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　Abstract：We　evaluated　mandibular　reconstruction　after　rim　mandibulectomy　and　sagittal

mandibulectomy．　We　examined　g　patients：4patients　with　carcinoma　of　the　lower　gum，2

patients　with　carcinoma　of　the　mouth　floor，　and　3　patients　with　ameloblastoma　of　the　mandible．

　　4rim　mandibulectomies　and　2　sagittal　mandibulectomies　were　performed　on　6　patients　with

malignant　tumors，　in　which　X－ray　finding　of　the　bone　resorption　showed　a　pressure　type　on　the

upper　portion　of　the　mandibular　canal．　The　3　patients　with　ameloblastorna　had　modified　rim

mandibulectomy．　Mandibular　reconstruction　after　resection　was　performed　irnmediately　on　60f

the　patients．　On　the　3　with　ameloblastoma，　imrnediate　reconstruction　was　carried　out　using　a　poly

（L－lactide）acid（PLLA）mesh　tray　to　hold　particulate　cancellous　bone　and　marrow（PCBM）．

Immediate　reconstruction　using　a　Inetallic　plate　to　fixate　the　remaining　bone　was　performed　on　2

0f　the　patients　with　carcinoma　of　the　lower　gum，　and　one　of　the　patients　with　carcinoma　of　the

mouth　floor．　On　the　3　remaining　patients，　delayed　reconstruction　was　performed　using　a　metallic

plate　to　fixate　bone　fragments　after　fracture，　and　grafting　PCBM　to　repair　bone　defects．

　All　the　patients　showed　good　clinical　results　and　improvement　of　the　mandibular　contour　after

reconstruction　without　postoperative　infection　or　tumor　recurrence．

　Rim　mandibulectomy　and　sagittal　mandibulectomy　were　able　to　preserve　the　continuity　of　the

mandible．　The　bone　remaining　after　mandibulectomy，　however，　fractured　easily，　requiring

immediate　or　delayed　reconstruction．　However，　because　the　bone　defect　after　rim　mandibulectomy

and　sagittal　mandibulectomy　was　smaller，　the　delayed　reconstruction　was　comparatively　easy．

　Key　words：rim　mandibulectomy，　sagittal　mandibulectomy，　particulate　cancellous　bone　and

marrow（PCBM），　poly（L－lactide）acid（PLLA）mesh　tray．
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緒 言

