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牙源性肿瘤诊疗指南

中华口腔医学会口腔颌面外科专业委员会肿瘤外科学组

[提要] 牙源性肿瘤的发生与牙的发育密切相关，其发病、临床表现及治疗等均具有特殊性，是口腔颌面外科特有的

一类肿瘤。牙源性肿瘤的发病率高，占口腔颌面部肿瘤的 6%,其基本治疗是以手术治疗为主的综合序列治疗。中华口

腔医学会口腔颌面外科专业委员会肿瘤学组组织相关专家， 结合国内外牙源性肿瘤相关文献及 2005 年 WHO 头颈

肿瘤新分类，制定了《牙源性肿瘤诊疗指南》，希望对规范牙源性肿瘤的诊断与治疗起到指导作用。 本指南将根据基

础与临床研究的最新成果及时更新。
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Guideline of diagnosis and treatment of odontogenic tumors Division of Surgical Oncology, Chinese Society of Oral
and Maxillofacial Surgery, Chinese Stomatological Association.
[Summary] Odontogenic tumors (OTs) have various origins, most of which develop directly from the remnants of
odontogenic epithelium left after completion of dental development and can be considered as a special type of tumor in
oral and maxillofacial region. The incidence of OTs is high, accounting for 6% of all oral and maxillofacial neoplasms.
Criteria of diagnosis and treatment is critical for successful management of OTs and improvement of the patients' quality of
life. A guideline of OTs diagnosis and treatment, which refers to the World Health Organization classification of tumors of
the head and neck in 2005 and the currently available clinical researches and evidences was formulated by Division of
Surgical Oncology, Chinese Society of Oral and Maxillofacial Surgery, Chinese Stomatological Association. The purpose is
to standardize the diagnosis and treatment of OTs. This guideline will be updated according to the latest advancement both
in basic and clinical researches.
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牙源性肿瘤是由成牙组织， 即一些与牙形成有

关的胚胎源性组织成分残留在颌骨硬组织及周围软

组织内，激活生长而来的一类肿瘤，可位于颌面部骨

组织内，也可位于牙龈或牙槽骨黏膜中。牙源性肿瘤

是口腔颌面肿瘤常见且也最具口腔颌面外科专业特

点的一类肿瘤。 2005 年，WHO 根据肿瘤实质部分的

组织来源结合肿瘤的临床和遗传等特点， 对牙源性

肿瘤进行了新的分类 [1]，将原来牙源性钙化囊 肿中

以囊性为特征的一组病变命 名为牙源性 钙化囊性

瘤，将以实性肿瘤为特征者命名为牙本质生成性影细

胞瘤；将牙源性角化囊肿和牙源性透明细胞瘤分别更

名为牙源性角化囊性瘤及牙源性透明细胞癌[2]。 为了

规范牙源性肿瘤的诊疗行为，进一步提高治疗效果，

中华口腔医学会口腔颌面外科专业委员会肿瘤学组

组织相关专家，参阅 2005 年头颈肿瘤新分类及国内

外相关文献，制定了《牙源性肿瘤诊疗指南》，

1 牙源性肿瘤的分类

根据病变组织形态和生物学行为特点， 牙源性

肿瘤可表现为错构瘤或非肿瘤性增生、 良性肿瘤和

恶性肿瘤等，其中以良性肿瘤为主，恶性肿瘤较少。
参考 2005 年第 3 版 WHO 头颈肿瘤组织病理学分

类[1]，牙源性肿瘤分类情况如下。
1.1 牙源性良性肿瘤的分类

对牙源性良性肿瘤， 根据肿瘤实质部分的组织

来源，结合肿瘤的临床和遗传等特点，分为 3 类：来

源于牙源性上皮伴成熟的纤维间质， 无牙源性外胚

间充质的肿瘤，包括成釉细胞瘤（实体型或多囊型，
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骨外型或外周型， 促结缔组织增生型和单囊型 4 个

