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浸润深度在口腔鳞状细胞癌预后中的价值

周瑜 1，段贤捷 1，翁海燕 2，司呈云 1，安星妃 1，章礼玉 1，

1. 中国科学技术大学附属第一医院口腔颌面外科，安徽 合肥 230001 ；2. 中国科学技术大学

附属第一医院病理科，安徽 合肥 230001

摘要 ：目的   探讨肿瘤浸润深度（depth of invasion，DOI）在口腔鳞状细胞癌（oral squamous cell carcinoma，OSCC）中的预

后价值。方法   测量 2008 年 12 月至 2016 年 12 月间于中国科学技术大学附属第一医院行口腔颌面外科手术的 111 例原发性

OSCC 患者的 DOI。分别应用国际抗癌联盟（Union for International Cancer Control，UICC）第 7 版（UICC7）及第 8 版（UICC8）

T 分期系统对患者重新分类，了解分期变化及由此引起的术后局部复发、颈部淋巴结转移及生存率的差异，探究 DOI 对患者

预后的临床意义。结果   根据 UICC8 的 pT 分期重新分类后，患者 pT 分期出现明显的升级（P<0.01）。在 UICC7 的 pT1 期患

者中，DOI≤5 mm 的患者颈部淋巴结转移率和术后局部复发率分别为 6.4% 和 3.1%，当 5 mm<DOI≤10 mm 或 DOI>10 mm 时，

颈部淋巴结转移率分别升至 17.1% 和 75.0%（P=0.002），而患者术后局部复发率分别升至 60.0% 及 75.0%（P<0.01）。Kaplan-

Meier 法作生存分析表明，随着 DOI 的增加，UICC7 的 pT1 期患者的 5 年总生存率和疾病特异性生存率均降低（均 P<0.01）。

多因素 Cox 回归分析显示，DOI 是影响 OSCC 患者总生存率的重要危险因素（P=0.020）。结论   DOI 可以将 OSCC 尤其是早期

OSCC 中的高危患者进行危险分层，是 OSCC 患者总生存相关的重要危险因素，对患者的临床预后具有重要价值。
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在口腔颌面部不同组织来源的恶性肿瘤中，

