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Thesis

緒言

　頭頸部癌治療においては生存率の向上に加えて治療
後のクオリティ・オブ・ライフの維持が極めて重要で
ある．近年の同時併用化学放射線治療の進歩により臓
器温存療法が確立されてきたが 1)，局所進行癌におい
てはその制御率に限界もあり，また治療後の機能障害
が皆無ではない 2,3)．一方そのような場合，外科切除時
に遊離皮弁を用いた再建手術が行われるようになっ
て四半世紀が経過した．この治療法は，間接的に拡大
切除を可能にしたことによる治癒率向上と，機能面や
整容面の大きな改善を明らかにもたらした 4)．化学放
射線治療はそもそも生存率を上げる治療ではなく，そ
の再発に関しても救済治療としての手術の意義は大
きいため，依然としてこの分野において手術療法が
果たす役割は少なくなっていない．ただし遊離皮弁の
再建手術は，比較的高侵襲で長時間を要するため，術
後全身合併症の確率も低くなく，また手技がある程度
複雑なため，術後創部合併症も少なくない5-9)．
　進行した口腔癌や咽頭癌の手術において，現在の
頭頸部癌治療における機能保存の流れでは，クオリ
ティ・オブ・ライフを維持する目的から以前と比較し
て下顎骨を広範囲に切除する症例は少なくなってはい

る．著者らも，不必要な下顎骨の切除を可及的に減ら
す工夫の一つを報告したり 8)，下顎骨区域切除症例は
噛合力の低下を招き，全体のクオリティ・オブ・ライ
フを下げる重要な要因になっていることも報告したり
したが 10)，直接下顎骨に浸潤が及ぶ場合など依然とし
て下顎骨区域切除の術式が不可避な症例は存在する．
その際微小血管吻合による遊離皮弁の移植技術が発達
した今日においては，長期的な機能や整容面を考慮す
ると，特別な理由がない限り血流のある自家骨組織を
用いて一期的な下顎骨の硬性再建を行うことが一般的
である 11)．しかしながら下顎骨再建は頭頸部癌手術の
中でも最も難しい手技の一つであり，周術期の合併症
の頻度は他の軟部組織のみの遊離皮弁移植と比較して
も高いことが報告されている 9,12-15)．また下顎骨は顔面
の皮膚からの距離も近いため，腫瘍が皮膚に浸潤した
場合は広範囲に皮膚も合併切除する場合があるが，そ
ういった場合はさらに再建の難易度が増すと考えら
れる．
　一方で下顎骨区域切除まで要する症例は予後が著し
く悪いと予想される．予後が非常に悪いのであれば無
理をして複雑な再建をして術後の機能や整容面を殊
更追及しても，その恩恵を受けて長期にわたりクオリ
ティ・オブ・ライフを維持できる患者は限られている．
ならば無理に骨再建せず軟部組織とプレートあるいは

頭頸部悪性腫瘍における下顎骨区域切除症例の再建術式と

術後合併症に関する研究

抄録
　目的：術後早期の創部合併症の見地から頭頸部悪性腫瘍における下顎骨区域切除時の最適な再建方
法を検討する．方法：1995年 1月から2004年 12月までに癌研究会附属病院頭頸科にて頭頸部の悪性疾
患のために下顎骨区域切除を施行した102例と，2007年 4月から2008年 12月までに埼玉医科大学国際
医療センター包括的がんセンター頭頸部腫瘍科・耳鼻咽喉科で同様の切除を施行した15例の，計 117
例を対象として，骨の再建方法別の術後早期の創部合併症の有無および内容について検討した．結果：
軟部組織のみの再建と比較して，肋骨を中心とする再建方法は術後の早期の合併症を来す可能性が高
かった．結論：広範囲な骨欠損や皮膚合併切除のあるような症例に対し，肋骨を中心とする再建方法
は今後推奨されない．予後の悪い症例では複雑な再建方法に拘らず，軟部組織の再建に必要に応じて
チタンプレートによる硬性再建を加えることが望ましい方法として挙げられた．いずれにしても充分
なインフォームドコンセントの上，その適応や術式の選択に注意すべきであると考えられた．
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軟部組織のみの比較的単純な再建で終えて，生存例の
み二期的な手術を行うという戦略も成り立つ．また予
後不良を推測される症例においては長期的な問題より
周術期の短期的な問題の方がより重要である．なぜな
らば一旦術後合併症が生じれば予定していた放射線や
化学療法などの術後補助治療の開始が遅れ，また最悪
の場合創部の治癒より早く癌が再発すれば充分な在宅
期間が作れないことにもなりうるからである．すなわ
ち下顎再建と言っても癌治療の一環である以上，可及
的に術後合併症の頻度の少ない術式を選択する必然性
がある．
　そこで本研究では予後不良と推測される口腔癌や咽
頭癌で下顎骨区域切除を行う症例を取り上げ，それら
の術後早期の創部合併症を再建術式別に遡及的調査す
ることで今後どのような術式選択が望ましいかを検討
した．

