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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔颌面-头颈肿瘤专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：空军军医大学第三附属医院、上海交通大学口腔医学院、四川大学华西口腔医学

院、武汉大学口腔医院、南京大学附属口腔医院、浙江大学口腔医院、中国医科大学附属口腔医院、中

山大学光华口腔医院、北京大学口腔医院、上海交通大学附属第九人民医院、重庆医科大学附属口腔医

院、四川大学华西口腔医院、郑州大学第一附属医院、福建医科大学一附院、中南大学附属湘雅医院、

中南大学湘雅二医院、山东省立医院、青岛大学附属医院、空军军医大学附属西京医院 

本文件主要起草人：魏建华、张陈平、李龙江、尚政军、王志勇、王慧明、孙长伏、廖贵清、彭歆、

季彤、季平、李一、杨耀武、何巍、林李嵩、蒋灿华、张胜、张东升、尚伟、石梅、孙志军、杨新杰 

本文件主要执笔人：魏建华、杨新杰、王维戚、杨子桧、李欢、王艳、李昀、杨芷、完颜超杰 
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 引 言 

口腔鳞状细胞癌（OSCC）颈部淋巴结转移被认为是影响患者治疗效果的重要和独立预后因素。随着

综合治疗的理念逐渐在OSCC患者临床诊疗中推广，规范化诊疗已经成为制定肿瘤治疗方案和提高疗效

的关键，而针对口腔鳞状细胞癌颈部管理诊疗模式，仍存在一些值得进一步探讨的问题。 

目前，颈淋巴清扫手术已从根治性颈淋巴清扫向功能性颈淋巴清扫、从全颈淋巴清扫向择区颈淋巴

清扫、从选择性颈淋巴清扫向前哨淋巴结活检等方式转变。主要原则已被大部分口腔颌面外科从业者所

掌握和接受，但是OSCC颈部淋巴结管理的概念、内涵、适应证及其地位还有待进一步规范和推广，OSCC

颈部淋巴清扫的质量评估和术后颈部复发的处理也需要进一步探讨。另外，免疫治疗以及新辅助治疗在

局部晚期OSCC综合序列治疗中有一定价值，能使部分患者获得可预期的获益，但同时也存在一些待解决

的问题，给我们带来了机遇和挑战。随着分子诊断学的进步、外科术式的改良、免疫及新辅助治疗的涌

现、以及围术期管理理念的发展，OSCC颈部管理策略、颈部淋巴结转移的诊断标准、清扫策略、术后辅

助治疗以及术后并发症的观察和处理这些问题需要进一步的更新及优化。 

该共识的提出，集中了国内口腔颌面-头颈肿瘤领域的专家力量，为广大一线工作者提供参考，推

广标准化的概念和术式，开展高质量口腔鳞状细胞癌颈部管理，旨在提高患者的生存率及生活质量。 
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口腔癌颈淋巴组织转移诊疗专家共识 

（拟修改为：口腔鳞状细胞癌颈部淋巴结管理专家共识） 

1 范围 

本文件确立了口腔鳞状细胞癌颈部的评估原则和要求，并规定颈部治疗方案的制定、口腔鳞状细胞

癌颈部淋巴结清扫术方式与术后并发症、术后的注意事项、辅助治疗、术后康复和颈部复发处理。 

本专家共识可供口腔颌面外科、头颈外科、耳鼻咽喉科、修复重建外科、放疗科、肿瘤内科、医疗

康复科、放射影像科医师和相关专业护士等多学科团队在临床工作中参考应用。 

本共识并不计划涵盖临床治疗上的所有问题，而是着眼于口腔鳞状细胞癌颈部淋巴结管理中的一

些关键问题和争议问题。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

口腔鳞状细胞癌 oral squamous cell carcinoma, OSCC 

口腔鳞状细胞癌发病部位的前界为唇内侧黏膜，后界为咽环，其中包含有颊黏膜、上下颌牙龈、舌

活动部、口底以及磨牙后区，不含鼻咽、口咽、下咽以及喉部。 

 

颈部淋巴结转移 node positive neck, N+ 

颈部淋巴结转移是指癌细胞从原发灶经淋巴管进入颈部淋巴结，并且以此为中心生长出同样的肿

瘤。 

 

淋巴结包膜外侵犯 extranodal extension, ENE 

指转移的肿瘤突破受侵的淋巴结包膜而侵犯其周围组织。 

 

前哨淋巴结活组织检查 sentinel lymph nodes biopsy, SLNB 

前哨淋巴结是癌细胞从肿瘤原发部位扩散到其他部位的第一站淋巴结。SLNB是一系列操作组合，包

括定位前哨淋巴结、切除前哨淋巴结以及检测前哨淋巴结是否存在癌细胞。 

 

全颈淋巴清扫术 comprehensive neck dissection, CND 

术中清扫一侧颈部Ⅰ～Ⅴ区的全部淋巴结，包括RND以及MRND。 

 

根治性颈淋巴清扫术 radical neck dissection, RND 

术中清扫一侧颈部Ⅰ～Ⅴ区的全部淋巴结，同时牺牲副神经，颈内静脉及胸锁乳突肌。 

 

