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概 論

定義

何謂口腔癌？顧名思義就是源發於

口腔內惡性腫瘤的總稱，其包括口腔與口

咽部。口腔是個橢圓形的空腔，包含的部

位為四周被唇、頰黏膜（唇部與臉頰的

內部）、牙齒、上下齒齦、臼齒後三角

區、硬顎、舌頭下方的口腔底部以及舌頭

的前三分之二；口咽部則包括舌頭的後三

分之一、軟顎、扁桃腺及喉嚨後壁。而口

腔癌絕大部分是由黏膜細胞惡化所形成

，屬於鱗狀細胞癌，組織學上是由正常的

口腔黏膜細胞→上皮增生→上皮變異→原

位癌，最後才衍變成具侵犯性的口腔癌

，另外也有由唾液腺體惡化所形成的少部

分腺癌。

流行病學

根據衛生署歷年來的統計資料：民

國92年的男性十大癌症死因中，口腔癌
排名第四，每十萬人口死亡數1 4 . 9 8 %
，死亡人數1,723人；民國94年口腔癌亦
排名第四，每十萬人口死亡數16 .22﹪
，死亡人數1,874人；民國96年口腔癌仍
高居第四，每十萬人口死亡數18 .55﹪

現階段口腔癌的預防與治療

曾光毅1  曾嵩智2

前言

自從民國71年開始，惡性腫瘤(癌症)
就已經躍居為國人十大死亡原因的首位

。根據衛生署99年6月初新公佈的資料顯
示：98年度國人的死因統計仍是以癌症
位居榜首，死於癌症的總死亡人數為

39,917人，佔全國所有死亡人數的28.1%
，標準化死亡率為每十萬人口132 .5人
，其中口腔癌排名第六位，佔全部癌症

死亡人數的5.6%，標準化死亡率則為每
十萬人口中有9.7人，而且罹病死亡的年
齡層有逐漸下降的趨勢。雖然政府一直

在推行口腔癌防治的政令宣導，但是目

前在台灣嚼食檳榔的人口一直存在有一

定比例，尤其是在東部與南部地區，再

加上口腔癌篩檢推行不易，且民眾的認

知差異與接受度不高，常常對於初期病

兆輕忽而延誤了就醫診治的寶貴時機

，導致每每病兆擴大時再求診便為時已

晚，因此如何加強國人對於口腔癌發生

的警覺心，特別是紅唇一族，乃是目前

預防口腔癌的重要措施！
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，死亡人數2,152人，直至民國98年，口
腔癌仍排名第四位，每十萬人口死亡數

