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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

本文件由中华口腔医学会口腔颌面-头颈肿瘤专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：上海交通大学医学院附属第九人民医院、四川大学华西口腔医院、北京大学口腔

医院、中国医科大学附属口腔医院、中山大学光华口腔医学院附属口腔医院、空军军医大学口腔医学院、

武汉大学口腔医院、浙江大学附属口腔医院、重庆医科大学附属口腔医院、中南大学附属湘雅口腔医院、

首都医科大学附属北京口腔医院、福建医科大学附属第一医院、郑州大学第一附属医院、山东省立医院、

南京大学医学院附属口腔医院。 

本文件主要起草人：季彤、张陈平、李龙江、蔡志刚、孙长伏、廖贵清、魏建华、孙坚、尚政军、

王慧明、季平、唐瞻贵、韩正学、林李嵩、何巍、张东升、王志勇、彭歆、李一、田臻、朱国培、任国

欣、朱凌、曹巍、陈一铭。 
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 引 言 

骨肉瘤（Osteosarcoma, OS）是最常见的骨源性恶性肿瘤，以肢体发病较为常见，青少年为主要患

病人群，人群年发病率为1/10万
[1]
。其中颌骨骨肉瘤（Osteosarcoma of the jaw）占整体骨肉瘤6%-10%，

以30-40岁人群发病为主
[2]
，较长骨骨肉瘤患者发病年龄大。颌骨骨肉瘤致病因素较为多样：p53基因、

视网膜母细胞 （Retinoblastoma, Rb）基因等特定基因突变，既往骨纤维结构不良、Paget病等骨相关

性疾病，局部高剂量放射治疗均可导该疾病发生，部分文献甚至发现经历外伤的颌骨具有更高的骨肉瘤

发病几率
[3-8]

。颌骨骨肉瘤病理分级以中-高度恶性为主，其中普通型骨肉瘤、继发型骨肉瘤是最常见的

病理学类型，该疾病具有较高的远处转移风险
[9-11]

。与长骨骨肉瘤相比，颌骨骨肉瘤特别是发生在上颌

骨的骨肉瘤，由于毗邻颅底血管和神经等重要解剖结构，手术风险极高，复发率也随之增高。如果得不

到及时、正确的诊断与治疗，患者容易失去根治性手术治疗的机会、增加疾病远处转移风险，使得患者

预后恶化
[11]

。 

与长骨骨肉瘤不同，国内外医学界在颌骨骨肉瘤的临床诊疗上存在诸多问题，比如目前针对长骨骨

肉瘤的治疗方案用于颌骨骨肉瘤还达不到预期；颌骨骨肉瘤相关的治疗指南、共识数量有限
[12]

；2022版

NCCN骨肿瘤指南强调了充分安全切缘以及放化疗等治疗措施对于骨肉瘤的重要意义，头面部有限的解

剖空间以及区别于长骨骨肉瘤的临床表现使得上述指南的执行与预后存在疑问
[12]

。牛晓辉等提出的《经

典型骨肉瘤临床诊断与专家共识》发布至今也已接近10年
[13]

。2017年成立的上海市级医院肉瘤临床诊治

中心（Shanghai Sarcoma Clinical Center, SSCC）目前仅针对软组织肉瘤提出了《软组织肉瘤诊治上

海共识》（2020版），尚未对骨肉瘤治疗提出建设性意见
[14]

，上述存在的诸多问题阻碍了我国颌骨骨肉

瘤诊疗水平的进步。由于国内缺乏基于多学科循证证据支持的颌骨骨肉瘤诊疗路径或规范，因此，亟需

要制定基于循证医学证据的临床实践专家共识。本专家共识的制定目的是规范我国颌骨骨肉瘤临床诊

疗决策，为颌骨骨肉瘤诊疗提供依据，促进多学科联合，为临床医生的工作提供指导。 
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颌骨骨肉瘤临床诊疗专家共识 

1 范围 

本专家共识结合中国的颌骨骨肉瘤诊疗现状，提出颌骨骨肉瘤诊疗的一般建议，因此本共识并不适

用于颌骨骨肉瘤合并其他类别恶性肿瘤、免疫系统相关疾病（如软组织肉瘤、鳞状细胞癌、获得性免疫

缺陷综合征等） 

本专家共识适用于口腔颌面外科、头颈外科、耳鼻咽喉科、肿瘤内科、肿瘤放疗、病理科以及放射

影像科等多学科团队环境中工作的临床医师使用。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB/T 1.1—2020《标准化工作导则第1部分：标准化文件的结构和起草规则》 

