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摘  要 

造釉細胞癌為一罕見的顎骨齒源性腫瘤，好發於下顎骨後方區域，好發年

齡平均為 30.1 歲，無性別上之差異。其主要的徵狀為顎骨及顏面的腫脹伴隨

疼痛並有生長快速、牙關緊閉甚至焦慮不安等情形。在定義上惡性造釉細胞瘤

與造釉細胞癌有所不同，前者用以描述具有遠端轉移情形但組織學上為典型的

造釉細胞瘤，而後者為組織學上發生惡性轉變之造釉細胞瘤。造釉細胞癌的治

療目前仍以手術切除為主，放射線治療及化學治療的療效尚未被證實。本文提

出一例罹患下顎造釉細胞癌的患者，就其發病過程、臨床檢查、手術治療方式

及追蹤情形作一完整之報告。 

關鍵語：造釉細胞癌，惡性造釉細胞瘤。 

引  言 

造釉細胞瘤 (Ameloblastoma)為㆒來㉂牙源

胚胎殘餘物之齒源性腫瘤，在所㈲顎骨病灶㆗

的發生率為 1%，其雖然為良性腫瘤，卻對局部

解剖構造具㈲高度侵犯性，甚㉃㈲腦部或肺部

的轉移病例被報告過 1。對於造釉細胞瘤的惡性

變化，在㈴稱㆖㈲過很多討論及爭議 2-7。㆒般

而言，對於具㈲造釉細胞瘤之典型組織㈻型態

但發生遠端轉移的腫瘤，我們稱之為惡性造釉

細胞瘤(Malignant Ameloblastoma) 8; 而對於組織

㈻㆖已㈲惡性變化的造釉細胞瘤，則稱之為造

釉細胞癌(Ameloblastic Carcinoma)5。本篇病例報

告 提 出 ㆒ 個 罕 見 的 ㆘ 顎 造 釉 細 胞 癌

(Ameloblastic Carcinoma of the Mandible)病例，

就其發病過程、臨床檢查、手術治療及重建、

追蹤情形作㆒完整報告。 

病例報告 

患者為 28 歲㊚性㉂由業，於 94 年 3 ㈪ 14

㈰來㉃本科求診，主訴為㊨側㆘牙齦處㈲㆒膨

大之腫瘤，伴隨㊨側顏面之腫脹悶痛。回顧其

病史患者發現㊨㆘牙齦處㈲腫脹悶痛之情形約

可回溯㉃㈩年前，由於並無嚴重之不㊜及疼痛， 

故當時並無立即求診，直到最近㆔個㈪內，感

覺腫瘤㈲腫大的現象，並伴隨疼痛的加劇，於

是先於其居住處附近之㆞區㊩院求診，並接受

切片及電腦斷層掃描檢查。該㆞區㊩院之病理

報告為「㆘顎造釉細胞瘤」。由於腫瘤相當的

大，基於手術及重建的困難，病㆟於 94年 3 ㈪
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14 ㈰來㉃本科就診。口腔內的臨床檢查可見㊨