口腔鳞状细胞癌（oral squamous cell carcinoma，

OSCC）构成比最高，每年全球范围内约有 30 万

例 新 增 OSCC，10 万 例 患 者 发 生 死 亡 [1]。 尽 管

自 20 世纪 70 年代以来诊断及治疗技术已有显著

进步，但口腔癌的总体生存率仍没有显著改善。

OSCC 的治疗主要包括手术根治性切除原发灶、

颈 淋 巴 结 清 扫 以 及 术 后 辅 助 放 化 疗 等， 而 合 理

的 治 疗 方 案 的 制 定 则 取 决 于 患 者 的肿瘤分期和

分级 [2]。

为 了 统 一 口 腔 癌 的 分 类 标 准， 美 国 癌 症 联

合 委 员 会（American Joint Committee on Cancer，

AJCC）以及国际抗癌联盟（Union for International 

Cancer Control，UICC）制定了 TNM 临床分期标准

以应用于标准化治疗方案、预后评估以及评价治疗

效果 [3]。第 8 版 TNM 分期系统于 2018 年开始实施，

其分期方法较之前版本发生了较为明显的变化，主

要表现在肿瘤浸润深度（depth of invasion，DOI）

和 淋 巴 结 外 侵 犯（extranodal extension，ENE） 被

分别纳入 T 分期和 N 分期 [4]。传统的 T 分期只注

重对肿瘤表面大小的评估，但通过多中心研究发

现，DOI 是影响肿瘤预后的一个极其重要的临床

指标，随着肿瘤 DOI 的增加，患者术后局部复发

和区域淋巴结转移的风险也升高，生存率降低，

预后变差 [5]。这种分期迁移变化主要表现为 ：当

pT1 肿瘤（第 7 版）的 DOI>5 mm 时升级至第 8 版

pT2，而当 DOI>10 mm 时，则原 T1 和 T2 直接升

级至 T3 期 [6]。还有研究报道，当 DOI>4 mm 时即

预示这预后开始变差 [7]。本文旨在通过分析口腔

鳞癌患者分期升级迁移后的临床病理特征及其复

发、颈部转移及生存率的变化，了解 DOI 作为独

立危险因素对口腔黏膜鳞状细胞癌预后评估的临

床研究价值。

1　资料与方法

1.1　一般资料

回 顾 性 分 析 2008 年 12 月 至 2016 年 12 月 于

中国科学技术大学附属第一医院口腔颌面外科接受

手术治疗的 111 例 OSCC 患者。纳入标准 ：（1）年

龄 >18 周岁 ；（2）术后病理证实为原发性口腔黏

膜鳞状细胞癌 ；（3）术前未接受放疗 ；（4）病理资

料完整，术后随访资料完整 ；（5）DOI 可测得。本

研究严格按照《赫尔辛基宣言》的指导方针和临床

治疗原则进行，同时由于是回顾性分析研究，已获

得医院伦理委员会的伦理豁免批准（编号 ：2021-

RE-075）。
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1.2　研究方法

按照国际公认的标准，通过数字显微镜和计

算机（日本奥利巴斯生物显微镜，型号 ：BX53F）

对 DOI 重新测量 [8]。其定义为从邻近正常黏膜基

底层距肿瘤侵袭最前沿的垂直距离 [9]。肿瘤 T 分

期升级是指同一患者从 UICC 第 7 版（UICC7）的

T 分期迁移到较高的 UICC 第 8 版（UICC8）的 T

分期 [10]。

分 别 根 据 UICC7 及 UICC8 的 口 腔 癌 TNM 分

期标准 [6]，对符合入组条件的 111 例患者重新进

行 T 分期分类，分析 2 个版本下 OSCC 患者 T 分期

的分布变化及其对患者术后局部和区域性复发及

生存率的影响，并分析 UICC7 分类中，因 DOI 升

级与未升级的患者之间预后的差别，了解 DOI 对

OSCC 患者预后的临床预测价值。

1.3　预后指标  
总生存期（overall survival，OS）是从首次手

术到患者死亡或最后 1 次回访的时间。疾病特异性

生存期（disease-specific survival，DSS）是从首次

手术到因 OSCC 所致死亡或最后 1 次随访时间 [11]。

术后放疗定义为 OSCC 患者术后 3 个月内对头颈部

进行的放疗，同步放化疗是在放疗开始后 14 d 内

同时进行的化疗 [12]。术后局部复发或颈淋巴结转

移的标准为术后≥3 个月发生的由组织病理学证实

的局部肿瘤再生或颈部复发 [13]。

随访截止至 2020 年 3 月，中位随访时间为 80

个月，所有患者随访资料完整。随访方式为电话

随访及术后复诊，随访内容包括患者术后恢复情

况、术后是否转移或复发、术后是否参与其他治疗、

生存情况和死亡原因等。

1.4　统计学分析

采用 SPSS 26.0 版统计学软件进行数据分析。

计数资料采用频数（百分比）表示，两组间比较采

用 χ2 检验，精准检验使用 Fisher 精确检验。计量

资料采用均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较

采用 t 检验。采用 Kaplan-Meier 生存曲线分析生

存率，组间差异比较采用 log-rank 检验。采用 Cox

回归方法进行单因素和多因素分析，多因素分析

使用逐步回归的方法进行变量筛选。以 P<0.05 为

差异具有统计学意义。