3 缩略语表（见表 1） 

表1 缩略语 

英文缩写 英文全称 中文名称 

OSJ Osteosarcomas of the jaws 颌骨骨肉瘤 

NCDB National Cancer Database 美国国家癌症数据库 

NCCN National Comprehensive Cancer Network 美国国立综合癌症网络 

COSS Cooperative Osteosarcoma Study Group 骨肉瘤研究合作小组 

SSCC Shanghai Sarcoma Clinical Center 上海市级医院肉瘤临床诊治中心 

NAC Neoadjuvant chemotherapy 新辅助化疗 

AC Adjuvant chemotherapy 辅助化疗 

CRT Conventional radiotherapy 普通放疗 

IMRT Intensity modulated radiation therapy 调强放疗 

PBT/HIT Proton beam radiotherapy and heavy ion radiotherapy 质子重离子放疗 

DFS Disease-free survival 无病生存期 

OS Overall survival 总体生存期 

PFS Progression free survival 无进展生存期 

OM Oligometastase 寡转移灶 

EM Extensive metastase 广泛转移灶 

COS Conventional osteosarcoma 普通型骨肉瘤 

TOS Telangiectasia osteosarcoma 毛细血管扩张型骨肉瘤 

SOS Secondary osteosarcoma 继发性骨肉瘤 

SCOS Small cell osteosarcoma 小细胞型骨肉瘤 

HGSO High-grade surface osteosarcoma 高级别表面型骨肉瘤 

LGCO Low grade central osteosarcoma 低级别中心性骨肉瘤 

POOS Periosteal osteosarcoma 骨膜骨肉瘤 

POOS Parosteal osteosarcoma 骨旁骨肉瘤 

MFOS Multifocal osteosarcoma 多中心性骨肉瘤 

ROS Radioactive osteosarcoma 放射性骨肉瘤 

4 术语和定义 
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颌骨骨肉瘤的诊断参照标准如下：解剖部位参照ICD-10编码（International Classification of 
Diseases-10, ICD-10）

[15]
，组织病理学标准参照《WHO 骨及软骨组织肿瘤分类标准（2013版）》

[16]
以

及《Rizzoli肌肉骨骼系统肿瘤及肿瘤样病变图谱》
[17, 18]

。术区切缘参照2022版NCCN骨肿瘤指南
[12]