亚型）、牙源性鳞状细胞瘤、牙源性钙化上皮瘤、牙源

性腺样瘤和牙源性角化囊性瘤等； 来源于牙源性上

皮伴牙源性外胚间充质，有（无）硬组织形成的肿瘤，
包括成釉细胞纤维瘤、成釉细胞纤维牙本质瘤、成釉

细胞纤维牙瘤、牙瘤（混合型和组合型）、牙成釉细胞

瘤、牙源性钙化囊性瘤和成牙本质影细胞瘤等；来源

于间充质和（或）牙源性外胚层，有或无牙源性上皮

的肿瘤，包括牙源性纤维瘤、牙源性黏液瘤或黏液纤

维瘤和成牙骨质细胞瘤等。
1.2 牙源性恶性肿瘤的分类

2005 年，WHO 牙源性肿瘤第 3 版分类 将牙源

性恶性肿瘤放在良性肿瘤之前，并在良、恶性肿瘤归

属、 亚型分类等方面提出一些新观点。 其恶性肿瘤

分类见表 1。

2 牙源性肿瘤的临床病理特点

2.1 牙源性良性肿瘤的临床病理特点

2.1.1 成釉细胞瘤 成釉细胞瘤主要发生在颌骨，
是最常见的颌骨肿瘤之一， 极少发生在邻近软组织

中， 也有发生在长骨者。 成釉细胞瘤约占牙源性肿

瘤的 10%～30%，而在中国人中，成釉细胞瘤超过牙

瘤而占牙源性肿瘤的第 1 位，约为 58%。 成釉细胞

瘤虽然是良性肿瘤，但临床上常表现出局部侵袭性，
术后复发率高以及偶见的远处转移等恶性生物学行

为，因此又被称为“交界性瘤”,其组织病理学变化在

所有颌骨肿瘤中最为复杂。 因此，建立能够有效指导

临床治疗和预后评估的分类标准，对完善成釉细胞瘤

的治疗和预防术后复发等都具有重要意义。 2005 年

第 3 版 WHO 分类中，将成釉细胞瘤分为 4 个亚型。
2.1.1.1 实性型、多囊型成釉细胞瘤：为发生在颌骨

的牙源性上皮性肿瘤，80%发生在下颌骨，大多数患

者年龄为 30～60 岁。 肿瘤生长缓慢，但有局部侵袭

性，可在骨髓间隙中浸润并可侵及皮质骨，最终将皮

质骨板吸收并穿透到邻近组织中。如切除不彻底，复

发率很高，但是基本无转移倾向。组织病理学有 2 种

基本类型 [3]：滤泡型和丛状型，但与临床行为无相关

关系。
2.1.1.2 骨外或外周型成釉细胞瘤： 发生在颌骨外

的成釉细胞瘤。 骨外或外周型成釉细胞瘤约占所有

成釉细胞瘤的 1.3%～10%， 多发生在牙龈或无牙颌

的牙槽黏膜，下颌更为多见。临床上该型成釉细胞瘤

为无痛性、外生性肿物，表面光滑，除肿瘤压迫造成

的牙槽嵴浅表性碟状或杯状吸收外， 显著的骨受累

很少见，无局部侵袭性，复发率很低。
2.1.1.3 促结缔组织增生型成釉细胞瘤： 是成釉细