18.1﹪，死亡人數2,103人，上述數據在
在顯示口腔癌的發生率與死亡率有逐年增

加的趨勢。而一般的研究也發現到口腔癌

的好發年齡集中在40~70歲之間，且罹病
的個案有年齡層下降的趨勢，發生率以台

東縣最高，其中又以彰化縣每年增加的個

案數最多。另外依病理學分類有兩種主要

類型：絕大部分是鱗狀細胞癌，佔有95
﹪以上，其餘只有少數的5﹪是腺癌。

致病因

口腔癌的發生主要是口腔內黏膜長

期受到外界刺激而產生細胞變性，進而引

發癌細胞的產生，其中又以嚼食檳榔、抽

菸與喝酒為造成口腔癌最主要的三大危險

因子。

1.嚼檳榔
台灣與西方國家在罹患口腔癌的危

險因子中最不同的便是嚼食檳榔，罹患口

腔癌的個案中約有90﹪有長期嚼檳榔的
習慣。

檳榔俗稱”菁仔”，是檳榔樹的果

實，主要成分包括植物鹼、多酚化合物、

粗纖維及脂肪等，植物鹼中以檳榔素

（Arecoline）與檳榔次鹼（或稱檳榔碇
Arecaidine）含量最多，這兩種成分會刺
激口水的分泌，且具有發汗與加速呼吸及

心跳的作用，目前已被國際癌症研究機構

（IARC）認定為第一級的致癌物。另外
由於檳榔本身的酸性高且口味不佳，因此

國人在嚼食時多會加上荖花或是荖葉等以

加強清涼的作用，然而荖花與荖葉含有黃

樟素與丁香油酚，也是被認定為第二級的

致癌物。再者，額外添加的鹼性石灰（紅

灰或白灰），在長期刺激口腔黏膜下，不

僅改變了口腔內的酸鹼度環境，產生硝化

作用後形成亞硝胺，並且釋出自由基，進

而加速口腔病變的產生。

2.抽菸
許多研究顯示長期抽菸也是引發口

腔癌的元兇之一，不管是抽一般的菸或是

抽雪茄、抽菸斗，由於所含的尼古丁成份

所致，日後發生口腔癌的機率都差不多

，另外也有報告指出抽菸斗的人特別容易

罹患唇癌。

3.喝酒
由於酒精容易對口腔的黏膜細胞產

生慢性刺激而引發細胞病變，進而導致口

腔癌的發生，過去的研究顯示：75~80％
得口腔癌的患者有喝酒的習慣。而且長期

酗酒的個案也可能因為營養失衡，導致免

疫力下降，更是增加罹患口腔癌的機率。

4.陽光曝曬
長期曝曬在陽光下或是紫外線輻射

過多的環境下則是容易引發唇癌。

5.其他
口腔衛生不佳、齒列不正導致咬合

異常，不適合的假牙或牙套，長期食用熱

度過高的食物，或是化學物質的刺激對於

牙齦、舌頭及咽頰的慢性傷害，以及維他

命的缺乏等等因素，均可能導致口腔癌的

發生。
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6. 少部分口腔癌的罹患可能與人類乳突
病毒有所關連，另外也有研究顯示其