改良根治性颈淋巴清扫术 modified radical neck dissection, MRND 

术中清扫一侧颈部Ⅰ～Ⅴ区的全部淋巴结。与RND不同的是，MRND保留了一个或数个以下结构：副

神经、颈内静脉和胸锁乳突肌。 

 

择区性颈淋巴清扫术 selective neck dissection, SND 

在保留颈内静脉、胸锁乳突肌及副神经的基础上，择区切除转移风险较高的区域淋巴结。 
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选择性颈淋巴清扫术 elective neck dissection, END 

针对cN0患者，根据原发肿瘤（肿瘤部位、T分类、病理分化程度等）情况判断，淋巴结转移的可能

性较大时应行END。 

 

治疗性颈淋巴清扫术 therapeutic neck dissection, TND 

针对颈部淋巴结阳性cN1-3患者。 

4 口腔鳞状细胞癌的颈部评估 

问诊及临床检查 

详细询问患者病史，行全身检查，重点行颌面部专科检查。颈部检查有无淋巴结肿大，重点检查肿

大淋巴结的部位、大小、数目、硬度、活动度、有无压痛、周围粘连情况；做到双侧对比。 

影像学检查 

4.2.1 影像学检查一般要求 

对于怀疑恶性肿瘤的患者应行影像学检查评估颈部淋巴结状态。 

4.2.2 超声检查 

具有无痛、无创、价格低廉、方便快捷等优点，因此当怀疑恶性肿瘤时、恶性肿瘤复查时，常作为

颈部评估的首选检查。对于可疑淋巴结，超声还可与超声引导下细针穿刺活检相结合，增加准确性。 

4.2.3 CT及增强 CT 

涉及骨组织的病变、需三维成像时，CT可作为超声检查的补充手段，注射造影剂后，可以增加局部

组织的对比度，提高病变组织同正常组织的密度差，以显示平扫上未被显示或显示不清楚的病变。因此，

除造影剂过敏等情况，建议行增强检查。 

4.2.4 MRI及增强 MRI 

MRI显示的解剖结构逼真，病变与解剖结构的关系明确，能使血管显影，软组织对比度优于CT。对

于颅内病变、舌根病变等显示良好，增强MRI还可以判断局部组织器官或者病变的血液动力学特点。 

无论是CT还是MRI，使用适合原发部位评估的影像学检查，必要时二者结合。颈部CT或MRI应包括从

颅底到胸腔入口的所有解剖结构。对于某些情况，如下颈部淋巴结转移，影像应扩展至隆突。 

4.2.5 PET-CT及 PET-MRI 

PET-CT/MRI与上述检查相比敏感度更高。由PET提供病灶详尽的功能与代谢等分子信息，而CT/MRI

提供病灶的精确解剖定位，一次显像可获得全身各方位的断层图像，具有灵敏、准确、特异性强及定位

精确等特点，可了解全身整体状况，达到早期发现病灶和诊断疾病的目的。作为其他影像学的补充或替

代，以查找可能对治疗选择产生显著影响的远处转移或第二原发肿瘤。因此，肿瘤复发、再发、多发、

怀疑转移、排除远处转移时需行PET-CT/PET-MRI检查。 

4.2.6 原发灶病理检查 

4.2.6.1 原发灶病理检查一般要求 

鳞状细胞癌及淋巴结转移鳞状细胞癌多可通过HE染色确诊，必要时可加做上皮源性肿瘤标志物的

免疫组化检测。 

4.2.6.2 原发灶活检 

治疗前应通过切除活检、切取活检或穿刺活检明确原发灶性质。 

4.2.7 淋巴结病理检查 
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4.2.7.1 细针穿刺活检 

存在可疑转移淋巴结时，应行细针穿刺活检。超声引导下，准确率较高，但多用于未发现原发灶的

颈部异常肿大淋巴结。具有创伤小、安全等优点，但细针穿刺为细胞学检验，标本获取量有限，难以达

到病理诊断所需的免疫组化检查的要求。 

4.2.7.2 前哨淋巴结活检 

cN0的颈部，可行前哨淋巴结活检，如活检结果阳性，则行二期颈淋巴清扫术，如活检结果阴性，

则继续观察随访。前哨淋巴结活检是一项技术需求较高的手术方式。其成功率以及检测隐匿性淋巴结转

移的准确性均取决于专业知识及技术经验的丰富程度。因此，当将其作为选择性颈清扫的替代选项时，

须万分谨慎。 

分子标志物检查 

HPV：HPV感染病史及高危人群需行HPV检查。P16阳性提示病变可能与口咽癌密切相关。 

EBER：病理分析EBER是EB病毒标准检测方法。EBER阳性提示病变可能与鼻咽癌或淋巴瘤相关。 

PD-L1：复发转移性肿瘤可行PD-1免疫组化检测，PD-1免疫组化检测用于免疫治疗前筛选，联合阳

性评分CPS是目前用于预测口腔鳞状细胞癌PD-1免疫治疗疗效的免疫组化指标。CPS被定义为任何染色

强度下部分或完全染色的肿瘤细胞、淋巴细胞、巨噬细胞与所有肿瘤细胞的比值。CPS值越高，患者的

预后越好，总生存期越长，且CPS与总生存期呈正相关。 

实验室检查 

甲胎蛋白、癌胚抗原等血液检查可作为疗效判断、病情发展、监测和预后的标志物，但其特异性不

强，灵敏度不高，对肿瘤早期诊断作用不明显。 

区域淋巴结分期 

区域淋巴结分期见表1。 

表1 区域淋巴结分期 

区域淋巴结分期 

Nx 区域淋巴结无法评估 

N0 无区域淋巴结转移 

N1 单个同侧淋巴结转移，最大直径≤3cm，ENE(-) 