胞瘤的一种变异型，好发于上颌骨前份。肿瘤直径从

1cm 到 8.5cm 不等， 常沿骨小梁结构向周围骨组织

浸润。
2.1.1.4 单囊型成釉细胞瘤： 约占所有成釉细胞瘤

的 5%～15%,平均发病年龄为 16～35 岁。 90%以上发

生在下颌骨，以下颌后份最常见，近 80%的病例与

未萌的下颌第三磨牙有关 [3]。 单囊型成釉细胞瘤为

膨胀性生长，但不浸润周围骨组织,囊肿壁内可含 1
个或多个突向囊腔的增生结节。 结合组织病理学及

临床表现分为 3 型 [1]：①单纯囊肿型,表现为囊性病

变， 肿瘤未浸润至纤维囊壁； ②伴囊壁内肿瘤浸润

型, 肿瘤以滤泡型或丛状型成釉细胞瘤样上皮浸润

到囊壁内。 有时在同一病变内可同时出现 2 种组织

类型。③伴囊腔内瘤结节增殖型，是指发生在牙源性

囊肿上皮内的成釉细胞瘤改变。
2.1.2 牙源性角化囊性瘤 牙源性角化囊性瘤指

发生在颌骨内的单囊或多囊良性牙源性肿瘤， 衬覆

不全角化的复层鳞状上皮衬里， 具有潜在的侵袭性

以及浸润型生长的生物学行为。 根据其侵袭和浸润

的肿瘤特性，2005 年版 WHO 分类中将其归类为牙

源性良性肿瘤。
牙源性角化囊性瘤的囊壁衬里薄而易碎， 如反

复发生感染，囊壁可不均匀增厚。 显微镜下，牙源性

角化囊性瘤由不全角化的复层鳞状上皮衬里构成囊

壁。 痣样基底细胞癌综合征以多发性牙源性角化囊

性瘤为其症状之一， 具有家族性遗传和常染色体显

性遗传等特征。 该综合征为探讨牙源性角化囊性瘤

表 1. 牙源性恶性肿瘤的 WHO 组织学分类(2005)
Table 1. Classification of odontogenic tumors by WHO (2005)
（1）牙源性癌

转移性(恶性)成釉细胞瘤

成釉细胞癌－原发型

成釉细胞癌－ 继发型(去分化) ，骨内型

成釉细胞癌－继发型(去分化) ，外周型

原发性骨内鳞状细胞癌－实性型

发生于牙源性角化囊性瘤的原发性骨内鳞状细胞癌

发生于牙源性囊肿的原发性骨内鳞状细胞癌

牙源性透明细胞癌

牙源性影细胞癌

（2）牙源性肉瘤

成釉细胞纤维肉瘤

成釉细胞纤维－牙本质肉瘤和成釉细胞纤维－牙肉瘤
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的分子发病机制提供了良好的研究模型[4]。
牙源性角化囊性瘤最重要的临床特点为复发率