他的致病菌如單純疱疹病毒、梅毒螺

旋體及念珠菌可能與口腔癌的發生有

相關性。

目前的長期研究資料顯示：台灣國

內嚼食檳榔的人罹患口腔癌機率是一般人

的28倍；若是嚼檳榔加上抽菸，罹患口
腔癌的機率則是一般人的89倍；如果同
時有嚼檳榔、抽菸及喝酒三種嗜好者，其

日後罹患口腔癌的機率更是高達一般人的

123倍。而有些研究也發現長期嚼食檳榔
也會增加喉癌、食道癌及心血管疾病的危

險性，甚至傷害中樞神經而引發神經病變

，懷孕婦女則是容易有流產、早產、死胎

或是產下低體重的嬰兒。

臨床症狀

口腔癌的產生需要經過長期一段時

間的刺激與醞釀，剛開始只是單純的細胞

慢性發炎，但若是置之不理或是刺激原持

續存在時，就可能轉變成癌前病變或是癌

前狀態，之後進而引發口腔癌的產生。

癌前病變本身並非是癌症，其所指

的是一種仍歸類於良性組織，但是在型態

上卻是有所改變，且具有較高度惡性變異

的危險性。口腔癌的癌前病變包括：口腔

黏膜的慢性潰瘍、疣狀增生、白斑症、紅

斑症、糜爛性扁平苔蘚以及口腔黏膜下纖

維化症，其中以白斑症最為常見，有

3~5％會轉變成癌症，而惡性轉化率則是
以紅斑症最高，有5~20％會轉變成癌症

，如果能夠提早發現上述徵象並及早治療

與追蹤，預後都是很不錯的。

口腔癌的好發部位為舌頭、口腔底

與頰黏膜，大部分人在睡眠不足、飲食習

慣改變或是壓力過大的情況下會有口腔潰

瘍，甚至是小水泡的產生，通常在1~2星
期內會自行癒合，若是超過二個星期的潰

瘍未癒合者，則應該要多加注意。

如果有下列症狀，則應該儘快找耳

鼻喉科或是口腔外科詳加檢查與評估：

1. 口腔內黏膜有不痛性的潰瘍，且持續
超過2星期而未癒合者。

2. 口腔內有局部不正常腫脹、增厚或是
硬塊形成。

3. 口腔內有不明原因的疼痛或是麻木感。
4. 口腔內有不正常分泌物、發出惡臭或
是不明原因的出血現象。

5. 口腔黏膜出現異常的白斑、紅斑、紅
白斑或是褐色的斑塊症狀。

6. 顎骨與牙齦出現局部性腫大現象，有
時合併有牙齒動搖現象。

7. 舌頭的活動性有所限制，半側知覺麻
木或喪失，進而導致咀嚼、吞嚥或是

說話困難。

8. 臉部左右不對稱併有知覺異常，嚴重
者甚至牙齒動搖。

9. 喉嚨有異物感，或是喉嚨疼痛久久不
癒。

10.口內或頸部出現異常的腫塊。

診斷方法

1. 病史詢問
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詳細詢問並記錄病患的主訴、病史

以及過去的就醫紀錄，特別是有無嚼食檳

榔、抽菸或是喝酒的習慣。

2. 理學檢查
口腔分為唇部、牙齦、頰黏膜、口

底、舌部、臼齒後三角區及軟硬顎等七

大部位，在檢查過程中，應該由上而下、

由外而內依序檢查：從臉部→上唇→上齒

齦→下唇→下齒齦→兩側頰部→軟顎→硬

顎→舌背部→舌腹→口底→扁桃腺→口

咽部，注意兩側臉部是否對稱、膚色有無

改變、有無麻木或疼痛部位，以及是否有

異常的潰瘍或是腫塊病灶。

3. 影像學檢查
常規性的頭頸部影像學檢查，包括

了環口攝影與頭頸部電腦斷層，可以大約

評估腫瘤大小，及其對於顎骨的破壞程度

以及頸部淋巴轉移，另外也可以核磁共振

來評估病灶大小、侵犯範圍以及頸部淋巴

結的轉移情形。

此外，也可運用胸部X光、全身骨頭
掃描以及腹部超音波來評估是否有肺部、

骨骼或是肝臟遠端轉移的現象

4.病理切片檢查
一旦發現有可疑的潰瘍或是腫塊形

成時，直接的活體切片檢查便可以得知是

否為惡性腫瘤。

臨床分期

不同類型的口腔惡性腫瘤各有其不

同的分期方式，可以藉由不同的方法如超

音波、電腦斷層、核磁共振、正子攝影

，甚至是手術探查等方式來評估腫瘤侵犯

的程度與可能的轉移部位。一旦腫瘤的分

期確定了，便可依據個別狀況來訂定治療

的計劃，而在分期上則是依原發腫瘤的大

小（T）、頸部淋巴結轉移情形（N）及
是否有遠端轉移（M）之TNM系統來加
以區別，可分為四期：

stage 0： 又稱原位癌，即癌細胞只侷限
於口腔黏膜上皮細胞內。

stageⅠ： 腫瘤直徑未超過 2 c m，且無
頸部淋巴結轉移。

stageⅡ： 腫瘤直徑大於2cm，但是不大於
4cm，且無頸部淋巴節轉移。

stageⅢ： 腫瘤直徑未大於4cm，但是在
同側頸部有一個小於3cm的淋
巴結轉移，或是腫瘤直徑大於

4cm，但是沒有頸部淋巴節轉
移。

stageⅣ：
stageⅣa： 腫瘤已經侵犯至鄰近

的組織如皮膚、或是

顏面骨，且合併直徑

小於6cm的頸部淋巴結
轉移，可以手術加以

切除；或是未侵犯鄰

近組織之任何大小的

腫瘤，且合併有同側

數目超過一個、對側

或是兩側皆有小於6cm
的頸部淋巴腺轉移。

  stageⅣb： 任何大小的腫瘤合併直
徑大於6cm之頸部淋巴
結轉移，或是腫瘤已經

無法切除者。

stageⅣc：已經轉移至遠端的器官
（表一，表二）
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治療

