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I 

 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。 
本文件主要起草单位：中国医科大学附属口腔医院、上海交通大学附属第九人民医院。 
本文参与起草单位：北京大学口腔医院、四川大学华西口腔医院、武汉大学口腔医院、南京市口腔

医院、中山大学附属口腔医院、复旦大学附属中山医院、空军军医大学口腔医院、中南大学湘雅医院、

中山大学孙逸仙纪念医院、首都医科大学附属北京口腔医院、浙江大学附属口腔医院、重庆医科大学附

属口腔医院。 
本文件主要起草人：孙长伏、张陈平、刘法昱、杨溪、庞湃。 
本文件参与起草人：郭传瑸、李龙江、蔡志刚、李江、尚政军、彭歆、孙坚、王志勇、廖贵清、何

悦、钟鸣、季彤、魏建华、蒋灿华、李劲松、韩正学、李春洁、王慧明、卜琳琳、阮敏、季平。 
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 引 言 

国际癌症研究中心(International Agency for Research on Cancer，IARC)GLOBOCAN 2022根据年龄-
标准化率进行的统计显示，在全球186个国家的36种癌症中，唇癌和口腔癌的发病率排名第16位，死亡

率排名第15位，90%以上的口腔恶性肿瘤是口腔鳞状细胞癌（Oral Squamous Cell Carcinoma, OSCC）。

目前OSCC的主要治疗方法是以手术为主的综合序列治疗，手术切缘状态与术后复发、生存等密切相关，

能否在初次手术达到彻底切除决定了患者的预后。由于口腔颌面部解剖部位的特殊性和复杂性，外科医

生既要在术前进行全面的评估、保证术中切除充分，又要考虑最大限度减小对患者外形和功能的损害。

目前国内外对于OSCC手术切缘相关的诸多问题，比如手术安全切缘的距离、切缘的取样部位、切缘为

上皮异常增生的处理等仍存在一定争议。因此，形成系统的OSCC手术切缘评价方法及实践标准具有非

常重要的临床意义。
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口腔鳞状细胞癌外科切缘专家共识 
（拟修改题目为"口腔鳞状细胞癌手术切缘评估及处理专家共识"） 

1 范围 

本文件提出OSCC接受手术治疗过程中及术后对于手术切缘的评估及处理相关方法流程。 
本文件适用各级医疗和科研机构中从事OSCC外科治疗相关工作的执业人员参考使用。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 
本文件部分内容参考引用AJCC癌症分期手册（第八版）。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 
 

OSCC手术切缘 OSCC surgical margin 

是指为根治OSCC进行手术治疗而切除的组织边界。根据此边界特定位置是否存在肿瘤细胞将手术

切缘状态分为阳性切缘及阴性切缘。 
 

R0 切除 R0 resection 

R0切除是指完整切除肿瘤并且手术切缘在显微镜下评估不存在肿瘤细胞。 
 

R1 切除 R1 resection 

R1切除是指肉眼下完整切除肿瘤，但经病理检查证实在切除边缘仍有残留肿瘤。 
 

R2 切除 R2 resection 

R2切除是指原发癌部位或区域淋巴结的肉眼可见残留肿瘤。不包括手术时发现但未取样的转移性

疾病。 
 

肿瘤侵袭深度 Depth of invasion，DOI 

是指镜下肿瘤组织突破基底膜向下方结缔组织内侵袭的深度。 
 

OSCC新辅助治疗 OSCC neoadjuvant therapy 

在OSCC主要治疗（通常是手术）之前，以缩小肿瘤为目的进行的治疗，包括化疗、免疫治疗、靶

向治疗、放疗等。 

4 OSCC手术切缘的距离 

阳性、阴性切缘释义及 OSCC切缘镜下距离 

总体上，手术切缘阳性是指在手术切除过程中，癌组织仍然存在于切除组织的边缘，即肿瘤延伸至

切除组织的边界甚至超出了边界，表明肿瘤很大可能未被完全切除。而手术切缘阴性代表切除组织的边

缘未发现癌细胞。阳性及阴性切缘一般用于在口腔鳞状细胞癌术中对于切缘送检组织是否存在癌细胞
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进行即时评价，或术后对于切除标本边缘状态进行定性评价。根据镜下手术切缘与肿瘤浸润前缘的距离，

