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;)ます.

橋田 もし不満がある場合,細部の修正,まあ簡単に

言えば1-ラとりだの,slidinggenioplastyなどいノーい

ろありますが争そういった手術はされていないというこ

とですか.

中島 普通われわれは,かみ合わせを正常に戻すとい

う車を第 - -の目標に治療計画を立てます.しかし患者さ

んには,よく噛めないとか発濠もしにくいとかいう問題
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の他に顔貌の問層があります.噛ムあわせを正常に戻 し

たときに,オ トガイ部が引っ込みすぎるとか,あるいは,

まだ出すぎていることが明らかな場合には初めからオ ト

ガイ形成術も-緒に行います.症例をこよってはそれを2

次的に行 うこともあります.

橋田 どうもありがとうございました.

司会 どうもありがとうございました.続いて,叉賀

先生お願いいたします.

6)口腔癌切除後の機能的再建の現状

日本歯科大学新潟歯学部口腔外科学教室第二講座 (主任 :文教 泉教授)
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口腔癌,再建外科,機能的再建

は じ め に

口腔癌に対する治療の現況は,化学療法,放射線療法

および手術療法のいわゆる三者併周療法が主体で,これ

に免疫療法や温熱療法を組み合わせた薬学的治療が行わ

れている.一方,多くの進展癌や再発癌ならびに化学療

法や放射線療法に対する治療に抵抗を示すものに対 して

ぼ手術療法が中心となり,慮轟の敬治性と形態 書機能の

再建をll指 して,大型皮弁を用いた拡大全摘即時再建 手
術が導入されている.さらに近年, 手術後の形態的再建

にとどまらず,患者の社会復帰ならびに qualityoflife

の向上のため,とくに機能的回復が要求されている.敬

のセタショソでは,口腔を準じとした頭頚部癌切除後の

再建法のうち,大型皮弁によって再建を行った症例につ

いて紹介し とくに経験にもとずいた最近の知見につい

て述べた.

口腔を含めた頭頚部慣域の再建の特徴は,切除領域が

顔面であるため切除後の再建には審美性が強 く要求され

ること,また口腔の激能的特殊性として消化管や呼吸器

の門戸であって,眼噂,構音,嘆下および味覚などの感

覚療能を司ることである.さらをこ唾液や口腔常在菌の存

在によって口腔の恒常性は維持されている.

m肢痛に対する手術療紋においては,魔境に対する敬

治性が優先 し,頚部 リソバ節や顎骨の切除を含めた原発

巣の敬治的切除を目的とした enblocoperatiom がお

こなわれるが,切除後の問題点として形態的には顔面の

醜形を残遺 し,赦能的には主に舌切除後に生 じる阻噛,

構音機能の低下や,零下 ･オ トガイ下筋群の喪失に伴う

嘆下障害が大きな問題としてあげられる.

除後の欠損に局所皮弁や遠隔組織からの大型皮弁による

再建法の導入により,腫藤の拡大切除が可能となり,鹿

癌の根治性の向上と顔面の形態修正に賞献 している.さ

らに近年血管吻合技術の進歩をこ伴って,血管柄付き組織

移植法を応潤 した再建法の導入により,自由な鼠織移植

と確実な生者が期待でき,大きな粘膜および皮膚の両面

にわたる軟組織欠損や骨の欠損に対 して,同時にまた三

次元的に理想の形態で再建が可能となった.また阻噂敵

機の面においては,従来切除後には義歯装着は困難であっ

たが,血管柄付き骨皮弁をこよって顎骨再建 した移植骨に

直接歯科イソプラソトを埋AL,これを固定源とした補

綴物を作製 し装着することが可能となった.

当科における再建症例について

1977年から1996年の10年間に,日本歯科大学新潟歯

学部附属病院窮二口腔外科で治療をおこなった口腔を中

心とした頭頭部悪性腰痛507症例のうち,遠隔部位より

大型皮弁を開いて腰癌切除後再建をおこなったもの (再

建症例)は112例 (22.1%,男性86,女性26)137皮弁

管,そのうち一次 (即時)再建症例は76例である.一次

症例 (新鮮症例)における魔療原発巣の進展範囲は,T1

4例,T239例,T3i竣例,T423例で,進展度は stage

i O例.stagen ニ18例,stagem31例,stLlgL,Ⅳ37

例である.

