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摘要 

背景: 口腔癌是最常見的頭頸癌，也是國人十大好發的癌症之一。在口腔癌的治

療上，復發對頭頸外科醫師而言是個難題，它會影響治療的成效及病人的存活。

本篇主要針對接受手術治療住院的口腔癌病患進行分析，希望瞭解局部區域復發

與臨床特徵的相關性，同時也探討社會人口學因素與局部區域復發之關係。 

方法: 收集自 1995 年 3 月至 2002 年 12 月，曾因口腔癌之診斷手術住院的病例，

進行回溯性分析。分別記錄性別、年齡、婚姻狀態、宗教信仰、職業、教育程度、

血型等人口統計學資料。相關的臨床因子則包括腫瘤位置、期別、治療方式、併

發症、手術邊緣、術後重建、頸部淋巴轉移、淋巴囊外擴散等。 

結果: 共 862 名病患，平均追蹤時間為 42.33 月，男性佔絕大多數有 814 例

(94.4%)，平均年齡為 51.61 歲(±11.44 歲)。共有 376 例(43.6%)發生局部區域復發。

分析各個因子在復發有無之間的差異，發現無配偶狀態(勝算比:1.945, p=0.005)、

無宗教信仰(勝算比:1.399, p=0.028）、無職業(勝算比:2.172, p<0.001)、腫瘤位於

臼齒後三角區(勝算比:5.161, p=0.021）、頸部轉移且淋巴囊外擴散陽性(勝算

比:3.207, p<0.001)、腫瘤期別第四期(勝算比:2.245, p<0.001)等為易於局部區域復

發之相關因子。 

結論: 口腔癌的局部區域復發與腫瘤期別，及淋巴囊外擴散有關。對於位於臼齒

後三角區的腫瘤應特別注意局部區域復發的發生。而一些社會人口學因素也會影

響口腔癌的局部區域復發，因此對於一些缺乏社會支持的患者，適度的給予精神
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心理支持，或許可改善其局部區域復發。 

Key words: oral cavity cancer, loco-regional recurrence  (口腔癌，局部區域復發) 

 

 

引言 

口腔癌(oral cavity cancer，包括唇、齒齦、口腔底、舌前、頰、腭、臼齒後三角

區的惡性腫瘤)是台灣地區最常見的頭頸部惡性腫瘤，也是國人十大好發的癌症

之一，根據國民健康局癌症登記年報資料，台灣地區在 2002 年口腔、口咽、及

下咽癌(C00-C06、C09-C10、C12-C14)的每 10 萬人口年齡標準化發生率為 15.19，

排名第七，每 10 萬人口年齡標準化死亡率為 6.64，排名也是第七，若以男性而

言，每 10 萬人口年齡標準化發生率為 27.39，排名第四，每 10 萬人口年齡標準

化死亡率為 12.32，排名第五 1。而根據衛生署公布的 2005 年主要癌症死因，口

腔癌(含口咽及下咽)的每 10 萬人口年齡標準化死亡率為 7.8，排名第六，若以男

性而言，每 10 萬人口年齡標準化死亡率為 14.3，排名第四，口腔、口咽、及下

咽癌的發生率有逐年增加的趨勢，而死亡率更是所有癌症中竄升最快者，雖然我

國官方的衛生統計資料並未直接將口腔癌視為一類與其他癌症做比較，但在口

腔、口咽、及下咽癌中，仍是以口腔癌佔大多數 1，可知口腔癌對國人的健康有

重大的影響。國民健康局更是將口腔癌列為癌症防治的重點。 

儘管醫學的進步，以及多重治療方法的介入，在口腔癌的治療上，復發仍是時常
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遇到的問題。過去一些大型的研究指出，口腔癌治療後復發的機率介於 19%到