进一步分成受累切缘（involved margin）、近切缘（close margin）和干净切缘（clear margin）。从外科

角度来看，肿瘤侵袭前沿与手术切缘（包括黏膜和深缘）的镜下距离（以毫米为单位）分为: ①<1mm
为受累切缘；②1-5mm为近切缘；③>5mm为干净切缘。 

OSCC手术切除距离 

在行肿瘤病灶切除时，手术器械切割止血、周围支撑结构的失附着以及术后组织的福尔马林固定等

因素都会导致不同程度的软组织收缩，因此以5mm作为镜下距离cut-off值时推荐手术适当扩大切除范围

至少为病灶外1cm。 
但值得关注的是，在外科手术处理具体原发灶时，由于口腔颌面部各个部位的解剖结构不同，统一

采用镜下5mm作为cut-off值存在一定的缺陷，切缘质量的理念应该引入其中，即充分考虑口腔内肌筋膜

及骨膜等组织结构对肿瘤侵袭的屏障作用。此外，肿瘤临床分期、生物学特性和行为等存在差异也应是

考虑的重要因素，综合分级考量十分重要。 
推荐意见1：OSCC镜下切缘距肿瘤的距离大于5mm判定为干净切缘，为达到此距离总体上术中应

在肿瘤外1cm以上位置切除，同时根据组织弹性、屏障结构、临床分期与组织学分级等因素进行切除范

围的调整。 

5 OSCC手术切缘要考虑的临床因素 

组织弹性及收缩 

口腔黏膜的弹性经常影响切缘距离的预估，在行原发灶切除时，应尽量使其保持在自然状态时进行

肿瘤切除范围标记，避免过度牵拉。颊癌经口腔行原发灶切除时，常需最大限度被动张口，在预估切缘

距离时应将黏膜弹性考虑在内；在行舌癌原发灶切除时，应使舌处于自然状态位，用亚甲蓝液或电刀等

在设计切缘位置适当标记后切除，以避免因牵拉舌体导致实际切缘距离的改变。 
组织切除后收缩及标本处理导致术中切除边缘和病理学边缘差异有时非常显著，其中颊及舌部黏

膜的差异远大于牙槽黏膜及口底黏膜。此外晚期肿瘤表现出明显更大的边缘差异。因此，在勾画边缘时

应充分考虑OSCC的发病部位及临床分期以确保达到充分切除范围。 

屏障结构 

口腔颌面部存在的筋膜、肌腱、血管鞘、骨骼、软骨、骨膜、关节囊等组织结构对肿瘤侵袭、生长

提供了一定的抵抗力，能够起到屏障作用。其中厚屏障是指物理上坚固的膜组织，具有白色光泽，无法

透过其见到下方组织，如颞下颌关节囊等。薄屏障是指较弱的膜组织，可透过其见到下方组织，如颌骨

骨膜、肌膜等。从切缘质量的角度评价，薄屏障相当于2cm的边缘，厚屏障相当于3cm的边缘。 

临床分期与组织学分级 

临床分期和组织学分级等是OSCC阳性切缘的相关因素。与cT1‐T2相比，cT3‐T4应有更大的切缘

cut-off值，推荐在进行进展期口腔癌原发灶处理时，适当扩大切缘的距离。 
肿瘤的分化程度也是重要的预后因素之一。根据口腔鳞癌细胞分化程度将其分为高分化、中分化和

低分化。中、低分化口腔鳞状细胞癌的患者的干净切缘率低于高分化患者，近切缘及受累切缘率显著高

于高分化患者。建议对中、低分化口腔鳞癌原发灶处理时，适当扩大切缘的距离。 
推荐意见2：OSCC手术切除时应尽量使组织结构位于自然状态，避免过度牵拉，并充分考虑组织

