死亡）[29]。 晚期或复发性口腔（口咽）癌患
者，常有多次手术或放疗病史，导致颈动脉血管吻合
条件差， 且多数患者术后辅助放疗影响吻合颈动脉
管壁愈合，吻合口易破裂出血[30]。 因此，选择颈动脉
旁路吻合重建颅内血供的方法应慎重。 虽无大样本
前瞻性研究证据， 建议术前行 BOT 脑血流评估，若
术中肿瘤累及颈内或颈总动脉， 在无法剥离的情况
下，应考虑动脉结扎，术后予以长期抗凝治疗。
3.3.2 喉镜 舌、舌根、扁桃体、咽旁等解剖区域来
源的晚期或复发性口腔（口咽）癌，容易累及会厌、喉
等器官。对于切除范围是否需扩展至喉，或采用部分
喉或全喉切除的手术设计， 单纯 CT 或 MRI 无法准
确评估，必须依靠喉镜检查。建议对晚期或复发性口
腔（口咽）癌患者，喉镜检查发现杓会厌襞、梨状窝、
喉、下咽等部位受累时，应行部分或全喉切除。

4 多学科综合治疗的必要性和救治性外科定位

与早期口腔（口咽）癌治疗方式不同，晚期或复
发性口腔（口咽）癌的治疗更强调多学科综合治疗基
础上的救治性外科治疗。 大多数现有的国际指南均
将救治性外科治疗作为综合序列治疗的重要一环。
NCCN 最新指南中虽未对救治性外科进行详细定
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义，但针对晚期肿瘤（包括复发肿瘤），仍建议根据
“外科是否可以切除”的原则，进行不同治疗推荐[21]。
对于可切除的局部晚期（M0）头颈鳞癌患者，NCCN
指南仍然强调外科切除的核心作用。 美国安德森癌
症中心也提倡对于可切除的局部晚期 （T4a-bN1-
3M0）患者，在肿瘤可切除的前提下，采用外科切除。
印度国家癌症协作中心对于局部复发的头颈鳞癌，
提出在东方肿瘤协作组（ECOG）全身状态评分为 0～
2 分时，首选救治性外科，切除复发肿瘤。

对于救治性外科在多学科治疗模式中的定位，
大多数现有临床证据也都认可其在晚期或复发性口
腔（口咽）癌治疗中的核心作用，部分针对口咽癌的
临床研究结果显示救治性手术与放化疗同等的地
位。 但大多数研究均有局限性， 缺乏大样本多中心
Ⅰ类前瞻性对照研究证据。 仅有 1 篇文献显示救治
性外科治疗优势的研究来源于印度 Patil 等 [31]针对
113 例复发头颈癌（包括口腔口咽癌）的单中心治疗
结果， 采用救治性外科为主的多学科治疗患者 2 年
生存率达 49.7%， 而放弃救治性外科单独采用其他
辅助治疗者的生存率仅为 5%。 上述研究结果说明，
救治性外科在晚期或复发性头颈癌治疗中有无可替
代的优势。

基于现有临床证据及国际其他指南， 本共识提
出：救治性外科仍为晚期或复发性口腔（口咽）癌的
首选治疗。在能确保完整切除肿瘤的前提下，强调救
治性外科治疗的紧密衔接，应尽量在检查完成后 1～
2 周内手术。

5 救治性外科切缘与切除范围

传统意义上， 根据多数现有Ⅰ级临床研究证据
及最新 NCCN 指南建议，口腔鳞癌安全切缘定义为
肿瘤外 1.5～2 cm，其他部位的头颈鳞癌的安全切缘
定义为肿瘤外 1 cm。 考虑到晚期或复发口腔（口咽）
癌的恶性程度及治疗特殊性， 建议针对这些患者的
救治性外科治疗， 安全切缘应该扩展到解剖单元切
缘，即各部位肿瘤累及的肌肉、颌骨起止点。 对于晚
期或复发性口腔（口咽）癌而言，挽救窗口期较小，
“扩大安全切缘，达到切缘阴性”的重要性得到了广
泛认同，包括“间室切除”“复合体切除”和“器官切
除”等较为激进的救治性切除方式。 本共识建议：对
于晚期或复发性口腔（口咽）癌的救治性外科，应将
达到肿瘤安全阴性切缘的切除作为首选， 器官保存

作为次要考虑；同时，倡议解剖单元切除的安全缘概
念，遵循“无瘤原则”，将原发灶与颈部淋巴结连续整
块切除。

对于 HPV 阳性的晚期或复发性口咽癌患者的
切缘和切除范围，尚有争议。 对于 HPV 阳性口咽癌
患者，普遍有着“减创减毒”的认识；但是对于达到救
治性外科适应证的患者，应采取解剖切除，手术切除
目标应与其他 HPV阴性口咽癌或口腔癌一致。