高、多发性以及一定的恶变率，复发率高与病变的潜

在侵袭性和浸润性生长有关； 而多发性主要表现为

上、下颌骨同时存在多个孤立病灶，有时为痣样基底

细胞癌综合征的表现之一； 恶性变可转化为鳞状细

胞癌或成釉细胞癌等。
2.1.3 牙源性腺样瘤 牙源性腺样瘤为一种独立的

牙源性良性肿瘤， 来源于牙源性上皮的成釉器或缩

余釉上皮，也可能来自口腔黏膜。 其组织结构、生物

学行为和治疗方式等均与成釉细胞 瘤有较大的 不

同。 肿瘤大体标本的包膜完整，大小在 1～3cm，周界

清楚。 显微镜下，肿瘤结构多样化，肿瘤上皮可排列

成片状、线状、漩涡状和团块状，肿瘤细胞为立方状

或高柱状的牙源性上皮细胞。
2.1.4 牙源性黏液瘤 牙源性黏液瘤是一种颌骨

特有的牙源性良性肿瘤，来源于牙源性间叶组织。许

多研究显示， 牙源性黏液瘤的发病率在牙源性肿瘤

中仅次于牙瘤和成釉细胞瘤而位居第 3 位， 占牙源

性肿瘤的 3％～20%[5]。
临床上， 牙源性黏液瘤以具有局部侵袭性但不

发生远处转移为特点。 肿瘤逐渐增大， 可引起颌骨

膨胀和面部变形，受累牙松动和移位，甚至脱落。 肿

瘤向周围组织侵袭性生长，穿破骨皮质后，侵及颌骨

周围的软组织，侵及下颌神经管可出现下唇麻木，而

上颌窦受累可出现鼻塞、 鼻出血甚至眼球突出等症

状。
2.1.5 牙源性钙化上皮瘤 牙源性钙化上皮瘤比

较少见，约占牙源性肿瘤的 1%。 其具有特殊的肿瘤

结构、细胞特征和生物学行为，以局部侵袭性和肿瘤

内钙化淀粉样物质为主要临床病理特征， 临床上较

易误诊且治疗不当极易复发。 牙源性钙化上皮瘤以

对肿瘤包膜和周围结缔组织的侵袭为主， 术后复发

的主要原因是手术切除不彻底。值得注意的是，牙源

性钙化上皮瘤多次复发后，有恶性变的可能。
2.1.6 牙源性鳞状细胞瘤 牙源性鳞状细胞瘤是

一类较为罕见的牙源性肿瘤。 2005 年版 WHO 分类

认为，迄今为止，该肿瘤的报道不足 50 例。牙源性鳞

状细胞瘤由分化良好的鳞状细胞上皮和纤维间质构

成，可能起源于牙板的残余或牙周膜的上皮残余，是

一种良性但具局部侵袭性的牙源性肿瘤。 肿瘤由上

皮和间质 2 种成分组成。

2.1.7 成釉细胞纤维瘤 成釉细胞纤维瘤是一种

真性牙源性混合肿瘤， 占所有牙源性肿瘤的 2.5%。
肿瘤由类似牙板和成釉器的牙源性上皮条索和类似

牙乳头的牙源性外胚间充质组成， 但无成牙本质细

胞，不含牙釉质和牙本质等牙硬组织。成釉细胞纤维

瘤的术后复发率较高，一般的刮治术极易复发,术后

复发有转变为成釉细胞瘤或恶变为成釉细胞纤维肉

瘤或牙源性纤维肉瘤的可能。
2.2 牙源性恶性肿瘤的临床病理特点

2.2.1 转移性（恶性）成釉细胞瘤 转移性(恶性)成
釉细胞瘤是指具有良性组织学表现、 但发生了转移

的成釉细胞瘤，其“恶性”主要表现在临床行为，而不

在组织学特点。这型肿瘤极为少见，报道较多的转移

部位是肺部，约占 75%，颈淋巴结和脊柱各占 15%[6]。
在 2005 年版 WHO 分类中，提出了转移性成釉细胞

瘤(或恶性成釉细胞瘤)的命名，并将其与成釉细胞

癌相区别。转移性成釉细胞瘤具有良性组织学表现，
因此同样涵盖成釉细胞瘤 4 种临床病理行为不同的

变异型。
2.2.2 成釉细胞癌 成釉细胞癌是指既具有成釉

细胞瘤的组织学特点、 又表现出细胞学异形性的肿

瘤，可为原发，也可由先期存在的成釉细胞瘤恶变而

来，后者还包括骨内型和骨外(外周)型。
成釉细胞癌与恶性成釉细胞瘤有一定区别 [7]，成

釉细胞癌是指一类同时具有成釉细胞瘤和癌组织学

特征的肿瘤，与有无转移无关。也有恶性肿瘤细胞学

特征，如出现双核细胞、透明细胞、基底细胞癌样细

胞、有丝分裂像等。成釉细胞癌的临床表现与成釉细

胞瘤相似，好发于下颌骨后牙区。可发生颈淋巴结或

远处转移。
2.2.3 牙源性透明细胞癌 牙源性透明细胞癌是

一种以透明细胞为主的上皮性肿瘤， 具有侵袭性生

长、复发、转移等特征，故在新分类中被归于恶性，由

牙源性透明细胞瘤更名为牙源性透明细胞癌。 好发

于女性，老年患者多见，下颌骨较上颌骨多见。 临床

主要表现为颌骨肿大，其次为牙松动，可出现疼痛。
肿瘤可破坏颌骨并侵犯局部软组织， 在镜下均可见

肿瘤侵犯神经。 生物学行为与成釉细胞瘤或恶性成

釉细胞瘤相似。
2.2.4 成釉细胞纤维肉瘤 成釉细胞纤维肉瘤为

罕见的牙源性恶性肿瘤， 由良性上皮成分和恶性间

质组成。组织学类似于成釉细胞纤维瘤，但其外间充
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质成分呈现肉瘤特征。大部分为原发恶性，部分由成