　従来，下顎腫瘍の切除は，下顎骨の辺縁切除

区域切除および片側・半側切除などが行われて

きた。現在，下顎骨区域および半側切除後の再

建は，血管柄付き骨移植が行われる傾向にあ

る。しかし，なお多くの問題点があり，腫瘍の

下顎骨への侵襲が比較的少ない時は可及的に下

顎骨の連続性を保存する下顎辺縁切除が考慮さ

れるべきである。

　われわれは下顎腫瘍に対する根治性を高める

と同時に，下顎の機能を温存する観点から下顎

辺縁切除よりも切除量は多いが，下顎骨の下縁

皮質骨または頬側皮質骨を保存し，その他は切

除するrim　mandibulectomyおよびsagittal

mandibulectomy’・2）を試行した。

　本報告では過去19年間に下顎癌，口底癌およ

びエナメル上皮腫に対して下顎辺縁切除の変法

であるrim　mandibulectomyおよびsagittal

mandibulectomyを施行後に下顎骨を即時的

または二次的に再建した9例の臨床経過，術後

骨折，再建時期および再建方法などにっいて検

討した。
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対 象

　対象は1978年から1996年までの19年間にrim

mandibulectomyおよびsagittal　mandibul－

ectomy後に下顎骨の再建を施行した下顎歯肉

癌4例，口底癌2例，下顎エナメル上皮腫3例

の計9例であった。年齢は20歳から74歳，平均

55．1歳，性別は男性8人，女性1人であった。

　悪性腫瘍の6例は扁平上皮癌が5例，腺癌が

1例，UICCのT分類3）では6例ともT4で，

腫瘍のX線骨吸収様式4）は圧迫型であった。骨

吸収深度51は6例ともGrade　2で，下顎管上方

部に限局した腫瘍であった（Fig．1）。これら

6例に対する術前治療は化学療法と放射線療法

（Co6°を16Gyから100　Gyの外部照射）を併用

した（Table）。下顎エナメル上皮腫の3例は下

顎前歯部から小臼歯部のオトガイ孔に及ぶ

desmoplastic型が1例（症例7），大臼歯部の

下顎管に及ぶunicystic型（症例8）および

plexiform型（症例9）が1例であった。これ

ら3例中2例（症例8，9）は20年および6年後の

再発例であった。

　　　　Gr瓢」●2：
Upp●r　Po而on　of　th●C8naI
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Fig．1．　Modified川ustration　of　Izum♂）showing　marginal　mandibulectomy　for　tumor　infiltration　into　the

　　　alveolar　portion　in　Grade　l　and　upper　portion　of　the　canal　in　Grade　2，　and　segmental

　　　mandibulectomy　for　including　the　canaI　of　tumor　infiltration　in　Grade　3．
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Table．　Reconstruction　and　clinical　course　after　rim　or　sagittal　mandibulectomy

　　　　　　　　　Histological　Preoperative
No．　Age　Primary　site
　　　　　　　　　diagnosis　　　irradiation

Resection Immediate　　Time　of　Delayed　　　　Clinical
reconstruction　　fracture　　reconstruction　　course（y）

1
∩
乙
34
5

6

7
89

44

4
1
8
1
1
7
0
0

7
6
5
7
6
4
6
2

Lower　gum

Mouth　floor

Mouth　floor

Lower　gum

Lower　gum

Lower　gum

Mandible

Mandible

Mandible

SCC

SCC

Adeno．

SCC

SCC

SCC

Amelo．

Amelo．

Amelo．

30（Gy）

100

40

42

30

16

Rim

Sagittal

Sagittal

Rim

Rim

Rim

Mo．　rim

Mo，　rim

Mo．　rim

　PMMC’

PMMC事＋Plate

D・P卓十Plate

　　Plate

PCBM十PLLA

PCBM＋PLLA

PCBM＋PLLA

17y　　　PCBM＋Plate

3m　　PCBM＋Plate

1y

4y

6m　PCBM＋PLLA＋Plate

5

1
5
5
2
7
4
4
3

1
　
　
　
　
　
　
　1

SCC　l　Squamous　cell　carcinoma　Adeno．：Adenocarcinoma　Amelo，：Ameloblastoma　Mo．：Modified　PMMC：

Pectoralis　major　myocutaneous　flap　D－P：Delto－pectoral　flap　　PCBM　l　Particulate　cancellous　bone　and　marrow

PLLA：Poly（L－lactied）acid　mesh　tray　y：year　m：month　＊；reconstruction　for　large　defect　of　soft　tissue

方 法

1）下顎辺縁切除変法

　下顎骨の切除は口腔内外の皮膚または粘膜切

開を加え，サージエアトームを用いて下顎腫瘍

を含めて切除した。

　Rim　mandibulectomyは下顎下縁皮質骨を

保存し，またsagittal　mandibulectomyは頬

側皮質骨を保存することによって下顎骨の連続

性を保存しだぼ（Fig．2）。一方，下顎エナメ

ル上皮腫症例では腫瘍摘出後に周囲骨をサージ

エアトームを用いて一層削除したところ，結果

的にはrim　mandibulectomyの形状となった

ので，この切除はさらにrim　mandiburectomy

の変法となった。

　下顎骨辺縁切除の内訳はrim　mandibul－

ectomyが4例，　sagittal　mandibulectomyが

2例，rim　mandibulectomyの変法が3例で，

いずれも下顎管を含む切除であった。なお，

sagittal　mandibulectomyの2例は腫瘍の浸

潤が舌側皮質骨に限局した口底部扁平上皮癌

（症例2）と口底部腺癌（症例3）であった

（Table）。

2）下顎骨の再建

　9例中6例は下顎骨の即時再建が行われた。

これら6例中3例（症例3，4，6）はチタン製プ

レートを残存骨の補強あるいは骨折片の固定に

A

B

Fig．2．　Modified　illustration　of　Barttelbort，

　　　et　a1．1’2）showing　modified　marginal

　　　mandibulectomy　for　malignant　tumor：
　　　Rim　mandibulectomy　（A）and　sagittal
　　　mandibulectomy（B）．

