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　　　　臨床的ならびに病理組織学的検討
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　　Abstract：Aclinical　and　histopathological　study　was　carried　out　on　the　bone　invasion　by

squamous　cell　carcinoma　of　the　lower　gingiva　of　40　patients　who　were　treated　at　the　Division　of

Dentistry　and　Oral　Surgery，　Kagoshima　Municipal　Hospita1，　from　January　1979　through　December

1994．The　tumors　were　classified　into　five　categories：（a）invasion　confined　to　the　alveolo－gingiva

area，（b）invasion　extended　to　buccal　mucosa，（c）invasion　into　the　floor　of　the　mouth，（d）invasion

to　buccal　mucosa　and　the　floor　of　the　mouth，　and（e）invasion　of　retro－molars．　Radiologically

determined　bone　absorption　of　25　patients（62．5％）corresponded　to　the　histopathologically

identified　tumor　tissues．　Of　those　25　eighteen　showed　invasive　bone　resorption　and　seven　were　of

the　pressure　type．　Local　recurrence　rate　was　l2．5％（50f　40　patients）and　most　of　those　cases　had

their　buccal　mucosa　invaded　at　their　first　visit．　Histologically　determined　cervical　lymph　node

metastases　were　recognized　in　10　cases（25．0％），　and　eight　of　those　10　had　their　primary　lesions

extended　to　the　floor　of　the　mouth．　The　5－years　cumulative　survival　rate　was　60．1％．　Different

prognosis　was　found　to　correlate　with　the　extent　of　primary　tumor　into　the　surrounding　tissues

and　cervical　lymph　node　metastases．　The　primary　tumor　was　histopathologically　examined　in　260f

40patients．　The　invasion　of　the　tumor　tissue　into　the　mandible　developed　either　through　resorption

of　the　cortical　bone　or　through　Haversian　canal．　In　some　of　the　tumor　tissues　in　the　bone　marrow

of　the　invasive　type　reactive　new　bone　formation　was　observed，　but　in　the　pressure　type　fibrous

tissue　was　found　between　the　tumor　tissue　and　the　normal　bone　tissue．　No　direct　resorption　by　the

tumor　tissue　was　recognized　in　the　latter　type．　A　correlation　was　seen　between　the　X－ray　finding

of　the　bone　resorption　and　the　histologic　extension　of　the　tumor．　This　suggests　that　the　radiological

finding　provides　useful　information　to　decide　on　an　appropriate　operative　procedure　for

mandibulectomy．
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clinicopathological　study
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緒 言

下顎歯肉癌の臨床的・病理組織学的検討

　下顎歯肉扁平上皮癌は口腔癌の中では舌癌に

次いで頻度が高く1），日常のロ腔外科臨床にお

いて治療する機会の多い悪性腫瘍であるが，本

腫瘍の病態と治療に関する臨床病理学的研究は

比較的少ない。したがって，その病態や下顎骨

切除の適応基準，頸部転移巣の取り扱い，術後

の顎顔面形態や機能回復の問題など，いまだ十

分に解明されていない点が多い。

　下顎歯肉癌の多くは，比較的早期に下顎骨に

浸潤2～8）し，X線学的に骨破壊を呈することか

ら，X線像は手術に際して切除範囲を設定する

上で重要な指針となる。また，下顎骨浸潤を伴

う下顎歯肉癌の治療は，放射線療法のみでは腫

瘍の進展の制御に限界があり，治療後に放射線

性骨壊死の発生する可能性が高い7）ことなどか

ら，最近は外科的切除を主流とした治療が行わ

れている。従来より下顎骨の切除範囲は術前の

X線学的所見や臨床病態により決定されてい

るが，腫瘍の下顎骨内への浸潤の様相を正確に

把握することが困難なことから，骨破壊の大き

さの程度にかかわらず周囲軟組織を含めた区域

切除や半側切除が行われてきた5の，このよう

な手術方法は腫瘍の根治という点からは有用で

あるが，下顎骨の連続性が失われることにより

高度の咀噌障害や顎顔面の変形を生じることか

らquality　of　lifeの向上には問題が残る。そこ

で，腫瘍の根治のみならず，顎顔面の形態と口

腔機能の保存を図るため下顎骨の下縁を保存す

る辺縁切除が試みられている7・9・1°）。しかし，こ

のような保存的手術を行う場合，その適応には

腫瘍の再発や放射線性骨壊死の防止など検討す

べき点が多い。

　術後の下顎骨切除標本を病理組織学的に検索

し，腫瘍の浸潤範囲について検討した結果，下

顎骨の連続性を保っことが可能な症例もみられ

た。従来，下顎歯肉癌の下顎骨への侵襲程度や

浸潤機序に関する臨床的，X線学的，病理組織

学的研究が行われてきた2・3・5・11～13）。しかし，骨

破壊の様相に応じてX線学的，病理組織学的
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に下顎骨切除範囲と関連づけて追究した報告は