N2 

 

N2a 
单侧淋巴结转移灶，3 cm＜最大直径≤6 cm，ENE(-) 

单侧淋巴结转移灶，最大直径≤3 cm，ENE(+) 

N2b 同侧多个淋巴结转移灶，最大直径≤6 cm，ENE(-) 

N2c 双侧或对侧淋巴结转移灶，最大直径≤6 cm，ENE(-) 

N3 

N3a 淋巴结中的转移灶，最大直径＞6 cm，ENE(-) 

N3b 
同侧单个淋巴结转移灶，最大直径＞3 cm，ENE(+) 

同侧多个淋巴结，双侧或对侧淋巴结转移，ENE(+) 

注： ENE：淋巴结包膜外侵犯 

 

5 颈部治疗方案的指定 

颈部治疗方案的制定要根据原发肿瘤的部位、分期、颈部淋巴结大小及数目、有无包膜外侵犯、有

无颈部血管侵犯及患者个体因素等综合因素考虑，制定出个体化肿瘤治疗方案，有助于提高肿瘤控制率，

提高患者生存质量。 

cN0 口腔鳞癌患者的颈部治疗 

5.1.1 观察随访 
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对于cT1的cN0口腔鳞癌患者，如患者依从性好，能定期复查，建议采取密切随访。一旦出现淋巴结