2　结　果

2.1　临床病理特征

111 例 OSCC 患者中，男性 60 例，女性 51 例（表

1）。患者年龄 30~85 岁，中位年龄为 60 岁。患者

的平均 DOI 为 7.43 mm；DOI ≤ 5 mm 37 例（33.3%），

5 mm<DOI ≤ 10 mm 50 例（45.1%），DOI>10 mm 

24 例（21.6%）。同期行选择性颈淋巴清扫（包括

Ⅰ~Ⅲ区、Ⅰ~Ⅳ区或Ⅰ~Ⅴ区）83 例，其中 19 例术

后病理检查示颈淋巴结阳性（17.1%）。术后颈淋

巴结转移 20 例，术后局部复发 40 例，远处转移 2 例。

表 1　111 例 OSCC 患者基本临床资料

临床特征 例数（%）

性别

　男性 60（54.1）

　女性 51（45.9）

年龄

　≤60 岁 57（51.4）

　> 60 岁 54（48.6）

肿瘤部位

　舌部 47（42.3）

　颊部 33（29.7）

　牙龈 13（11.8）

　口底 10（9.0）

　硬腭 8（7.2）

浸润深度

　≤5 mm 37（33.3）

　>5~10 mm 50（45.1）

　>10 mm 24（21.6）

分化程度

　高分化 49（44.2）

　中分化 48（43.2）

　低分化 14（12.6）

辅助治疗

　无 50（45.0）

　术后放化疗 61（55.0）

手术方式

　口腔癌扩大切除术同期行选择性

　  颈淋巴结清扫术伴淋巴结阳性

19（17.1）

　口腔癌扩大切除术同期行选择性

　  颈淋巴结清扫术伴淋巴结阴性

64（57.7）

　口腔癌扩大切除术后颈部观察随访 28（25.2）

术后局部复发

　复发 40（36.0）

　未复发 71（64.0）

颈淋巴结转移

　转移 20（18.0）

　未转移 91（82.0）

远处转移

　转移 2（1.8）

　未转移 109（98.2）
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2.2　OSCC 患者的 pT 分期迁移情况

UICC7 的 pT 分 期 中，pT1 期 64.9%，pT2 期

29.7%，pT3 期 4.5%，pT4 期 1.9%（ 表 2）。 根

据 UICC8 的 pT 分 期 标 准，pT1 期 29.7%，pT2 期

45.0%，pT3 期 25.3%，pT4 期 0%。UICC8 的 pT

分期较 UICC7 发生明显改变，其中 pT4 分期虽发

生改变，但其变化原因并非因为 DOI 的加入才发

生改变，而是因为 UICC8 的 pT4a 期不再以舌肌

受侵犯作为标准，故未算进统计结果。入组患者

中， 共 56 例（50.9%） 因 DOI 的 加 入 发 生 升 级，

UICC7 和 UICC8 的 pT 分期比较，差异具有统计学

意义（χ2=32.66，P<0.01）。

2.3　pT 迁移及 DOI 对患者术后局部复发的影响

入组患者中，40 例肿瘤术后局部复发，复发率

为 36.0%。UICC8 的 pT1 期患者复发率较 UICC7 的

下降（9.1% vs 37.5%，P=0.003 ；图 1A）。UICC8 的

pT2 期患者复发率较 UICC7 有上升趋势，但差异无

统计学意义（48.0% vs 34.4%，P=0.224 ；图 1B）。

在 UICC7 的 pT1 期患者中，5 mm<DOI≤10 mm

和 DOI>10 mm 的 患 者 分 别 升 至 UICC8 的 pT2 及

pT3 期。UICC7 的 pT1 期 患 者 随 着 DOI 升 高， 肿

瘤 复 发 率 升 高，DOI≤5 mm、5 mm<DOI≤10 mm

及 DOI>10 mm 的 患 者 肿 瘤 复 发 率 分 别 为 3.1 ％、

60.0 ％ 和 75.0%（P<0.01， 图 1C）。UICC7 的 pT2

期 患 者 中，DOI>10 mm 的 升 至 UICC8 的 pT3 期，

其 复 发 率 较 DOI≤10 mm 的 患 者 也 有 提 高 的 趋

势， 但 是 差 异 无 统 计 学 意 义（50.0% vs 33.3%，

P=0.063，图 1D）。

2.4　pT 迁移及 DOI 对患者术后颈淋巴结转移的

影响

入组患者术后共 20 例发生颈部淋巴结转移，

转 移 率 为 18.0%。UICC8 的 pT1 和 pT2 期 患 者 术

后 颈 淋 巴 结 转 移 率 与 UICC7 的 pT1 和 pT2 期 患

者比较，差异均无统计学意义（pT1 期 ：6.4% vs 
15.7%，P=0.334 ；pT2 期 ：21.2%  vs  23.5%，

注　A ：UICC7 和 UICC8 的 pT1 期患者术后局部复发率比较 ；B ：UICC7 和 UICC8 的 pT2 期患者术后局部复发率比较 ；C ：UICC7 的

pT1 期患者中，DOI≤5 mm、5 mm<DOI≤10 mm 及 DOI>10 mm 组患者术后局部复发率比较 ；D ：UICC7 的 pT2 期患者中，DOI≤10 mm 和

DOI>10 mm 组患者术后局部复发率比较 ；UICC ：国际抗癌联盟（Union for International Cancer Control）；DOI ：浸润深度（depth of invasion）