48%不等 2,3。癌症的復發除了影響病人的存活也會對其生活品質造成重大影響。

口腔癌的復發不僅使癌症治療者氣餒，也因先前治療造成的解剖構造改變，使得

後續的治療更加因難 4,5。 

口腔癌的組織病理形態以鱗狀上皮細胞癌最多，根據 2002 年的癌症登記年報，

以男性而言，鱗狀上皮細胞癌佔了 89.49%1，這類的癌症通常有局部淋巴轉移的

傾向 6，加上頭頸部豐富的淋巴分布，使得口腔癌易於在局部區域復發。癌症的

復發除了與腫瘤的生物特性有關，治療後之追蹤期間也扮演了一個重要的因素，

根據過去的研究，口腔癌的復發大多發生在治療後的 3 年內。有研究指出在口腔

癌治療後的早期，規律的追蹤方式以期儘早發現復發情形，可增加存活率 7。在

治療後的門診追蹤，除了主訴和病史，一般的理學檢查輔以內視鏡、超音波、細

針抽吸等技術，加上影像學的檢查，對於儘早發現局部區域復發是有幫助的。 

相較於口腔癌治療後遠端轉移，局部區域復發的比例要高出許多；此外，局部區

域復發也較容易在門診追蹤時被發現。過去關於口腔癌的研究大多著重在存活率

方面，以及探討一些臨床特質，例如腫瘤大小、淋巴轉移有無、治療的方式、甚

至是致癌基因等，而針對局部區域復發的研究則較少，並且較少探討社會人口學

因素，例如婚姻狀態、宗教信仰、職業狀態、教育程度等。因此我們回顧過去

862 例口腔癌長期治療之經驗，分析各臨床特徵，希望瞭解這些因素與腫瘤局部

區域復發的相關性，同時也探討社會人口學因素與口腔癌治療後局部區域復發之
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關係。 

 

 

材料與方法 

收集本院自 1995 年 3 月至 2002 年 12 月，曾因口腔癌之診斷接受手術治療住院

的病例，進行病例回溯性分析。分別記錄性別、年齡、婚姻狀態、宗教信仰、職

業、教育程度、血型等人口統計學資料。相關的臨床因子則包括腫瘤位置、期別、

治療方式、術後併發症、手術邊緣、術後重建、病理組織分化程度、頸部淋巴轉

移、淋巴囊外擴散(extra-capsular spread, ECS)等。 

口腔癌的定義是包括唇、齒齦、口腔底、舌前、頰、腭、臼齒後三角區的惡性腫

瘤。為方便研究，我們所收錄的對象以臨床上最常見的鱗狀上皮細胞癌為主。婚

姻狀態則包括已婚、未婚、鰥或寡、以及離婚或分居；宗教信仰包括佛教、道教、

天主教、基督教、回教、以及無宗教信仰；職業狀態分成無職業、非技術性職業、

和管理階層職業；教育程度分成國小(含)以下、以及國中(含)以上；血型包括 O、

A、B、AB 四種血型；治療方式主要是以手術為主，當發現手術邊緣有殘存腫瘤、

有大於一顆的淋巴轉移、有淋巴囊外擴散、或神經血管被侵犯等等，會再輔以其

它治療方式，例如放射治療或化學治療，故將治療方式分成只有手術治療、手術

治療合併放射治療、手術治療合併化學治療、以及手術治療合併同步化學放射治

療(concomitant chemo-radiation therapy, CCRT)；術後併發症包括無併發症、傷口
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感染、肺炎、出血(指需要進開刀房止血的大流血)、以及其他；術後重建則包括

無重建、游離皮瓣、胸大肌皮瓣、舌瓣、分層植皮(split thickness skin graft, STSG)、

以及其他；病理組織分化是根據角化的程度、細胞核的多形性、細胞分裂的程度

等分成分化良好、中度分化、及分化不良 8；頸部淋巴轉移分成無轉移、有轉移

但淋巴囊外擴散陰性(ECS－)、以及有轉移且淋巴囊外擴散陽性(ECS＋)；所有的

病例都根據 2002 年 AJCC 癌症分期手冊第六版的指引 9 重新病理分期

(pathological staging)。 

我們記錄第一次發生的局部區域復發，且均需病理確定診斷。復發的期間為治療

結束到病理確定復發的時間；復發期間至少在 6 個月以上，因 6 個月以內的復發

有可能為先前殘存的腫瘤。局部復發為原發腫瘤部位經治療後再次出現病理特徵

相同的癌症，區域復發為治療後區域淋巴結及軟組織再次出現病理特徵同原發腫

瘤的轉移性癌症；若新出現的癌症有不同病理特徵或不在原發腫瘤部位則視為第

二原發癌症。統計方法包括描述性統計、卡方檢定、耶茲氏連續性校正、邏輯式

迴歸分析、以及 Kaplan-Meier 分析法。所有的 p 值都是雙尾檢定，並以小於 0.05

為達到統計學上顯著意義。 

 

 

結果 

共計有 1212 名患者，平均追蹤時間為 42.33 月(0~121 月)，排除非鱗狀細胞癌、
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記錄不完整之病理報告、未接受手術治療、未完成療程、遠端轉移、第二原發癌