方法

　1995年 1月から2004年 12月までに癌研究会附属病院
頭頸科にて頭頸部の悪性疾患のために下顎骨区域切除
を施行した102例を対象としたが，これらの症例には
下顎再建をプレートのみで行った症例が少なかったた
め，プレートのみで硬性再建を行った症例が比較的
多い埼玉医科大学国際医療センター包括的がんセン
ター頭頸部腫瘍科・耳鼻咽喉科での 2007年 4月から
2008年 12月までの同様の症例 15例を加えて，計 117例
を対象とした．内訳は表 1の通りであった．初回治療
例 82例のうち，T分類ではT1が1例，T2例が6例，T3
例が7例あったが，そのほかはT4症例であった．T4症
例以外で下顎骨区域切除となった理由はすべて顎下部
の頚部転移リンパ節の下顎浸潤であった．切除範囲は
CAT法 16)に基づいて分類した（図 1）．CAT法では，下
顎頭（condylar head），下顎角（mandibular angle），オ
トガイ結節（mental tubercle）の3点（両側で6点）を基
準点とし，それぞれの頭文字を取って各基準点を順
に「C」「A」「T」，各基準点の間に位置する下顎枝を

「neck」，下顎体部を「body」と呼称する．これらを用い
て各基準点を含む区域欠損の有無で欠損を分類する方
法であり，具体的には図 1に示すように計 14パターン
に分類される．さらに本研究では，基準点（「C」「A」

「T」）を含まないもの（「body」「neck」）を0型，基準点
を1つだけ含むものを1型，2つ含むものを2型，3つ含
むものを3型，4つ含むものを4型，5つ含むものを5型，
6つ含むものを6型として分類したところ，0型が5例，
1型が40例，2型が48例，3型が16例，4型が8例となった．     
　下顎の再建術式の選択は，80歳以上や比較的重度の
全身合併症を有する症例などで手術を短時間に終わ
らせたい時，もしくは予後不良例，喉頭全摘を同時に
行うあるいはすでに過去の手術で行った症例に限っ
ては，下顎骨の再建は行わず軟部組織のみの再建を基