　　　T：tumor
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C

Fig．3．　A，　Panoramic　radiograph　showing
　　　ameloblastoma　of　the　mandible　in　case　7．

　　　B，　Photograph　showing　immediate
　　　reconstruction　holding　PCBM　graft　using

　　　PLLA　mesh　tray．　C，　Radiograph　showing

　　　new　bone　formation　（arrow）at　six
　　　months　later．

用いた。残りの3例（症例7，8，9）は下顎エナメ

ル上皮腫で，欠損腔に新鮮自家腸骨海綿骨細

片h・71（以下PCBMと略す）を移植し，これを保

持する目的で吸収性生体材料であるポリーL乳

酸メッシュトレード1（グンゼ社製，以下PLLA

トレーと略す）を併用した。PLLAメッシュト

レーは顎骨切除後の欠損部に加温によって可塑

性を付与した後にU字型または逆U字型に適

合させた。直ちに腸骨から採取したPCBMを

欠損部に填入し，数本のワイヤーまたはミニプ

レートを用いて下顎骨へ固定した後，被覆粘膜

A

315

Fig．4．　A，　Panoramic　radiograph　showing　bone

　　　fracture　of　the　mandible　after　sagittal

　　　mandibulectomy　in　case　2．　B，　Delayed

　　　reconstruction　using　PCBM　graft　and
　　　titanium　plate　without　PLLA　mesh　tray．

　　　C，　Radiograph　showing　new　　bone
　　　formation（arrow）at　three　months　later．

を密に縫合，閉鎖した（Fig．3）。

　なお，軟部組織の処置はエナメル上皮腫の3

例および下顎癌の3例に対しては欠損が小範囲

であったので縫縮のみを行った。一方，軟部組

織の欠損が広範囲であった3例に対しては大胸

筋皮弁（症例2，3）およびD’P皮弁（症例4）を

用いて再建した。

　Rim　mandibulectomyおよびsagittal　mandibu1－

ectomy後に即時再建を行わなかった3例（症

例1，2，5）においては，術後17年目，3か月目お

よび6か月目に残存下顎骨の骨折をきたした。
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そこでチタン製プレートによる骨折片の固定と