当然，在救治性外科治疗中，对于一些特殊器官
的切除或保留，也应予以特殊考虑。 首先，对于累及
颈内动脉的晚期或复发恶性肿瘤， 在未放疗且未有
颈动脉剥离手术史的前提下， 术前影像检查结合术
中观察颈动脉累及情况，若仅累及颈动脉外膜，包绕
血管小于 90°，仍考虑剥除，术后辅助放疗；若大于
90°，应考虑予以结扎切除。对于颈内静脉受累，尤其
是颈静脉孔周围受累的肿瘤， 应确保颈内静脉出颅
部位留有 1～2 cm 残端便于安全结扎； 若颅底受累
广泛，颈内静脉出颅部位已无安全结扎位置，可结合
神经外科介入栓塞， 在神经外科术前评估并同台参
与的基础上，行肿瘤切除，或直接放弃救治性外科治
疗。对于双侧颈内静脉受累，同期行双侧颈内静脉结
扎的患者，术前予以蛛网膜下穿刺置管，术中、术后
10 天内监测颅内压，并配合神经外科或重症医学科
以严密监控，防止术后脑疝。 其次，对于颅底骨质侵
犯的晚期或复发性口腔（口咽）癌，若仅累及颅底骨
或硬脑膜，脑实质未受累，且累及颅底范围可控，可
考虑与神经外科医师联合，一并切除。对于脑实质受
累的患者， 基于现有回顾性研究结果， 认为预后不
良。 本共识建议有明确颅内受累的口腔（口咽）癌患
者，放弃救治性外科治疗；对于会厌受累的口腔（口
咽）癌，应行喉切除，勉强保喉，易引起吸入性肺炎。

6 救治性外科缺损重建

救治性切除造成的头颈部缺损复杂， 以下将相
关的救治性重建按照局部或全身因素， 列出常见的
4 种类型：①头颈部重要解剖结构（颅底、颈动脉）暴
露和危及生命的手术创面的覆盖保护（图 1）；②术
后大范围组织缺损，涉及多个解剖区域（图 2）；③放
疗后或多次手术复发（图 3）；④超高龄或全身状况
不佳（图 4）。

救治性重建或修复手术风险较高， 对术者要求
高，不适于低年资医师操作。 本共识倡议：救治性重
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建手术定为最高级别手术。在救治性重建过程中，有
些尚无充分Ⅰ类前瞻性研究证据证明的临床争议，
经专家研讨，推荐建议如下。
6.1 供区皮瓣的选择

救治性重建强调“救治生命”，皮瓣选择要以“简

单、便捷、高效、成活率高”为目标，选择“善用常用且
有把握”的皮瓣。部分救治性外科治疗患者仍需术后
放化疗， 因此， 选择骨瓣修复或双瓣修复需格外谨
慎。 强调术区一期愈合， 使手术与后续辅助治疗及
时衔接，提高患者生存率。胸大肌皮瓣在救治性修复
上有重要作用，但其血管蒂短、组织肥厚，部分情况
下勉强使用也有风险。 本共识认为游离组织瓣为救
治性修复重建首选，由于前臂皮瓣提供组织量少，股
前外侧皮瓣应作为首选。
6.2 受区血管选择

许多救治性外科患者由于受肿瘤或前期治疗影
响，受区血管缺失或条件不佳，选择可用受区血管是
救治性重建的一大难题。甲状腺上动脉、舌动脉和颈
横动脉是各种晚期或复发性口腔（口咽）癌患者救治
性重建中最为常用的血管，极端情况下，对侧颞浅动
脉和颈外动脉， 甚至前次修复手术的旧有皮瓣动脉
也可作为供区动脉。面动脉容易受到肿瘤、手术和放
疗的三重影响，选择应谨慎。 对于静脉的选择，颈内
静脉分支、颈横静脉系统作为首选静脉；表浅的颈外
静脉和颈前静脉，作为次选静脉。
6.3 术前血管评估

救治性重建术前供受区血管影像学评估建议选
择 CTA 和 B 超。 CTA 可分析血管解剖走行，B 超可
评估受区血管血流特点， 提供较为可靠的血流动力
学数据。 对于颈部放疗后组织纤维化的患者， 建议
CTA结合 B超，全面评估受区血管条件。
6.4 救治性修复的缝合

对于救治性修复而言， 由于创面大， 解剖位置
多，受手术及放疗的双重不利影响，缝合强调“多层
缝合，充填死腔，加强悬吊”的概念，避免局部积液感
染，发生口底瘘或口咽瘘。 对于下颌骨节段切除，或
累及窦腔、眶、颅底等部位的缺损，取瓣时携带足量
肌肉，充填腔道缺损。 对于会厌旁、食道、下咽、磨牙
后垫、扁桃体转折区等部位的皮瓣缝合，强调“肌肉
层的对合、皮下层的密合、皮肤层的减张”缝合。对于