病理組織学的には,扇平上皮癌が65%を占め,次に腺

系腫癌が12%を占めた.

口腔癌 (頭頚部癌)切除後欠損に対する再建大型皮弁

は.古くは 1963年 McGt-eLJOr.I.A.r7が報苦 した前

徴皮弁 (Foreheadnap)に始まり.当村におし､ては 1977

年10月より昔癌切除後欠損に対 して同皮弁の応用を開始

した.血管柄付き組織移植法は,1985年2月より整形

外科および形成外科の協力を得て顎骨再建を中心をこ凍法

の応用を開始 した (表 1).

原発部位と再建皮弁数については.舌33例37皮弁,冒

底21例26皮弁,下顎歯肉および下顎骨が25例33皮弁,頬

粘膜が20例21皮弁,上顎歯肉および上顎骨が4例4皮弁,

上顎洞2例5皮弁,大唾液腺が4例6皮弁,口唇が3例

3皮弁,その他であった.再建皮弁の穫額は,有茎皮弁

では前額皮弁凄例,DP皮弁33例,有茎筋皮弁は大胸筋

皮弁37例 ,広背鷹皮弁7例,血管柄付き皮弁は前腕皮弁

27例,旗直審皮弁8例,血管柄付き骨皮弁は腸骨皮弁9

例,肩甲骨皮弁5例.俳骨皮弁7例である.また2つ以
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上の大型皮弁の組み合わせで再建を行ったもののうち,

DP と大胸筋の組み合わせで口腔内外の再建を行った転

のが4例,DP と広背筋の組み合わせが1例であった.

同一症例に対 して2回以上異なる皮弁にて再建 したもの

の多くが-次手術時に腰痛を拡大全摘 してまず軟組織の

みを再建 し,数年後に血管柄付き骨皮弁によって顎骨の

再建をおこなったもので,DP皮弁と腸骨皮弁が2例,

大胸筋皮弁と腸骨皮弁が3例,DP皮弁と肩甲骨皮弁が
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1例,大胸筋皮弁と肩甲骨皮弁が ま例,DP皮弁および

大胸筋皮弁と肩甲骨皮弁が1例,大胸筋皮弁と郡骨皮弁

が2例,前腕皮弁あるいは腹直筋皮弁と月非骨皮弁の纏.み

合わせがそれぞれ1例であった (羨 望).

再建後の皮弁の生者率は,いずれの皮弁も80%以上で

あった.有茎皮弁 ･筋皮弁と血管柄付き皮弁 ･骨皮弁を

比較すると,部分壊死は有茎皮弁 書筋皮弁において多かっ

たが,血管柄付き皮弁 ･骨皮弁においては完全生者する

表 l 口腔癌 (頭頚部痛)切除後大型再建皮弁

頭頚部再建報告者 (年) 当科開始年月 皮弁数

有茎皮弁前額皮弁 McGregor,Ⅰ.A.(1963) 1977,10 4

Ariyan,S,(1979) 1980,12 37

広背筋皮弁血管柄付き皮弁前腕皮弁 QuiHen,C,D.(1978) 1987, 3 7Yan臥 G,(1981) 1987,12 27

腹直筋皮弁血管柄付き骨皮弁腸骨皮弁 Harii,汰.(1989) 1990, 9 8Taylar,GJ.(1982) 1985, 2 9
肩甲骨皮弁 Teot,L.(1981) 1988, 1 5
鮮骨皮弁 TaylaF,G.王.(1975) 1993, 6 7

養 2 原発部位と再建皮弁

再建皮弁原発巣 部位別総数 症例数 再建皮弁数 有茎皮弁 有茎筋皮弁 血管柄付き皮弁 血管柄付き骨皮弁前額 DP 大胸筋 広背筋 前腕 腹直筋 腸骨 肩甲骨 誹骨