弹性收缩。当肿瘤接近但没有侵及屏障结构时，不必刻意强调至少1cm的切缘距离，可在屏障外侧行肿

瘤切除。对于cT3‐T4及中低分化肿瘤，建议适当扩大切除范围。 

6 深部切缘（底）的处理 

目前美国癌症联合会（American Joint Committee on Cancer, AJCC）癌症分期手册第八版已将DOI纳
入到头颈癌T分期中。与神经周围侵袭、淋巴血管侵袭及炎症反应一样，DOI与干净切缘距离关系密切。

当DOI>4mm，即使切缘阴性，患者的复发率及死亡率均明显上升，因此推荐将DOI 4mm作为区分高或

低风险口腔癌的临界值，对于浸润较深的肿瘤，应适当扩大深切缘范围。 
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由于术前和术中对肿瘤侵袭前沿的信息获取有限，30% ~ 85%的手术切缘不充分，其中深切缘是最

常见的阳性切缘，也是外科医生在切除及评估中最有挑战性且最难准确再定位的切缘。目前虽然一些实

时荧光或光学技术在OSCC深切缘的评估中显示出良好的应用前景，但仍处于实验和摸索阶段，临床上

主要还是根据触诊和术前影像学获得的肿瘤厚度信息来评估切缘的距离，更重要的是应用冰冻切片评

估术中的切缘状态。即使进行了术前检查和影像学综合评估，由于口腔内操作的空间有限、特定解剖部

位难以达到深部平面、以及肿瘤深部组织收缩等因素，使得外科医生对深切缘的准确把握有一定的困难。

此外，由于肿瘤的生长模式和深部前沿浸润情况等仅在显微镜下可见，术前及术中很难对肿瘤的这些特

征进行“可视化”评估。 
推荐意见3：在切除原发灶时应重点关注深切缘的处理，术前进行充分的综合评估，术中将肿瘤收

缩、牵拉移位等因素考虑在内，切除时对肿瘤深部进行适当的扩大切除，应避免出现漏斗状切除。若深

切缘范围较大，可行两点或多点取样进行切缘状态判定。 

7 切缘组织为上皮异常增生的判定与处理 

上皮异常增生与 OSCC 的关系 

口腔上皮异常增生是由于分子异常潜在积累而导致口腔黏膜的上皮的一系列组织病理学变化。

5.7%-71%的上皮异常增生在吸烟、饮酒及病毒感染等刺激因素的作用下可以恶变成鳞状细胞癌，世界

卫生组织将口腔上皮异常增生分级为轻度、中度及重度/原位癌，此分级方法是用于管理和预测潜在恶

性转化风险的“金标准”。 

切缘存在不同级别上皮异常增生的处理 

总体上，推荐术中切缘确认存在重度异常增生及原位癌时应在条件允许情况下进一步扩大切除至

切缘阴性。对于术后确认切缘存在重度异常增生者根据病变范围等情况决定是否接受二次扩大切除，当

存在原发灶及颈部预后不良因素时可考虑结合放疗等辅助治疗方式，并密切随访观察。对于术后切缘存

在轻、中度异常增生的患者，尚无充足证据表明术后辅助治疗能得到预后获益，应在术后采取密切随访

观察。当术中上皮异常增生凭借肉眼或冰冻切片难以与正常黏膜相区分时，或异常增生范围较大难以完

全切除时，应重点考虑在彻底性切除和功能性保存中取得平衡。 
推荐意见4：OSCC术中病理确认手术切缘存在重度上皮异常增生时，应同期进一步扩大切除。对

于肿瘤边缘存在大范围上皮异常增生难以区分或完全切除时，应尽量扩大切除并密切随访观察。对于

术后确认手术切缘存在重度异常增生者，建议条件允许时进一步扩大切除或接受辅助治疗。 

8 标本取样与缺损（手术创面）取样 

取样方法的选择 

目前口腔鳞状细胞手术切缘主要有两种取样方法，即标本取样（specimen-driven）和缺损取样（defect-
driven）。标本取样是从整块切除的肿瘤标本切缘上切取组织进行评价，而缺损取样则是肿瘤切除后在