转移迹象，应行颈淋巴清扫术。 

5.1.2 前哨淋巴结活检（SLNB） 

SLNB是一种有效判断是否发生区域淋巴结转移的诊断方法，对指导颈淋巴清扫手术适应症和手术

方式有重要意义，该技术对操作者的要求较高，灵敏度约为70%～100%，假阴性率约为2.56%～36%。 

目前多用于cT1-2期舌鳞癌和口底鳞癌的前哨淋巴结的检测，阴性预测率约为95%。若前哨淋巴结活

检发现转移性病灶建议行颈淋巴清扫术，若无转移则可选择观察。 

5.1.3 选择性颈淋巴清扫术 

cT1期口腔鳞癌隐匿阳性淋巴结的发生率为6.0%～11.3%，据研究，中低分化口腔鳞癌的颈淋巴结隐

匿性转移率显著上升，因此对于cT2-cT4及中低分化程度的cT1，建议进行同期选择性颈淋巴清扫术。 

5.1.4 cT2至 cT4的口腔鳞癌患者 

对于分类为cT2至cT4的cN0的口腔鳞癌患者，建议同期行同侧Ⅰ-Ⅲ区择区颈淋巴清扫术，可明显提

高患者预后。高质量的颈淋巴清扫的淋巴结数量应至少为18个。 

cT2口腔鳞癌隐匿性淋巴结转移率为20%～32%，上颌鳞癌颈淋巴结转移率约为13.7%～40%，对于cT2-

T4的上颌鳞癌建议行颈淋巴清扫术，而对于cT1期的上颌鳞癌是否同期颈淋巴清扫仍存在争议。 

5.1.5 同期对侧颈淋巴清扫术 

对于原发灶已过中线的cT2至cT4的cN0的口腔鳞癌患者，以及对于口腔舌或口底鳞癌T3/4期或接近

中线的cN0患者建议同期也行对侧Ⅰ-Ⅲ区择区颈淋巴清扫术，当同侧出现多个淋巴结转移，对侧颈淋巴

转移的风险增加，也可同期行对侧择区颈淋巴清扫术。 

cN+口腔鳞癌患者的颈部治疗 

5.2.1 单侧 cN+颈部通常需要切除所有临床阳性淋巴结、其他可能发生转移的颈部分区和肿瘤直接累

及的非淋巴结构。颈淋巴清扫的范围推荐Ⅰ-Ⅳ区。V 区颈淋巴转移的风险较低，不作为常规颈清扫区

域，但当同侧出现多个淋巴结转移，波及Ⅳ-V 区或者副链上淋巴结转移，颈淋巴清扫的范围可扩大到

Ⅰ-V区。淋巴结清扫的数量应也至少为 18个。 

5.2.2 对侧 cN+颈部患者，需同期行对侧颈淋巴清扫术。当影像学怀疑或超声细针穿刺（FNA）证实对

侧病理淋巴结转移时，应进行双侧颈淋巴清扫术。 

5.2.3 pN+颈部应考虑放疗联合/不联合化疗，并在多学科评估后作出决定。对于颈部手术后辅助放疗

/辅助放疗联合全身治疗方案制定，参见 5.6辅助治疗部分。 

特殊部位淋巴结和非常规淋巴结的处理 

在颈淋巴清扫时可能会忽略特殊部位的淋巴结，做II区颈淋巴清扫时，注意清扫腮腺尾叶淋巴结。

舌癌患者在行颈淋巴清扫时不能忽略口底淋巴结，口底淋巴结分布在舌中隔和颏舌肌之间，或分布在颏

舌肌两侧或者舌骨舌肌表面，存在率约为30.2%～32.9%，文献报道口底淋巴结转移率高达16.7%，因此

在行舌颈联合根治术时不能忽视口底淋巴结存在，需将其一并切除。对于cN0的口腔癌，约8.22%有孤立

的舌血管周围淋巴结转移，在行颈清扫术时，建议对舌动静脉区域的淋巴组织进行必要的探查或清扫。

对于中晚期上颌鳞癌或腭鳞癌患者，颌上淋巴结是转移至颈部的一个通道，如同期行颈淋巴清扫术，注

意清扫的颌上淋巴结。颊鳞癌患者行颈淋巴清扫术时注意颊淋巴结及颌上淋巴结的清扫，还有一些非常

规淋巴结需个别关注，比如耳后、耳下淋巴结，枕淋巴结及茎突后淋巴结。 

口腔鳞癌颈部复发患者的颈部治疗 

多学科评估在颈部复发患者确定治疗方案时至关重要。其中部分患者可尝试进行局部根治性治疗，

治疗选择取决于以下因素，包括：既往治疗方案（手术和/或放疗），既往治疗至颈部复发的时间间隔，

功能保留的需求，以及患者一般状态。对于可切除的复发性局部区域性疾病建议进行手术治疗，如既往

未行颈淋巴清扫术，发生颈部区域淋巴结阳性，建议参照5.2.1部分；如已行区域颈淋巴清扫术，在未
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清扫区域出现淋巴结转移，建议行同侧剩余区域颈淋巴清扫术；如已行全颈淋巴清扫，同侧颈部再次出