图 1　UICC7 和 UICC8 的 pT 分期及不同大小的浸润深度对 OSCC 患者术后局部复发的影响 
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表 2　111 例 OSCC 患者 UICC7 和 UICC8 的 pT 分期迁移情

况（例，%）

pT 分期 UICC7 迁移情况 UICC8

pT1 72（64.9） pT1 ：33（45.8） 33（29.7）

pT2 ：35（48.6）

pT3 ：4（5.6）

pT2 32（28.8） pT2 ：15（48.5） 50（45.0）

pT3 ：17（51.5）

pT3 5（4.5） pT3 ：5（100.0） 28（25.3）

pT4 2（1.8） pT3 ：2（100.0） 0（0.0）

注　UICC ：国际抗癌联盟（Union for International Cancer Control）
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P=0.690 ；图 2A~2B）。

在 UICC7 的 pT1 期 患 者 中，5 mm<DOI≤10 

mm 和 DOI>10 mm 的患者颈部淋巴结转移率（17.1%

和 75.0%）较 DOI≤5 mm 的患者的淋巴结转移率

（6.4%）升高（P=0.002）。在 UICC7 的 pT2 期患者

中，DOI>10 mm 与≤10 mm 的患者颈部淋巴结转

移率比较，差异无统计学意义（31.2％ vs 25.0%，

P=0.688 ；图 2D）。

2.5　DOI 与患者 5 年 OS 和 DSS 率的关系

UICC7 的 pT1 期患者 DOI≤5 mm、5 mm<DOI≤

10 mm 及 DOI>10 mm 组 患 者 的 5 年 OS 率 分 别 为

87.9%、34.3% 和 25.0%（P<0.01，图 3A），5 年 DSS

率分别为 90.6%、38.7 和 25.0%（P<0.01，图 3B）。

UICC7 的 pT2 期患者中，DOI>10 mm 组患者较 DOI≤

10 mm 组 5 年 OS 率（18.8 ％ vs 50.0%，P=0.063）

和 5 年 DSS 率（21.4% vs 50.0%, P=0.110）均下降（图

3C~3D）。

2.6　生存影响因素的单因素及多因素 Cox 回归分析

单因素分析显示，肿瘤大小（P=0.049）、DOI

（P<0.01）、术后辅助治疗的加入（P=0.029）、颈部

淋巴结转移（P<0.01）及术后局部复发（P<0.01）

是影响 OSCC 患者 OS 率的暴露因素（表 3）。多因

素分析显示，DOI（HR=1.66，95%CI ：1.08~2.56，

P=0.020）、颈部淋巴结转移（HR=2.11，95%CI ：

1.17~3.82，P=0.013）及术后局部复发（HR=3.66，

95%CI ：2.01~6.66，P<0.01）是影响患者 OS 的危

险因素（表 4）。

3　讨　论

准 确 的 TNM 分 期 是 决 定 OSCC 治 疗 和 预 后

的基础，而不准确的分期则会导致 OSCC 患者的

过度治疗或治疗不足 [14]。这也是近年来 OSCC 患

者生存率无明显改善的主要原因之一。2018 年，

AJCC 的 TNM 分期手册第 8 版发布，与第 7 版比

较，DOI 和 ENE 被纳入 OSCC 的病理 TNM 分类 [6]。

DOI 已被广泛研究并作为预后较差的标志，DOI 的

增加常提示不良的预后 [11]。

第 8 版 UICC TNM 分期强调只有 DOI 才可被

纳入 pT 分期中，而不是肿瘤厚度 [15]，因此首先要

区 分 DOI 和 肿 瘤 厚 度（tumor thickness，TT）。 早

期研究表明，TT 与肿瘤转移 [16] 及预后有关 [17]，

但随着 DOI 概念的提出，后者已逐渐被证明是一

个更可靠的预测指标 [18]。DOI 的定义是从肿瘤邻

近的正常黏膜的基底膜水平线到肿瘤侵袭最深处

间的距离，而 TT 通常是指从肿瘤黏膜表面到肿瘤

浸润的最深点。由于肿瘤生长方式存在外生型和

注　A ：UICC7 和 UICC8 的 pT1 期患者颈部淋巴结转移率比较 ；B ：UICC7 和 UICC8 的 pT2 期患者颈部淋巴结转移率比较 ；C ：UICC7 的

pT1 期患者中，DOI≤5 mm、5 mm<DOI≤10 mm 及 DOI>10 mm 组患者颈部淋巴结转移率比较 ；D ：UICC7 的 pT2 期患者中，DOI≤10 mm 及