比較的少ない5・14～16）。そこで，著者は下顎歯肉扁

平上皮癌のうち，下顎骨切除を行った自験例に

ついて臨床統計的に観察し，その病態および治

療法について検討を加えた。さらに癌細胞の下

顎骨への浸潤様式ならびに癌浸潤に伴う下顎骨

の組織反応について検索するとともに，下顎骨

の上下的切除範囲を明らかにすることを目的と

して，X線学的下顎骨吸収範囲ならびに病理組

織学的な腫瘍浸潤状態との関連についても検討

を加えた。

材料および方法

1．臨床的検索

　（1）対象

　1979年1月より1994年12月までの16年間に鹿

児島市立病院歯科口腔外科において入院加療を

行った下顎歯肉扁平上皮癌のうち，下顎骨切除

を施行した40症例を対象とした（Table　1）。性

別は男性29例，女性11例（男女比2．6対1）

で，初診時年齢は46歳から85歳に分布し，平

均年齢は63．4歳であった。

　②　症例の分類

　部位別では左側臼歯部が24例，右側臼歯部

が10例，前歯部が6例であった。UICCの
TNM分類1了）ではT1が1例，　T　2が11例，　T　3

が5例，T4が23例，また，　NOが27例，　N1

が7例，N2bが4例，　N　2　cが1例，　N　3が1

例であり，遠隔転移は認あられなかった
（Table　2）。

　原発腫瘍の拡がりは，UICCにおける口腔の

解剖学的事項17）に基づいて，肉眼的な周囲軟組

織への進展方向から以下の5型に分類した。a）

歯槽歯肉限局型：腫瘍が歯槽歯肉に限局してい

る，b）頬粘膜進展型：腫瘍が歯肉唇頬移行部に

進展している，c）口底粘膜進展型：腫瘍が口底

粘膜へ進展している，d）頬口底粘膜進展型：腫

瘍が歯肉唇頬移行部と口底粘膜へ進展してい

る，e）臼後部進展型：腫瘍が日後粘膜へ進展し

ている。

　（3）X線学的分類
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Table　1．　Age　distribution　of　the　cases．

平賀　三嗣

Male　　Female　　Total

40～49

50～59

60～69

70～79

80～89

1

5

14

6

3

0

2

5

2

2

1

7

19

8

5

Tota1 29 11 40

Table　2．　TNM　classification　of　primary　Iesions

　　　（UICC．1987）．

N Tl　　　T2　　　T3　　　T4　　Tota1

NO

N1

N2b

N2c

N3

1

0

0

0

0

8

2

1

0

0

3

0

2

0

0

15

5

1

正

1

27

7

4

1

1

Total　　　1 11 5 23 40

　下顎骨のX線学的骨吸収像の評価には初診

時に得られたパノラマX線写真，デンタルX

線写真，下顎骨斜位X線写真などを用いた。方

法は骨吸収の有無により分類し，次に骨吸収を

認めた症例について骨吸収様式，骨吸収の深さ

の分類を行った。

　また，骨吸収様式はSwearingenら2）の分類

に準じ病巣の境界が明瞭で，平滑状骨欠損像お

よびU字型骨吸収像を呈するものを圧迫型に，

また，病巣の境界が不明瞭で不整，内部に小骨

片様不透過像および虫喰像を呈するものを浸潤

型に分類した。

　X線学的骨吸収の深さは，戸塚ら7）の報告を

参考に，以下の3段階に分類した。a）歯槽部：

骨吸収が歯槽部に限局している，b）下顎管上

方部：骨吸収が下顎骨骨体部へ拡大し，下顎管

の上方部に及んでいる，c）下顎管部：骨吸収が

さらに下顎骨骨体部の深部へ拡大し，下顎管を

含んでいる。なお，前歯部の腫瘍の場合は，補

足的に左右のオトガイ孔を結ぶ線を想定して骨

吸収の深さを評価した。

　（4）治療法

　治療は術前の化学療法が5例，手術療法単独

が16例，術後の放射線療法が12例および術後

の放射線療法と化学療法の併用が7例であっ

た。なお，術前のブレオマイシンまたはペプロ

マイシンの投与は1回量5㎎／日，計25㎎から

50㎎を1週間から2週間にわたって静注した。

術後のペプロマイシンの投与は，1回量5㎎／

日，計75㎎から90㎎を3週間から4週間にわ

たって静注した。シスプラチンの投与は1回

量，50㎎／日または80㎎／日を静注した。術後

のリニアックX線は1回量2Gy／日，計30　Gy

から60Gy（平均48．4　Gy）を3週間から6週間

にわたって照射した。

　手術はX線学的骨吸収が下顎管上方部およ

び下顎管部に及ぶ16例のうち，5例に区域切

除，11例に半側切除を行い，また，歯槽部の骨

吸収に対しては，圧迫型の4例中3例に辺縁切

除，1例に半側切除を行った。これに対し，浸

潤型の5例中1例に辺縁切除，1例に区域切

除，3例に半側切除を行った。また，骨吸収や

骨破壊が明らかでなかった15例に対しても，

6例に辺縁切除，6例に区域切除，3例に半側

切除を行った（Table　3）。頸部郭清術は40例中

27例に施行し，うち内頸静脈を保存した保存的

頸部郭清術が6例，上頸部郭清術が21例で

あった。

　生存率の算出はKaplan・Meier法1＆19）による

累積生存率によって求め，生存の確認は初診時
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Table　3．　Radiologic　profile　and　forms　of　mandibulectomy．