。 

下列术语和定义适用于本文件。 

a) 上颌骨：为成对的固定的含气骨，位于鼻腔的两侧，组成颜面下份的大部分。 

b) 下颌骨：位于面下部，呈弓形，围成口腔的前壁和侧壁，是面部唯一能活动的骨骼。 

c) 颅底：颅腔底部称为颅底，是头颈部重要的部位。 

d) 低级别中心型骨肉瘤：该型骨肉瘤属于低级别骨肉瘤。临床表现为肿物伴轻中度疼痛，病程缓

慢，肿瘤较大。影像学检查可见肿瘤区域信号不均匀，溶骨与成骨同时存在，肿瘤发生中心多

位于颌骨内部，偶尔可见骨膜反应和骨皮质增厚。病理学检查：病理学表现类似以骨旁骨肉瘤，

部分骨纤维结构与骨纤维异常增殖症类似。 

e) 非特殊性骨肉瘤：又分为普通型骨肉瘤（成骨细胞型、成软骨细胞型、成纤维细胞型）、血管

扩张型骨肉瘤和小细胞型骨肉瘤，都属于高级别骨肉瘤。 

f) 骨旁型骨肉瘤：该型骨肉瘤属于低级别骨肉瘤，起源于骨表面，较为少见。病理学表现为嵌入

骨小梁的梭形细胞以及胶原纤维，骨小梁可形成类似于畸形骨髓炎的马赛克征，瘤骨形成与肿

瘤细胞化生，骨小梁可不出现骨性边缘。 

g) 骨膜骨肉瘤：该型骨肉瘤属于中级别骨肉瘤，起源于骨膜。病理学检查可见肿瘤细胞形成大的

小叶，具有丰富的软骨样细胞，恶性成骨细胞与细胞之间的条状类骨质是此亚型的鉴别要点。 

h) 高级别表面型骨肉瘤：该型骨肉瘤属于高级别骨肉瘤。影像学检查可见病灶位于骨表面，周围

可伴有骨膜反应。病理学表现与普通型骨肉瘤相似。 

i) 继发性骨肉瘤：该型骨肉瘤属于高级别骨肉瘤。该亚型继发于骨、软骨肿瘤，放疗后区域、paget

病、骨纤维异常增殖症等疾病，也可发生骨坏死以及慢性骨髓炎区域。 

j) 阳性切缘：手术切除的组织在切口边缘上还存在有病变细胞，并没有将病灶完全切除干净。 

k) 阴性切缘：手术切除的组织在切口边缘上没有发现异常细胞，病灶被完全切除干净。 

l) R0切除：完整的切除肿瘤，并且显微镜下切缘为阴性。 

m) R1切除：肉眼可见肿瘤被完全切除干净，但在显微镜下可以在切缘看到肿瘤细胞。 

n) R2切除：肉眼可见肿瘤没有被切除干净。 

5 证据级别（见表 2） 

表2 GRADE证据质量与推荐强度分级 

类别 具体描述 

证据质量分级  

高(A) 非常有把握接近真实值 

中(B) 对观察值有中等把握：观察值可能接近证实，但也可能差别很大 

低(C) 对观察值把握有限：观察值可能与真实值差别很大 

极低(D) 对观察值几乎没有把握：观察值可能与真实值可能有极大差别 

推荐强度分级  

强(1) 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利 

弱（2） 利弊不明确或无论质量高低的证据都显示利弊相当 

GPS(good practice statement) 基于非直接证据或专家意见/经验形成的推荐 

6 骨肉瘤的组织病理学检查 

2020年第5版WHO软组织及骨肿瘤分类中将骨肉瘤分为低级别中央型骨肉瘤、非特殊型骨肉瘤、骨旁

骨肉瘤、骨膜骨肉瘤、高级别表面骨肉瘤和继发性骨肉瘤。非特殊型骨肉瘤又分为普通型骨肉瘤（成骨

细胞型、成软骨细胞型、成纤维细胞型）、血管扩张型骨肉瘤和小细胞型骨肉瘤；继发性骨肉瘤可继发

于骨Paget病、放疗、骨梗死、慢性骨髓炎、移植、骨纤维异常增殖症等。骨肉瘤组织学类型与肿瘤恶

性级别具相关性，绝大部分组织学类型的骨肉瘤为中-高度恶性，但低级别中央型骨肉瘤、骨旁骨肉瘤

为低度恶性。颌骨骨肉瘤以普通型骨瘤（特别是成软骨母细胞型）和继发性骨肉瘤（继发于放疗）多见。
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普通型骨肉瘤的基因变化复杂多样，异质性强，最多见的是TP53、Rb基因突变，发生率为55-88%，

MDM2/CDK4（12q13-15）扩增可见于90%的低级别中央型骨肉瘤和85%的骨旁骨肉瘤
[19-22]

。 

骨肉瘤患者术前活检应在完善的影像学检查之后进行，以避免活检影响影像学图像。骨肉瘤正确的

病理诊断特别有赖于可靠、完整的临床病史（包括患者年龄、性别、肿块部位、大小、临床症状、系统

性疾病或家族史等）和精确的影像学图像。术前活检可采用切取活检或带芯穿刺活检（Core needle 

biopsy）。术前诊断或治疗困难的病例建议行包括放射科、病理科、放疗科和肿瘤内科在内的MDT讨论，

以制定妥善诊断和治疗方案。 

7 骨肉瘤的影像学评估与分期 

颌骨骨肉瘤的诊断需要综合考虑临床症状、影像学检查以及病理结果：快速生长的疼痛性肿物是此

类疾病最常见临床主诉；CT以及MRI等影像学检查则可以观察到中心位于骨中央或者骨旁的肿瘤组织，

以及与周围组织的关系。X线平片及CT图像上，可见日光放射状、洋葱皮状或针刺状瘤骨，相邻周围骨

膜受肿瘤刺激可表现为层状或袖口状骨膜反应，后者又称“袖口征”或Codman三角。病变累及区域的牙

齿由于周围骨质破坏可呈现“悬浮状”并伴有牙根吸收；颌骨骨肉瘤淋巴转移概率极低且血循转移倾向

较高，其中以肺转移、骨转移最为多见；颌骨骨肉瘤患者需接受同期胸部CT或全身PET-CT以排查远肿瘤

处转移情况
[19, 23]