DOI>10 mm 组患者颈部淋巴结转移率比较 ；UICC ：国际抗癌联盟（Union for International Cancer Control）；DOI ：浸润深度（depth of invasion）

图 2　UICC7 与 UICC8 的 pT 分期及不同大小的浸润深度对 OSCC 患者术后颈部淋巴结转移的影响
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注　A ：UICC7 的 pT1 期患者 DOI≤5 mm、5 mm<DOI≤10 mm

及 DOI>10 mm 组患者总生存曲线比较 ；B ：UICC7 的 pT1 期患者

DOI≤5 mm、5 mm<DOI≤10 mm 及 DOI>10 mm 组患者疾病特异性

生 存 曲 线 比 较 ；C ：UICC7 的 pT2 期 患 者 DOI≤10 mm 及 DOI>10 

mm 组总生存曲线比较 ；D ：UICC7 的 pT2 期患者 DOI≤10 mm 及

DOI>10 mm 组疾病特异性生存曲线比较 ；UICC ：国际抗癌联盟

（Union for International Cancer Control）；DOI ：浸润深度（depth of 

invasion）

图 3　UICC7 的 pT1 和 pT2 期患者不同浸润深度分组的总

生存和疾病特异性生存曲线比较
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表 3　111 例 OSCC 患者总生存影响因素的单因素 Cox 回归

分析

变 量 HR 95%CI P 值

年龄 0.971

　≤60 岁 1

　>60 岁 1.01 0.59~1.72

性别 0.852

　男性 1

　女性 1.05 0.62~1.80

肿瘤部位 0.414

　硬腭 1

　舌部 0.61 0.23~1.65 0.335

　颊部 0.93 0.34~2.52 0.888

　牙龈 0.89 0.28~2.81 0.845

　口底 1.41 0.45~4.43 0.562

肿瘤大小 0.049

　≤2 cm 1

　>2~4 cm 1.84 1.06~3.19 0.029

　>4 cm 0.41 0.07~3.02 0.382

DOI <0.01

　≤5 mm 1

　>5~10 mm 8.04 2.84~22.74 <0.01

　>10 mm 9.75 3.26~29.10 <0.01

治疗方式 0.641

　口腔癌扩大切除术后

　  颈部观察随访
1

　口腔癌扩大切除术同期行

　  选择性颈淋巴结清扫术
0.87 0.47~1.59

辅助治疗 0.029

　无 1

　术后放化疗 1.90 1.07~3.38

颈部淋巴结转移 <0.01

　未转移 1

　转移 3.65 2.07~6.44

术后局部复发 <0.01

　未复发 1

　复发 5.27 2.96~9.37

注　DOI ：浸润深度（depth of invasion）

表 4　111 例 OSCC 患者总生存影响因素的多因素 Cox 回归

分析

变 量 B（SE） Wald 值 P 值 HR（95%CI）

DOI 0.51（0.22） 5.39 0.020 1.66（1.08~2.56）

颈部淋巴结转移 0.75（0.30） 6.11 0.013 2.11（1.17~3.82）

术后局部复发 1.30（0.31） 17.95 <0.01 3.66（2.01~6.66）

注　DOI ：浸润深度（depth of invasion）

浸润型，简单的使用 TT 代替 DOI 容易造成高估或

低估 DOI。研究表明，以往分期较低但浸润较深的

肿瘤往往比外生型肿瘤具有更强的侵袭性 [19]。

根据第 8 版 UICC pT 分期标准，UICC7 的 pT1
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UICC7 中肿瘤范围不大但 DOI 较大的高危患者筛

选出来升级至 pT2 期甚至 pT3 期，从而制定更加

规范和彻底的治疗方案，提高这些患者的生存率。
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期 患 者 中，DOI 为 >5~10 mm 的 患 者 升 级 为 pT2