Radiologic　type　and　extent

of　bone　resorption

Forms　of　mandibulectomy

Margina1 Segmental Hemi一

Total

No　resorption 6 6 3 15

Pressure　type

Alveolar　bone 3 0 1 4

UpPer　portion　of

mandibular　canal

0 2 0 2

Mandibular　canal

involvement
0 0 1 1

Invasive　type

Alveolar　bone 1 1 3 5

UpPer　portion　of

mandibular　canal

0 2 1 3

Mandibular　canal

involvement
0 1 9 10

Total 10 12 18 40

を追跡基点とし，1995年3月31日を生存確認

日とした。

2，病理組織学的検索

　（1）標本作製法

　組織片は10％ホルマリン固定後，通法に

従ってパラフィン包埋して5畑の切片を作製

し，ヘマトキシリン・エオジン（H－E）染色を施

して鏡検した。また，摘出した26例の下顎骨は

10％ホルマリン固定を行い，頬舌的に約10皿皿

間隔に切断し，数個のブロックに分けた（Fig．

1）。これらを10％トリクロル酢酸にて脱灰し，

通常の方法でパラフィン包埋して5μmに薄切し

た。脱パラフィン後，H－E染色を施して病理組

織学的検索を行った。

　②検索法

　鏡検にあたっては，術前のX線像で骨吸収

が最も高度と思われる部位の骨膜反応，下顎骨

への浸潤状態および骨髄内浸潤の有無を検索し

た。これらの組織所見が明らかでないものは

（一），所見の明らかなものは（＋），所見が高度
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Fig．1．A：The　removed　mandible　divided　into

　　　　several　　blocks　　by　　bucco－lingual

　　　　transection．
　　　B：Sectioned　surface　of　the　blocks．

なものは（＋＋）の3段階に分けた。

　手術により摘出した材料から頸部リンパ節を

採取して，通常の方法で作製した組織標本によ

り転移の有無を検索し，転移の認められたもの

をpN（＋），転移の認められないものをpN

（一）とした。なお，pN（＋）の部位は日本頭頸

部腫瘍学会による頭頸部癌取扱い規約18）に準拠

した。

　（3）組織学的分化度と浸潤様式

　治療開始前の生検材料から，病理組織学的検

索を行った。組織学的分化度は頭頸部癌取扱い

規約19）の基準により高分化型，中等度分化型，

低分化型の3型に分け，また，浸潤様式は山

本・小浜分類2°’に準じた。

結 果

1．臨床的所見

（D　原発巣の進展

40例の原発巣腫瘍の進展方向別の分類では，

a）歯槽歯肉限局型が11例（27．5％），b）頬粘

膜進展型が10例（25．0％），c）口底粘膜進展型

が8例（20．0％），d）頬口底粘膜進展型が8例

（20．0％），e）日後部進展型が3例（7．5％）で

あった。X線学的に腫瘍による骨吸収や骨破壊

が明らかに認められたものは25例（62．5％）

で，そのうち圧迫型が7例（28．0％），浸潤型が

18例（72．0％）と浸潤型に多くみられた。骨吸

収の深さは圧迫型では歯槽部が4例，下顎管上

方部が2例，下顎管部が1例であった。一方，

浸潤型では歯槽部が5例，下顎管上方部が3

例，下顎管部が10例であった。

　また，腫瘍の軟組織への進展と骨吸収様式と

の関係では，頬粘膜進展型は10例中5例が浸

潤型で，うち4例が下顎管部であり，頬口底粘

膜進展型は8例中5例が浸潤型で，3例が下顎

管部であった。また，口底粘膜進展型は8例中

3例が浸潤型で，1例が下顎管部であった。な

お，X線学的骨吸収の明らかでないものが15

例（37．5％）にみられた（Table　4）。

　（2）頸部リンパ節転移

　頸部郭清術を施行した27例のうち，10例

（37．0％）にリンパ節転移pN（＋）が認められ

た。pN（＋）の総数は22個で，単発性転移およ

び多発性転移がそれぞれ5例であった。転移は

顎下リンパ節が14個（63．6％）と最も多く，次

いで上内深頸リンパ節が7個（31．8％），オトガ

イ下リンパ節が1個（4．5％）であった。

　原発巣腫瘍の進展と頸部リンパ節転移との関

連は，軟組織では口底粘膜進展型が8例中4例

（50．0％）と特に多かった。一方，骨吸収の深さ

と頸部転移との関連は，歯槽部の浅い骨吸収で

は9例中3例（33．3％），下顎管部の深い骨吸収

では11例中4例（36．3％）がpN（＋）であり，

両者間に大きな差違を認めなかった。

　（3）治療成績

　原発腫瘍の再発は40例中5例（12．5％）にみ

られ，その部位はいずれも軟組織であり，5例

中4例が頬粘膜切除断端部，1例が日後部の切

除断端部であった。これら5例の切除標本の病

理組織学的検索では，切除断端部あるいは断端



下顎歯肉癌の臨床的・病理組織学的検討 141

Table　4．　Relationship　between　radiologically　determined　bone　resorption　and　clinically　observed　sites