症等病例，共有 862 名口腔癌患者進入我們的研究分析。其中男性 814 例

(94.4%)，女性 48 例(5.6%)，男女比為 16.96 比 1；平均年齡為 51.61 ± 11.44 歲(17~85

歲)。年齡分布以 50~59 歲最多，有 260 例(30.2%)，其次是 40~49 歲(255 例，

29.6%)。已婚的有 765 例(88.7%)，有宗教信仰的共有 528 例(61.3%)，無職業的

有 370 例(42.9%)，教育程度在國小(含)以下的有 492 例(57.1%)。血型則以 O 型

最多 383 例(44.4%)。原發腫瘤位置以頰黏膜最多，有 366 例(42.5%)，其次是舌

(280 例，32.5%)。只有接受手術治療未合併其他治療有 460 例(53.4%)，有 182

例(21.1%)發生術後併發症，併發症的種類以傷口感染最多 168 例(92.3%)，有 621

例(72.0%)進行術後重建，其中以 STSG 最多 291 例(46.9%)，其次是胸大肌皮瓣

202 例(32.5%)。手術邊緣不乾淨(not free)的有 144 例(16.7%)。有 733 例(85.0%)

進行頸部淋巴廓清術，其中有 671 例(91.5%)進行單側的頸部淋巴廓清術，62 例

(8.5%)進行雙側的頸部淋巴廓清術，頸部轉移陽性共有 214 例(24.8%)，其中淋巴

囊外擴散有 74 例(8.6%)。腫瘤期別第一期有 184 例(21.3%)，第二期有 223 例

(25.9%)，第三期有 133 例(15.4%)，第四期有 322 例(37.4%)。 

由於有些變項的分類病例數太少，故將之合併，我們將婚姻狀態中的未婚、鰥或

寡、以及離婚或分居合併成為無配偶狀態，雖說分居的人尚未離婚，但因配偶已

不生活在一起，故視為無配偶狀態，也將宗教信仰中的佛教、道教、天主教、基

督教、和回教合併成為有宗教信仰。在所有的分析病例中，局部區域復發有 376
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例(43.6%)，無復發有 486 例(56.4%)。比較各個變項在這兩者之間的差異，發現

無配偶狀態者較已婚者有較高的復發比例(p < 0.001)，無宗教信仰者的復發比例

較高(p = 0.001)，無職業者復發情形較嚴重(p < 0.001)，教育程度在國小(含)以下

也有較高的復發比例(p = 0.002)；而性別、年齡、血型在有無局部區域復發間則

未見有統計學上的差異。原發腫瘤位置在有無復發間有統計學上差異(p < 

0.001)，其中以臼齒後三角區最容易復發，有進行術後重建的復發比例較高(p = 

0.022)，手術邊緣不乾淨的復發情形較嚴重(p = 0.010)，頸部淋巴轉移陽性合併有

淋巴囊外擴散也有顯著的復發情形(p < 0.001)，病理組織為分化不良的復發比例

較高(p = 0.014)，腫瘤期別在有無復發間有統計學上差異(p < 0.001)，以第四期的

復發比例最高；而治療方式、術後併發症的有無、併發症的種類、術後重建的種

類、頸部淋巴廓清術施行與否在有無復發間則未見有統計學上的差異(表 1)。 

我們進一步以多變項因素分析(邏輯式迴歸分析)可能的影響因子，在控制其它變

項後，無配偶狀態者較已婚者之復發勝算比(odds ratio)為 1.945(95%信賴區

間:1.222 – 3.097，p = 0.005)，其他顯著相關因素還包括：無宗教信仰(勝算

比:1.399，95%信賴區間:1.037 – 1.887，p = 0.028)、無職業狀態(勝算比:2.172，

95%信賴區間:1.442 – 3.273，p < 0.001)、腫瘤位於臼齒後三角區(勝算比:5.161，

95%信賴區間:1.285 – 20.735，p = 0.021)、頸部轉移且淋巴囊外擴散陽性(勝算

比:3.207，95%信賴區間:1.761 – 5.839，p < 0.001)、腫瘤期別第四期(勝算

比:2.245，95%信賴區間:1.458 – 3.456，p < 0.001)等為易於復發之相關因子(表 2)。 
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表 3 列出一些可能與腫瘤期別有關的變項，例如職業、教育程度、治療方式、術