釉细胞纤维瘤或成釉细胞纤维牙瘤复发恶变而来。
发病年龄 3～89 岁，平均 29 岁，男性略多于女性，下

颌骨和上颌骨之比为 4∶1，发病部位多为下颌骨体部

或角部， 好发于下颌磨牙区， 也可累及下颌支及颏

部，上颌骨好发于后牙区，可引起鼻窦、鼻腔、眶底等

破坏， 亦有报道表现为外周性。 多数患者面部不对

称，首发症状为疼痛性肿胀，生长较快，部分患者可

出现下唇麻木，开口受限，牙松动、脱落等。

3 牙源性肿瘤的诊断

3.1 病史采集

采集病史时，应当询问最初症状、时间、部位、生

长速度等。此外，还应了解患者的年龄、既往史、职业

和生活习惯。 这些对肿瘤发病规律及治疗方案的选

择有所帮助。
3.2 临床检查

检查包括全身情况和颌面部专科情况。 掌握患

者全身营养及精神状态， 有无重要器官的器质性及

功能性疾病。 初步了解肿瘤的形态、大小、质地、边

界、活动度、功能状态及转移情况等。 这些对患者的

处理有重要的参考价值。
3.3 影像学诊断

牙源性肿瘤多发生于颌骨， 影像学诊断对其有

重要意义[5]。
3.3.1 X 线检查 X 线是硬组织肿物检查较常用的

一种手段。 不同肿瘤或同一肿瘤的不同亚型， 其 X
线表现不同， 如成釉细胞瘤的 4 种亚型。 对没有突

破硬组织的肿瘤，X 检查可了解其形态、边界、分房等

情况[8]。 X 线影像学参阅《口腔颌面医学影像诊断学》。
3.3.2 CT 和 MRI 检查 CT 对于显示病变的形态、
结构特征优于普通 X 线检查。 通过 CT 和 MRI 检

查， 可以三维地反映病变的范围以及病变与颌骨周

围软组织的关系 [8]。 对于病变已经突破骨壁侵及软

组织和术后复发者，CT 或 MRI 检查十分重要。
3.3.3 正电子发射体层摄影术（PET-CT） PET-CT
检查有助于确定病变性质。多用于晚期患者、远处转

移患者、组织结构改变大者及多次复发者。
3.4 冷冻切片诊断

可用于确定 肿瘤的良恶 性质和术中 肿瘤的边

界。 但冷冻切片较厚， 对肿瘤分型和性质不能完全

确定，仍需石蜡切片确诊。 冷冻切片要求标本新鲜，

不进行固定。
3.5 石蜡切片检查

石蜡切片检查是目前组织病理学诊断中最准确

可靠的方法，其常作为肿瘤诊断的金标准[9]。 对于亚

型多样且不易确定的肿瘤，可辅助免疫组化，以确定

肿瘤组织类型。 牙源性肿瘤的分型及分化程度关系

到治疗方案的确定和患者的预后， 石蜡切片检查报

告中应注明分型等相关情况。

4 牙源性肿瘤的治疗

4.1 良性牙源性肿瘤的治疗

牙源性肿瘤以良性居多，其治疗以手术为主，辅

以冷冻等多种治疗方法。 不同类型及不同亚型的肿

瘤，其治疗方法不尽相同[10]。
4.1.1 成釉细胞瘤 成釉细胞瘤的治疗以手 术为

主，其不同分型及不同亚型的治疗方法不相同。对于

实性型或多囊型成釉细胞瘤， 因其在颌骨内沿哈弗

管侵袭性生长， 单纯摘除术或刮 治术复发率 可达

60％～80%，多数学者推荐使用颌骨方块切除或部分

切除术。 切缘要求在肿瘤外正常组织 0.5 cm 以上，
截骨后的骨缺损可同期修复， 有条件者还可考虑行

下牙槽神经移植术。目前，刮治术加术区冷冻治疗等

辅助措施治疗实性型或多囊型成釉细胞瘤的疗效尚

不确定。治疗骨外或外周型成釉细胞瘤，在保证足够

切缘的前提下，使用摘除术即可获得良好效果。促结

缔组织增生型成釉细胞瘤较少见， 颌骨方块切除仍

是避免复发的较好方法。单囊型成釉细胞瘤中，单纯

囊型及伴囊腔内瘤结节增殖型行刮除术或减压术，
复发率较低，且损伤小，是常用的治疗手段。 对巨大

单囊型成釉细胞瘤的治疗， 负压吸引联合二期刮治

术是科学且疗效显著的治疗方法，值得推广。伴囊壁

内肿瘤浸润型，因其纤维囊壁内存在肿瘤浸润，有局

部侵袭性，治疗与实性型相同，应行颌骨方块切除或

部分切除术。
合理的综合治疗及治疗方法的选择, 可最大限

度地减轻成釉细胞瘤术后容貌破坏， 同时减少功能

障碍及降低复发率[11-12]。 因此，成釉细胞瘤的治疗应

结合病理类型、患者年龄、临床部位、治疗次数、职业

要求、经济条件和随访依从性等因素综合考虑[4]。 对

于儿童和年轻患者，应采取适当的保守治疗，如刮除

术或减压术 [13]。 在考虑患者经济条件和随访依从性

的基础上，对有职业特殊要求的人群，也可采取保守
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治疗。上颌骨的骨密度较低，故上颌骨成釉细胞瘤更