在選擇口腔癌的治療方式時以分期

為最主要考量，同時也要把患者的年齡與

當時身體狀況納入考慮中，可分為手術治

療、放射線治療及化學治療，其中以手術

切除為最主要方式，而化學治療與放射線

治療則是用來輔助並加強手術的療效。然

而為了達到較佳的治療效果，並且有效地

延長病患的壽命，常常會採用所謂的"結
合療法"，也就是說同時合併使用兩種或
三種的治療方式，以期達到最大的療效。

在進行治療之前，必須與患者及家

屬進行溝通，讓他們對於病況的診斷與分

期有著充分的了解，以及在治療過程中可

能產生的不適與副作用，並在事先做好完

善的心理準備。

手術切除

一般而言，手術完全切除病灶是最可

靠的治療方式，必要時再加上頸部區域的

淋巴擴清術，這樣的治療效果最好。因此

如果在患者的身體狀況許可下，對於分期

在stageⅣa之前的患者，手術切除仍是首
選的治療方式，然而針對不同期別的患者

，手術時所切除的範圍也是會有所不同。

stage 0： 只將病變的部位切除即可
stageⅠ： 將病變部位廣泛性切除。
stageⅡ： 將病變處廣泛性切除，必要時

可施行頸部淋巴結完全切除。 
stageⅢ： 將病變處廣泛性切除，再加上

頸部淋巴結廓清術。（所謂廣

泛性切除是以病變處為基準點

，向外切除 1 . 5 c m的正常組
織）

stageⅣ： 大範圍切除病變部位（包括
臉部皮膚與骨骼），再合併

廣泛性頸部淋巴廓清術。

表一 口腔癌的分期
Stage                    Description

Stage   0       Tis       N0       M0

Stage  Ⅰ       T1       N0       M0

Stage  Ⅱ       T2       N0       M0

Stage  Ⅲ       T3       N0       M0

      T1       N1       M0

      T2       N1       M0

      T3       N1       M0

Stage  Ⅳa       T4       N0       M0

      T4       N1       M0

    Any T       N2       M0

Stage  Ⅳb     Any T       N3       M0

Stage  Ⅳc     Any T     Any N       M1
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在腫瘤切除後，依病患手術狀況施

行口腔重建手術，以便回復口腔的功能與

外觀，重建方式則包括局部直接縫合、皮

瓣重建術或是植皮等。

影響

手術切除後會對病患產生什麼樣的

影響呢？主要還是依所切除的部位及面積

大小而定。初期的患者手術後較不受影響

，而第三、第四期患者可能要切除部分上

顎、舌頭或是下巴，因此會影響到患者日

後咀嚼、吞嚥及語言能力，所以必須進行

重建手術來改善其生活上的不便，或是復

健運動以協助受損組織功能的回復。

1. 臉部浮腫：手術完成後臉部會有暫時
性的浮腫現象，通常在數星期內會消

退，然而如果有施行頸部淋巴結廓清

術的患者，將會使得淋巴流通的速率

減緩而積存於組織中，而且會持續一

段時間才會慢慢消退。

2. 咀嚼、吞嚥及語言障礙：如果手術範圍
包括舌頭、唇部及上下顎時，便會影響

到病患的舌頭控制、吞嚥動作以及發聲

障礙，因此必須進行重建手術與加強復

健運動來回復其固有的功能。

3. 頸部僵硬：接受頸部淋巴結廓清術的
患者，可能在手術過程中受到拉扯或

表二 TMN classification Description
Tumor（T）
      T0              No evidence of primary tumor
      Tis             Carcinoma in situ
      T1              Greatest diameter of primary tumor 2cm or less
      T2              Greatest diameter of primary tumor more than 2cm but less than 4cm 
      T3              Greatest diameter of primary tumor more than 4cm
      T4              Massive tumor more than 4cm in diameter with deep invasion involving pterygoid 

muscles,base of tongue and skin of neck

Nodal involvement（N）
      N0             No regional lymph node metastasis
      N1             Metastasis in a single ipsilateral lymph node,3cm or less
                        in greatest dimension 
      N2             Metastasis in a single ipsilateral lymph node,more than 3cm but not more than 6cm in 

greatest dimension,or none more than 6cm in greatest dimension,or contralateral lymph 
node,none more than 6cm in greatest dimension