　　　　with　tumor　development．

Sites　with　tumor　development

Radiologic　type　and　extent

of　bone　resorption 　　　　　Buccal　　　Floor　ofAlveolus
　　　　　mucosa　　mouth

Buccal　mucosa

　　and
floor　of　mouth

Retromolar

Total

No　resorption 4 3 5 2 1 15

Pressure　type

Alveolar　bone 3 0 0 1 0 4

UpPer　portion　of

mandibular　canal

1 1 0 0 0 2

Mandibular　canal

involvement
0 1 0 0 0 1

InvaSive　type

Alveolar　bone 2 1 1 1 0 5

UpPer　portion　of

mandibular　cana1

1 0 1 1 0 3

Mandibular　canal

inVOlVement
0 4 1 3 2 10

Tota1 11 10 8 8 3 40

部に近接して癌細胞の浸潤が認められた。な

お，これらに対し，いずれもリニアックX線の

外照射を施行したが，腫瘍進展の制御には効果

がなく，予後は不良であった。また，頸部転移

巣に対しては，前述した頸部郭清術を施行し

た。頸部再発は1例のみであった。本例の頸部

リンパ節への転移は顎下リンパ節で，その転移

個数は2個であった。しかし，1個は腫瘍径が

7cmと大きく，約4ヵ月後に後頸部に再発がみ

られた。

　これらの5年累積生存率は60．1％で，死亡

が16例にみられた。死因は原病死が7例（原発

巣5例，肺，骨などへの遠隔転移が2例），他病

死が9例（老衰2例，胃潰瘍1例，窒息1例，

肺炎1例，心疾患1例，重複癌3例）であった。

なお，9例の他病死を除いた31例の原発巣の

周囲軟組織への進展と5年累積生存率との関係

をみると，頬粘膜進展型が35．7％と予後が最も
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Fig．2－B．　Cumulative　survival　rate　of　31　cases　with　squamous　cell　carcinomas

　　　　with　or　without　cervical　metastasis．

不良であった（Fig．2－A）。また，頸部リンパ節

転移の有無からみた生存率は，pN（＋）の9例

は38．9％，pN（一）の22例は89．1％であり，

頸部リンパ節への転移のみられた症例は，明ら

かに予後不良であった（Fig．2－B）。

2．X線学的骨吸収と病理組織学的所見
（Table　5）

　X線学的に明らかな骨吸収や骨破壊を認め

た26例中21例の骨吸収様式は，浸潤型が15

例，圧迫型が6例であった。また，骨吸収の深

さは歯槽部が6例，下顎管上方部が4例，下顎

管部が11例であった。病理組織学的には26例

すべてに骨膜におよぶ腫瘍の浸潤を認め，その

うちの23例は皮質骨へ浸潤していた。骨髄内

に腫瘍の浸潤を認めた14例中8例は，腫瘍が

下顎管内へ浸潤していた。

　X線学的に骨吸収が歯槽部に限局していた

6例の骨吸収様式は，浸潤型と圧迫型がそれぞ



下顎歯肉癌の臨床的・病理組織学的検討 143

Table　5．　Radiological　and　histopathological　profile　of　the　cases．

Radiologic　type　and

extent　of　bone

resorption

Histopathological　findings　in　portions　of　the　mandible

Periostium Cortical

bone

Bone　marrow Primary

tumor

Case

　No． AB　UPMC　MCI Inva　NBF　Inva　NBF Inva　IMC　NBF　MI HD

Inva

　1

　2

　3

　4

5
　
C
O
　
7
　
8
　
0
σ

O
1
2
3
4
5
㏄
6
7
8
9
0
1
R
2
3
4
5
6

1
1
1
1
1
1
唐
1
1
1
1
2
2
N
2
2
2
2
2

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十

十
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十

斗

十

十

十

十十

十

十

C
C
　C
C
C

4
4
2
4
4
4
3
3
3
3
3
3
3
3
3

　
　
C

OO

l
刀
吐
O
O
n
∠
り
白

D

4
2
3
3
3

D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D
D

W

P
W
M
W
P
W
W
W
W
W
W
W
W
W

D
D
D
D
D
D

W
W
W
W
W
W

D
D
D
D
D

P
W
W
W
W

Abbreviations：Inva，　invasive；Pres，　pressure；NR，　no　resorption；AB，　alveolar　bone；

UPMC，　upper　portion　of　mandibular　canal；MCI，　mandibular　canal　involvement；

NBF，　new　bone　formation；IMC，　invasion　of　mandibular　canal；MI，　mode　of　invasior1；

HD，　histologic　differentiation；WD，　well　differentiated；MD，　moderately　differentiated；