舌 149 33 37 1111 5 ll 2 10 4 2 2 2

口底 54 21 26 3 10 212 3 3 2 1

下顎歯肉下顎骨中心下顎上顎歯肉上顎洞上顎頬粘膜硬口蓋率咽頭口唇唾液腺原発不明頚部腰癖その他 42310247:～15382621724llll 2113222200134 281425221236 81118且22 6163 61151 11 2111 11 311

皮弁数と症例数の不一致は,同一患者で複数皮弁を用いているため

再建症例 112例 男性86 女性26(日本歯科大学新潟歯学部第二口腔外科 :1977-1996)
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表 3 再建皮弁の生者

再建皮弁 有茎皮弁 有茎筋皮弁 血管柄付き皮弁 血管柄付き骨皮弁
前敏 Ⅰ)ド 大胸筋 広背筋 前腕 事腹直筋 腸骨 肩甲骨 量緋骨

完全生者 3 30 34 6 26 7 8 4 6

全壊死 0 2 2 O 1 1 1 1 1

137 4 33 37 7 27 8 9 5 7

生者率 :全壊死/完全生者十部分壊死×100(%)
(日本歯科大学新潟歯学部第二口腔外科 :1977-1996)

かあるいは全壊死のいずわかであった.後者の皮弁の生

者は血管吻合による腎血流の可否をこかかっていた く寮 3).

軟組織欠損に対する再建

口腔癌切除後の軟組織欠損に対しては,従来主をこ有茎

皮弁および有茎筋皮弁が周いられてきた由しかし最近で

は皮弁のもつ多くの利点より,血管柄付き皮弁による再

建が多くなってきた.口腔の機能的再建の要点は,多く

の赦能の維持に苦の可動性が大きく左右していることで

ある,すなわち音の切除範囲によって再建皮弁の選択が

おこなわれる必要がある.最近の皮弁選択の基本姿勢は,

苦前方部における再建では,極力音の可動性を抑制しな

いように皮弁が柔らかく薄い前腕皮弁を好んで選択して

いるが,舌先と皮弁とは縫合しない.舌後方部や舌半側

以上の欠損に対しては,再建後の嘩下および構音の問題

により,voiumeの大きい腹直筋皮弁を用いている.育

の切除範囲が小さいもので口底や下郡歯槽部の再建には,

有茎皮弁および有茎筋皮弁の適応が広がると考えている.

女性をこ対する再建においては,従来有茎筋皮弁において

は D-P皮弁や大胸筋皮弁などが用いられてきたが,そ

の後 domorsiteの胸部の醜形を残すため広背筋皮弁に

変えて再建を行ってきたが,最近では再建に自由度があ

る前腕皮弁や腹直筋皮弁などの血管柄付き皮弁の選択が

多くなっている.

顎 骨 再 建

上顎においては経癌の浸潤範囲に応じて上顎骨を部分

切除,半側切除,亜全摘および眼球摘出を含んで上顎を

拡大全摘 して腰癌を enbloeに摘出し,従来その欠損

面を固定源とした顎顔面補綴物を作製して補綴学約に再

建されてきた.しかし最近では,血管柄付き腸骨,肩甲

骨および俳骨皮弁を用いて積極的に欠損腔を補償再建し

て固有口腔を作り,さらに移植骨および残存骨に歯科イ

ソプラントを埋Åしてこれを義歯の固定源にして赦能的

再建の試みをおこない,極めて良好な結果を得ている,

下顎に対しては,一次手術において顎骨の腰痛浸潤範

囲に応じた辺縁切晩 区域切晩 半側切除,亜全摘を行っ

て腰痛をenblocに切除し,区域切除,半側切除争亜

全摘をおこなったものに対しては亨まずロ経精練側の教

練腰の欠損を皮弁によって再建を行うことを第一義とし

顎骨の欠損は A-0プレ- 卜やチタソプレー トを用い

て暫問的に固定し,数年後に腸骨,肩甲骨および誹骨皮

弁などの骨皮弁にて二次的に再建を行うことを基本とし

ている.関節突起は可及的に保存して顎骨再建に備え,

筋突起から側頭筋を切り離して顎骨の偏位を予防する.