缺损区（手术创面）的不同部位取样送检。 
尽管外科医生对于取样方法的选择经验尚未趋于一致，目前普遍认为缺损取样存在一定的缺点：①

取样存在一定误差，肿瘤切除后由于组织回缩、瘤床形变等，难以准确再定位；②缺损取样一般送检碎

片化组织，难以判断标本方向及与肿瘤主体位置关系；③无法评估切取边缘与肿瘤侵袭前沿距离，只能

辨别是否存在癌症细胞，术中无法对近切缘进行评估。 
标本取样组织与肿瘤的空间关系方面与最终病理学更为相似，可以更好的描述和记录与肿瘤前沿

的空间位置关系，亦可进一步影响放射肿瘤学医师对治疗区域的规划，改善患者的治疗效果。标本取样

方法最终病理切缘阳性率明显低于缺损取样，并可防止一部分患者术后升级辅助治疗，进而避免辅助治

疗相关的并发症及经济消耗。标本取样的边缘状态与患者复发情况更为相关，且术后局部控制及无局部

复发生存率均优于缺损取样的患者。AJCC第八版癌症分期手册中提出标本取样是理想的术中切缘评价

方法。 
应当注意的是术中取样碎片化使得组织碎片之间以及其与病灶主体之间的空间关系难以重建，术

中仅从切除标本上获取小块组织送检，而不明确送检样本的方向及与肿瘤的位置关系等信息并不是真
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正意义的“标本取样”。无论采取何种取样方法，能够兼顾具有取样代表性、与肿瘤主体的空间定位明