      N2a           Metastasis in a single ipsilateral lymph node, more than 3cm but not more than 6cm in 
greatest dimension

      N2b            Metastasis in multiple ipsilateral lymph nodes, none more than 6cm in greatest dimension
      N2c            Metastasis in bilateral or contralateral lymph nodes, less than 6cm in greatest dimension
      N3             Metastasis in lymph nodes more than 6cm in greatest dimension

Metastasis（M）
      M0             No metastasis
      M1             Metastasis
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是切除到神經，導致頸部僵硬且左右

轉動困難，嚴重者連手臂都會變得無

力而無法舉起，因此也是要在術後積

極進行相關動作的復健運動。

放射治療

放射治療主要是利用游離輻射

（ionization radiation）照射病變區，藉
由阻礙癌細胞內細胞核物質的合成來影響

其生長，細胞本身的分化越不完全或是複

製的速度越快，則對放射線的感受性也就

越大。當然除了殺死腫瘤細胞外，照射區

域內的正常細胞也是會受到影響，因此在

進行放射線治療時，要特別注意照射區域

的設定範圍，並且採用多射源、多次的

方式來減少對正常組織的傷害。

其在臨床上的運用可分為三大類：

1.輔助性治療
針對手術切除後的邊緣仍殘存有癌細

胞、病變已經侵犯其他的鄰近組織，或是

有2顆以上的淋巴結轉移，且於術後局部
復發的風險較高，因此需要在手術後3~6
週進行輔助性的放射線治療，照射區域包

括腫瘤部位及頸部淋巴結範圍，一般給予

的劑量為6000~7000rad，約做6~7週。
2.無法手術切除的治療

少部分人由於腫瘤病變區域太大而無

法以手術完全切除，因此先給予放射線治

療，一般為7000rad以上並持續7~8週，等
腫瘤縮小後再行手術切除，而照射的範圍

也是包括腫瘤部位與頸部淋巴結區域。

3.緩和治療
針對全身轉移的患者，放射線治療

是用來減緩不適的症狀，例如當腫瘤出血

不止時，可以放射線來協助止血。

綜合言之，當腫瘤越大、頸部淋巴

結已轉移，或是侵犯至血管、神經時，便

需要輔助性放射治療來加強局部控制率以

減少復發的機率。

影響

1. 口腔黏膜發炎反應：口腔黏膜在放射
線照射後會呈現紅腫疼痛的現象，一

般持續至治療後1~2週，而且每位患者
的發炎狀況並不相同，建議可以服用

Acetaminophen來改善其疼痛感，並且
改吃流質食物，以減少黏膜的刺激。

2. 口乾及唾液減少：如果照射的範圍包
含唾液腺，則可能會破壞唾液腺分泌

唾液的功能，進而引起口乾、唾液減

少、吞嚥困難，甚至齲齒發生等現象

，因此建議使用特殊的牙刷或氟化物

來維持牙齒的健康，另外也可以使用

漱口水及人工唾液來保持口腔內的清

潔與濕潤度。

3. 在治療過程中，照射部位的皮膚會發
紅及顏色加深，嚴重者會有破皮現象

，因此要保持通風並避免日曬，且非

經醫師指示不要使用任何護膚乳液或

乳霜，該症狀一般在療程結束後1~2週
便會逐漸復原。另外在治療過程中，

男性患者的鬍鬚可能會部分或全部掉

落，治療結束後便會再長回來，治療

期間最好使用電動刮鬍刀，以防刮傷

脆弱的皮膚而引起感染現象。

4. 照射部位的組織長期下來會產生局部
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纖維化現象，有的患者會頸部僵硬而