後重建、手術邊緣、及頸部廓清術等。在職業狀態方面，無職業者以腫瘤期別第

四期最多，佔了 44.1%，比較第四期的病患，無職業者也多於有職業的。在教育

程度方面，國小(含)以下以第四期最多，佔了 38.8%，但整體而言，教育程度在

腫瘤期別上的分布並未達統計學上顯著的差異(p = 0.419)，亦即教育程度在病況

上的差異不顯著。在治療方式方面，單純只有接受手術者，以第一期病患最多，

佔了 31.1%，而接受手術合併 CCRT 者，則以第四期病患最多，佔了 72.1%。在

術後重建方面，無重建者以第一期病患最多，佔了 32.4%，而有接受重建者，則

以第四期病患最多，佔了 39.9%。在手術邊緣方面，手術邊緣不乾淨(not free)者，

以第四期病患最多，佔了 54.2%；比較第四期的病患，就比例而言，手術邊緣不

乾淨(not free)者較手術邊緣乾淨(free)者相對佔了較大的比例(54.2% vs. 34.0%)，而

比較第一期的病患，手術邊緣乾淨(free)者較手術邊緣不乾淨(not free)者相對佔了

較大的比例(23.0% vs. 13.2%)。在頸部淋巴廓清術施行與否方面，未接受頸部廓清

手術者，以第一期病患最多，佔了 35.7%，而有接受頸部廓清術者，無論是雙側

或單側，皆是第四期病患佔了最多。 

我們嘗試以 Kaplan-Meier 方法分析婚姻、宗教信仰、教育程度、以及職業對局

部區域復發的影響，發現無配偶狀態、無宗教信仰、低教育程度、無職業的局部

區域控制率較差(圖 1)。 

在 376 例復發病例中，平均復發時間是 21.40 ± 14.76 個月(6~60 月)，有大於 4/5
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的復發是發生在治療後 3 年內(80 百分位數 35.85 月)。 

 

 

討論 

在本研究中 862 個口腔癌病例平均初發年齡為 51.61 歲，與國民健康局公布的男

性口腔、口咽、及下咽癌的發生年齡中位數 51 歲近似 1，年齡層以 50-59 歲最多，

其次 40-49 歲，也與國內過去的研究一致 10。在原發腫瘤部位上，以頰黏膜及舌

前最多，與一般國內的研究及衛生署或國民健康局公布的資料近似 11,12；而這樣

的分布與西方人的口腔癌好發在唇及舌不同，相信應是和國人口腔癌患者喜好嚼

食檳榔有關。 

有 322 個病例(37.4%)屬於第四期，此乃因本院為醫學中心，有較多嚴重的口腔

癌患者轉介至本院，故有很高的比例是屬於較晚期的病人；且本院是以服務榮民

為主，故男女的發生比例(16.96：1)偏大。而這樣的比例與國內口腔癌發生的現

況稍有不同。 

本分析中有 376 例(43.6%)發生局部區域復發，分析可能的影響因子，發現除了

一些我們時常較關心的臨床因子之外，社會人口學因素也會影響局部區域復發的

發生，例如婚姻狀態、宗教信仰、教育程度、職業狀態等。即使在控制其它干擾

因子後，婚姻狀態、宗教信仰、職業狀態仍是有很強的顯著性。而關於這方面的

研究，過去並未大規模的進行。有研究指出，由婚姻關係及經常接觸人群所帶來
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的精神心理支持可對抗癌症的進展 13，此外，精神心理支持也會緩解壓力造成的