图 1 右侧上颌骨肿瘤侵犯颅底，肿瘤切除后硬脑膜暴露
Figure 1 The right maxillary carcinoma invaded the skull base
and the dura mater was exposed after surgery

图2 颊癌累及翼颌间隙、咬肌间隙、颊间隙及颞下间隙多个解剖区域
Figure 2 Buccal cancer involved multiple anatomical regions:
pterygomaxillary space, masseter space, buccal space, and inferior
temporal space

图 3 舌癌术后放疗后复发伴放射性颌骨坏死
Figure 3 Recurrence of tongue cancer after postoperative radio-
therapy with radiation osteonecrosis of the jaw

图 4 81 岁高龄口咽癌患者修复重建
Figure 4 A 81-year-old patient with oropharyngeal cancer was
prepared for reconstruction of surgical defects
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累及腭部、上下颌骨残端、翼腭窝颅底、鼻咽顶、关节
颞部、上下唇等悬空部位的缺损，缝合时应悬吊，可
利用周围骨质（非放疗后患者）钻孔穿针后予以悬吊
固定。 对于放疗后复发患者，应清除无活力骨组织，
同期覆盖血运良好的皮瓣组织，利于伤口一期愈合。

7 救治性外科分级

头颈（口腔）癌救治性外科涵盖的解剖部位及患
者全身情况复杂，同时缺乏可参考的临床分级标准，
本共识认为有必要从外科治疗角度， 对救治性外科
难度进行分级（表 1），级别越高，手术风险越高、难
度越大。

8 救治性外科的术后并发症防治

救治性外科由于手术创伤大，治疗难度高，需有
效防治术后并发症。 相比常规肿瘤切除皮瓣修复手
术，救治性外科手术患者有长期服用阿片类止痛药、
化疗药、叠加长期癌痛与进食困难病史，患者在救治
性外科围术期谵妄发生率高。 手术医师应注意控制
手术时间，减少麻醉时间；麻醉医师术中注意肌松药
物使用；重症科医师术后给予镇痛、呼吸辅助支持、
血压维持和心理安抚。救治团队密切合作，减少谵妄
发生。晚期或复发性口腔（口咽）癌患者，因年龄或肿
瘤等多重因素， 往往处于高凝状态， 术后血栓风险
高， 因此救治性外科围术期强调抗凝治疗。 皮瓣监
测是救治性外科并发症预防的另一大核心， 推荐采
用多普勒设备辅助监测。 救治性外科患者术后血压
应维持在 120/80 mmHg 以上，以保证皮瓣灌注。 患
者术后血红蛋白低于 70～80 g/L，皮瓣有低灌注的血
栓风险，应及时输血补充血容量，维持电解质平衡。

预防性气管切开是大多数晚期或复发性口腔
（口咽）癌患者救治性外科中的必要环节。 建议适当

放宽预防性气管切开适应证， 术后气管切开套管拔
除应慎重，拔除前应充分考虑：①皮瓣及伤口愈合；
②肺部感染的控制；③吞咽功能和误吸风险评估；④
下颌骨及舌肌肉存留与附着丧失； ⑤皮瓣及面部组
织水肿消退；⑥气道通畅性；⑦放疗医师放疗前会诊
评估。 必要时可戴管出院。

9 围术期放化疗及新辅助治疗

对于救治性外科治疗前的诱导化疗， 大多仍以铂
类化疗（TP 或 TPF）为基础，其治疗效果仍有争议。
本共识提倡早期救治性手术治疗， 仅对于累及重要
解剖结构（颈动脉、颅底）， N3 和全舌全喉等器官切
除前的患者，尝试诱导化疗；若 1～2 个疗程显示无
治疗受益（化疗评估为 SD 或 PD），应立即转为手术
治疗。

根据现有 NCCN 口腔（口咽）癌治疗指南建议，
术后放疗或放化疗是极晚期患者术后治疗的首选。
对于救治性外科的术后辅助治疗，本共识提倡：对于
年轻、无明显系统疾病或手术并发症的患者，建议同
期或序贯放化疗治疗；对于高龄、有系统疾病或手术
严重并发症的患者，建议采用保守的单纯放疗，巩固
救治性外科治疗效果。对有放疗史复发的患者，再放
疗的意义有待商榷。 在缺乏前瞻性研究基础的前提
下， 谨慎推荐仅对部分未规范放疗或放疗局限于前
次手术部位的患者， 在充分评估剂量叠加毒性的基
础上，酌情予以救治外科术后的再次放疗。