。 

NCCN骨肿瘤指南(NCCN Guideline for Bone Caner, 2022, V1)列出的TNM分期（见表3）以及

Enneking分期系统是骨肉瘤目前最常使用的临床分期系统（见表4）。由于上述分期系统主要适用于肢

体骨肉瘤，其对于头颈部骨肉瘤的适用性较为有限：TNM分期中T1、T2期骨肉瘤以8cm为界限，头颈部有

限的解剖空间并不适用此分期设定以及相应手术安全边界
[12]

；Enneking分期则结合了肿瘤恶性程度、局

部及远处转移情况和瘤体对于周围解剖结构的侵袭程度综合得出，强调了解剖间室对于骨肿瘤分期以

及切除的重要性，对于头颈部骨肉瘤的分期与治疗有较高的适用性
[12, 24]

。虽然AJCC第八版的癌症分期提

出了针对头颈部软组织肉瘤的TNM分期，但是上述标准是否适用于颌骨骨肉瘤尚无定论
[25]

。 

表3 AJCC骨肉瘤分期系统 (第八版) 

T N M 分级组 分期分组 

T1 N0 M0 G1/GX ⅠA 

T2 N0 M0 G1/GX ⅠB 

T3 N0 M0 G1/GX ⅠB 

T1 N0 M0 G2/G3 ⅡA 

T2 N0 M0 G2/G3 ⅡB 

T3 N0 M0 G2/G3 Ⅲ 

任何T N0 M1a 任何G ⅣA 

任何T N1 任何M 任何G ⅣB 

任何T 任何N M1b 任何G ⅣC 

表4 骨及软组织肿瘤外科分期系统（SSS 分期） 

分期 分级 部位 转移 

ⅠA G1 T1 M0 

ⅠB G1 T2 M0 

ⅡA G2 T1 M0 

ⅡB G2 T2 M0 

Ⅲ G1/G2 T1/T2 M1 

8 颌骨骨肉瘤的新辅助化疗 

推荐意见 

从利于全身状况及避免瘤体增大影响肿瘤切除角度出发，确诊为颌骨骨肉瘤且临床综合评估之后

可耐受手术并认为能够取得R0切除的患者，应尽早进行根治性手术治疗。（证据等级：B；推荐级别：

弱推荐） 
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若患者存在系统性疾病、短期无法耐受手术、瘤体无法取得R0切除或因其他客观因素无法尽早行手

术治疗的患者，可考虑采用新辅助化疗（目前较常用AP方案：顺铂（100-140mg/m
2
）+阿霉素（60-75mg/m

2
），

保证化疗剂量强度，同时积极防治毒性，并根据化疗临床效果及时调整治疗方案。以期望取得肿瘤降期

（缩小肿瘤范围）、取得肿瘤R0切除、为系统性疾病的治疗争取时间。（证据等级：B；推荐级别：弱

推荐） 

证据概述 

共识制定工作组开展定性研究，共纳入颌骨骨肉瘤新辅助化疗相关文献31篇：其中系统评价3篇、

数据库分析2篇、多中心回顾性研究3篇、单中心回顾性研究23篇。纳入的文献围绕颌骨骨肉瘤患者新辅

助化疗临床效果、病理效果及预后进行回顾讨论。上述研究的患者纳入标准均为原发性颌骨骨肉瘤患者，

文献病例收集年份跨度较大（≥10年），患者年龄跨度较大。 

推荐说明 

新辅助化疗是经典骨肉瘤综合治疗的重要组成部分，AP、MAP化疗方案是其一线治疗方案选择（NCCN

骨肿瘤指南2022.V1）。但近年来，大量基础及临床研究证明：颌骨骨肉瘤在临床表现、病理表现、远

处转移、预后等方面与肢体骨肉瘤具较大异质性，因此经典骨肉瘤指南中推荐的新辅助化疗方案在颌骨

骨肉瘤中是否适用有待进一步临床实验及基础研究佐证。 

既往关于颌骨骨肉瘤新辅助化疗的研究以小样本、大时间跨度的回顾性研究为主，其观点存在异质

性，且不同研究中心的结论差异较大
[26, 27]

。一项纳入119例患者的多中心回顾性研究亦未能明确新辅助

化疗对于颌骨骨肉瘤患者的治疗价值
[28]