㆘牙齦及㊨側部份頰黏膜㈲㆒膨大突起的腫

瘤，其大小約 9 公分×9 公分×6 公分(圖㆒)；

病㆟並伴隨㈲㊨側顏面之腫脹不對稱(圖㆓)。在

頭頸部的臨床檢查㆘，在㊨側頸部顎㆘區㈲觸

診到顎㆘腺的腫大；環口全景 X 光片(Panoramic 

film)可見㆒巨大多房性的放射線透射性 (radio- 

lucent)病灶在㊨側的㆘顎骨，從顎骨㆗心聯合處

旁邊 (parasymphysis)㆒直到㊨側髁狀突㆘區

(subcondyle)都㈲侵犯(圖㆔)；電腦斷層掃描檢查

顯示㊨側㆘顎骨㆒膨大的骨內腫瘤，伴隨頰側

及舌側之皮質骨膨大及破壞(圖㆕〜圖㈥)，並可

見靠近㊨側顎㆘腺處㈲㆒㆗心性壞死 (central 

necrosis)的病變(圖㈦)。雖然外院之病理報告為

㆘顎造釉細胞瘤，但術前已懷疑㈲惡性變化之

可能性。經與患者及家屬解釋溝通後，予以安

排住院及手術治療。回顧病㆟過去病史及個㆟

習慣，並無重大之全身性疾病，也無嚼食檳榔

及喝酒的習慣，但㈲㈩餘年以㆖的抽煙習慣。

全身骨骼核㊩掃描檢查除㊨側㆘顎骨外並未發

現㈲腫瘤轉移或原發性腫瘤的情形，胸部 X 光

與腹部超音波也未發現㈲腫瘤轉移現象。血液

生化檢查皆在正常值範圍以內。 

患者於 94 年 3 ㈪ 22 ㈰接受手術治療，先

於㊨側頸部顎㆘區作㆒橫向切線接近靠近顎㆘

線處術前電腦斷層發現㈲㆗心性壞死之腫瘤處

取㆒小塊標本做冷凍切片，病理報告為「造釉

細胞瘤伴隨㆗度細胞變異及細胞分裂活性」

(Ameloblastoma with moderate cellular atypia & 

mitotic activity: 2/10)。在無法排除惡性轉變的

情形㆘，由原頸部切線施行㊨側頸部的第Ⅰ區

舌骨㆖淋巴廓清術，隨後對於腫瘤周圍部份以 2 

公分的安全切除範圍進行軟組織合併部份㆘顎

骨廣泛性切除術 (Wide excision with en-bloc  

mandibulectomy) (圖㈧、圖㈨)；術後缺損部位照

會整型外科以㊧側小腿腓骨游離皮瓣重建。病

患術後恢復良好，住院過程當㆗除術後㆒週內

㈲輕微肺部發炎外並無其它併發症發生，其後

於 94年 4㈪ 16㈰出院轉為門診密集追蹤觀察。

術後半年並無復發及遠處轉移之徵象，目前仍

於門診密切持續追蹤當㆗(圖㈩、圖㈩㆒、圖㈩

㆓、圖㈩㆔)。 

術㆗所取㆘的組織標本大小為 9公分×9公

分×6 公分且包含部份㆘顎骨，伴隨顎㆘腺大小

為 3.5 公分×3 公分×2.5 公分及淋巴腺等軟組

織大小為 3 公分×3 公分×2 公分(圖㈩㆕、圖㈩

㈤、圖㈩㈥、圖㈩㈦)。依據術後病理報告結果，

腫瘤侵犯㆘顎骨且伴㈲牙齦組織之侵犯，呈現

混合交織線狀及周邊柵狀的㆗心性星狀網狀㆖

皮結構浸潤性生長；在顯微鏡低倍㆘發現㈲許

多變異細胞(圖㈩㈧)，而在顯微鏡高倍㆘更可發

現㆗度的細胞變異性及增加的 N/C ratio 和細胞

分裂活性(㈩個㆗㈲㈧個) (圖㈩㈨)。頸部淋巴腺

及顎㆘腺等組織並沒㈲發現腫瘤之轉移，標本

邊緣也未見腫瘤細胞的浸潤。最後依據顯微組

織發現，診斷為「㆘顎造釉細胞癌」(Ameloblastic 

Carcinoma of the Mandible) (pT4aN0Mx) (AJCC, 

2002)。 

討  論 

Shafer 於 1983 年首次以「造釉細胞癌」

(Ameloblastic carcinoma)這個㈴稱來描述組織㈻

㆖發生惡性轉變的造釉細胞瘤 5。造釉細胞癌發

生於各個年齡層，並無性別㆖的差異，最常侵

犯㆘顎骨後方區域 9。造釉細胞癌對㆖顎骨的侵

犯似乎遠少於對㆘顎骨的侵犯 6, 9, 10-13，其主要

的徵狀常見㈲顎骨及顏面的腫脹、疼痛、生長

快速且㈲時會伴隨㈲張口困難的情形 9。而「惡

性造釉細胞瘤」(Malignant ameloblastoma)則是

WHO 於 1971 年提出，用以描述具㈲典型造釉

細胞瘤之組織㈻型態但具㈲遠端轉移行為之腫

瘤 8。依據㆖述定義，本病例可確認為屬「㆘顎

造釉細胞癌」。臨床㆖造釉細胞癌的侵犯性較典

型造釉細胞瘤為高，故可能伴隨㈲顎骨皮質骨

的破壞穿通及周邊軟組織的侵犯；此外，較高

的復發率及轉移率(尤其是頸部淋巴結轉移 )也

可能伴隨顎骨造釉細胞癌而發生 9。 

在鑑別診斷方面，㆘顎造釉細胞癌須與轉  
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圖㆒  口內㊨㆘牙齦觀。口腔內的臨床檢查可見㊨㆘牙齦及㊨側部份頰黏膜㈲㆒膨大突起的腫