现复发，建议行局部根治性手术；辅助治疗方案取决于病理高危因素。对于颈部复发疾病且既往没有接

受过放疗的患者，建议可同时进行放疗/放化疗等全身性治疗，可作为减瘤或控制症状，然后再进行局

部手术治疗。当存在远处转移时，仍可考虑局部区域性治疗，如姑息性放疗，以减轻肿瘤负荷相关症状。

对于不可切除的复发病灶或非既往放疗野内的持续性病灶，建议采取放疗联合同期全身治疗。 

辅助治疗 

根据淋巴结转移状态进行临床病理学分析，评估患者术后颈部是否需要接受辅助治疗，包括术后放

疗/同步放化疗。对于pN＋，直径大于3cm、神经周围受侵或血管内瘤栓；或转移淋巴结累及两个以上分

区，建议增加术后放疗；pN＋数目大于3个、淋巴结包膜外侵犯者建议增加术后同步放化疗。对侧颈淋

巴结转移多呈隐匿状态，可根据原发肿瘤是否累及中线及术中、术后病理确定的同侧pN＋有无包膜外侵

犯，最终确定对侧颈部手术及术后辅助治疗方案。 

6 口腔鳞状细胞癌颈部淋巴结清扫术方式与术后并发症管理 

颈部淋巴结分区 

淋巴结分区在一定程度上可以认为是一种语言，存在的目的是为临床医生更好地进行交流。目前的

分区没有统一，多种分区方案在教科书及文献中同时存在。临床医生不能机械地对分区方法进行理解，

必须意识到分区的解剖标志只是为了在不同临床情况、面对不同介质进行辨别而采用的。 

在解剖学中颈部以斜方肌前缘为界，将颈部分为前后两部，后部称为项部，浅部称为狭义的颈部，

与口腔关系较为密切，颈部以胸锁乳突肌前后缘为界，分为颈前区、胸锁乳突肌区及颈后三角，两侧的

颈前三角合称为颈前区，胸锁乳突肌区及颈后三角合称颈侧区，颈前区包括颏下三角、下颌下三角、颈

动脉三角、肌三角，颈侧区包括胸锁乳突肌区、颈后三角、枕三角和锁骨上三角；目前临床上大部分国

家采用美国耳鼻咽喉头颈外科基金学会将颈部淋巴结分区划分（附件），文献上应用渐多趋向一致。颈

部淋巴结分区划分规定如下： 

a) Ⅰ区(1evelⅠ)：包括颏下三角及颌下三角淋巴结； 

b) Ⅱ区(1evelⅡ)：为颈内静脉淋巴结上组，即二腹肌下，相当于颅底至舌骨水平，前界为胸骨

舌骨肌侧缘，后界为胸锁乳突肌后缘，为该肌所覆盖； 

c) Ⅲ区(1evelⅢ)：为颈内静脉淋巴结中组，从舌骨水平至肩胛舌骨肌与颈内静脉交叉处，前后

界与Ⅱ区同； 

d) Ⅳ区(1evelⅣ)：为颈内静脉淋巴下组，从肩胛舌骨肌到锁骨上。前后界分区司； 

e) Ⅴ区(1evelV)：为枕后三角区或称副神经链淋巴结，包括锁骨上淋巴结，后界为斜方肌，前界

为胸锁乳突肌后缘，下界为锁骨； 

f) Ⅵ区(1evelⅥ)：为内脏周围淋巴结，或称前区(anterlorcompartment)，包括环甲膜淋巴结、

气管周围淋巴结、甲状腺周围淋巴结，咽后淋巴结也属这一组。这一区两侧界为颈总动脉，上

界为舌骨，下界为胸骨上窝； 

g) VII区(1evelVII)：为胸骨上缘至主动脉弓上缘的上纵隔区。 

不同颈淋巴清扫术的范围 

6.2.1 根治性颈淋巴清扫术 

包括了切除所有颈部Ⅰ-Ⅴ区的淋巴结，颈内静脉，副神经，胸锁乳突肌，颌下腺，腮腺尾叶，肩

胛舌骨肌及颈从神经等。 

6.2.2 改良根治性颈淋巴清扫术 

分为三种类型：Ⅰ型保留副神经；Ⅱ型保留副神经和颈内静脉；Ⅲ型保留副神经、胸锁乳突肌和颈

内静脉。 

6.2.3 择区性颈淋巴清扫术 
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不仅指保留了一些组织结构（如颈内静脉、胸锁乳突肌或副神经），也保留了一些颈部没有转移风

险的淋巴结群。 

6.2.4 扩大根治性清扫术（亚分类） 

即切除范围或者内容超越经典根治性颈淋巴清扫者，如切除颈总动脉、迷走神经，切除部分锁骨等。 

颈淋巴清扫切口选择 

6.3.1 切口设计原则 

颈淋巴清扫切口设计原则如下： 

h) 术野显露好； 

i) 切口简单隐蔽且能避开颈动脉，术后瘢痕畸形及挛缩小； 

j) 应根据证皮瓣有良好的血运，交角不易过锐，避免术后皮瓣坏死； 

k) 避免或减少皮瓣的交叉缝合和便于原发灶切除和修复重建等进行综合 

l) 综合考虑。 

6.3.2 切口设计类型 

6.3.2.1 改良 T型切口（Crile incision） 

自颏下中点至乳突做一大弧形切口，其中部最低点在下颌下缘的2cm～2.5cm，再从中点向下做近似

“S”形纵切口，其下端经胸锁乳突肌锁骨头的外侧达到锁骨下1cm，见图1。 

 

 
 

图1 改良 T型切口 

 

6.3.2.2 平行切口（MacFee incision） 

自颏下中点至乳突做一大弧形切口（可稍低一些）和与之平行的距锁骨上3cm～4cm的相当于胸锁关

节至斜方肌前缘的近弧形切口，见图2。 
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图2 平行切口 

 

6.3.2.3 类矩形切口（Yoels incision） 

自颏下中点至乳突颌下弧形切口，在乳突处沿斜方肌前缘向下，至该肌前缘向下，至该肌前缘的中

下1/3交界处或者距锁骨上3cm～4cm处向前下，过锁骨中点至锁骨下1cm～2cm，见图3。 

 

 
 

图3 类矩形切口 

 

6.3.2.4 围裙切口（apron incision） 

围裙式切口后端起自乳突尖部沿胸锁乳突肌，后缘向下到锁骨上两指宽，然后弯曲向上到颏部注意

避免下方过于尖锐，见图4。 

 

 
 

图4 围裙切口 

 

6.3.2.5 颈部小切口 

随着腔镜手术和经自然腔道内镜手术的逐渐开展手术机器人，微创、无瘢痕的理念在临床日益受到

重视。近些年，已经逐步建立起一套从切口设计、手术显露、分离、结扎和切割等较完整的技术规范，

也进一步推动了对无明显腔隙存在软组织内疾病的微创治疗，同时也为颈部小切口腔镜辅助下cN0颈淋

巴清扫术的进一步发展奠定基础。 

颈淋巴清扫术中涉及区域及重要结构的取舍 

颈淋巴清扫术范围取决于初始肿瘤分期时的病灶范围，一般而言，接受原发肿瘤切除术的患者应接

受同侧颈部清扫，达到原发灶组织和颈清组织整块切除（en-bloc）的目的。 
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6.4.1 浅层解剖 