本として行われていた．その場合，下顎の切除が前方
を含む場合はチタンプレートなどが挿入されてきた
が，下顎の切除が側方の限局した範囲であったり，喉
頭全摘となったり，さらに手術を低侵襲にしたい場合
は，全く硬性再建はせずに軟部組織のみの再建とされ
ていた．逆に80歳未満でかつ予後がある程度良好と予
測され比較的良好な全身状態であれば，原則的に血流
のある骨組織を用いた一期的再建が行われていた．骨
の再建材料としては採取部の犠牲が少なく最も早期
に歩行が可能な肩甲骨皮弁を第一選択とした 17-21）．一
方上頸部に微小血管吻合に適した血管がない場合，下
顎骨の広範囲な切除（11センチ以上）を行った場合な
どは肋骨付広背筋皮弁を中心に選択されていた 22)．実
際の最終的な再建方法の選択は各患者の総合的な評
価を行って，一例ごとに柔軟に最善の術式が選択され
ていた．
　再建方法においては，下顎再建法をA群）硬性再建
なし，B群）チタンプレートのみもしくは血流のない
肋骨などによる骨再建，C群）肩甲骨や腓骨などの直
接骨を栄養する血管柄を所有する骨による再建，D群）
広背筋皮弁や大胸筋皮弁に付着させた肋骨によるよう
ないわゆる間接的な血流を受ける骨による再建の四
つに分類した．その内訳は表 2のとおりである．また
これらの A～Dの症例群の背景は表 3に示す通りであ
り，前述した再建方法の選択の影響を受けてAおよび
B群の年齢層が高く，またA群はC群と比べて再発例が
多かった．術後早期の創部合併症は無，軽度，重度の
三段階に分け，膿瘍や瘻孔を生じても保存的に治癒し
えたものは軽度，皮弁全壊死などにより何らかの再手
術を必要としたものは重度に分類した．　　　
　以上のことから下顎再建方法別の術後早期の創部
合併症の有無および内容について検討した．具体的
には各群間の創部合併症率をMann-WhitneyのU検定
を用いてp値を測定し，0.05未満を有意差ありと判定
した．統計学的処理には統計解析ソフトウエア Stat 
Mate III（ATOMS Corporation）を使用した．また一般
的に欠損範囲が大きいほど創部合併症が生じやすいと
考えられたため，下顎切除範囲が2型以上の症例群や
皮膚合併切除症例群での再建方法別の創部合併症率を
同様に比較した．さらに本研究対象とした症例群の予
後についても検討した．

結果

　全体としては術後創部合併症無しが60例，軽度の創
部合併症が42例，重度のものが15例であった．従って
創部合併症率は48.7％に達していた．皮弁の全壊死例
は5例あり皮弁生着率は95.7％であった．また移植骨
も含めた生着率は94.0％となった．
　各再建術式別に骨欠損の範囲の内訳を図 2に示
した．D群の21例中 18例が2型以上の骨欠損に対して
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図 1. CAT method by Hashikawa16)．

表 1. Study population

Total No. 　　　　　　　　　　　 117       

Gender 　　　                  M　81　　　　　F　36

Age 　　             30-86　years old　　　median 62

Primary site
　　　Lower gingiva 42　Tongue 28　Floor of mouth 22

　Buccal mucosa 7　Mandibule 4　Oropharynx 10　Others 4

Pathological diagnosis
　　Squamous cell carcinoma 111　  Osteosarcoma 3　

　　Adenoid cystic carcinoma  2　    Carcinosarcoma 1　

Untreated or recurrence 　　　  Untreated　　82　　　　　　Recurrence　35

T classification (untreated) 　　　   　　  T1:１　　　T2:6　　　T3:7 　　T4:68

N classification (untreated) 　　N0:33      N1:12　N2a:1      N2b:26    　N2c:9    　　N3:1

Co-morbidity 　　     Yes 　58                　　　No　59　　

History of radiotherapy 　　     Yes 　64                　　　No　53　　　
History of chemotherapy 　　     Yes 　16                　　　No　101

Hisotory of H&N operation 　　     Yes 　29                　　　No　88
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の再建症例であった．各再建術式別の術後創部合併症
の頻度につき図 3に示したが，A群と D群の間にのみ
有意差（p＝ 0.02）を認めた．また下顎切除範囲が 2型
以上の症例群での再建方法別の創部合併症の比較を
図 4に示したが，同様にA群と D群の間にのみ有意差

（p＝ 0.03）を認めていた．皮膚合併切除症例群では各
再建方法別の内訳を図 5に示した．D群の21例中 17例
に皮膚合併切除が行われていた．皮膚合併切除群での
術後創部合併症率は高いと言えるが，この群に対す
る再建方法別の創部合併症の比較では図 6のようにな
り，使用した遊離皮弁の数別の比較では図 7のように
なり，どちらも有意差は認めなかった．また117例全体
の2年粗生存率は54％であったが，原疾患に対して初
回治療として手術を行った82例では62％，再発のため
に手術を行った35例では34％であった．さらに本研究
の対象 117例中 23例が術後合併症のために長期化した