。也有部分研究指出：新辅助化疗效果可能与组织病理学分型有

关，且颌骨骨肉瘤的化疗整体应答率明显低于经典骨肉瘤，大多小于30%
[29, 30]

。同时，由于颌骨骨肉瘤

肿瘤细胞产生基质支架，化疗后肿瘤体积缩小不明显。综上所述，新辅助化疗对于颌骨骨肉瘤预后、手

术切缘、转移复发的治疗价值有待进一步前瞻性研究明确。 

9 颌骨骨肉瘤的外科治疗 

推荐意见 

颌面部解剖结构复杂，重要血管及组织密集，给获得充分安全切缘带来较大困难。骨肉瘤的治疗上

首先要满足肿瘤学的要求，完整、彻底切除肿瘤（细胞学意义上的去除肿瘤），其次才是重建因切除肿

瘤所造成的颌面部软硬组织缺损和功能障碍（骨及软组织的重建）。对于能够进行手术切除的患者，应

在条件允许情况下尽可能达到R0切除。对由于解剖结构限制而存在阳性切缘或邻近切缘的患者，应在术

后辅助进行放化疗，并进行严密随访。 

证据概述 

共识制定工作组开展定性研究，共纳入颌骨骨肉瘤手术相关系统评价及回顾性研究11篇，纳入的文

献主要统计了既往所发表过的颌骨骨肉瘤中手术治疗的情况，并对其预后及放化疗联合治疗进行回顾

讨论。上述研究的患者纳入标准均为原发性头颈部骨肉瘤患者。 

推荐说明 

与肢体骨肉瘤具有较大不同的是，颌骨骨肉瘤所处的解剖结构复杂，涉及大量重要的血管、神经等

结构，且由于空间局限，在手术中较难按照统一标准进行手术切缘的控制。因此，这很大程度上取决于

术者的临床经验及影像学诊断所判断的肿瘤波及范围。 

但在各中心的回顾性分析中显示，相较于肿瘤类型、放化疗、肿瘤部位等其他影响因素，术后切缘

阳性往往是最显著影响生存结果的重要因素
[31, 32]

，且多数切缘阳性的患者在术后一年内死亡
[11]

，因此

在条件允许情况下，应尽最大可能达到手术切缘阴性的要求，以求更好的预后及生存质量。 

对于因解剖结构因素而无法达到R0切除的患者，术后应辅助进行放化疗治疗，并在1年内严密随访，

若观察到肿瘤复发迹象，应及时活检并行进一步治疗。 

10 颌骨骨肉瘤患者的术区缺损修复重建 
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推荐意见 

从患者年龄考虑：颌骨骨肉瘤患者以中青年发病居多，在肿瘤根治性切除后且客观条件允许的前提

下，应尽可能同期修复术区缺损，以关闭术区创面，同时恢复外形与功能。对于儿童颌骨骨肉瘤患者，

在肿瘤根治性切除后，优先选择临近瓣修复，待发育完成或放缓后再行二期软组织/骨组织修复，避免

修复体与面部发育不协调导致的颌骨畸形。（证据等级：A；推荐级别：强推荐） 

从修复方式考虑：软组织瓣及骨组织瓣修复术区缺损对于患者远期生存的影响无明显差异，下颌缺

损首选血管化游离腓骨肌皮瓣或髂骨肌（皮）瓣。上颌缺损可视情况及缺损大小选用邻近瓣、游离软组

织皮瓣（股前外皮瓣等）或赝复体修复。（证据等级：A；推荐级别：强推荐） 

证据概述 

共识制定工作组开展定性研究，共纳入关于颌骨骨肉瘤术后重建修复文献62篇，其中单中心回顾性

研究2篇、病例汇报60篇。所纳入文献均围绕颌骨骨肉瘤患者术后重建修复的选择、时间节点等问题进

行回顾讨论。上述研究的患者纳入标准均为颌骨骨肉瘤患者，文献包含患者年龄段为10至60岁。 

推荐说明 

随着显微外科技术及相应材料的发展，颌骨骨肉瘤术后修复重建逐渐成为综合治疗的重要组成部

分，术区缺损重建修复可以有效提高患者生存质量。 

所纳入的研究文献中，绝大多数为病例汇报，患者情况、治疗选择趋向性和各机构间的治疗水平存

在高度异质性。从病例汇报统计而言：下颌组织缺损多采用游离腓骨肌皮瓣进行修复
[33]