手术过程：切开皮肤、皮下组织和颈阔肌，从颈浅筋膜向上翻起皮瓣，上至下颌骨下缘和颏下缘；

侧后方至斜方肌前缘；下方至锁骨上缘（根据淋巴清扫区域决定）。 

重要结构的取舍：向后分离皮瓣时必须谨慎，勿损伤副神经的分支。在中线处掀翻皮瓣时，更紧靠

皮下组织。 

6.4.2 腮腺区 

手术过程：下颌后静脉和颈外静脉在腮腺下极处结扎，拉起二腹肌后腹和茎突舌骨肌，同时拉起胸

锁乳突肌，手术上界为寰椎横突，触诊可识别。清晰辨别颈内静脉肌通过颈内静脉表面的副神经。 

6.4.3 Ⅰa-Ⅰb区 

手术过程：解剖面神经下颌缘支，结扎面动静脉，切除颌下腺，注意保护好腮腺，继续向前清扫至

中线，并清扫颏下区和舌骨下肌群表面的颈浅筋膜。 

重要结构的取舍：在早期口腔癌中，颌下腺的累及率非常低，可能被保留。 

6.4.4 Ⅱa-Ⅱb区 

手术过程：Ⅱb区疏松组织经过副神经下方进入Ⅱa区，牵开后显露深层肌肉，主要肩胛提肌和头夹

肌。 

重要结构的取舍：注意保护副神经胸锁乳突肌支；注意识别与保护向后膨出的颈内动脉。 

6.4.5 Ⅲ-Ⅳ区 

手术过程：以迷走神经为参照，继续向下，由外向内清扫Ⅲ-Ⅳ区组织，采用膜下入路，游离颈内

静脉和颈动脉（结扎面总静脉）。 

重要结构的取舍：将舌下神经及其降支与筋膜组织分离，注意保护甲状腺上动脉。 

6.4.6 Ⅴ区 

手术过程：颈外静脉结扎后，沿胸锁乳突肌前面将颈浅筋膜垂直切开，从颈浅筋膜的外表面和胸锁

乳突肌的内表面向上分离颈浅筋膜，结扎切断颈横血管和支配斜方肌的颈丛分支后，由后向前，由下向

上清扫锁骨上窝的筋膜和脂肪组织。 

重要结构的取舍：斜方肌和胸锁乳突肌的神经支配有两个来源：一部分来源于副神经，一部分来源

于第2颈神经(C2)及第3颈神经(C3)发出的颈丛神经。通常不会包括切除颈丛肌支（第二颈神经和第三颈

神经），以上神经的损伤可致“翼状肩”，表现为患侧肩下垂、旋向前内侧、上肢抬举时疼痛。必须保

护膈神经、臂丛、副神经，颈部的左侧，注意识别胸导管，必要时结扎。 

术中常见并发症和处理 

6.5.1 颈动脉损伤 

颈动脉壁厚，因而术中损伤出血可能性小，但淋巴结包膜外转移，侵犯颈动脉，容易发生颈动脉破

裂，根据颈动脉受累程度和位置，颈动脉重建术可分为颈段颈动脉重建术和颅内外颈动脉搭桥重建术。

颈动脉重建术不是一个独立的手术，而是肿瘤根治手术的一部分，其原理是利用人工血管，自体静脉或

者异体血管重建受累的颈总动脉或者颈内动脉，恢复同侧大脑的血液供应。如颈段动脉受累，可在切除

肿瘤及受累动脉后，将移植血管和血管断端吻合，术中应建立内转流术或者外转流术以减少缺血时间，

也可利用锁骨下动脉近心端行端-侧吻合，远心端行端-端吻合，减少颈动脉阻断时间。 

6.5.2 神经损伤 

因术中误切断知名神经及其分支应即刻端端吻合，如缺损较长，可考虑神经移植。 

6.5.3 乳糜漏 
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乳糜漏重在预防，不宜强求分离胸导管，该区域不可过度牵拉，不可电刀直接切割，应钝性分离后

