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　　［摘要］　尽管多学科肿瘤综合序列治疗已逐渐应用于临床，但口腔癌的5年总生存率维持在45%~50%。

回顾性研究显示，目前临床病理学特征很难确定肿瘤预后、复发率和生存率。然而，能否进行根治性切除并获

取安全切缘则是影响口腔癌局部控制的最重要的因素。舌体分别由舌内肌和舌外肌组成。肌束走向及其密集分

布的神经血管束使舌比其他口腔组织利于肿瘤向深层侵袭。舌癌浸润生长方式是沿着肌束方向或者神经血管束

间隙前进的。单纯传统的距肿瘤边缘1~2 cm扩大切除未能切除深面肌束。舌癌切除需参照解剖间室切除原则，

这使得原发肿瘤和颈部淋巴结构之间潜在的侵袭途径可以被完整的切除，达成更彻底的根治目标， 可以提高

局控率。相比之下，舌淋巴系统与其余口腔癌淋巴回流有差异，即使en-bloc切除也未见将其舌淋巴结包涵在

内，唯独间室切除可将舌淋巴结暴露于手术野内并完整切除。间室切除作为舌癌原发灶外科根治的一种术式，

已经初步展现其科学性和可行性，同时也证实了局控率的改善。因此，今后需要共同探索口腔癌的发生发展规

律和肿瘤浸润转移特点，寻求不同部位口腔癌间室切除的规范模式，增强口腔癌外科治疗的根治力度，努力提

高患者的生存率。
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　　［Abstract］ Despite the evolution in cancer management and the introduction of multidisciplinary treatment 
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　　头颈癌是排名第6的恶性肿瘤，口腔癌发病