，其能较好地恢

复下颌骨的功能外型，且有利于后期种植修复，对于患者的咬合重建具有重大意义，下颌组织缺损也可

采用血管化髂骨肌（皮）瓣
[34]

，其在修复长度上虽不及腓骨瓣，但在骨量上更能满足种植修复的需要。

年轻患者由于面部肌肉骨骼等发育尚未成型，因此可以借助邻近瓣、软组织瓣或钛板等暂行过度性修复，

待快速发育基本结束或放缓后再行修复重建
[33, 35]

。 

放疗、化疗可能对皮瓣局部坏死、伤口愈合不良、感染等并发症产生负向影响，此时应积极行清创

处理，有必要时可另行游离皮瓣修复。即刻修复1-2年后，若皮瓣愈合良好，未见明显复发转移灶，客

观条件允许的情况下，可行种植修复对患者牙列进行修复，从而恢复正常的咬合关系，能显著改善患者

生存质量
[36]

。 

11 颌骨骨肉瘤的辅助化疗 

推荐意见 

颌骨骨肉瘤患者在接受手术治疗后，无论是R0/非R0切除，均建议术后接受辅助化疗。根据患者是

接受术前化疗疗效以及术后病理缓解情况，，可以选择继续使用新辅助化疗的方案或采用其他骨肉瘤Ⅰ

线化疗方案，较为常用的Ⅰ线辅助化疗方案为：顺铂（100-140mg/m
2
）+阿霉素（60-75mg/m

2
）、甲氨蝶

呤（8-12g/m
2
）+顺铂（100-140mg/m

2
）+阿霉素（60-75mg/m

2
），以降低肿瘤复发以及远处转移风险。（证

据等级：A；推荐级别：强推荐） 

证据概述 

共识制定工作组开展定性研究，共纳入关于颌骨骨肉瘤辅助化疗纳入文献32篇：Meta分析1篇，系

统评价2篇、数据库分析4篇、多中心回顾性研究1篇、单中心回顾性研究24篇。所纳入的文献围绕颌骨

骨肉瘤患者术后化疗的临床效果及预后进行回顾分析。上述研究的患者纳入标准均为颌骨骨肉瘤患者，

所纳入的文献中，病例收集年份跨度较大（≥10年）、年龄跨度较大（3-83岁）。 

推荐说明 

辅助化疗是经典骨肉瘤的综合治疗的重要组成部分（参照NCCN骨肿瘤指南2022.V1），常用药物包

括顺铂、阿霉素、甲氨蝶呤等。尽管近年研究表明颌骨骨肉瘤与肢体骨肉瘤存在生物学行为的异质性，

但目前尚无明确指出适用于颌骨骨肉瘤且优于经典骨肉瘤辅助化疗方案的文献。 

颌骨骨肉瘤发病率较低，病理类型多样，研究所纳入的研究文献中均为回顾性研究。尽管早期的回

顾性研究未能证明辅助化疗的价值
[28]

，近年一项大型多中心回顾性研究（183例）显示：辅助化疗可以
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改善颌骨骨肉瘤的总体生存率以及无瘤生存率，对于切缘阳性、复发肿瘤、高级别骨肉瘤亦能改善其预

后
[37, 38]

；既往20年内部分病例数较少的回顾性研究也提示辅助化疗改善患者远期生存率、降低远处转移

率
[22, 39]

。这些研究的差异可能与辅助化疗的药物种类及方案成熟度相关
[39, 40]