免疫抑制 13。一個關於乳癌的研究也發現，高度的心理支持和主動地尋求社會支

持與增加的 NK 細胞活性有關 14，而 NK 細胞正是人體對抗腫瘤細胞的重要角色。 

回顧最近的文獻亦指出宗教的確可以增強免疫功能，緩解壓力，及促進健康 15。

有宗教信仰者相對發生局部區域復發比例較低，相信可能是藉由宗教上的慰藉，

進而提升免疫狀態，使癌症不易復發，此外，藉由參與宗教活動，接觸人群，也

會增強心理支持。國外曾有研究發現婚姻狀態與口腔癌的發生有關，特別是那些

離婚的人(勝算比:2.3，95%信賴區間:1.1 – 4.6)16，相信也可能是配偶的心理支持

所影響；雖說有些單身、鰥寡、離婚或分居的人仍可能有伴侶，但其法律地位與

社會地位仍是無法與配偶相比，且伴侶的關係亦不若正式配偶那樣穩定，推測此

心靈上的支持可能在現實環境下打折扣。至於無職業者發生局部區域復發比例相

對較高，除了因為缺乏社會互動，減少心理支持之外，也可能是因為本身病況太

嚴重而無法工作，或是因為無工作，經濟狀況不佳而無法好好就醫，在我們的研

究中可看出無職業者有較高比例的第四期病患。 

過去曾有文獻探討教育程度對腫瘤預後的影響，發現高教育程度者有較佳的存活

情形 17。在我們的分析中也發現教育程度較高者，發生局部區域復發的比例較

低，推測可能與高教育程度者較懂得自我保健有關；在控制其它干擾因子後，教

育程度變得較不顯著，有可能是低教育程度者本身也是低社經地位，而有研究指

出低社經地位的口腔癌患者缺乏知識及資訊，缺乏心理支持，有危害健康的生活
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習慣、態度、和行為，以及減少的就醫動機及能力，造成他們有不佳的預後 18。 

腫瘤位於臼齒後三角區並不多見，在本研究中，這個部位的腫瘤佔了 1.7%，近

似於國民健康局公布的 2002 年資料，臼齒後三角區惡性腫瘤佔了口腔、口咽、

及下咽癌的 1.24%1。儘管如此，在此處的腫瘤卻是預後不佳 19；由於解剖學上的

位置特殊，加上早期病人並無明顯症狀，因此在診斷上並不容易，在治療上更是

棘手，治療後的追蹤也是一個問題。腫瘤位於此處易於侵犯鄰近構造，延著翼突

下頜縫(pterygomandibular raphae)擴散，更有可能向兩側的頸部轉移，使得臼齒

後三角區的腫瘤容易局部區域復發 19,20。在我們的分析中，此處的腫瘤相較於其

他部位，其局部區域復發的比例最高，其勝算比(odds ratio)為 5.161。 

本研究所有的病患都是以接受手術治療為主，當病患可能有復發或轉移的危險因

子時(手術邊緣有殘存腫瘤、有大於一顆的淋巴轉移、有淋巴囊外擴散、或神經

血管被侵犯等等)，會輔以其它治療方式，雖然額外的治療方式可能對局部區域

控制有幫助，但因這些病患本身具有的危險因子，使得治療方式對局部區域復發

的影響不顯著，此外，由於各種治療方式的病患分布極不平均，容易造成統計上

的偏差。同樣地，雖然施行頸部淋巴廓清術可能對於頸部控制有幫助，但因本研

究中有接受頸部廓清術者(雙側或單側)，有很高比例是屬於第四期病患，而未接

受頸部廓清術者則是以第一、二期病患為主，因此造成頸部廓清術對局部區域復

發的影響不顯著。至於接受術後重建對局部區域復發的影響，在雙變項分析(卡

方檢定)時，發現有接受重建者有較高的復發比例，或許是因為有接受術後重建
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者有很高比例是屬於第四期病患。分析手術邊緣對局部區域復發的影響，在雙變