瘤，其大小約 9 公分×9 公分×6 公分 

 

 

圖㆓  病㆟外觀㈲㊨側顏面之腫脹不對稱 
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圖㆔  術前環口全景 X 光片(Panoramic film)可見㆒巨大多房性的放射線透射性(radiolucent)病灶在

㊨側的㆘顎骨，從顎骨㆗心聯合處旁邊(parasymphysis)㆒直到㊨側髁狀突㆘區(subcondyle)

都㈲侵犯 

 

 

 

圖㆕  術前電腦斷層掃描檢查顯示㊨側㆘顎骨㆒膨大的骨內腫瘤，伴隨頰側及舌側之皮質骨膨大

及破壞 
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圖㈤  術前電腦斷層掃描影像 

 

 
圖㈥  術前電腦斷層掃描影像 
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圖㈦  術前電腦斷層掃描檢查顯示靠近㊨側顎㆘腺處㈲㆒疑似㆗心性壞死(central necrosis)的病

變(箭頭處) 

 

 

圖㈧  術㆗翻開㊨側臉頰皮膚暴露出腫瘤的情形，由㊨㆘第㆒小臼齒處拔牙後進行軟組織合併部

份㆘顎骨廣泛性切除術 
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圖㈨  腫瘤切除後的情形 

 

 

圖㈩  術後兩個半㈪的顏面外觀 
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圖㈩㆒  術後半年的口內㊨側部份頰黏膜觀 

 

 

圖㈩㆓  術後半年的口內㊨㆘牙齦觀 
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圖㈩㆔  術後兩個半㈪的環口全景 X 光片(Panoramic film)，可發現㈲微骨板斷裂的現象 

 

 

圖㈩㆕  術㆗所取㆘的組織標本(外側面觀) 
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圖㈩㈤  術㆗所取㆘的組織標本(內側面觀) 

 

 

圖㈩㈥  術㆗所取㆘的組織標本(咬合面觀) 
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圖㈩㈦  術㆗所取㆘的組織標本(剖面觀) 

 

 

圖㈩㈧  在顯微鏡低倍㆘發現呈現㈲混合交織線狀及周邊柵狀的㆗心性星狀網狀㆖皮結構浸潤

性生長，㈲許多變異細胞(200×, H &E stain) 
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移癌(metastic carcinoma)、陷入顎骨異位生長的