确、取样部位可准确再定位以及病理医师充分沟通，即为较为理想的手术切缘取样方法。 

切缘的再定位 

一个成功的OSCC的手术切缘评估需要外科医师和病理医师在标本定位及切缘取样的问题上密切

合作。最理想的情况应该是由主刀医师完成标本分析取样，取样后应尽快送检（30min内最佳），将大

体标本与病理医师共同确认标本方位及重点检测部位。必要时可沿肿瘤长短轴或其他特殊平面剖开，在

切缘距离最近处取样。若条件有限，应在病理申请单及样本送检过程中写明各种肿瘤主体及切缘组织相

关信息，包括肿瘤主体各切缘方向及切缘取样部位等（附录1）。切缘样本除注明与主体位置关系及方

向外，亦可通过解剖标志进行定位，肿瘤撕裂部位使用缝合线缝合或使用特殊标记。 
切缘取样部位在术区对应位置进行特殊标记，切缘的再定位方法包括： 

1) 依据术区解剖标志点（如牙位、上颌结节、腭大孔、翼突沟、下颌孔、颏孔，悬雍垂，舌

尖等）作为参考定位。此为临床医师最常采用的方法。 

2) 对标本和缺损区切缘获取部位进行即时拍照，辅助定位。 

3) 配对标签辅助定位方法。在切除过程中以成对的方式在切除线的两侧放置编号标签。切除

后每对标签一个位于标本切缘，另一个位于手术创面对应部位，在标本中检测到阳性边缘

时据此在术区内进行再定位。此方法有助于在初次手术时实现比较准确的补充切除。此外，

也可以在切口线的两侧用缝合线或钛夹分别标记的方法，但应避免无标号出现混淆的问

题。 

4) 数字化技术在解剖病理学中的应用。包括对瘤床和离体标本进行三维扫描和标本制图协

助定位的方法等。 

5) AR外科(Augmented‑Reality Surgery)的应用。目前头戴式设备、显微镜和内窥镜投射的

AR图像已被证明在引导肿瘤边缘切除、术中识别关键结构等方面取得良好的研究效果。 

数字化及AR技术的应用具有良好的前景，有待进一步完善、简化和验证。 
推荐意见5：推荐使用标本取样作为标准的术中切缘评估取样方法。术中推荐采用参考解剖标志点

结合配对标签对切缘送检组织进行辅助定位。若术中涉及颅底、颈内动脉等特殊部位，可在肿瘤切除过

程中对关键部位即刻取样送检，并应同时在手术创面对应部位做好标记。 

9 阳性切缘的处理 

术中切缘阳性的处理 

目前推荐术中使用冰冻切片评估切缘状态，判断为阳性后立即进行相应部位的扩大切除，并且再次

评估，直至切缘提示阴性为止（R1→R0切除）。需要注意的是，这种再切除获得的切缘阴性与患者的

术后复发显著相关，经再次扩大切除为阴性可得到比最终切缘阳性患者更好的预后，但不如初始R0切
除结局有利。这可能是因为：①阳性扩大切除后的最终获得的切缘安全距离要小于初始阴性时的安全距

离；②切缘阳性的OSCC往往更具侵袭性，这通常与毛刺状或卫星状病变有关，而不是手术技术的不足，

这表明即使在再次切除后，也不能保证肿瘤学安全性；③切缘阳性即提示肿瘤已被切破，可能增加肿瘤

细胞的种植播散风险；④当冰冻切片显示阳性时，重新定位采样部位可能具有挑战性（因此再切除时应

扩大切除范围以尽量避免最终的切缘阳性）。 
基于此，R1→R0切除的OSCC患者也应该考虑视为切缘阳性进行辅助治疗。术后放疗或放化疗虽可

改善初次切缘阳性患者的局部控制和总体结局，但结果依然比初始R0切除的患者差，并且具有一定额

外的治疗成本及副作用。因此，我们强烈建议在术中应尽可能在首次切除达到R0切除，并形成对于OSCC
手术切缘的系统化、规范化评估流程。 

当切缘阳性区处于颅底、颈内动脉、椎动脉、椎旁肌肉、眼球及部分颅神经等特殊部位相对难以完

全切除时，或者扩大切除会导致患者无法接受的严重并发症或功能障碍时，很难术中继续扩大切除达到

阴性切缘，此时可参考切缘阳性配合术后其他辅助治疗。 

术后切缘阳性的处理 
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冰冻切片结果具有高特异性，但敏感性仅为中等，术中冰冻病理切缘阴性并不能确保最终标本为切

缘阴性。若为术后切缘阳性，预示患者复发率较高、预后较差，需要进一步治疗。对于早期口腔癌，切

缘阳性后接受辅助治疗可以改善预后，但是仍然比切缘阴性患者差，推荐在条件允许时最好选择再次手

术扩大切除，获得阴性切缘后再考虑配合放疗。对于晚期口腔癌，如果再次手术存在一定困难，需直接

配合辅助治疗。 
关于辅助治疗的选择，尚无证据证实单纯放疗能够提高切缘阳性患者的生存率，但是与单独辅助放

疗相比，辅助放化疗使切缘阳性患者的生存率显著提高、肿瘤复发风险显著降低，因此大多数情况下可

选择辅助放化疗。术后放化疗虽然可以改善初次切缘阳性患者的局部控制和总体结局，但是仍然比干净

切缘患者差，因此在可能的情况下再次手术加放疗也是可选择的方案之一。如果患者既往接受过放疗，

再程放疗会带来明显的副作用，因此最好使用调强放疗或药物治疗等替代治疗技术。 
推荐意见6：OSCC首次手术治疗应尽量达到初次即R0切除，以获得最佳切除效果及预后。术中发