率占头颈癌45%［1-3］。口腔癌的发生率存在地

域性差异。中国台湾、南方地区为高发区域，

尤其是印度和东南亚国家每年新发病率占全身

疾病的25%，而癌症发生率低的国家每年也有 

3%［1］。流行病学研究显示在口腔恶性肿瘤中，

舌癌占25%~40%［4］。其发病率与致死率呈攀

升趋势。尽管科学在不断的进步，多学科肿瘤

综合序列治疗也逐渐应用于临床，但如今肿瘤

患者的总体生存率与过去30年相比并无显著改

善，5年总生存率维持在45%~50%［5-7］。回顾性

研究显示，目前临床病理学特征很难确定肿瘤

预后、复发率和生存率。然而，能否进行根治

性切除并获取安全切缘则是影响口腔癌局部控

制的最重要的因素。如果肿瘤未能彻底切除，

最终将引起局部复发，甚至远处转移［8］。

1　舌体的解剖特点与肿瘤侵袭

　　舌体本身是个复杂的肌肉器官，分别由舌

内肌和舌外肌组成。肌束走向及其密集分布的

神经血管束使舌比其他口腔组织利于肿瘤向深

层侵袭［4］。同时，恶性肿瘤病灶的三维微结构

是不规则的，其病灶结构的复杂性与肿瘤的恶

性程度呈正相关；恶性程度越高，其三维微结

构则越复杂。鳞状细胞癌的浸润前缘为小指状

凸出的方式侵润生长［9］。浸润前缘是肿瘤细

胞密度最高的区域，其细胞分化增殖也是最高

峰。舌癌浸润生长方式是沿着肌束方向或者神

经血管束间隙前进的。单纯传统的距肿瘤边缘

1~2 cm扩大切除未能切除深面肌束，再加上术

中肌肉痉挛并收缩到深面易被遗留，这些肌肉

很可能存有残余肿瘤细胞。

2　间室外科的临床意义

　　肢体骨骼肌肉瘤的切除在解剖上学提倡间

室外科，即强调切除范围包括受累肌肉的起始

端至终末端，其根治术理念更强，并且改革了

传统的盲目扩大切除［10-11］。舌体属于肌肉器

官，不同类型的外科技术处理对肌肉的扭曲有

着不同程度的影响。刀片切除对肌肉的抽搐和

收缩影响最低，其次为超声刀；使用单极电刀

则会引起最大程度的肌肉抽搐、收缩和组织扭

曲［12］。Johnson等［13］报道肌肉区域收缩程度要

大于黏膜区域，舌黏膜区域平均收缩为30.7%，

收缩最大的部分为肌肉区域，为34.5%，以肿瘤

为中心的三维视点上看，肌肉收缩面则是肿瘤

的深面或底部。研究显示舌癌阳性切缘发生于

下切缘，又称外侧黏膜边缘(口底)(31.7%)最为

频繁，其次为深部/底切缘(肌肉部分)(26.7%)；
再次分别为后(11.9%)、上/内侧(10.9%)和前切缘

(5.9%)。这些说明了传统的1~2 cm盲目扩大切

除仍有不足之处，安全缘的可靠性有待进一步 

研究。

　　Yuen等［14］提倡在肿瘤浸润周围的正常组

modalities, 5-year overall survival rate of oral cancer remained to be 45-50%. Retrospectively, one patient's prognosis, 
relapse pattern and survival were determined by clinicopathological parameters. Nevertheless, radical resection 
with adequate safe margins is crucial for local control in treatment strategy for oral cancer. However, orthogonally 
muscle orientation of tongue with enriched neurovascular bundles and lymphatic network make it disadvantaged for 
progressive deep tumor invasion and regional metastasis. Tumor spread along the muscle fibers following the path 
of least resistance, this thereby reflected the shortcomings of conventional 1-2cm circumferential wide excision. 
Compartment resection is removal of entire primary lesion along with its entire potential spreading path with an 
advantage in removing the potential spreading path. Contrary, lymphatic drainage of tongue cancer is outstanding, there 
is overtly existence of lymphatic vessels and lingual lymph node which occult lymph node metastasis might easily being 
overshadowed. Routine neck dissection is disadvantaged for unable to reach. Nevertheless, compartmental surgery 
can overcome it by bringing lingual lymphatic system into surgical field. Compartment resection is more appreciable 
than conventional 1-2cm wide resection in fulfilling oncological radicality criteria. In summary, we need to explore the 
characteristic pattern of tumor invasion and metastasis for other subtypes of oral cancer, thereby establishing a location 
orientated compartment resection, subsequently enhance the radicality of surgical management and strive to improve 
the survival rate.
  　［Key words］ Oral cancer; Tongue cancer; Compartment surgery; Survival rate
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织行广泛切除，大部分的显微浸润组织可能将

被一并切除。然而，他们却未明确其扩大的范

围；并且该安全切缘与区域癌变理论(Field Can-
cerization)混淆。同时，他们也未能澄清“部分区

域未能彻底切除”或“为保存重要器官而保守切

除”的概念。然而，通过文献复习，可以认为首

次手术彻底性切除是影响局部控制率及总生存

率的最主要因素［12-13,15］。

　　侵袭性强的肿瘤容易沿着肌束、黏膜下淋

巴系统和神经周围间隙浸润生长，术中切缘的

冷冻切片检查为点状式的检测方式，并不足以

鉴别其根治力度［12,15］。此外，(microscopic tu-
mor cut-through，MTC)肿瘤边缘的微小切开理

论说明了肿瘤外层的微小结构完整性一旦被破

坏，其肿瘤种植的风险明显提高［12,16］。相关研

究也提示了，MTC(在最初的手术切除过程中近

切缘或阳性切缘)，尽管再次扩大切除最终是获

得阴性切缘，但是，将此类别与最初阴性切缘

组进行对比，局部控制和总生存率差异有统计

学意义，MTC组预后较差［16-17］。

　　舌体肌肉组织学结构与肢体骨骼肌相似，

舌癌切除需遵循解剖间室切除(compartment re-
section)原则，这使得原发肿瘤和颈部淋巴结构

之间潜在的侵袭途径(包涵了下颌舌骨肌、舌神

经血管及舌下腺等)可以被完整的切除。Azzarel-
li等［18］报道了间室切除显著提高了局控率，其

生存率为76%，与传统扩大切除(53%)相比，差

异有统计学意义(P<0.001)。提示了对解剖学的

深入理解和技术创新能改善局部区域控制率。

因而，我们提倡舌癌手术治疗应以间室切除方

式达成更彻底的根治目标，可以提高局控率。

3　舌体的解剖结构与间室概念

　　人类的舌体由左右对称的肌肉器官组成，

舌体解剖边界为下颌骨膜(外界和前界)、舌骨

(下界)及舌中隔(内界)。舌肌由舌內外肌组成。

舌外肌的其中一头附着于骨面(包括下颌骨、舌

骨和茎突)；而舌內肌则起始及附着点均位于舌

体。除了解剖学，同时需要考虑胚胎发育学，

舌的区分界线与胚胎的发育是一致的。舌前三

分之二起源于第一鳃弓(first pharyngeal arch)；

它开始于奇结节(tuberculum impar)，两侧的侧舌

隆突(lateral lingual swelling)向奇结节两侧迅速

生长，于中线融合最终形成舌中隔 (median sep-
tum)。舌中隔解剖非常明确，解剖结构几乎未能

见任何神经血管束穿过；它因此形成隔离膜，

阻止感染或肿瘤超越此界［19］。并且其此解剖

位置恒定，有助于规范性的半舌切除。舌后1/3
即舌根起源于第2、3和部分第4鳃弓的中胚层。

舌后1/3迅速生长并且与舌前2/3融合形成分界

线，此V型皱褶分界线即为人字沟 (sulcus termi-
nalis)。V型皱褶界线将舌分成口腔和口咽两大 

部分。

　　旁中隔(paramedian septum)是另一个明确的

隔膜，紧贴颏舌肌外侧向后、向外延伸形成斜

面三角形，较宽的底位于后部，狭窄部分位于

前下部，随后附着于中线隔膜和舌骨。其隔膜

外侧有纵向肌群 (combined longitudinal muscle)。
纵向肌群是由舌上纵肌(superior longitudinal mus-
cle)、舌下纵肌 (inferior longitudinal muscle)、茎