靶向治疗及基于 PD-1 的免疫治疗为救治性外
科围术期辅助治疗开辟了新领域。最新研究表明：单
纯放疗结合抗表皮生长因子受体（anti-EGFR）的靶
向药物（爱必妥），治疗效果等同于甚至部分优于同
期放化疗， 免疫治疗同样在一些小范围Ⅱ期临床试
验中显示出治疗增敏效果。 因此，本共识认为，综合
患者实际情况， 可以考虑辅助应用靶向治疗或免疫
治疗。

10 营养支持

国内外尚无特异性针对晚期或复发性口腔 （口
咽） 癌患者营养状况评估量表和围术期营养专家共
识，但目前通用的营养筛查和营养不良评价工具，例
如营养风险筛查 2002（NRS2002）、患者主观整体营
养评估 （PG-SGA）、 全球领导人营养不良倡议
（GLIM）营养不良诊断标准，以及围术期营养支持专

表 1 口腔（口咽）癌救治性外科临床分级
Table 1 Clinical grade of salvage surgery for oral (oropharyngeal)
cancer

级别 描述

Ⅰ级 晚期 T4 原发灶合并早期颈部淋巴结转移（N0-2）

Ⅱ级 晚期 T4 原发灶合并晚期颈部淋巴结转移（N3）

Ⅲ级 大面积复发累及 2 个以上解剖区域，未放疗

Ⅳ级 大面积复发累及 2 个以上解剖区域，有放疗史

Ⅴ级 累及且需术中切除颅底、颈动脉、全舌或全喉的患者

亚类 Ⅰ-Ⅳ级根据其单或双侧淋巴结转移情况，
可再分为 a（仅同侧）、b（对侧或双侧）两大亚类
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家共识等，可供参考。多数基于口腔（口咽）癌的临床
研究表明，围术期适宜能量和蛋白质等营养摄入，可
减少贫血、低蛋白血症、组织水肿和营养不良等并发
症，加速晚期患者术后康复。部分研究通过术前或术
后增加营养成分摄入，增强患者免疫应答，提高治疗
敏感性， 但这些营养学研究结果缺乏Ⅰ类前瞻性数
据。本共识建议：适量增加围术期优质蛋白质或氨基
酸摄入，促进伤口愈合及免疫恢复，间接改善救治性
外科治疗效果。

在需要管饲营养支持时， 对于是否预防性胃造
瘘，患者、外科医师、放化疗医师三方存在争议。 大
多数患者恐惧胃造瘘手术， 外科医师在基于手术及
吞咽评估后，多倾向于留置鼻胃管等保守治疗，只有
在全舌全喉、大面积咽旁组织切除，术后吞咽咀嚼功
能不佳等情况下，考虑预防性胃造瘘。放化疗医师更
倾向于早期预防性胃造瘘， 改善患者放化疗过程中
的营养状况。 本共识倾向于根据两个方面评估术后
吞咽等情况，进行有效营养干预：一是对于救治性外
科治疗前吞咽不佳， 已无法半流质进食且显现营养
不良趋势的患者，或者预计术后需要管饲 4周或延长
时间，需及早行预防性胃造瘘；二是吞咽功能及营养
状况尚可的患者，可根据手术切除范围及术后吞咽评
估，积极与放化疗医师沟通，考虑胃造瘘手术时机。

11 救治性外科治疗的生存率与治疗路径

大多数晚期头颈癌的治疗研究表明： 以外科治
疗为主的综合性治疗方案 3～5 年生存率为 32%～
65%。 针对符合救治性外科范畴的口腔（口咽）癌晚期
或复发性患者，其生存率约为 27%~42%。虽然极晚期
患者预后相对于其他分期患者差， 但大多数研究显
示，在精心治疗设计，原本“没有手术机会”的患者，救
治性切除后也可长期生存。 因此提倡，在全面评估患
者年龄、全身状况、治疗史、局部肿瘤累及亚解剖单
位、切除范围、可选择修复方式、围术期辅助治疗方
式的基础上，有选择地进行救治性外科治疗，期待规
范的围术期管理与精细操作， 能将该类患者 3～5 年
生存率提高至 40%以上，真正改变其治疗现状。

总之，晚期或复发性口腔（口咽）癌患者的治疗
是一个个体化分析、综合考虑、充分评估及精准实施
的高难度、高要求、高风险的系统工程，是口腔颌面
头颈肿瘤外科极具挑战性的难题。每一步的审慎、合
理、规范的操作，关系着整个治疗全局的成败，希望

该共识能为从事该领域工作的临床医师提供最新治
疗建议与参考， 并随着今后更多临床研究证据的出
现予以改进或更新，为晚期或复发性口腔（口咽）癌
患者带来更多福音。

利益冲突声明：无。
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