入院治療期間中に更なる癌の再発を来たしていた．

考察

　文献的に見ると Singhら 5)は遊離皮弁再建術後の創
部合併症率は15％，全身合併症率は14％，総合併症率
は28％と報告している．Haugheyら 6)は同様に創部合
併症が29％，全身合併症が軽微なものを含めると54％
であったと報告している．Disaら 7)は創部が10％，全
身が3.5％，総合併症率が17.5％であったと報告してい
る．著者ら 8)も以前に創部が19.6％，肺炎や敗血症な
どの重篤な全身合併症が 3.5％，総合併症率が 24.3％
と報告した．近年の報告では Suhら 9)は術後創部合併
症率が19.0％，全身合併症率が20.5％，術後総合併症
率は36.1％と報告している．以上より，全身合併症の
頻度は各施設での定義の問題があるため単純に比較
できないが，創部合併症は 10～29％の範囲のある程

表 2. Methods of mandibular reconstruction

表 3. Distribution of each group   

A）No bone reconstruction　　　　　　　　		  45
B）Reconstructive plate　　　　				    16
      Non-vascularized free rib　　　　　			   5
C）Scapula　　　　　　　　　　  				    28
      Fibula　　　　　　　　　　　　　　　			   2
D) Latissmus dorsi myocutaneous flap (LDMCF) with rib	 17
      Serratus anterior muscle with rib and LDMCF		  3
      Pectoralis major myocutaneous flap with rib　　　　　　	 1
      Total No.　　　　　　　　　       　		  　　　  117

A B C D

Gender M   33　　 F  12 M   14　　     F  7 M   19　　   F   11 M   15 　　   F   6

Age
42-86　years old
median 63

46-79　years old
median 68

30-77　years old
median 59

42-73　years old
median 59

Untreated or 
recurrence

Untreated　  25　
Recurrence　20

Untreated　　15
Recurrence         6

Untreated　　27
Recurrence　    3

Untreated　　15
Recurrence         6

Co-morbidity Yes 26     No 19 Yes 9        No 12            Yes 15       No 15 Yes 8　    No 13  　

History of 
radiotherapy

Yes 26　 No 19 Yes 11　 No 10　 Yes 13　   No 17　 Yes 14　  No 7

History of 
chemotherapy

Yes 8　    No 37 Yes 0　    No 21 Yes 4　      No 26 Yes 4　    No 17　

Hisotory of 

H&N operation
Yes 17      No 28               Yes 3        No 18               Yes 2          No 28  Yes 7　    No 14               

The age distribution of Group A/B was higher than that of Group C/D. The rate of the recurrent cases of 
Group A was higher than that of Group C.
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図 7. Postoperative surgical complications of 39 cases with 
skin defects  -reconstructive method of mucosa and skin. 
There is no significant difference between groups.

図 2. Distribution of bone defect type according mandibular 
reconstruction. Among “D”, 18 cases of 21 were larger than 
Type 2.

図 3. Postoperative surgical complications. There is a 
significant difference between the rates of complications in 
“A” and “D”.(Mann-Whitney U-test  p＝0.02)

図 4. Postoperative surgical complications of cases with 
larger than Type 2 bone defect  -reconstructive method 
of bone. There is a significant dif ference between the 
rates of complications in “A” and “D”.(Mann-Whitney 
U-test  p＝0.03)

図 5. Rates of cases with skin defects.  Among “D”, 17 cases 
of 21 had skin defects. 