易复发，且其易沿窦腔扩展，累及颅底，故其治疗应

为根治性，且较下颌骨更为广泛，术后缺损可考虑血

管化骨肌瓣或赝复体修复。成釉细胞瘤复发者，尤其

是多次复发者，甚至突破骨壁累及周围软组织者，治

疗上应较第一次治疗更为积极、广泛，以达到根治性

治疗。对成釉细胞瘤边界不清或不能完全切除者，可

考虑行放射治疗[14]。
4.1.2 牙源性角化囊性瘤 牙源性角化囊性 瘤的

治疗以手术为主。病变局限的牙源性角化囊性瘤，一

般考虑刮除术，但术中应尽量去尽肿瘤组织，特别是

牙根部位，必要时可行根尖截断切除。牙源性角化囊

性瘤复发率较高， 对疑有囊壁残留的部位， 可采用

Carnoy 液或冷冻、烧灼等处理骨腔，以减少 术后复

发[15]。 值得注意的是，术前都应先行病变区受累牙

的根管治疗。 对于大型颌骨牙源性角化囊性瘤,可
行一期袋形术或减压术，待病变缩小后再行二期刮

除术[16]，此法可减少患者不必要的损害。对于刮除术

后多次复发的牙源性角化囊性瘤， 应行进一步积极

的、根治性颌骨方块或部分切除术，术中可同期修复

缺损。 牙源性角化囊性瘤的治疗也应综合考虑多种

影响因素，特殊情况特殊处理，其基本策略与成釉细

胞瘤的治疗相似。 伴多发颌骨囊肿的痣样基底细胞

癌综合征是一种常染色体显性遗传病， 其治疗主要

针对颌骨囊肿，而其他病损无特殊疗法。恶变的牙源

性角化囊性瘤，应按恶性肿瘤治疗原则施治。
4.1.3 牙源性腺样瘤 牙源性腺样瘤一般主张手

术切除。 肿瘤较局限者，可行方块切除术；肿瘤范围

较大者， 考虑行颌骨部分或半侧下颌骨切除术并同

期植骨。 牙源性腺样瘤预后较好，复发率较低。
4.1.4 其他良性牙源性肿瘤 牙源性钙化上皮瘤

较少见， 其治疗是在肿瘤外正常组织的安全边界行

手术切除，强调治疗的彻底性，其预后较好。 牙瘤多

在拍片时偶然发现， 混合型牙瘤与组合型牙瘤的治

疗都是在切除牙瘤后刮净包膜。 牙骨质瘤常贴于牙

根部，当肿瘤较小且无症状时，可暂不治疗，予以观

察。 较局限的牙骨质瘤可拔除患牙，刮净肿瘤组织。
临床上可见常染色体显性遗传的巨大型牙骨质瘤，
可一次或分次刮除，必要时考虑同期植骨修复。牙源

性黏液瘤具有局部浸润性，应按低度恶性肿瘤处理，
其 切 除 边 界 应 在 肿 瘤 边 缘 外 0.5～1.5cm 正 常 组 织

处。牙源性黏液瘤切除后复发率较高，应注意观察病

情变化。牙源性鳞状细胞瘤以手术治疗为主，该瘤具

有一定的侵袭性，应以彻底切除肿瘤为原则。成釉细

胞纤维瘤术后复发率较高，有恶变可能，其治疗方法

同实性或多囊性成釉细胞瘤。
4.2 恶性牙源性肿瘤的治疗

恶性牙源性肿瘤较少见，其基本治疗方法是以手

术为主的综合序列治疗 [17]，与一般癌瘤的治疗相似。
但其作为牙源性肿瘤又有其特殊属性，分述如下。
4.2.1 原发性颌骨内鳞状细胞癌 原发性颌骨内

鳞状细胞癌侵袭大，预后较差。 早、中期患者以手术

治疗为主，多采用颌颈联合根治术。术式应根据肿瘤

侵犯的范围而定。限于一侧者，一般行半侧下颌骨切

除术；若邻近中线或超过中线，截骨线应达到对侧下

颌骨颏孔或下颌孔处；侵及软组织者，应与软组织一

并切除，颈清扫方式一般为选择性颈淋巴清扫术。为

防止远处转移，术后 6 周内配合放疗。 肿瘤较大者，
可加术前化疗，缩小肿瘤范围后再行手术治疗。有远

处转移的原发性颌骨内鳞状细胞癌， 其原发病灶已

控制， 且可手术切除者， 也应首先考虑手术治疗。