PD，　poorly　differentiated．
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Fig．3．　A：Radiograph　showing　an　invasive

　　　　　bone　resorption．

　　　　　The　bone　resorption　is　confined　to

　　　　　the　alveolar　bone（Case　8）．

　　　　　▲：Area　of　bone　resorption

　　　　　口：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area

　　　　　（sectioned　surface）．

　　　　　↑：Tumor　invasion

　　　B：Histopathologically，　large　size　islands

　　　　of　cancer　cells（T）invade　the　cortical

　　　　　bone（CB）．　Osteoblasts　are　evident．

　　　　Osseous　margines　are　extremely
　　　　irregular（H－E　stain，×8）．

Fig．4．A：　Radiograph　showing　a　pressure　bone

　　　　　resorptlon．

　　　　　The　bone　resorption　is　confined　to

　　　　　the　alveolar　bone（Case　19）．

　　　　　▲：Area　of　bone　resorption

　　　　　［］：Observed　area

　　　alSchematic　drawing　of　observed　area

　　　　　（sectioned　surface）．

　　　　　↑：Tumor　invasion

　　　B：Histopathologlcally，　a　thick　fibrous

　　　　　tisslle（FT）1ies　between　the　cortical

　　　　　bone（CB）and　islands　of　cancer　cells

　　　　（T），

　　　　Osseous　margines　are　slightly
　　　　irregular（II－E　stain，×8）．

れ3例であった（症例3，6，8，17，19，21）。病理

組織学的に骨吸収を認めた5例では，腫瘍の骨

吸収範囲がいずれも皮質骨内に留まっており，

他の1例では腫瘍が骨膜へ浸潤していた。浸潤

型の癌細胞は比較的大きい胞巣を形成しつつ骨

組織内に浸潤し，骨辺縁は不規則に吸収，破壊

され，骨組織の周辺には破骨細胞が散見された

（症例8，Fig．3）。一方，圧迫型では癌細胞と骨

組織との間に比較的厚い線維性組織が介在して

おり，癌細胞による直接の骨破壊はみられな

かった（症例19，Fig．4）。また，　x線学的骨吸

収や骨破壊が明らかでなかった5例において

も，病理組織学的には皮質骨への腫瘍の浸潤を

認めた（症例22，23，24，25，26）。

　x線学的骨吸収が下顎管上方部に及ぶ4例

では，浸潤型と圧迫型がそれぞれ2例であった

（症例2，5，18，20）。浸潤型は病理組織学的には

皮質骨の吸収，破壊が著明で，癌細胞は骨髄内

へ浸潤し，骨髄深部へ及んでいた（症例5，

Fig．5）。一方，圧迫型の2例はU字型の骨吸収
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Fig．5．A：　Radiograph　showing　an　invasive

　　　　　bone　resorption．

　　　　　The　bone　resorption　is　confined　to

　　　　　the　upper　portion　of　the　mandibular

　　　　　cana1（Case　5）．

　　　　　▲：Area　of　bone　resorption

　　　　　［］：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area

　　　　　（sectioned　surface）．

　　　　　↑：Tumor　invasion

　　　B：Histopathologically，　various　sizes　of

　　　　　islands　of　cancer　cells（T）invade　the

　　　　　deep　portion　of　the　bone　marrow

　　　　　（BM）．　The　inner　surface　of　the

　　　　　cortical　bone　（CB｝　is　undergoing

　　　　　resorption（H－E　stain，×10）．

像を呈し，病理組織学的な腫瘍浸潤範囲は皮質

骨あるいは骨髄に及んでいた。癌細胞の浸潤が

皮質骨内に留まっていた1例では，癌細胞と骨

組織との間に線維性組織が介在し，皮質骨周辺

には凹型の骨吸収像を認めた（症例18，Fig．

145

6）。癌細胞の浸潤が骨髄に及んでいた1例で

は，癌細胞の周囲に比較的多量の線維性組織を

認めた（症例20，Fig．7）。

　X線学的に下顎管部の深い骨吸収のみられ

た11例では，浸潤型が10例，圧迫型が1例で

あった（症例1，4，7，9，10，11，12，13，14，15，16）。

病理組織学的には11例中8例に下顎管内への

癌細胞の浸潤を認めた。このような症例では下

顎管を形成する骨壁が広範囲に吸収，破壊さ

れ，癌細胞が下歯槽神経を取り囲むように増殖

し，下歯槽神経内へ浸潤していた（症例1，

Fig．8）。また，拡大したハーバース管内へ癌細

胞が侵入，増殖し，骨髄内がほとんど癌細胞に

より置換され，その浸潤は下顎骨下縁にまで及

んでいた（症例4，Fig．9）。

　前述の所見に加えて病理組織学的に種々の程

度の新生骨の形成を認あた。その部位は骨膜，

皮質骨，骨髄にみられたものが4例，骨膜と骨

髄にみられたものが1例，骨膜のみが1例の計

6例であった（症例1，4，5，7，9，15，Fig．10）。

　病理組織学的検索を行った26例の生検材料

では，浸潤様式は1型が1例，2型が4例，3

型が14例，4C型が6例および4D型が1例
であった。また，組織学的分化度は高分化型が

22例，中等度分化型が1例，低分化型が3例で

あった。

考 察

1．原発巣にっいて

　腫瘍の歯槽歯肉限局型は，40例中11例（27．5

％）に過ぎず，8例（20．0％）が頬口底粘膜へ

と広範囲に浸潤していた。また，9例（22．5％）

が正中を越えて反対側に拡大していた。このよ

うな進展例では治療後の再発や形態的，機能的

障害を生じる可能性が高く，本腫瘍の治療の困

難性とともに早期発見，早期治療の重要性を示

している。

　下顎歯肉扁平上皮癌は，初期にはX線学的

な骨吸収性変化が認められない。しかし，腫瘍

の下顎骨への浸潤に伴って比較的早期のうちに

X線学的骨吸収が認められるようになる。その
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Fig．6．　A：Radiograph　showing　a　pressure　bone