図 6. Postoperative surgical complications of 39 cases with 
skin defects  -reconstructive method of bone. The rate of the 
complications was high in the cases with skin defects. There 
is no significant difference between groups.
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度の確率で生じていると言えた．さらに，術後創部
合併症の中でも極めて深刻な皮弁全壊死の問題に関
しては，主だった報告での皮弁全壊死率をみると0.8
～ 7.7％の間にあり 5-9,12,23,24)，数％というのが概ね一致
したところである．遊離皮弁による再建手術の術後合
併症の要因に関して多変量解析を行った報告もいく
つかある．Singhら 5)は創部合併症の要因として年齢
と術前照射を挙げている．Haugheyら 6)は喫煙歴を挙
げているが，特に重度の創部合併症には喫煙歴に加え
て術前の体重減少と複数の執刀医で手術が行われた
ことが要因になっていたと報告している．同様にDisa
ら 7)の解析では術前照射と年齢，Suhら 9)の解析では頸
部の手術歴，Clark ら 23)の解析では術前照射が要因に
なっていた．Bozikovら 24)は皮弁壊死の救済目的で再
度遊離皮弁移植を行う際に創部合併症の危険性が上が
ることを指摘しさらに糖尿病の合併や，皮弁の血管柄
が短い時に静脈移植して中継することが大きな危険
因子になると報告した．一方，術後の全身合併症の要
因に関しては，年齢が一つの要因になることはすでに
多くの報告がなされている 5,6,9,25)．さらに他の要因とし
て術前に何らかの全身合併症を有すること 9,13,24-26)，術
中の大量輸液 6)などが指摘されている．以上のデータ
をまとめると，遊離皮弁移植自体は合併症の可能性は
あるものの，一般的には安定した手術手技であると考
えられる．ただし下顎骨再建の周術期の合併症の頻度
は，Jewerら 14)の報告では術後の創部合併症が36.7％，
Takushimaら 15)の報告では皮弁の壊死や瘻孔形成だけ
で30.9％，Smithら13)の報告（ただし上顎再建例も含む）
で 48.1％と通常の遊離皮弁再建症例よりやや高めに
なっている．さらに皮弁の全壊死率だけみても下顎再
建ではSuhら 9)が2％，Smithら 13)が3％，Jewerら 14)が
5％，Takushimaら 15)が9％，とやはり少し高い報告が
多い．著者での分析 27)でも皮弁全壊死症例 59例中 3例
が下顎再建症例であり，全症例に対する下顎再建症例
の割合を考えると非常に高い．
　下顎骨区域切除後の再建を軟部組織とプレートの
みで行う手技に関しては，手技の簡便さという見地か
ら下顎の側方欠損で残存歯牙が少ないような症例に
ついては良い適応になりうるとの報告がある 28-30)．そ
の反対に欠損範囲が大きい場合などは長期的にはや
はりプレート露出や機能面・整容面での問題が多いと
する報告もある 31,32)．下顎骨区域切除後の硬性再建で
多用される血管柄付きの遊離骨皮弁には腸骨皮弁，肩
甲骨皮弁，腓骨皮弁，肋骨を含む皮弁がある．これら
のうち腸骨皮弁は血管柄が比較的短いこと，皮弁の血
行がやや不安定であり自由度にも多少制限があるこ
と，患者によっては皮弁がややbulkyになることなど
で，肩甲骨皮弁や腓骨皮弁と比較すると現在それほど
頻用されてはいない．肩甲骨皮弁の特徴としては，適
度な皮弁の厚み，皮弁と骨との自由度が高い，骨は