。经典骨肉瘤辅助化疗推

荐药物包括大剂量甲氨蝶呤、阿霉素、顺铂，此外大剂量异环磷酰胺、依托泊苷等也可考虑作为二线用

药，但是目前国际上对于颌骨骨肉瘤的化疗方案众多，国内各研究中心也难以实现化疗方案的统一，因

此经典骨肉瘤的辅助化疗方案是否适用于颌骨骨肉瘤有待进一步验证。 

12 颌骨骨肉瘤的放疗 

推荐意见 

确诊为颌骨骨肉瘤但因全身系统疾病因素或其他客观因素无法及早行手术治疗者，可采取放疗缓

解症状。对于可以采取手术，但存在阳性切缘或临近切缘，可以补充术后放疗。针对颌骨骨肉瘤的放疗

应该采用调强放疗技术，同时应注意放疗后骨坏死、口干症等并发症发生。（证据等级：A；推荐级别：

强推荐） 

证据概述 

共识制定工作组开展定性研究，共纳入文章系统评价1篇、单中心回顾性研究5篇。所纳入文献围绕

颌骨骨肉瘤患者放疗的临床效果、病理效果及预后进行回顾讨论，上述研究的患者纳入标准均为原发性

颌骨骨肉瘤患者，但患者病例收集年份跨度较大（≥10年），且部分文献仅集中于小儿颌骨骨肉瘤患者。 

在2009年的一项回顾性研究中（127例），其中27例患者采手术联合术后放疗；对于切缘阳性以及

临近切缘患者，接受术后放疗者获得更好的局控及预后；27例患者中8例发生放疗相关并发症；术前放

疗的患者更容易发生围手术期并发症
[39]

。 

推荐说明 

由于颌骨空间有限、毗邻许多重要结构，颌骨骨肉瘤有较大几率侵犯颅底等重要解剖结构，部分患

者由此无法接受手术或无法完整切除瘤体。对于无法接受手术的患者，采取放射治疗可缓解患者疼痛，

同时提高患者生存率
[41, 42]

。而对于手术切缘阳性或临近切缘者，可考虑进行放疗降低复发风险
[11]

。 

放射治疗主要通过电离辐射产生活性氧杀伤细胞内遗传物质从而破坏肿瘤，但颌骨骨肉瘤对放疗

敏感低，因而低剂量普通放疗对于肿瘤抑制作用有限，只有调强放疗对于颌骨骨肉瘤具有局部抑制作用

[11]。且由于放射治疗可能产生相关并发症，进而影响包括手术在内的其他治疗，颌骨骨肉瘤患者应尽

量将放疗列于手术之后
[41]

。 

质子束和碳离子束在入射路径中沉积能量较低，因为这一物理特性，质子重离子放疗（Proton heavy 

ion radiotherapy）与传统的光子放疗相比具有更好的物理剂量学优势，局部剂量更容易控制且较少损

伤健康组织，为颌骨骨肉瘤提供了更有效，安全的放疗方式。在既往研究中，该方法对骨肉瘤短期控制

有一定效果，较少发生相关并发症，值得进一步研究及应用
[43, 44]

。 

近20年内颌骨骨肉瘤放射治疗研究少，且部分文献仅集中于小儿颌骨骨肉瘤。大部分研究时间跨度

大，无准确放射剂量记录或切缘及解剖部位信息，因而难以进一步明确放射治疗对于颌骨骨肉瘤的治疗

效果。因而，关于颌骨骨肉瘤采取放射治疗的剂量及有效性仍然需要进一步研究。 

13 颌骨骨肉瘤远处转移灶的处理 

推荐意见 

手术治疗在颌骨骨肉瘤发生远处转移时的作用：如发生寡转移，患者耐受手术的前提下应积极行转

移灶根治性切除。颌骨骨肉瘤出现广泛远处转移患者，则不建议手术治疗，可以采用手术以外的辅助治

疗。上述治疗前须对原发灶再次进行评估以便局部控制。（证据等级：B；推荐级别：强推荐） 

针对颌骨骨肉瘤远处转移的辅助治疗：对于广泛转移无法进行根治性手术的患者，可考虑辅助化疗。

而完全无法进行手术者，考虑进行姑息性放疗或化疗。上述治疗前须对原发灶再次进行评估以便局部控

制。（证据等级：B；推荐级别：弱推荐） 

证据概述 
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共识制定工作组开展定性研究，关于颌骨骨肉瘤转移灶相关研究较少，近20年符合搜索标准仅有6

篇病例报告。本文推荐意见主要基于NCCN骨肿瘤指南2022.V1
[12]

。 

推荐说明 

对于恶性肿瘤患者，当远处单一器官内出现1-5个转移灶时称为寡转移，其他情况则称为广泛转移。

颌骨骨肉瘤容易发生血循转移，其主要转移部位为肺部，多属于寡转移。HNSO患者在诊疗过程中建议尽

早接受肺部CT排除肺部转移，必要时采取PET-CT进行检查。对于原发灶可以根治性切除，肺部转移灶应

采取积极处理态度，既往文献显示颌骨骨肉瘤肺部转移进行多次手术患者，仍有1/3可生存5年以上
[45]