分块钳夹后切断、结扎、缝合。结扎缝合后观察有无漏液，如有则缝合加固，如局部组织过少，不易缝

合，则可取周围小块肌肉填压后再缝合。 

6.5.4 气胸 

颈淋巴清扫术处理锁骨上窝转移且活动度较差的淋巴结时，因清扫位置低或者操作不当，可导致胸

膜顶破裂，裂口小时可直接缝合。缝合后感觉牢固度欠佳可用周围肌瓣覆盖加固。如裂口过大无法缝合

则不必强求，一般不会有严重的后果，术后一周复查胸片，必要时胸腔闭式引流。 

7 术后注意事项 

术后常规护理 

7.1.1 生命体征监测 

密切观察患者神志、血压、脉搏、呼吸等指标，及时发现病情变化。观察颈部术区渗血、渗液、肿

胀等情况，保持伤口清洁，干燥，遵守无菌操作原则。 

7.1.2 体位 

抬高床头半卧位，以利于头部静脉回流及负压引流。单纯颈部淋巴结清扫患者，头可稍微偏向患侧，

并减少颈部活动。颈清扫联合皮瓣修复者，头要保持适当的位置并制动，以利于保证血管吻合口的通畅，

1周后可逐渐恢复至正常颈部活动。 

7.1.3 引流管的护理 

颈清扫术后，创面大、渗出液多，推荐使用持续负压吸引。引流管应避免放在大神经血管的附近，

引流口大小要适当，位置要隐蔽。颈清扫联合皮瓣修复者，引流管避免放置在吻合血管的深面或浅面，

可放置其附近。每天记录一次引流液的颜色及引流量。正常情况下引流液的颜色由暗红变深红直至淡红

色，一般24小时引流量不超过20ml～30ml即可拔除引流管。 

7.1.4 气管切开的护理 

气切术后，要注意保持气管套管的清洁通畅、保证气道湿化、增加吸入空气的湿度。及时清除套管

内分泌物，预防气管及肺部感染。上呼吸道风险解除后即可考虑尽早拔管。 

术后并发症观察及处理 

7.2.1 血肿 

常发生在术后24 h内。临床表现为颈部术区肿胀，皮肤青紫，引流液突然增多，颜色较深且引流袋

内有血凝块形成，也可因为迅速大量出血导致血凝块形成堵塞引流管致使引流减少。需要及时进行手术

彻底清创止血，重新放置负压引流。 

7.2.2 乳糜漏 

多发生在术后2天～3天。主要是由于颈清扫过程中对于胸导管或者淋巴导管及其分支的不完善处

理，造成淋巴液或者乳糜液外漏。临床表现为颈部引流液逐渐增多，引流液颜色由血清样液体转变为乳

白色浑浊液体，进食后加重。一旦发生乳糜漏，首选非手术治疗方法，包括饮食控制（低脂饮食或无脂

饮食，必要时全静脉营养）、持续负压吸引、局部加压包扎、粘结剂注射和奥曲肽静脉滴注等，可联合

应用多种非手术治疗方法。若非手术治疗效果不佳，引流液持续增多（24h引流量大于1000ml），应进

行手术干预，包括探查结扎胸导管、在颈部或胸部转移肌瓣局部压迫、治疗性淋巴管造影导管栓塞和淋

巴静脉吻合等。对于皮瓣修复患者，一般应在7天～10天后给予锁骨上窝加压处理。 

7.2.3 感染 

多在术后3天～7天出现。临床表现为局部肿胀、皮肤发红、体温升高等，通常引流液混浊，呈咖啡

色、褐色、绿色等。一旦发生感染，要保持通畅引流、冲洗换药，取渗出液进行药敏试验，调整抗生素
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治疗方案，并根据具体情况妥善处理；若经过换药感染无法控制者，需进行手术清创处理，甚至组织瓣

