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舌癌临床路径

（2019 年版）

一、舌癌临床路径标准住院流程

（一）适用对象

第一诊断为舌癌（ICD-10：C02M8070/3）。

行舌癌扩大切除术或舌癌扩大切除术+颈淋巴清扫术：

1.舌癌扩大切除术（ICD-9-CM-3: 25.3/25.4）。

2.颈淋巴清扫术（ICD-9-CM-3：40.4）。

（二）诊断依据

根据《临床诊疗指南·口腔医学分册（2016 修订版）》

（中华口腔医学会编著，人民卫生出版社，2016）。

1.病史：局部常有慢性刺激因素（如锐利牙尖或残根）；

也可有白斑等癌前病损；或无明显诱发因素，病变发展较快。

2.体征：舌体局部溃疡或浸润块，也可外突呈菜花状，

常有明显自发痛或触痛。

3.实验室检查：活组织检查病理明确为癌瘤。

（三）治疗方案的选择

根据《临床技术操作规范·口腔医学分册（2017 修订版）》

（中华口腔医学会编著，人民卫生出版社,2017）。

选择舌癌扩大切除术或舌癌扩大切除术+颈淋巴清扫

术，其适应证为：
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1.在肿瘤边界外 1.5～2cm 正常组织内扩大切除肿瘤。

2.根据不同情况，颈部淋巴结可予以观察，或行选择性

或治疗性颈淋巴结清扫术。

3.病理明确颈部淋巴结转移的患者，建议行术后放疗。

（四）标准住院日≤14 天

（五）进入路径标准

1.第一诊断符合 ICD-10：C02M8070/3 舌癌疾病编码。

2.患者同时具有其他疾病诊断，如在住院期间不需要特

殊处理也不影响第一诊断的临床路径流程实施时，可以进入

路径。

3.TNM 分类：原发灶 T1或 T2，淋巴结 N0或 N1，远处转移

M0。

（六）术前准备（术前评估）1～3 天

1.术前必须检查的项目

（1）血常规、尿常规、大便常规、血型。

（2）凝血功能。

（3）血生化。

（4）感染性疾病筛查（乙型肝炎、丙型肝炎、艾滋病、

梅毒等）。

（5）X 线胸片、心电图。

2.根据病情可选择

（1）超声心动图和肺功能检查（老年人或既往有相关
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病史者）。

（2）必要时行曲面断层、CT、MRI 检查。

（七）预防性抗菌药物选择与使用时机

1.按照《抗菌药物临床应用指导原则》（卫医发〔2015〕

43 号）执行。

2.青霉素类或其他类抗菌药物，预防性用药时间为术前

0.5～1 小时静脉输注。

（八）手术日为入院第 3～4 天

1.麻醉方式：全身麻醉或局部麻醉。

2.术中用药：麻醉常规用药、术后镇痛泵的应用。

3.输血：视术中情况而定。

4.术后标本冰冻加石蜡切片送病理。

（九）术后住院恢复 7～10 天

1.术后根据当时患者情况复查相关检查项目。

2.术后使用青霉素类或其他类抗菌药物，用药时间 3～5

天。

（十）出院标准

1.患者一般情况良好，伤口愈合好，引流管拔除，伤口

无感染，无皮下积液（或门诊可处理的少量积液），无组织

坏死。

2.无需要住院处理的并发症和（或）合并症。

（十一）变异及原因分析
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1.有影响手术的全身疾病或合并症，需要进行相关的诊