。 

对于广泛转移无法进行根治性手术，应考虑进行放化疗；对于广泛转移完全无法进行手术者则可以

进行姑息性放疗或化疗。但同时有其他文献认为单纯放、化疗对于骨肉瘤远处转移灶的临床价值尚无高

等级证据支持，应谨慎考虑
[46]

。因而，针对颌骨骨肉瘤广泛转移灶的处理有待进一步明确。 

14 放射性骨肉瘤的治疗策略 

推荐意见 

目前尚无针对性的治疗方案，由于放射性骨肉瘤最常发生在既往高剂量放射治疗的区域，因此在认

为尚可根治性切除的情况下，推荐手术切除为首选的治疗方式。 

若因难以获得安全的手术切缘、组织纤维化、血供受损等原因进一步增加手术难度，并发症概率较

大时，可以考虑单独或联合全身药物治疗，但通常由于原放疗区域的血管损害，阻碍药物在靶区浓度的

升高，因此化疗效果较差。 

证据概述 

共识制定工作组开展定性研究，共纳入颌骨放射性骨肉瘤相关系统评价及回顾性研究6篇，纳入的

文献主要统计了既往所发表过的颌骨骨肉瘤中因放疗诱发的患者人群，并对其临床表现、诊断、治疗及

预后进行回顾讨论。上述研究的患者纳入标准均为放射性骨肉瘤患者，文献病例收集年份为1980-2020

年，绝大部分患者年龄大于40岁。 

推荐说明 

随着人口增长、诊断学的进步、癌症放射治疗的使用增加以及生存率的不断增长，放射治疗诱发的

肿瘤出现频率也随之明显增加，组织类型可以是鳞癌也可以是肉瘤。而放射性骨肉瘤是颌骨放射性肉瘤

中最常见的组织学亚型
[47]

，其临床表现不典型，可与其他常见的放射治疗并发症并存，如：放射性坏死

等，这使得早期诊断较为困难，有研究提示，首次放射治疗至确诊放射性骨肉瘤的平均时间可长达11年
[48]

，且肿瘤普遍为高级别，总体预后较差，5年总生存率在24.2%-38.2%，患者平均年龄较大，普遍大于

40岁
[49]

，这与原发性骨肉瘤存在一定区别。 

目前最常用的治疗方式是手术切除，化疗或单纯放疗的使用频率较低，且多用于姑息性治疗，一项

纳入560名患者的系统评价提示，确诊后平均13.9个月（3-48个月），228例（40.7%）死于放射性肉瘤
[49]

。 

目前尚无针对性的治疗方案推出，亟待进一步提高诊断准确性和及时性，通过联合治疗的方式降低

放射治疗强度，这些都可能降低放射性骨肉瘤的发病概率。 

15 随访 

颌骨骨肉瘤患者由于存在复发、转移、化疗和放疗相关合并症的危险，需要进行长期的规范化随访，

应安排一个多学科小组进行随访。随访的目的和意义主要有以下几方面：1. 作为高度恶性肿瘤，颌面

局部复发和远处转移是骨肉瘤的肿瘤学特点，因此，局部和全身的检查有助于及时发现复发和转移，并

进行治疗；2. 颌骨骨肉瘤术后可能面临多种并发症，如伤口感染、愈合不良、组织瓣坏死等近期并发

症，以及放射性骨髓炎、内固定松动暴露等远期并发症；③颌骨骨肉瘤术后面容和功能，特别是吞咽、

语言等功能都有显著影响，这些与患者能否恢复日常生活密切相关，因此术后需要进行功能评估的随访。 

治疗结束后即应开始随访，通常在一个月内开始。术后半年内主要观察的是外科问题，例如伤口愈

合情况、感染等。治疗后 2 年之内是颌骨骨肉瘤局部复发的高峰时间，术后半年到 1 年半是肺转移的
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高峰时间，但也可在多年后出现。本共识推荐的随访时间间隔为：手术后最初2年，每2-3个月一次；第 

3-4 年，每4 个月一次；第 5 年，每 6 个月一次；以后，每年一次。随访的内容包括：局部/全身体

检、全景片、颌面部增强CT/MRI、胸部影像学检查（胸部 CT）、功能评分和实验室检查。 影像学检查，

有助于发现局部复发或远隔转移，通常每6个月进行一次。如怀疑有复发可能，可增加增强 CT/MRI 检

查。 
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