　　　　　resorption．

　　　　　The　extent　of　bone　resorption　is

　　　　　confined　to　the　upPer　portion　of　the

　　　　　mandibular　canal（Case　18）．

　　　　　▲：Area　of　bone　resorption

　　　　　口：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area

　　　　　（sectioned　surface）、

　　　　　↑：Tumor　invaslon

　　　B：Histopathologically，　numerous　small

　　　　　islands　of　cancer　cells　（T）extend

　　　　　along　the　fibrous　tissue（FT）．　Margins

　　　　　of　cortical　bone（CB）adjacent　to　the

　　　　　tumors　are　concave（H－E　stain，×8）．

Fig．7．　A：Radiograph　showing　a　pressure　bone

　　　　　resorption．

　　　　　The　extent　of　bone　resorption　is

　　　　　confined　to　the　upper　portion　of　the

　　　　　mandibular　canal（Case　20）．

　　　　　▲：Area　of　bone　resorption

　　　　　口：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area

　　　　　（sectioned　surface）．

　　　　　↑：Tumor　invasion

　　　B：Ilistopathologically，　islands　of　cancer

　　　　　cells（T）are　surrounded　by　a　large

　　　　　amount　of　fibrous　tissues（FT）（H－E

　　　　　stain，×20）．

割合について，戸塚ら7’は69例中54例（78．3

％），今井ら2Dは23例中13例（56．5％），西村

ら22）は38例中26例（68．4％）であったと報告

している。著者の検索では，骨吸収性の変化は

40例中25例（62．5％）に認められ，他の15例

（37．5％）では明らかでなかった。これらの骨吸

収様式は浸潤型が18例，圧迫型が7例と浸潤

型に多くみられ，今井ら2Dや西村ら22）と同様の

結果であった。

　一方，X線学的骨吸収の深さは，浅い骨吸収

である歯槽部に比べ，より深い骨吸収である下

顎管上方部および下顎管部が多く，また骨吸収

様式は圧迫型の歯槽部に限局した骨吸収に比べ

て浸潤型の下顎管上方部および下顎管部へ及ぶ

骨吸収が多かった。肉眼的な頬口底粘膜進展型

の骨吸収様式は，圧迫型に比べて浸潤型が多い

のに対し，歯槽歯肉限局型の骨吸収様式は圧迫

型が浸潤型よりも多かった。このように，腫瘍

によるX線学的骨吸収の深さおよび骨吸収様

式，あるいは原発巣の肉眼的な周囲軟組織への
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Fig．8．　A：Radiograph　showing　an　invasive　bone　resorption．

　　　　　The　bone　destruction　extends　to　the　mandibular　cana1（Case　l）．

　　　　　▲：Area　of　bone　resorption

　　　　　口：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area（sectioned　surface）．

　　　　　↑：Tumor　invasion
　　　B：The　cancer　cells（T）are　closing　in　on　the　inferior　alveolar　nerve（N），（H－E　stain，×25）．

　　　C：The　cancer　cells（T）invade　the　inferior　alveolar　nerve（N），（H－E　stain，×25）．

　　　　　V：Vessel

進展などは，互に原発腫瘍の進展状態や進展範

囲と相関性のあることをうかがわせる。

　口腔癌の下顎骨内への浸潤経路として，癌細

胞が皮質骨を吸収，破壊しながら，ハーバース

管，フォルクマン管，歯根膜腔あるいは下顎管

などの間隙や管を介して浸潤する2つの異なっ

た浸潤経路が考えられている5・1訓23‘24）。今回の

検討では，浸潤型を示す腫瘍は皮質骨の吸収部

表面に多数の破骨細胞を認め，癌細胞が骨組織

内へ浸潤性に増殖し，皮質骨の高度な吸収や破

壊を引き起していた。また，癌細胞がハーバー

ス管内へ侵入，増殖しっっ，その管の内部より

皮質骨を吸収，破壊し，一部には骨吸収による

拡大したハーバース管と骨吸収表面部とが癒合

する所見がみられた。このことから骨吸収によ

るハーバース管の拡大は，皮質骨表層部の骨吸
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Fig．9．　A：Radiograph　showing　an　invasive　bone　resorption．

　　　　　The　bone　resorption　extends　to　the　mandibular　cana1（Case　4）．

　　　　　▲lArea　of　bone　resorption

　　　　　口：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area（sectioned　surface），

　　　　　↑：Tumor　invasion

　　　B：The　cancer　cells（T）invade　through　the　Haversian　canal（arrows）．

　　　　　（H－Estain，×10）．

　　　　CB：Cortical　bone
　　　C：The　bone　mallow　is　almost　completely　replaced　by　cancer　tissue（T）（H－E　stain，×10）．