断和治疗。

2.必要时需要进行 CT、MRI 等检查以明确肿瘤范围。

3.越过中线的舌癌，根据情况可以行双侧颈淋巴结清扫

术。

4.侵及口底接近下颌骨的舌癌，扩大切除肿瘤时可能需

要切除部分下颌骨。

5.舌体局部切除后需要皮瓣修复者不进入该路径。



二、舌癌临床路径表单

适用对象：第一诊断为舌癌（ICD-10：C02M8070/3）

行舌癌扩大切除术+颈淋巴清扫术（ICD-9-CM-3：25.3/25.4+40.4）

患者姓名： 性别： 年龄： 门诊号： 住院号：

住院日期： 年 月 日 出院日期： 年 月 日 标准住院日：≤14 天

时间 住院第 1天 住院第 2～3 天 住院第 3～4 天（手术日）

主

要

诊

疗

工

作

□ 询问病史及体格检查

□ 完成病历书写

□ 开检查、检验申请单

□ 初步术前病情评估

□ 初步确定手术方式和日

期

□ 上级医师查房

□ 完成术前准备与术前评估

□ 根据体检、病理结果、影像学检查等，

进行术前讨论，确定手术方案

□ 完成必要的相关科室会诊

□ 住院医师完成术前小结、上级医

师查房记录等病历书写

□ 向患者及家属交待围手术期注

意事项，签署手术知情同意书

□ 签署自费用品协议书、输血同意

书（必要时）

□ 手术

□ 术者或第一助手完成手术

记录

□ 住院医师完成术后病程记

录

□ 上级医师查房

□ 向患者及家属交代病情及

术后注意事项

重

点

医

嘱

长期医嘱

□ 外科三级护理或二级护

理常规

□ 饮食：普通饮食/糖尿病

饮食/其他

□ 患者既往基础用药

临时医嘱

□ 血常规、尿常规、大便

常规、血型、凝血功能、

血生化、感染性疾病筛

查

□ X线胸片、心电图

□ 肺功能、超声心动图（视

情况而定）

□ 必要时行曲面断层、超

声、CT、MRI 检查

长期医嘱

□ 患者既往基础用药

临时医嘱

□ 根据需要牙齿洁治

术前医嘱

□ 拟明日在局部麻醉+监测/局部

麻醉+强化/全身麻醉下行/舌癌

扩大切除术/舌癌扩大切除＋颈

淋巴清扫术/舌癌扩大切除术＋

颈淋巴结清扫术+下颌骨方块切

除术

□ 口腔清洁

□ 术前 6 小时禁食、禁水

□ 抗菌药物皮试

□ 术前 0.5～1 小时静注抗菌药物

□ 术前插胃管

□ 其他特殊医嘱

长期医嘱

□ 术后 6 小时流质饮食

□ 保留胃管、禁食、禁水 1

日

□ 间断胃肠减压

□ 保留颈部负压引流管

临时医嘱

□ 心电监护、吸氧

□ 补液

□ 青霉素类或其他类抗菌药

物

□ 其他特殊医嘱

主要

护理

工作

□ 介绍病房环境、设施及

设备

□ 入院护理评估

□ 执行入院后医嘱

□ 指导进行心电图、影像

学检查等

□ 晨起静脉取血

□ 卫生知识及手术知识宣教

□ 口腔清洁

□ 嘱患者禁食、水时间

□ 药敏试验

□ 术前更衣、遵医嘱插胃管、

给药

□ 观察术后病情变化

□ 观察创口出血及引流情况

□ 保持各种管路通畅

□ 给予术后饮食指导

□ 指导并协助术后活动

病情 □无 □有，原因： □无 □有，原因： □无 □有，原因：



变异

记录

1.

2.

1.

2.

1.

2.

护士

签名

医师

签名



时间
住院第 4～6 天

（术后第 1～2 天）

住院第 6～10 天

（术后第 3～6 天）

住院第 10～14 天

（术后第 7～10 天，出院日）

主

要

诊

疗

工

作

□ 上级医师查房，注意病情变

化

□ 住院医师完成常规病历书

写

□ 注意引流量和引流液性状

□ 注意观察体温、血压等

□ 根据需要复查血常规、电解

质等

□ 上级医师查房

□ 住院医师完成常规病历书

写

□ 记录病理结果

□ 更换颈部伤口敷料，观察伤

口愈合情况

□ 根据引流情况决定是否拔

除引流管

□ 根据患者进食情况调整补

液量

□ 上级医师查房，进行手术及

伤口评估，确定有无手术并

发症和切口愈合不良情况，

明确是否出院

□ 根据伤口愈合情况，逐步拆

除缝线（口外伤口 5～7 天，

口内伤口 7～10 天）

□ 完成出院记录、病案首页、

出院证明书等，向患者交代

出院后的注意事项，如：返

院复诊的时间、地点，发生

紧急情况时的处理，是否需

要配合术后放疗等

重

点

医

嘱

长期医嘱

□ 一级护理或二级护理

□ 饮食：流质饮食/鼻饲流质

饮食

□ 雾化吸入

□ 口腔冲洗

□ 青霉素类或其他类抗菌药

物

临时医嘱

□ 止痛

□ 补液（视情况而定）

长期医嘱

□ 二级护理或三级护理

□ 饮食：流质饮食/鼻饲流质

饮食

□ 抗菌药物（根据病情停用）

临时医嘱

□ 换药

□ 拔除负压引流管（引流量≤

20ml/24h）

出院医嘱

□ 拆线

□ 出院（带药）

主要

护理

工作

□ 观察病情变化

□ 观察创口出血情况

□ 遵医嘱口腔冲洗，保持口腔

清洁

□ 观察进食情况并给予指导

□ 心理与生活护理

□ 观察病情变化及饮食情况

□ 心理与生活护理

□ 指导功能锻炼

□ 指导办理出院手续

□ 指导复查时间和注意事项

病情

变异

记录

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2.

□无 □有，原因：

1.

2..

护士

签名

医师

签名