现切缘阳性应同期进行扩大切除直至切缘阴性，术后判定切缘阳性者在条件允许时可进行二次扩大切

除，术后接受相应的辅助治疗。对于术中难以达到干净切缘、术后无法再次手术的阳性切缘患者，可选

择辅助治疗。 

10 骨切缘 

术前评估 

OSCC累及颌骨时往往伴随上下颌骨的部分切除，由于骨组织的病理学检查需要对标本进行脱钙等

步骤，术中实时全面检查骨切缘的状态十分困难，因此评估颌骨的受侵情况主要在术前进行。术前对于

OSCC颌骨侵犯的评价主要包括大体检查和影像学检查。在没有明显的临床表现，如牙齿松动、病理性

骨折或影像学上明显的骨质破坏时，术前准确评估骨侵犯比较困难。临床检查及影像学检查（骨显像、

骨扫描、CT和MRI）对OSCC颌骨侵袭宽度和深度的评估存在2-19mm不等的偏差。对于已经累及骨髓组

织或下颌神经管的病例，MRI检测的准确性较CT高，但对于早期只侵犯骨皮质的病例，CT的诊断准确

率高于MRI。但以上各项术前检查对于术中OSCC骨切缘的精准定位仍具有一定局限性。 

术中评估 

颌骨节段性切除后在大多数情况下需行即刻显微外科修复重建以恢复外形及骨连续性，因而术后

阳性的骨切缘很难通过二期手术扩大切除，而术中假阳性的判定结果也会导致过多的颌骨被切除而影

响修复重建计划，因此术中对于颌骨切缘的即时评价十分重要但仍具有一定挑战性。目前术中对于骨切

缘评价的方法包括大体判断（探索性骨膜剥离）、通过弯凿及环钻等器械获取少量颌骨组织进行术中检

查、以及通过手术刀及细胞刷等获取松质骨及骨髓进行细胞学评估等（弱推荐），此外还有放射性核素

骨闪烁显像、弹性散射光谱、激光诱导击穿光谱、拉曼光谱等。以上方法均取得了较好的研究结果，但

其临床适用性尚未得到明确证明。术中取骨切缘中下牙槽神经进行评估的有效性仍有争议，此方法更适

用于已明确有神经管侵犯和术前评估呈沿神经浸润生长的特殊病例，否则不推荐作为术中骨切缘评价

方法。 
推荐意见7：OSCC颌骨切除范围应结合术前大体检查、影像学资料和术中评估等方面综合考虑。

推荐一般情况下截骨位置应位于肿瘤受累前沿外至少1-1.5cm处。对于下颌骨颏部等骨质致密部位切除

距离可适当减小，而松质骨则需相应扩大。如涉及特殊解剖结构（如：下颌孔、颏孔及髁突等），应根

据局部解剖学特性行整块切除。当细胞分化程度较低或肿瘤侵袭性较强，可视情况适当扩大切除范围。

若术前评估怀疑肿瘤侵犯下牙槽血管神经束，术中可从截骨断端获取神经组织送检以明确神经受累状

态。若术前评估明确肿瘤侵犯下牙槽血管神经束，则需行“孔-孔”（颏孔到下颌孔）的“器官”切除

术。 

11 新辅助治疗后的手术切缘 

新辅助治疗有助于缩小肿瘤的体积，减少微转移的机会，改善治疗效果，从而促进器官和结构的保

存。对于新辅助治疗后OSCC手术切除范围目前尚存在一些争议，本文件总结现有证据，总体给出初步

推荐意见。 
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不可切除肿瘤 

11.1.1 新辅助治疗后无效或进展 

推荐参考其他指南采取其他非手术治疗手段，如放疗及全身治疗。 

11.1.2 新辅助治疗后部分缓解或完全缓解 

不可切除口腔癌可能通过新辅助治疗获得手术机会，此时应以能完整切除肿瘤为主要目的，建议行

手术扩大切除，并尽量获得R0切除。 

可切除肿瘤 

11.2.1 新辅助治疗后无效或进展 

部分口腔癌在新辅助治疗以后可能未出现明显变化，甚至出现进展，此时应及时手术，应选择在肿

瘤外扩大切除。 

11.2.2 新辅助治疗后部分缓解或完全缓解 

OSCC经新辅助治疗后达到部分缓解或完全缓解时，是否进一步缩小手术范围是外科医生需要重点

考虑的问题，也是争议较大之所在。一方面，口腔癌经新辅助治疗后可以获得良好的主要病理缓解率、