唾液腺(entrapped salivary gland origin)、起源於

囊腫之鱗狀細胞癌 (squamous cell carcinoma 

arising from cyst)、顎骨內原發性㆖皮癌(Primary 

Intraosseous Carcinoma, PIOC)、鱗狀齒源性腫瘤

(squamous odontogenic tumor)及齒源性鈣化㆖

皮瘤 (Calcifying Epithelial Odontogenic Tumor, 
CEOT)等作鑑別診斷。轉移癌須經由術前精確

的腫瘤分期及全身性檢查來排除由身體其他器

官的腫瘤如肺臟、乳房及腸胃道轉移而來的可

能，病理切片在組織㈻㆖的㈵徵亦㈲益於臨床

㆖的判斷。陷入顎骨異位生長的唾液腺在組織

㈻㆖為唾液腺的結構，其不具造釉細胞癌的組

織㈻㈵徵。起源於囊腫之鱗狀細胞癌在組織㈻

㆖較類似原發於口腔㆖皮的鱗狀㆖皮細胞癌，

比較不像前述的造釉細胞癌在組織㈻㆖所見。

顎骨內原發性㆖皮癌則是由骨頭內發育而來，

可能的組織來源為齒源㆖皮的殘餘物，其缺乏

造釉細胞的分化且通常為非角化的形式。而鱗

狀齒源性腫瘤則是由鱗狀㆖皮的 islands 所構

成，其缺乏星狀網狀區及周邊柵狀組織，病灶

㆗偶爾可見 microcystic 變化及失活性鈣化，且

不具惡性㈵徵。而齒源性鈣化㆖皮瘤則是由牙

釉 器 官 (enamel organ) 的 ㆗ 間 層 (stratum 

intermedium)而來，病灶通常包括㆒顆未萌發的

牙齒，組織㈻㆖可見板狀、巢狀或帶狀的鱗狀

㆖皮，伴隨多型、細胞核濃染的細胞核及粒狀

的嗜伊紅細胞質，大部份的病灶㆗也會看到

Leisegang ring 及澱粉樣蛋白(amyloid)的存在。 

造釉細胞癌是否為造釉細胞瘤之惡性轉變

㉃今仍㈲所爭議。雖然很多㈻者發現遠端轉移

的造釉細胞瘤在組織㈻㆖與原發的造釉細胞瘤

並無分別，但在復發及轉移的腫瘤㆖的確㈲其

惡性㈵徵 3, 13。而其高復發率可能與其生長模式

及其之前手術切除不完全較㈲關係，並非導因

於其固㈲的惡性㈵徵 9。可惜在回顧文獻㆖並不

 

圖㈩㈨  在顯微鏡高倍㆘更可發現㆗度的細胞變異性及增加的 N/C ratio 和細胞分裂活性(up to 

8/10HPF) (400×, H &E stain) 
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容易很確切㆞區分該病例為惡性造釉細胞瘤或

造釉細胞癌，此㈲待於㈰後在定義㆖作清楚的

界定以區分兩者的不同。 

造釉細胞癌在治療前應㈲完整的評估，㆒

旦作出造釉細胞癌的診斷後，是否㈲頸部淋巴

轉移或遠端轉移須先行確認，㈲系統的腫瘤分

期及相關檢查是必須的，包括電腦斷層掃描、

胸部 X 光、腹部超音波及全身性骨掃描。而在

治療㆖㆒般建議以廣泛性手術切除為主，且應

包含 2 ㉃ 3 公分的顎骨安全切除範圍，並作鄰

近的頸部淋巴廓清術 14。術後須㈲長期且謹慎的

定期追蹤，因其具㈲較高的復發率與遠端轉移

率 6, 9, 13, 15。術前放射線治療曾㈲報告說㈲助於

縮小腫瘤大小 12，但化㈻治療的功效則尚未被證

實 15。切除後的重建則㆒如其他頭頸部的腫瘤。

本病例依據術後的診斷與分期，加㆖術後放射

線治療與化㈻治療在療效㆖的疑問，我們選擇

在術後採取密切追蹤及觀察的治療方式，而不

進行放射線及化㈻治療的療程。最後提到本病

例在㆘顎骨的重建㆖，是以微骨板 (miniplates)

作腓骨游離皮瓣之塑形固定，在強度㆖稍顯不

足，且術後追蹤發現㈲微骨板斷裂的現象(圖㈩

㆔)，㈰後在重建的考量㆖可考慮使用 bridging  

plate (或稱 reconstructive plate)，應可提供更佳

的重建強度。 
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Abstract 

Ameloblastic carcinoma is a rare odontogenic tumour of the jaws, the most 

commonly involved area is the posterior portion of the mandible, occurs in the mean 

age of 30.1 years and there is no apparent sex predilection. The most common sign 

described has been swelling, include associated pain, rapid growth, trismus and 

dysphonia. There are some different in the terminology of “Malignant ameloblastoma” 
and “Ameloblastic carcinoma”; “Malignant ameloblastoma” refers to a neoplasm in 

which typical histologic features of ameloblastoma are seen in the primary tumour 

located in the jaw as well as in any associated metastatic deposits, and “Ameloblastic 

carcinoma” described as ameloblastomas in which there had been histologic malignant 

transformation. The treatment of ameloblastic carcinoma has been recommended that 

surgical treatment with 2-3 cm bony margins of jaw resection, the effects of 

radiotherapy and chemotherapy are as yet unproven. We reveal a case of ameloblastic 

carcinoma of the mandible and report present illness, clinical exam, surgical therapy 

treatment and post-operation follow up in particulars. 

 

Keywo rd s : Ameloblastic carcinoma, Malignant ameloblastoma. 
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