PCBM移植とを二次的に行った。なお，1例

（症例5）にはPLLAメッシュトレーを併用し

た。

結 果

　下顎癌に対するrim　mandibulectomyおよ

びsagittal　mandibulectomy後に発生した残

存骨中央部の骨折は9例中5例（症例1，2，3，4，

5）にみられた。これら5例の骨折時期は術後3

か月から17年後と様々であった（Table）。5例

中2例（症例3，4）は下顎骨切除時に残存骨の骨

折防止のたあに即時的にプレートにて補強した

にも拘わらず，その後に骨折をきたした。しか

し同部位は自然に骨性癒合した。

　金属プレートを使用した6例中4例の術後経

過は良好であったが，症例6は術後4か月目に

被覆皮膚面からプレートが露出し，また症例2

は7年目に固定用スクリューが口腔内へ突出し

たため，それぞれ除去された。

　PCBM移植を併用した6例では，移植後3か

月目から6か月目にパノラマX線写真上で骨新

生を思わせる不透過像が認められた（Fig．4）。

　使用したPLLAメッシュトレーは4例中2

例（症例7，8）において一部露出がみられた。こ

れら2例の露出時期は術後17日目および7日目

であった。しかし露出部の掻爬あるいは再縫合

によって，以後の経過は良好であった。

　9例とも再建後2年以上を経過し，うち5例

は5年以上，また2例は10年以上を経過してい

るが，術後の感染および腫瘍の再発は認められ

ていない。

考 察

　下顎歯肉癌および口底癌に対する下顎の切除

は，従来，腫瘍再発を防止する観点から根治的

に下顎の片側切除や区域切除が選択されてき

た。これらの切除は腫瘍再発を防止するために

は有用であるが，周囲軟部組織を含む広範囲の

切除を要し，しかも下顎骨の連続性が失われる

ため，術後の下顎の形態と機能の回復に困難を

きたす欠点があった。

　近年，顎骨の切除に各種のサージエアトーム

が導入され，これまでの下顎骨切断器，線鋸骨

ノミなどによる顎骨離断に比べて骨切除の操作

が著しく容易になった。下顎腫瘍に対する切除

法は腫瘍再発を十分に考慮して，その適応を選

択する必要がある。われわれは腫瘍によるX線

学的骨吸収深度5）が歯槽部限局型あるいは下顎

管上方部に及ぶものであっても，骨吸収様式4’

が圧迫型のものに対しては，切除後の骨欠損が

比較的少なく，下顎の連続性を保存できる辺縁

切除，あるいはその変法であるriln　mandibul－

ectomyまたはsagittal　mandibulectomyを

適用してきた。しかしながら，骨吸収深度が下

顎管上方部に及び，骨吸収様式が虫喰型の場合

は下顎骨の区域切除を施行した9・1％

　その結果，過去20年間における下顎の片側・

区域切除17例と辺縁切除19例の10年累積生存率

を比較すると，片側・区域切除が524％であるの

に対して辺縁切除は62．6％と，むしろ後者の経過

が良好であったl°）。特に本報告のrim　mandibul’

ectomyおよびsagittal　mandibulectomy後の

9例には腫瘍の再発が認められなかった。近

年，術前の画像診断の進歩によって腫瘍の顎骨

浸潤がより正確に評価できるようになり，また

術前の化学・放射線の併用療法が進歩し，腫瘍

の縮小が期待できるなど，下顎の温存手術であ

る下顎辺縁切除またはその変法の適応が拡大し

つっある。

　Rim　mandibulectomyおよびsagittal　nlandibul－

ectomyは，腫瘍切除後の骨欠損範囲が少なく，

下顎の連続性を保存できる利点はあるが，術後

に残存骨の骨折をきたしやすい欠点があるω。

特に悪性腫瘍例では，術前放射線照射の影響も

加わり残存骨への応力集中によって骨折を招来

しやすい。そのため残存骨に対する金属プレー

トによる補強が必要となる。しかしこのような

補強を行っても残存下顎骨に骨折がみられるた

め，金属プレートの単独使用による補強は下顎

骨の機能的再建には不十分であり，最終的には

PCBM移植による二次的再建がなされるべき
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である。

　さらに最近の症例（症例5，7，8，9）に対しては，

PCBM移植による新生骨の形成が完了するまで

の間にPCBMの周囲への拡散を防止し，下顎骨

の形態保持のためのフレームとしてPLLAメッ

シュトレー8）を併用した。このPCBM移植と

PLLAメッシュトレーの併用は，　PCBM移植

のみを行った場合に比べ，より良好な骨形成が

得られた。エナメル上皮腫摘出後の即時再建で

は，下顎骨の形態回復が良好であった。しかし

下顎骨骨体部の再建は比較的容易であるが，歯

槽部の顎堤形成は必ずしも十分とはいえなかっ

た。特に無歯顎における顎義歯装着に問題が残

り，加えて下歯槽神経切除に伴う知覚異常と共

に今後の検討を要する点である。

結 語

1，Rim　mandibulectomyおよびsagittal

mandibulectomyは術後に残存骨の骨折をき

たしやすいが，下顎骨の連続性が保持されてい

ることから，その後の二次再建は比較的容易で

あった。

2．Rim　mandibulectomyおよびsagittal

mandibulectomyは良性腫瘍，下顎歯肉癌，口

底癌など，下顎骨への腫瘍浸潤が比較的少な

く，下顎骨の温存可能な症例に適応があった。

3．下顎エナメル上皮腫摘出後のPLLAメッ

シュトレーとPCBM移植を併用する下顎骨即

時再建術は，下顎の形態回復にきわめて有用で

あった。
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