突舌肌(styloglossus muscle)和舌骨舌肌(hyoglos-
sus muscle)组成［20］。舌动脉及伴行静脉位于此

隔膜中。

4　不同临床分期舌癌的间室切除术式

　　T1期的舌癌，如果临床检查观察到舌体形

态对称，活动灵活自如，伸舌无受限，伸舌时

舌尖无偏移，舌尖无阻力地旋转并能触及双侧

口角；则可认为肿瘤的侵袭仍处于浅表位置。

结合舌神经肌肉组织学和临床表现，沿旁中隔

(paramedian septum)将其隔膜外侧的纵向肌肉群

进行长轴间室切除，且能彻底切除肿瘤及其潜

在的侵袭途径。如果临床上诊断为cN0，可暂不

行预防性颈淋巴清扫，选择严密观察，必要时

再行颈淋巴清扫术。

　 　 相 关 研 究 证 实 舌 淋 巴 系 统 在 进 入 颌 下

及 颈 部 淋 巴 区 域 之 前 ， 沿 舌 下 腺 分 布 于 口 

底［21-25］。舌淋巴结可分为两种：①舌旁淋巴

结位于颏舌肌的外侧，于旁中隔的间隙内；②

舌中隔淋巴结位于双侧颏舌肌中间［21,26］。由于

舌旁淋巴结较小，与舌下腺关系密切并且离原

发灶也比较近，导致术前CT或MRI检查难以鉴 
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别［26-28］。舌部淋巴可引流至舌淋巴结(舌旁淋

巴结、舌中隔淋巴结)，以及舌动脉根部淋巴 

结［22,26］，继续进展或者不停留而直接进入颌下

及颈部淋巴结［22,29］。

　　然而到目前为止，大部分的外科医生对于

舌淋巴结不够重视；加上舌动脉根部淋巴结解

剖学上是被舌骨舌肌所遮挡，术者如果没有注

意解剖，则很容易被忽略而残留［26］。因此术中

仔细探查是必要的，如果按照间室切除(切除了

下颌舌骨肌和舌骨舌肌)，其舌动脉根部淋巴结

将暴露于手术视野中。舌淋巴结回流系统中的

舌旁和舌动脉根部的淋巴结将被彻底切除。

　　T2期以上的舌癌则更应提倡间室切除。间

室切除始于颈淋巴清扫，从下往上。原发灶切

除始于下颌舌骨肌、颏舌骨肌和下颌舌骨肌于

舌骨骨面离断。舌动静脉在舌骨水平结扎后，

根部舌淋巴结已被暴露于手术视野内。此步骤

允许直视下探查肿瘤是否已浸润深部舌肌，如

有肿瘤侵润，受累肌肉及舌骨将一并切除。

随后，紧贴下颌骨内侧离断下颌舌骨肌的起始

点，进入口底区域。经口入路切除则始于口底

(外)、人字沟(后)、舌中线(内)和舌系带(舌腹内

侧)的黏膜切除。舌下腺从口底黏膜分离，随即

将连同舌标本一并en bloc切除。病灶未过中线者

则沿舌中隔(包括舌中隔)行标准半舌切除，最后

于后界人字沟切开，舌原发灶连同周围附着肌

肉及颈部纤维脂肪组织整块切除，完成间室切

除术。

　　如果病灶超过中线则需要更加广泛的根治

术，甚至全舌切除；如果病灶向后发展接近或

达到会厌，则根据具体情况考虑实施全舌全喉

切除术。手术步骤在此不作详细描述。

5　展望

　　间室切除作为舌癌原发灶外科根治的一种

术式，已经初步展现其科学性和可行性，值得

同行们广泛重视，认真对待。今后需要在临床

工作中不断实践，总结经验，多中心的广泛合

作，共同探索口腔癌的发生发展规律和肿瘤浸

润转移特点，深入研究，寻求不同部位口腔癌

间室切除的规范模式，增强口腔癌外科治疗的

根治力度，结合多学科肿瘤综合序列治疗，必

将明显提高口腔癌患者的生存率。

图 1　舌体剖面图（于第一磨牙位置）显示肌肉和隔膜的分布

Fig. 1    Tongue body section (in the position of the first molar) 

shows that the distribution of the muscles and diaphragm

 Tongue is divided into two compartments by lingual septum(green) 
and accessory septum(purple). This orange arrow shows the 
metastasis pathway of tongue cancer. A: Lingual septum lymph node; 
B: Lingual lymph node; C: Cervical lymph nodes, submandibular 
lymph nodes; The orange arrow represents Lymphatic pathway; a: 
Longitudinal muscle; b: Cross-vertical muscle; c: Genioglossus-
oblique; d: Genioglossus-cross; e: Longitudinal muscle group; 
f: Mylohyoid muscle; g: Submandibular gland; h: Platysma; i: 
Mandible; The red dot represents deep lingual artery.
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