期，DOI>10 mm 的 pT1 和 pT2 期患者被重新分期

为 pT3 期 [6]。本研究中，56 例因 DOI 的加入，pT

分期发生升级，比例高达 50.6%。经过比较发现，

在 UICC7 中 分 别 有 54.2% 和 51.5% 的 pT1 和 pT2

期患者因 DOI 的加入导致分期升级（表 2）。DOI

指标能在很大程度上反映肿瘤的浸润范围及程度，

尤其是与颈部淋巴结转移密切相关 [20]。本研究显

示，UICC8 与 UICC7 的 pT1 期患者比较，术后复

发率降低（P=0.003）。将 UICC7 的 pT1 期患者根

据 DOI 分为≤5 mm、>5~10 mm 及 >10 mm 组后进

行分析显示，DOI 升高后，患者局部复发率和颈部

淋巴结转移率均增加（均 P<0.01）。对于口腔癌患

者而言，第 1 次手术切除的彻底性至关重要，再次

复发或转移的患者，即使是早期口腔癌通常也意

味着较低的生存率。而引入 DOI 正是将原本属于

较低 pT 分期中的口腔癌患者进行危险分层，使一

些高危患者进入更高的 pT 分期中。由于 pT 分期

的升级，切除范围尤其是深度的扩大，即使肿瘤

直径较小的患者也将施行选择性颈部淋巴结清扫，

从而可大大地降低术后局部复发及颈部淋巴结转

移的可能性。

本研究显示，UICC7 的 pT1 期患者 5 年 OS 率

（P<0.01）和 5 年 DSS 率（P<0.01）均随着 DOI 的

增加而下降。单因素 Cox 回归分析显示，肿瘤大

小（P=0.049）、DOI（P<0.01）、 术 后 辅 助 治 疗 的

加 入（P=0.029）、 颈 部 淋 巴 结 转 移（P<0.01） 及

术后局部复发（P<0.01）是影响患者 OS 的暴露因

素，而多因素分析显示，DOI 是影响患者术后 OS

的 重 要 预 测 因 素（HR=1.66，95%CI ：1.08~2.56，

P=0.020）。

根据新的 TNM 分期系统，相当多的患者将受

益于因分期升级而强化的治疗方案。然而，这种转

变的合理性需要在未来的前瞻性系列中得到进一

步优化。本研究中使用的数据均来源于病理信息，

由于肿瘤切除后标本缩小和检查数据误差等原因，

可能造成术前临床分期和术后病理分期间存在偏

差，而对 OSCC 手术方案制定的最重要依据是术前

患者的临床 TNM 分期，因此如何提高术前临床检

查的准确性及如何通过 MRI 等影像学检查准确获

取 DOI 等指标是未来临床工作的重点，这对于提

高早期肿瘤的治愈率至关重要 [21]。

总而言之，引入 DOI 最大的意义在于对早期

口腔癌患者的分层筛选。有助于临床医师将原来
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纳米医学在肿瘤治疗中的应用进展
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摘要 ：纳米医学最早用于增加化疗药物的肿瘤摄入和减少脱靶毒性。现在纳米医学主要用于输送化疗药物、提高免疫治疗、

干扰微生物群、重构基因治疗以及激活光热和光遗传治疗。无机材料、有机材料或生物材料纳米微粒已经用于肿瘤的不同治疗，

未来机器学习分析纳米微粒与肿瘤细胞的相互作用将提高肿瘤纳米治疗的效果。

关键词 ：肿瘤 ；纳米医学 ；药物传输系统 
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纳米医学指纳米技术在医学中的应用，其在

肿瘤治疗方面的研究主要是 <100 nm 颗粒构成的

纳米药物设计、制造、调节和应用 [1]。纳米颗粒

本身尺寸小和面积体积比大的特性使其能够高效

地 结 合、 吸 收 和 递 送 小 分 子 药 物、DNA、RNA、

蛋白质和探针等复合物，其可变的大小、形状和

表面特征也使其具有高稳定性、高承载力、结合

亲水或疏水物质的特性以及不同给药途径的相容

性。纳米颗粒能够作为化疗药物的携带者提高药

物的治疗指数，也能够作为免疫治疗、微生物治疗、

基因治疗、光热和光遗传治疗的药物载体而用于

肿瘤临床。肿瘤的纳米治疗时代已经来临。

1　输送化疗药物

纳米颗粒的增强渗透滞留效应可以更加精确

和有效地将治疗药物递送到靶组织、细胞或器官，
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