項分析(卡方檢定)時，發現手術邊緣不乾淨(not free)者有較高的復發比例，但在

控制其他干擾因子(邏輯式迴歸分析)後，手術邊緣變得不顯著，可能的原因為手

術邊緣可以被其它因素所解釋，例如期別，腫瘤位置及淋巴轉移或 ECS 等，或

許因此造成統計上的偏差。 

過去有許多文獻探討口腔癌腫瘤期別對預後或局部控制的影響，結論是愈晚期的

腫瘤期別其結果愈差 8,21。而頸部淋巴有轉移即代表了至少第三期以上的腫瘤期

別，有淋巴囊外擴散表示在頸部軟組織已有腫瘤細胞散佈出去，故容易局部區域

復發。從過去其他的研究也指出有淋巴囊外擴散不僅有較差的預後也有較高的比

例發生局部區域復發 22,23。在我們的研究中也發現愈晚期的腫瘤期別和存在淋巴

囊外擴散皆有較高比例的局部區域復發，即使在控制其它干擾因子後，腫瘤期別

和淋巴囊外擴散仍是有很強的顯著性。 

病理的分化程度對口腔癌預後的影響仍有爭議，有研究指出分化程度愈差預後愈

不好 8,21，更有研究指出愈差的分化程度有愈高的復發比例 24，在我們的研究中

也是如此。 

本研究中有將近一半的病例發生局部區域復發，顯示我們過去在口腔癌的治療上

這是一個值得重視的問題。現在有許多研究支持對於 N0 的頸部施行選擇性的頸

部廓清術，這不僅可增加頸部控制率，也可做為需要進一步的輔助性治療給予的

依據 4,25；此外，隨著化學治療的進展，合併化學治療的成效也愈來愈好，或許

 13



這可以對未來局部區域的控制達到更好的效果。 

由於本研究是採回溯性分析法，故有其研究上的限制存在。雖然對於腫瘤期別的

判定有標準化的指引，但一些個人的主觀因素仍難以避免；此外，不同的手術者

之間可能也有個別差異存在。由於我們所研究的對象皆是曾經住院接受手術治療

的病患，仍有一部分的口腔癌患者只曾在門診接受過局部手術，或是接受放射治

療或化學治療，這些病例的局部區域復發情形也許會有不同的分布。在探討腫瘤

原發部位的局部區域復發情形，由於臼齒後三角區腫瘤所佔比例很低(1.7%)，在

統計分析時可能會造成偏差，此外，位於此處的腫瘤在界定上也有其困難的地方

19。本研究是探討第一次發生的局部區域復發，仍有些病患在復發治療後會發生

再次的局部區域復發，他們是否有不同的影響因子還有待進一步的研究，而局部

區域復發與存活之間的關係也有待進一步的分析。儘管如此，我們提出過去治療

的經驗，希望能做為臨床醫師在口腔癌患者治療前或治療後門診追蹤時的指引，

並期待將來能有大規模前瞻性研究繼續進行。 

 

 

結論 

口腔癌的局部區域復發與腫瘤期別，及淋巴囊外擴散有關。對於位於臼齒後三角

區的腫瘤應特別注意局部區域復發的發生。除此之外，一些社會人口學因素也會

影響口腔癌的局部區域復發，例如婚姻狀態、宗教信仰及職業狀態，因此對於一
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些缺乏精神心理支持的患者，醫師除了提供醫療照護之外，也應留意病患的心靈

層面，適度的給予心理支持，包括醫護人員及社工人員的介入，或成立病友互助

團體，或許可改善其局部區域復發情形。 
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摘要譯文 

Factors Analysis of Loco-regional Recurrence in Patients with Oral Cavity Cancer 

 

Jih-Chuan Jan1,2，Yong-Kie Wong3，Chiu-Kwan Poon3，Chen-Chi Wang1,4，Ching-Ping 

Wang1,4，Shih-An Liu1,4 

 

Abstract 

Background: Oral cavity cancer is the most frequent type of head and neck cancer in 

Taiwan. Tumor recurrence is a troublesome issue in the management of oral cavity 

cancer. It influences not only the therapeutic outcome but also patients’ survival. The 

aim of this study was to investigate the associated factors between patients with and 

without loco-regional recurrence after primary treatment. We also wanted to 

determine whether socio-demographic factors had any impact on loco-regional 

recurrence. 

Methods: From March 1995 to December 2002, those admitted to cased hospital with 

surgical intervention for oral cavity cancer were enrolled for study. Over 1200 chart 

records were retrospectively reviewed. Relevant clinical features such as tumor 
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location, tumor staging, treatment modalities, surgical margin, neck metastasis, and so 

on, were compared with recurrent status. Socio-demographic factors such as marital 

status, religious affiliation, educational level, and occupation were also recorded and 

analyzed.  

Results: There were a total of 862 patients included in the final analyses. Male 

patients accounted for 94.4% (n=814) of oral cavity cancer patients and the average 

age was 51.61 years (± 11.44 years). Loco-regional recurrence rate was 43.6% 

(n=376). Risk factors for loco-regional recurrence included：those who were single, 

widow/widower, or separated（odds ratio：1.945，p = 0.005）, those without religious 

beliefs（odds ratio：1.399，p = 0.028）, unemployed（odds ratio：2.172，p < 0.001）, 

tumors located over retromolar trigone（odds ratio：5.161，p = 0.021）, extra-capsular 

spread of lymph node（odds ratio：3.207， p < 0.001）, and advanced tumor stage

（odds ratio：2.245，p < 0.001）. The average loco-regional recurrent period was 21.40 

months (±14.76 months). 

Conclusion: Loco-regional recurrence in oral cavity cancer patients after primary 

treatment is strongly associated with the initial tumor stage and the extra-capsular 

spread of lymph nodes. The retromolar trigone squamous cell carcinoma tends to 

develop loco-regional recurrence. Furthermore, socio-demographic factors 

significantly influenced loco-regional recurrence in oral cavity cancer patients after 
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primary treatment. Therefore, health care providers should take socio-psychological 

issues into consideration aside from ordinary clinical health care.  

Key words: oral cavity cancer, loco-regional recurrence 
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