angular branchを含めたbipedicleが可能なため複雑な
骨切りに対応，広背筋皮弁を付与することで広範囲な
軟部組織の充填が可能，採取部の一期縫縮が可能で後
遺障害が全くないなどの利点がある一方で，皮弁採取
に体位変換が必要，10センチを超える骨は採取でき
ない，骨が薄くてインプラントの埋入が困難などの欠
点がある 17-21)．それに対して腓骨皮弁は同時採取が可
能，10センチを超えるような長い骨欠損にも対応で
き，また長管骨で厚いためインプラントが可能などの
利点があり，好んで使用する施設も多い 33-35)．その一
方で厚みのある皮弁は採取できず，また最終的には採
取部の後遺症はないとされるが，幅4 cmを超えた場合
には植皮が必要となり，術後数週間は下肢の挙上が必
要となったり荷重を避ける必要があったりすることが
多い．肋骨を含む皮弁の特徴は広範囲な骨および軟部
組織の再建が可能で，非常に長い血管柄が採取できる
ことにあるが，最大の問題は骨への血流が間接的であ
るため，肩甲骨や腓骨のそれと比較して不十分な場合
があることである22)．
　本研究の結果より，術後早期の創部合併症の発生
頻度は肋骨を含む皮弁で再建したD群が，硬性再建を
まったく行わなかったA群と比べて有意に高いことが
判明した．A群はもともと年齢層も高く再発例も多い
症例群だったにもかかわらず，D群の創部合併症率が
A群より上昇していたのは，D群の21例中18例が2型以
上の広い骨欠損を再建していた影響が推測されるが，
2型以上の骨欠損例のみで比較しても同様の結果で
あった．本研究対象群の予後の検討からも，再発のた
めに手術を行う場合などの予後不良症例には，複雑な
再建に拘ることなく創部合併症率が少なく早期に退院
できるような術式の選択が重要であると考えられたた
め，硬性再建せず軟部組織のみの再建で留めるような
方法がより考慮されるべきと思われる．ただし，側方
に限局した骨欠損などでは硬性再建せずとも機能障害
はそれほど大きくないが 25)，正中を超えるような広い
骨欠損をまったく硬性再建せず軟部組織のみで再建す
ることは機能面でも整容面でもあまりにも障害が大
きいため，プレートを加えた再建が望ましいと考えら
れた．
　D群には皮膚合併切除が21例中 17例と多く含まれ，
これも術後合併症の頻度が増していた理由の一つと
も考えられる．実際に皮膚再建まで要した全 39例の再
建手技を検討すると，総じて術後創部合併症率の頻度
は高くなっていたが，骨の再建方法別や使用した遊離
皮弁での数別では統計学的な有意差はなかった．しか
しながら文献的にはこういった皮膚，下顎，口腔粘膜
が併せて切除されているもの（いわゆる through-and-
through）の再建には複数の遊離皮弁を必要に応じて
使用していく有用性はすでにいくつかの報告でなされ
ている 15,33-35) ．また複数の遊離皮弁を使用しても創部
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合併症率が逆に上昇してしまう危険性は少ないことも
述べられている 33)．本研究対象群の予後の検討からも
初回治療例では術後の機能や整容を十分期待できるよ
うな再建を行うに値する予後はあると思われ，これに
関しては他の報告 31)でも同様の意見がある．予後が期
待できる症例では，血流のある遊離骨で再建すること
は機能面や整容面での寄与が大きく，手術が多少長時
間になろうと推奨されると思われる．
　いずれにせよ，具体的にどのような欠損に対しどの
ような再建を行うかに関しては，下顎骨の欠損長およ
びその位置，口腔粘膜の切除範囲や皮膚合併切除の有
無，軟部組織の欠損量およびその位置，また頸部で微
小血管吻合に使用できる血管の位置などの要素に加
え，患者の年齢，全身状態，予後，社会的背景，要望
なども汲みして決定される必要があるため，治療方針
の選択に関しては充分なインフォームドコンセントが
通常にも増して重要であるといえる．

結論　

　口腔癌や咽頭癌の進行癌で下顎骨区域切除を行う
必要がある場合，原則的には長期的な機能や整容面
も考慮した最善の再建手術を行うことが推奨される
が，軟部組織のみの再建と比較して，肋骨を中心とす
る再建方法は術後早期の創部合併症を来す可能性が
高かった．広範囲な骨欠損や皮膚合併切除のあるよう
な症例に対し，肋骨を中心とする再建方法は今後推奨
されない．予後の悪い症例では複雑な再建方法に拘ら
ず，軟部組織の再建に必要に応じてチタンプレートに
よる硬性再建を加えることが望ましい方法として挙
げられた．いずれにしても充分なインフォームドコン
セントの上，その適応や術式の選択に注意すべきであ
ると考えられた．
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