修复。皮瓣修复患者更要注意预防术区感染，有研究表明，感染可导致血管损伤，造成皮瓣危象，甚至

血管破裂大出血。 

7.2.4 皮肤坏死 

临床表现为皮肤的缺血发黑坏死。小范围的坏死可进行局部清创，加强换药自然愈合；大面积坏死

脱落，可进行局部换药处理，若效果不明显或涉及颈部大血管暴露者，可在控制感染的前提下进行皮瓣

修复。皮肤坏死重在预防，在设计切口时，应考虑皮瓣尖端血运。 

8 辅助治疗 

辅助治疗时机： 

手术治疗后患者，建议辅助治疗最佳间隔时间是术后6周内。局部晚期、复发转移不可手术以及不

同意手术患者，根据患者情况评估全身状态即可开始。 

辅助治疗方式选择： 

8.2.1 手术治疗后患者 

口腔鳞状细胞癌患者在接受手术治疗后，应对原发肿瘤及颈部淋巴结状态进行病理学评估，并采取

相应的辅助治疗措施，包括术后放疗、同期放化疗等。NCCN指南建议，将阳性切缘、近切缘、原发灶分

期pT3或pT4、淋巴结包膜外侵犯、淋巴结分期pN2或pN3、IV或V区阳性淋巴结、神经侵犯、淋巴管侵犯、

血管侵犯定义为不良特征。 

实施颈清扫术并对淋巴结转移状态进行临床病理学评价的主要目的是评估患者术后颈部是否需要

接受辅助治疗。总体来讲，对于pN0且原发肿瘤无不良特征的患者，建议术后随访观察，无需辅助治疗。

对于pN1且原发肿瘤无不良特征的患者，可以考虑术后放疗；若进行了高质量的颈清，也可考虑术后密

切随访观察，不进行辅助治疗。对于pN2-N3的口腔鳞状细胞癌患者，强烈推荐术后辅助放疗。若淋巴结

存在包膜外侵犯，无论阳性淋巴结数目、大小、累及区域，或者原发肿瘤存在切缘阳性者，建议术后辅

助同期放化疗。若原发灶存在其他不良特征，而淋巴结无包膜外侵犯时，建议术后辅助放疗或者同期放

化疗。 

术后颈部放疗推荐采用调强放射治疗（IMRT）或者三维适形放疗（3D-CRT）。根据肿瘤临床病理特

征分为高危区和中低危区。高危区指具有不良特征的区域，放疗方案为：60-66Gy（2.0Gy/F），周一至

周五每日1次，持续6周～6.5周；中低危区指可疑亚临床扩散区域，放疗方案为：44-50Gy（2.0Gy/F）

至 54-63Gy（1.6-1.8Gy/F）。 

术后同步放化疗推荐同步顺铂单药方案，100 mg/㎡/3w。对于顺铂不适用但存在淋巴结包膜外侵犯

和/或切缘阳性的患者，多西他赛、西妥昔单抗也是可选的化疗方案之一。 

8.2.2 未进行手术治疗患者 

对于有手术指征但不同意手术患者，可进行根治性单纯放疗。同步大剂量顺铂联和放疗的放化疗方

法也适用于身体条件较好的患者。根据病情可分为高危区以及中低危区。高危区包括原发部位和高危引

流区淋巴结，放疗方案为：66Gy（2.2Gy/F）至70Gy（2.0Gy/F），周一至周五每日1次，持续6-7周。高

危区也可采用同步推量加速放疗或者超分割放疗。同步推量加速放疗方案为：72Gy（大野，1.8Gy/F；

在治疗的最后12天，每天再追加1.5Gy），持续6周；或者66-70Gy（2.0Gy/F；6F/W加速）；超分割放疗

方案为：81.6Gy（1.2Gy/F，每天2次），持续7周。低危区指可疑亚临床扩散区域，放疗方案为：44-50Gy

（2.0Gy/F）至54–63Gy（1.6-1.8 Gy/F）。 

根据NCCN指南，局部晚期、复发转移患者可以手术者首选手术治疗，也可进行根治性放疗，若已无

手术或放疗指征，首选推荐免疫治疗联合化疗，具体方案为：帕博利珠单抗+铂类 (顺铂或卡铂）+5-FU；

对于PD-L1 CPS≥1的肿瘤，可单独使用帕博利珠单抗免疫治疗。若患者属于铂类化疗过程中或治疗后出

现进展，且以往未使用过免疫治疗，也可单独使用纳武利尤单抗或帕博利珠单抗免疫治疗。 

9 术后随访 
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随访间隔 

在口腔鳞状细胞癌初始治疗后，应定期对患者颈部进行系统性随访及检查评估。美国头颈外科学会

（American Society for Head and Neck Surgery）的随访建议，以及国内专家的随访实践进行如下推

荐：①第1次随访一般在治疗后4周～6周进行；②治疗后的1年内，每1个月～3个月随访1次；③治疗后

1年至2年期间，每2个月～6个月随访1次；④治疗后3年～5年，每4个月～8个月随访1次。⑤治疗后5年

后，每年随访1次。 

随访检查 

根据国内目前诊疗现况和各单位的诊疗实际，本共识建议：①每次随访时，除临床检查外，考虑进

行超声检查颈部淋巴结情况；②初始治疗后2个月～3个月，常规采集患者CT或MRI基线图像，作为参考

图像，用于与后期复查图像进行比较，便于发现异常；③术后2年内每6个月建议进行1次颅底至颈根区

域的增强CT和（或）MRI检查，术后3年～5年至少每年进行1次；④考虑远处转移、复发和第二原发性肿

瘤时，推荐PET/CT评估全身及颈部情况。 

10 术后康复 

功能康复 

口腔鳞癌患者接受颈淋巴清扫手术或放射治疗可能造成副神经和其他与肩部运动有关的神经肌肉

结构损伤及纤维化，导致患者存在不同程度肩颈功能障碍和疼痛，可能持续数月甚至数年的时间，需考

虑早期康复。康复治疗的方法有： 

a) 活动牵拉肩胛骨，加强菱形肌和斜方肌肌功能； 

b) 伸展同侧胸大肌以恢复肩胛的回缩运动范围； 

c) 小幅度伸展肩关节囊，限制使用患侧手臂举、搬、推等动作； 

d) 避免肩袖位于肩峰和肱骨头之间以免受到撞击； 

e) 使用扶手支撑手臂的重量； 

f) 避免使用吊索以免导致胸骨挛缩、肱骨内旋和肩胛前缩； 

g) 肩胛骨的矫正器等辅助器械有一定效果，但辅助器械会对局部胸部产生压力。 

颈部淋巴结清扫手术往往要切断颈部的一些感觉神经，主要是颈丛神经的感觉支，导致术后颈部的

感觉障碍，主要表现为麻木。这些被切断的神经不能在短期内恢复正常，局部的感觉依靠周边的感觉神

经代偿，代偿需要一年半到两年的时间，逐渐恢复部分感觉。 

淋巴水肿康复 

口腔鳞癌患者接受颈淋巴清扫手术可导致切口上方头面部淋巴水肿，影响功能及美观。淋巴水肿的

治疗，主要包括一般治疗、物理治疗、中医治疗、药物治疗、手术治疗等，需要根据病情的严重程度进

行综合考虑： 

a) 早期可以通过加强休息的方式进行改善，避免做剧烈过量运动； 

b) 患者可通过热敷的方式促进局部血液循环，改善淋巴水肿； 

c) 采用中医治疗例如按摩等方式缓解症状； 

d) 如果局部肿胀明显，可以使用活血化瘀的药物进行治疗； 

e) 如果术后 1年，颈部淋巴水肿未缓解，仍然比较严重，通过上述治疗无法得到改善且患者美观

诉求强烈，还可以通过手术的方式进行治疗。 

美观康复 

口腔鳞癌患者接受颈淋巴清扫手术或放射治疗可导致颈部瘢痕、挛缩、色素沉着等，影响颈部美观。

颈部疤痕的治疗方法，一般可以通过药物治疗、激光治疗、手术治疗等方式进行治疗，具体如下： 

a) 如果疤痕的面积比较小，可以在医生的指导下使用抑制疤痕的药物进行改善； 

b) 通过激光的光热效应进行治疗，同时能够有效去除疤痕部位的黑色素，从而达到去除疤痕抑制

色素沉着的效果； 
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c) 如果疤痕的面积比较大，通过上述治疗无法得到有效改善，可通过手术切除的方式进行治疗，

能够有效改善疤痕的情况。 
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