轉動不易，有些則是顳顎關節纖維化

，導致張口的靈活度受限，因此必須

進行復健運動。

5. 在接受放射治療前，建議要進行牙齒的
評估，先將預後不良的牙齒先行拔除，

以免產生後續性的放射性骨壞死的感染

，且在治療一個月內避免拔牙或進行切

片檢查，以免影響傷口的癒合。另外，

在接受放射治療過程中可能會改變口腔

組織的結構，患者的假牙會變得不合適

而必須整修或是更換。

放射治療的臨床效果是腫瘤會日漸

縮小體積，且潰瘍部位也會逐漸癒合，最

後被正常完整的黏膜所覆蓋。然而影響癌

細胞生存的因素很多：例如受照射部位環

境是否缺氧、每天照射劑量的品質與多寡

，以及腫瘤周邊正常組織受照射後的修復

能力等，這些都與放射治療的成效有著密

切的相關。

化學治療

針對口腔癌的處置，化學治療是用

來加強手術或放射線療法的輔助性方式

，藉以改善局部的控制率，並且降低復發

率與遠端轉移率。許多種類的化學藥劑對

於口腔癌有部分療效，單一種藥劑的治療

反應率約為20~40％，合併多種藥劑的反
應率則可達到50~70％。然而隨著使用藥
物的增多，對於人體所產生的毒性與副作

用也是隨之增加，因此針對狀況較好的患

者可以考慮合併多種藥物的治療，而狀況

較差者則考慮使用單一藥劑治療。

化學治療是以藥物影響腫瘤細胞的

成長，一般是從供應腫瘤的動脈或是靜脈

注射給藥，由於藥物可以在全身內循環

，因此對於有遠端轉移者特別重要。目前

以5-FU + cisplatin合併使用最為廣泛，除
了本身的治癌效果外，兩者都可以當作敏

感劑加強放射線的療效。

影響

由於化學藥劑是在身體內循環作用

，因此所產生的副作用也是全身性的，其

中最常見的併發症是對於骨髓造血細胞的

破壞，使得病患的紅血球、白血球及血小

板數目降低，導致容易有頭暈、感染以及

出血現象，另外噁心、嘔吐、口腔黏膜潰

瘍、掉髮及肝腎功能異常也是可能發生的

副作用。

標靶治療（Target Therapy）

標靶治療是一種新的腫瘤治療方式

，主要是針對腫瘤細胞特有的生長因子

，加以抑制或阻斷來影響其生長，進而導

致腫瘤細胞凋亡而達到治療的效果。目前

發現有部分的標靶藥物，若是與放射治療

或是化學治療合併使用，可以增強其療效

，而現今使用最多是稱為 c e t u x i m a b
（Erbitux，爾必得舒）的藥物，屬於單
株抗體製劑，其主要是抑制上皮細胞的生

長 接 受 器 。 針 對 晚 期 的 口 腔 癌

，cetuximab合併放射治療比單獨使用放
射治療的效果更好，可以延長患者的存活

期，但是價格相當昂貴，且健保沒有給付

，目前仍在臨床實驗當中。

標靶治療不會產生化學治療過程中
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常見的噁心、嘔吐、掉髮甚至是骨髓抑制