病理完全缓解率和临床病理降期率。新辅助治疗联合手术可以在缩小切除范围的情况下，达到相似的阴

性切缘率，较理想的复发率和生存率，进而争取达到降低术后放疗需求、保存器官功能的目的。另一方

面，OSCC经过新辅助治疗可能并非向同一中心均匀收缩，而是有少部分呈多灶状收缩、偏心回缩、点

状消退等，因此肿瘤的微病灶可能远离肿瘤中心，残留的细胞仍然可能在肉眼或影像检查所见的肿瘤之

外组织中存活，此时术中及术后的“干净切缘”也许不能真实反映肿瘤细胞是否残留。同时新辅助治疗

引起的粘连、纤维化和炎症反应，可能会严重混淆残留肿瘤的界限，传统影像学检查亦不能完全反映肿

瘤真实范围。 
目前临床相关证据仍较少，而且缺乏长期随访，因此尚未建立新辅助治疗后手术治疗规范的相关指

南。课题组在全国口腔颌面头颈肿瘤领域的一项调查显示，62%的专家认为应用新辅助治疗降期后应按

照原肿瘤大小扩大切除，17%专家支持按照回缩后肿瘤大小扩大切除，21%专家选择根据不同发病部位

视情况而定。 
综合考虑，我们提出初步推荐意见8：①对于不可切除口腔癌转变为可切除口腔癌，尽量在肿瘤外

行扩大切除，术后辅助其他治疗；②对于可切除口腔癌，如果紧邻或累及重要解剖结构，扩大切除后可

能造成严重功能障碍或者患者有明显的功能担忧，可以在新辅助治疗后按照缩小后的肿瘤范围扩大切

除，以保留重要器官功能，术后辅助其他治疗；③对于可切除口腔癌，如果不涉及无法接受的重要器官

损失，目前建议在新辅助治疗使肿瘤缩小后仍按照原肿瘤边界进行扩大切除，以最大程度获取患者生

存率；④对于可切除口腔癌，如果新辅助治疗后无反应或者出现进展，建议尽早扩大切除；⑤任何时候，

如果考虑按照新辅助治疗后缩小的肿瘤范围进行切除，需在术前根据临床和影像学检查做充分的评估，

术中对肿瘤各径向（前、后、内、外、深）切面进行冰冻切片检查。如果因为重要器官保留而无法达到

安全切缘距离，建议术后做相应的辅助治疗。 

12 局限性和展望 

由于对于OSCC患者的手术切缘评价具有一定的临床特殊性，因此很多临床试验设计的随机化受到

限制。目前OSCC手术切缘相关的绝大多数研究为小样本回顾性研究，尚缺乏高级别证据。并且其中一

定比例的研究主要针对T1-T2的舌癌，缺乏对于临床高分期高级别、切除难度较大的肿瘤手术切缘评估

的相关研究。 
总体上，目前对于OSCC软组织手术切缘的术中评价主要采用冰冻切片技术，而对于骨组织切缘尚

无公认的术中评价方法。近年来提出的一些新技术、新手段均展现出较好的应用前景。除了传统成像技

术（如超声、CT、MRI等）在术中对体内缺损及体外标本进行切缘评估的方法外，应用PET/CT图像融

合3D导航技术指导切缘定位也取得了良好的评价效果。此外，光学技术包括拉曼光谱（RM）、漫反射

光谱(DRS)、高光谱成像(HIS)、光学相干断层扫描(OCT)和窄带成像(NBI)等手段整体上也呈现出对手术
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切缘较好的诊断价值。以卢戈氏碘液和吲哚菁绿为代表的染料及荧光成像技术在OSCC手术切缘的评价

中已经有一定规模的研究，而分子靶向的荧光染料用于术中肿瘤范围的显示则是开启了“分子切缘”研

究的纪元。目前将EGFR靶向荧光分子显像用于指导OSCC切除的研究已经进入临床II期研究阶段。相信

伴随着人工智能技术的发展和创新，会有越来越多的肿瘤实时显像技术应用于临床，将OSCC手术切缘

的评估推向更精准、更快速、更便捷的新水平。 
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A  
A  

附 录 A  

（规范性） 

口腔鳞状细胞癌病理申请单（手术切缘相关） 
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