T3－T4 期肿瘤范围大或部位特殊无法手术者， 可采

用放射治疗或同期放化疗。 对于晚期患者，甚至全身

多处转移患者，多采用姑息治疗 ，以延长患者生命[18]。
在原发性颌骨内鳞状细胞癌的治疗中， 应强调综合

序列治疗的重要性[19]。
4.2.2 恶性成釉细胞瘤和成釉细胞癌 恶性成釉

细胞瘤与成釉细胞癌区别明确，诊疗方法也不相同，
不可混淆。

恶性成釉细胞瘤的治疗据其转移情况而定，但

其首选方法为手术治疗。首先考虑手术切除原发灶，
而转移瘤能行手术切除者， 在保证不损害转移器官

基本功能的基础上，也应手术切除，术后结合放疗，
以减少复发率。值得注意的是，恶性成釉细胞瘤的转

移方式尚不明确， 手术中应绝对遵守外科 “无瘤原

则”，减少不必要的反复程序，防止肿瘤播散。对全身

多处转移者或无法进行手术者，可行放射治疗。恶性

成釉细胞瘤对化疗不敏感，一般不行化学治疗[6]。 在

成釉细胞瘤或恶性成釉细胞瘤的治疗过程中， 应加

强随访观察。
对于成釉细胞癌， 首选治疗方案为积极的手术

治疗[20-21],术后结合放化疗，以减少术后复发率。 保守

治疗方案的复发率高达 92.3%， 而积极手术切除的

复发率仅为 28.3%[22]。 对于转移灶早期发现者或经
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严格筛选后，可考虑手术切除。对于一些无法手术切

除或部位特殊的患者，可行放化疗。远处转移可使成

釉细胞瘤的 5 年生存率由 72.9%降低至 21.4%[23],故
应定期随访观察，以延长患者的生存时间。
4.2.3 其他恶性牙源性肿瘤 成釉细胞纤维 牙肉

瘤、 成釉细胞纤维肉瘤等牙源性肉瘤的基本治疗为

手术治疗为主的综合序列治疗， 其中应强调器官切

除的概念， 以避免因管道或腔隙传播而导致局部复

发。 区域性淋巴结的处理应选择颈淋巴清扫术，术

后结合放化疗。 对远处转移病例的处理， 原则与上

述恶性牙源性肿瘤的远处转移处理相同。 透明细胞

癌与牙源性影细胞癌等牙源性恶性癌瘤一旦诊断明

确，应及时按恶性肿瘤处理，局部应广泛切除，有颈

淋巴结转移者，同时行颈淋巴清扫术。必要时，术前、
术后辅助放化疗，以达到根治的目的。

5 预防与监控

牙源性肿瘤的病因复杂且大部分尚不明确，去

除可能的病因，如残根、残冠、不良修复体等是最好

的预防方法。 牙源性良性肿瘤的早发现、早诊断、早

治疗是提高治疗效果的关键。 卫生宣教和增强大众

保健意识、开展防癌普查及易感人群监测等，有助于

早期发现可疑病变，并得到及时诊治。在肿瘤治疗的

过程中，应重视第一次治疗方案的制定，尽量减少肿

瘤的复发因素， 并保证患者一定的生活质量和远期

生存率。 将牙源性肿瘤的基础研究成果应用到临床

治疗上，对提高治疗水平有一定帮助[24-25]。
牙源性肿瘤的基本治疗是以手术治疗为主的综

合序列治疗，其术后缺损及功能影响较大，一般手术

治疗并缺损修复后，应对患者进行生活质量评估，对

术后语音、吞咽功能影响较大者，可给予相应的康复

训练治疗。 基本治疗结束后， 应进行定期随访和检

查，发现问题，及时处理。治疗中及治疗后，患者都应

保持乐观的精神状态，加强身体锻炼，加强营养，保

证生理及心理处于积极的状态。 中医中药对肿瘤患

者的身体调理及预防复发等有一定的辅助作用，可

根据情况选择应用。
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