的情形，其最常見的是皮膚過敏反應如乾

燥或是紅疹發生等，而且也不太會增加原

本放射治療或是化學治療副作用的發生率

與嚴重度。

營養

口腔癌手術後常見的飲食營養問題

，包括有：進食困難、傷口癒合不佳甚至

感染、體重減輕及長期營養不良等，因此

在術後應該避免由口進食，改由鼻胃管灌

食，並且經由醫院專業的營養師設計適合

個人的管灌飲食，以避免不當的飲食導致

營養不良，甚至影響到手術傷口的癒合。

在鼻胃管拔除後的飲食原則應該是

少量多餐（即每天6~8餐），以軟質或流
質且容易消化為原則，均衡攝取醣類、脂

質、蛋白質及蔬果類等食物，然而如果有

發生嚴重嗆食或吞嚥困難時，應回診接受

評估，必要時再插回鼻胃管或施行胃造瘻

管術以利營養的補充。

接受放射治療或是化學治療的患者

，常常因為口腔粘膜破損、牙齦腫脹或是

吞嚥困難等因素而營養不良，因此在用餐

的過程中：建議從自已喜愛的食物或是營

養度高的食物先吃，避免過度辛辣、粗糙

太硬、過熱、醃製類及刺激性的飲料，選

擇容易咀嚼吞嚥的細碎軟嫩食品，或是用

果 汁機把食物打成半流質以便用吸管吸
取，

 
預後

根據歷年來的臨床研究顯示：罹患

stageⅠ的口腔癌，其五年存活率可以高
達80%：stageⅡ的五年存活率約為60%
，stageⅢ只有40%左右，而stageⅣ則降
至20%以下。由上述數據可以發現”早期
診斷、早期治療”是提高口腔癌患者存活

率的唯一方法，因此一旦發現口腔內有異

常徵象，應該要立即就醫，及早接受進一

步的檢查與治療。

治療後追蹤

口腔癌的復發通常發生在治療後的

三年內，其中有 8 0％出現在局部或是
頸部，20％則是發生遠端轉移，所以在
治療後的例行性追蹤檢查是非常重要的

，其目的便是為了要早期發現局部復發的

腫瘤或是繼發性腫瘤。

一般在治療後的第一年內，應該要

每個月追蹤檢查一次，第二年改成每2~3
個月檢查一次，第三年則改為每3~4個月
檢查一次，第四年以後每半年檢查一次即

可。而在追蹤期間要特別注意是否有第二

原發性腫瘤（發生機率15~20%，常見於
口腔、食道或肺臟等）及遠端轉移（常見

於肺臟、肝臟或骨骼）的發生。

預防

1. 避免檳榔及菸酒對於唇部、舌頭及口
腔黏膜的長期刺激，也就是要戒檳榔

、戒菸及戒酒。

2. 避免長期食用刺激性或是熱度過高的
食物。
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3. 如有牙齒不正或是不適合的假牙造成
周邊組織持續磨擦破皮者，應儘速尋

求牙科醫師處理。

4. 每天固定刷牙並餐後漱口，以保持口
腔衛生。

5. 避免長期直接曝曬在強烈的陽光下，
必要時需塗抹防曬藥膏或是戴有寬邊

帽緣的帽子。

6. 一旦發現口腔內有潰瘍久久未癒、異
常顏色變化，或是發現有不明腫塊時

，應該立即就醫接受檢查。

7. 攝取均衡的營養，維生素或是其他營
養素缺乏時所造成的口腔粘膜變化，

也是可能誘發口腔癌的發生。

8. 由衛生單位製作並貼示禁食檳榔、菸
、酒之標語及圖片。

9. 加強社區衛教以認識口腔癌，並且定
期實施口腔癌的篩檢。

10.加強宣導平時的口腔自我檢查。

結語

口腔癌的診斷與治療是一整個醫療

團隊的整體照護，而且在各種癌症當中

，是屬於最容易且最可能及早發現、及早

治療而痊癒的。但是由於國內嚼食檳榔的

人數一直居高不下，再加上菸酒的盛行

，且對於口腔內的變化毫不在意而錯失寶

貴的治療時機，使得罹患口腔癌的個案日

益增多，年齡層也有逐年下降的趨勢。因

此身為醫療第一線的家醫科醫師，在看診

之際應該對於有嚼檳榔、抽菸或酗酒病患

多多進行必要之衛教，減少上述刺激物的

接觸，並且定期自我檢查口腔，發現有異

狀應立即就醫，才能及早發現癌症並治療

而達到完全治癒的目標！
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