収形態に関与しているものと考える。

　一方，圧迫型を示す腫瘍は癌細胞と骨組織と

の間に種々の程度に線維性組織が介在し，癌細

胞が直接，骨吸収や骨破壊を示唆するような所

見は認められなかった。皮質骨の表面には破骨

細胞の出現や吸収窩がみられたことから，骨吸

収は破骨細胞を介して行われたものと考えら

れ，凹型の骨吸収は腫瘍の増大に伴う圧迫に

よって引き起こされたものと思われる。前述の

線維性組織は骨膜に由来し16），また，浸潤様式

の違いは癌細胞の性状や宿主の防御反応などに

よるものと考えられている25）。

　癌細胞の浸潤に対する下顎骨の変化は，X線

学的にも病理組織学的にも骨吸収や骨破壊が中
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　　　　　　　　　　下顎歯肉癌の頸部リンパ節への転移は舌癌，

　　　　　　　　　頬粘膜癌，口底癌などに比べてその頻度が低

　　　　　　　　　い26’2η。その部位も顎下リンパ節，上内深頸リン

　　　　　　　　　パ節およびオトガイ下リンパ節などの近位リン

　　　　　　　　　パ節領域への転移が多く，中内深頸リンパ節よ

　　　　　　　　　り下方の遠位リンパ節領域への転移は少ないと

　　　　　　　　　報告されている7’28）。今回の検討においても，頸

　　　　　　　　　部リンパ節転移は上述と同様に近位リンパ節領

　　　　　　　　　域に限局していて，遠位リンパ節領域にはみら

　　　　　　　　　れなかった。

　　　　　　　　　　また，リンパ節転移の個数は10例中5例が

　　　　　　　　　複数個であった。そのうち4個の転移がみられ

　　　　　　　　　た1例では，浸潤様式が4Cで，組織学的分化

　　　　　　　　　度は高分化型であり，また，5個の転移がみら

　　　　　　　　　れた1例では浸潤様式が4Dで，組織学的分化

　　　　　　　　　度は低分化型であるなど，浸潤様式の悪性度が

　　　　　　　　　高い症例に多発性頸部リンパ節転移のみられる

　　　　　　　　　傾向があった。

Fig．10．　A：Radiograph　showing　new　　bone

　　　　　formation　at　the　margins　or　the　zone

　　　　　of　bone　resumption（▲）（Case　7）．

　　　　　口：Observed　area

　　　a：Schematic　drawing　of　observed　area

　　　　　（sectioned　surface）．

　　　　　↑：Tumor　invasion

　　　B：Osteoblasts　are　noted　and　varying

　　　　　amounts　of　new　bone（NB）surround

　　　　　the　islands　of　cancer　cells（T）（H－E

　　　　　stain，×33）．

　　　　　FT：Fibrous　tissue

心であり，反応性の骨形成性変化は起りにくい

といわれている3）。しかしながら，著者の検索

では，26例中6例（23．1％）に骨形成性の変化

を認めた。これらの多くはいずれも骨破壊が広

範囲で，X線学的骨吸収の深さも下顎管に及ん

でいた。特に症例7はX線学的にスリガラス

様不透過像を呈し，骨破壊部の周辺から新生骨

を形成していた。病理組織学的には癌細胞の周

辺に造骨細胞が出現し，癌細胞を取り囲むよう

に活発な骨新生像が認められたことから，癌細

胞の浸潤や骨破壊に伴う反応性の骨形成である

と考えられた。

2．頸部リンパ節転移について

　これまでも下顎歯肉扁平上皮癌の頸部リンパ

節転移は，周囲軟組織である頬粘膜への進展29〕，

X線学的骨吸収像22），組織学的悪性度1°13°）などと

の関連性が報告されている。しかしながら，自

験例では腫瘍の周囲軟組織への進展方向のう

ち，口底粘膜への進展例に転移頻度が高くなる

傾向を認めた。口底部の組織は可動性に富み，

血流やリンパ流が豊富で，遊離した癌細胞がリ

ンパ管内へ流入しやすい3D，などが頸部リンパ

節転移と関係しているものと思われる。これに

対し，頸部リンパ節転移は歯槽部，下顎管上方

部および下顎管部などのX線学的骨吸収の深

さの程度との関連性は明らかでなかった。

3．予後因子について

　下顎歯肉癌の予後に及ぼす因子として，周囲

軟組織への拡大1°2ぴ32），X線学的骨吸収像7『2D，

頸部リンパ節転移1刷，組織学的悪性度lo・30）など

が報告されている。今回の検討では，腫瘍の周

囲軟組織への進展方向および前述の頸部リンパ

節転移の有無が予後と密接に関連していた。

　腫瘍の周囲軟組織への進展のうち，特に頬粘

膜進展型の治療経過が不良であった。岸ら29）も

頬粘膜へ進展した症例の予後は不良であったと
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述べている。頬粘膜部は解剖学的に複雑な組織