顎骨の再建には従来腸骨片が一般に用いられてきたが,

欠損範囲が大きい場合や照射など recipientsiteの廉

件が不良な場合は生者が困難で,例え成功しても経年的

をこ骨吸収が生じて目的の達成を得ることは困難であった.

しかし1985年より応用を開始した血管柄付き骨皮弁に

より,確実な顎骨再建が得られ,また再建後の移植骨の

吸収も皆無であった.最近では,20cm 以上の骨が採

取できるため下顎骨全体を一期約に再建でき,骨切りに

よって自由な形態が整えられる利点と骨の強度などの理

由より,誹骨皮弁を好んで開いている.顎骨再建後は上
顎同様移植骨および残存骨に歯科イソプラソトを増大し

てこれを義歯の固定源にして機能的再建をおこなってい

る.また下顎前方部の切除後に生じる誤境をこ対しては,

残存および再建下顎骨を固定源として舌骨を挙上し,場

合によっては輪状咽頭筋を切離している.

口腔癌に対する再建手術は,ロ腔外科を中心とし

た各科協力体制のもとに行われたことを付記し,こ

の場をお借りして閑適各位に感謝を申し上げる.
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司会 どうもありがとうございました.お1人だけ御

質問がありましたらどうぞ.

中島 顎骨丙建部にインプラントをやる場合,再建さ

れた顎骨上の粘膜あるいは皮膚は正常の歯肉と適うので,

普通の人が歯をなくしてインプラントをやるというのと

は少し適うと思うんですけども,どのように工夫をされ

ているのか教えてください,うちでも柴田先生にご協力

いただき,マイクロによる一次再建を行っています.そ

の他義歯を入れるんですが,顎幾の高さが十分ではなく,

なかなか良く噛める義歯というわけにはいきません.で

すからインプラントの方がいいと思っています.うちで

は,歯肉の freegraftをやったりしていますが,先生

のところではどうされていますか.

又賀 入れ歯には,固定式のものと,患者さんが取り

外しができるものの2通りの方法がありますが,取り外

し式のものですと,入れ歯を支える床に相当する部分の
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歯槽骨が腰痛の切除などでなくなりますと安定性が悪 く

なりますので,できれば歯槽堤があったほうが良いので

すが,歯槽堤がなくなってもイソプラソトを残った骨や

移植骨に埋めてあげて,これを支えにしてあげれば機能

的にもそんなに問題にならないと思います.ただインプ

ラントを応周 しますと,患者さんの清掃の問題とか,イ

ンプラントの周りにポケットが出来て,そこから感染を

起こしてインプラントが脱落するなどの問題の方が大き

いと考えています.再建の段階で,移植骨を歯槽堤の高

さで固定するとか,移植骨の上に更に骨移植をするなど

の試みはまだ行っていません.今のところ移植骨は下顎

下縁に合わせて固定 しています.

中島 再建顎骨上の粘挟あるいは皮膚は歯肉と適うの

で,そこにイソプラソトを入れる場合,どんな対策をさ

れているのでしょうか.

又賀 皮弁で再建 したところにインプラントを埋入す

るときは,皮弁の表層だけを残 して切除して出来るだけ

薄く,インプラントの周囲の軟組織が動かないようにし

ています.場合によってはインプラントの周囲に,分層

皮膚片や口蓋粘膜を移植 Lます.ただ口腔癌切除再建後

の場合,この被移植側には骨膜がないため移植 した組織

片が壊死を起こすことがありますので,この問題の解決

には厳 い ､ものがあります.

司会 ありがとうござい潰した.この辺の分野は,か

なり磯能約にも,以前には不可能であったことが可能と

なってきております.どうもありがとうございました.

つづいて大橋先生お願いいたします.