から構成され，臨床病態像よりさらに深部へ進

展している症例が多いことによるものと思われ

る。自験例では頬部の周囲軟組織の切除量が不

十分であったので，今後はさらに安全域を拡大

した切除範囲の設定を考慮する必要がある。

4．下顎骨切除について

　X線学的下顎骨吸収と病理組織学的腫瘍浸

潤状態について検索した結果，両者間には明ら

かな関連性が認められた。このことは，X線学

的に下顎骨内部における骨破壊の様相を推測す

ることが可能であり，したがって，下顎骨の切

除範囲を設定しうることを示唆している。すな

わち，X線学的に歯槽部までの骨吸収と診断さ

れた6例では，浸潤型と圧迫型における骨破壊

の程度は異なっていたが，癌細胞の浸潤は皮質

骨内に留まっていた。これは下顎骨の皮質骨を

保存した辺縁切除やrim　mandibulectomy34）

により下顎骨の連続性を保存することが可能で

あることを示唆している。

　下顎管上方部までの骨吸収と診断された4例

のうち，浸潤型の2例はいずれも癌細胞の浸潤

は骨髄深部に及び，骨髄側から皮質骨を吸収し

ていた。癌細胞は骨髄へ浸潤すると抵抗性の少

ない骨髄内へと浸潤，増殖し，比較的容易に顎

骨内部を広く吸収，破壊していくことが報告さ

れている3・5）。これらの症例に対しては，下顎骨

の安全域を拡大した切除が必要であることを示

しており，区域切除や半側切除を行うべきであ

ると考えた。一方，圧迫型の2例のうち，1例

では皮質骨の吸収は比較的高度であったが，癌

細胞の浸潤は皮質骨内に留まっていた。また，

他の1例では癌細胞の浸潤が皮質骨を越えて骨

髄内へ及んでいたが，骨髄との間に線維性組織

が介在し，浸潤型とは異なっていた。このよう

に圧迫型ではX線学的に平滑状骨吸収を示し，

X線学的骨吸収範囲と病理組織学的腫瘍浸潤

範囲とはほぼ一致することが報告されてい

る2・3）。これらのことを考慮すると，圧迫型で，

下顎管上方部までの骨吸収例に対しては，残存

骨量が十分にある場合にはあえて区域切除や半

側切除を選択する必要はなく，rim
mandibulectomy34）の適応も考えられる。

　下顎管を含む骨吸収と診断された11例では，

ほとんどの症例に下顎管や下顎骨下縁に及ぶ癌

細胞の浸潤を認めた。下顎管に浸潤した癌細胞

は下歯槽神経束に沿って近遠心的に拡大してい

くものと考えられている5・24）。しかし，このよう

な組織学的なレベルにおける腫瘍浸潤範囲を

X線学的に診断することは容易でない。した

がって，これらの症例には近遠心的に下顎管を

含めた十分な安全域を確保した区域切除や半側

切除が必要である。

　本研究では，X線学的に骨吸収や骨破壊が明

らかでない病変が40例中15例（37．5％）にみ

られた。これらのうち，病理組織学的検索を

行った5例中4例（80％）では腫瘍が皮質骨へ

浸潤し，その割合が高かった。しかしながら，

これら骨吸収の明らかでない病変では，腫瘍の

浸潤が骨髄へ及ぶものはみられず，皮質骨内に

留まっていたことから，区域切除や半側切除の

必要はなく，下顎骨の連続性を保存した切除が

適応するものと考える。

　今回のX線学的，病理組織学的検討の結果

から下顎骨の切除方法を総合的に判断すると，

下顎骨を保存した辺縁切除の可能な症例がかな

り多いことが示唆された。

結 論

　1．下顎歯肉扁平上皮癌40例に対する下顎

骨切除は，辺縁切除が10例，区域切除が12例，

半側切除が18例であった。腫瘍の再発は5例

にみられ，うち4例は頬粘膜進展型における切

除断端部の軟組織であった。

　2．頸部リンパ節転移は40例中10例にみら

れ，うち5例に複数個のリンパ節転移があり，

腫瘍の組織学的分化度および浸潤様式ととも

に，これらが予後に関連していた。また，口底

粘膜進展型に頸部リンパ節への転移が多くみら

れた。

　3．40例の5年累積生存率は60．1％であっ

た。これらの死因は原病死が7例で，うち原発
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巣の非制御が5例，遠隔転移が2例のほか，他

病死が9例であった。原発巣の周囲軟組織への

進展例に予後不良例が多かった。

　4．腫瘍の顎骨への浸潤，増殖は，皮質骨の

吸収，破壊またはハーバース管を介して進展し

ていた。さらに骨髄内の腫瘍は，浸潤型では下

顎骨を吸収，破壊しっっ進行し，反応性新生骨

の形成もみられた。一方，圧迫型では腫瘍組織

と皮質骨または骨髄の間に線維性組織が介在

し，直接的な腫瘍による骨吸収や骨破壊は認め

られなかった。

　5．X線学的骨吸収が下顎管上方部および下

顎管部に及んだ腫瘍では，下顎骨区域切除や半

側切除を要するが，骨吸収の明らかでない腫瘍

や歯槽部に限局した腫瘍では，下顎骨辺縁切除

の可能な症例のあることが示唆された。
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