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Thesis

緒 言

　形成外科の分野では，耳介や鼻形態の修正，眼瞼や
眼窩床の再建などに肋軟骨移植術が用いられること
が少なくない．ごく少量の採取であれば問題は少ない
が，複数の肋軟骨採取後の場合は採取後の胸郭変形が
生じることがある．特に小児においては成長に伴う変
形の進行が危惧される．また，術中の胸膜損傷による
気胸などの合併症も報告される．
　著者らは，胸郭変形の原因や術中合併症の発生は
採取本数によるものではなく採取方法に起因すると
考え，これらを最小限にするべく新たな肋軟骨採取法
を開発し，270 例以上の耳介再建（小耳症）症例におい
て施行し，良好な結果を得た．さらに，本法による肋
軟骨の再生能を家兎を用いた実験により確認したので
あわせて報告する．

第 1 章　耳介再建における新しい肋軟骨採取法

はじめに

　小耳症に対する耳介再建術は，術中合併症として
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気胸，術後合併症として胸郭変形が問題となって
きた．これまでにこれらについて多数の論文が報告さ
れている1 -4)が，確実に防ぐ報告はされていない．そ
こで著者らは，術中，術後の合併症を最小限にとど
めるために現在まで様々な工夫を行ってきた．
　具体的には，軟骨採取時に軟骨膜は完全に温存し，
また，以前は捨てられていた肋軟骨フレーム作成後の
余剰軟骨を細かく刻み，軟骨膜を縫合してできたdead 
spaceを埋めるように挿入している．この新しい方法
を用いた結果，肋軟骨の再生は良好で胸郭変形を認め
ないことが判明した．

I. 方法と対象

① 肋軟骨採取法
　基本的に患側と同側の胸部から採取する．切開線は
以下のようにして決定する．まず剣状突起と肋骨弓
下縁の2 箇所にマーキングを行い，そこから等距離と
なるところに横切開線を描く．長さは肋骨弓の辺縁か
ら約 9 cmとする．習熟すると切開線を短くすることが
可能で，現在では4 cm前後で採取している．7番のあた
りに切開線があると採取しやすい（図1）．
　まず皮膚，皮下組織の切開を行い，腹直筋と外腹斜

　形成外科分野では，再建に肋軟骨を用いることがあるが術後の胸郭変形が問題となってきた．これ
を改善するために，軟骨膜を完全に温存し再建に用いた後の余剰肋軟骨を採取部に戻す（充填する）
という新しい肋軟骨採取方法を行った．この方法に関し統計の取れた273 例を対象として合併症の
有無を検討した．結果は気胸と感染が1 例ずつで胸郭変形は認めなかった．肋軟骨採取部位に軟骨
が再生されたことで胸郭変形を防ぐことが出来たと考え，これを裏付けるために家兎を用いた実験
を行った．家兎の肋軟骨を以下の方法で採取した．A. 肋軟骨膜を温存させるが余剰軟骨を充填しな
かった群　B. 新しい採取法に準じて採取した群　C. 肋軟骨を膜ごと採取したコントロール群とし，
それぞれ軟骨再生について検討した．Aでは石灰化を伴う軟骨再生像が得られた．Bでは充填した軟
骨は生着し正常の肋軟骨様の組織が認められた．Cでは再生は全く認められなかった．この結果より，
新しい肋軟骨採取法を用いるとほぼ正常の組織像を呈する軟骨が形成されることが証明された．以上
より，新しい肋軟骨採取法は合併症を減少させうる方法と考えられた．
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筋の筋膜を露出する．ついで腹直筋と外腹斜筋の間
をはさみを用いて縦切開する．この際，胸腔内に穿孔
するといった事故を防ぐために，はさみの刃先が軟骨
の上に当たるように確認しながら行う．
　採取範囲の（6 番から9 番まで）軟骨膜を完全に露出
させると，軟骨の間には肋間筋が確認できる．軟骨の
中央部に切開線をマーキングしメスにて軟骨膜を切
開する．このとき深く切開すると軟骨に傷をつけてし
まい，また剥離の層が深くなって適切な層で剥離でき
なくなってしまうので気をつける．
　剥離子を用いて軟骨膜を剥離するが，軟骨の辺縁は
特に違う層に行きやすいので，軟骨に剥離子を沿わ
せるようにして丁寧に行う．剥離し辛いときは層が異
なっている証拠なので無理に同じ場所で剥離せずに，
違う場所からやり直すと剥離しやすい．
　なお，軟骨の裏面を剥離する際は，穿孔を避けるた
めに，常に剥離子の先を軟骨に沿わせるようにして剥
離する．これが穿孔を避けるために最も重要なポイン
トである．骨膜も1 ㎝ほど剥離すると軟骨を採取しや
すくなる．
　軟骨を切り出すときには，穿孔を防ぐためにドワイ
ヤンなどを下敷きにしてメスにてカットする．ドワイ
ヤンを剥離に用いると軟骨・軟骨膜を傷つけやすいの
で切り出しの補助にのみ使用する．切る部位は骨軟骨
接合部よりも若干軟骨よりとする．
　6番と7番は，接合していることが多いので，フレー
ムを組み立てやすくするために一塊にして採取する．
6, 7 番は肋骨側から8, 9 番は先端（フリーエンド）から
剥離し始めると採取しやすい．同時にフレームワーク
を作り始められるように，6, 7 番から採取すると手術
時間の短縮となる．以上の操作では軟骨膜は完全に温
存される（図2）．
　胸膜損傷が無いことを確認するために，リークテス
トを行う．腹直筋・外腹斜筋を筋鉤にて持ち上げ，生
じた空間を生理食塩水で満たす．麻酔科医に依頼し，
20〜30 cmH2Oの陽圧をかけてもらう．損傷があるとき
は，気泡が上がってくるので確認が容易である．
　耳介のフレームワークを作成した後，余剰となった
軟骨は2〜3 mm 角にメスにてカットする（図 3）．これ
らの余剰軟骨を戻してから軟骨膜を縫合するのは困難
であるため，我々は先に軟骨膜を4 -0ナイロンを用い
て5 mmおきに縫合しておき，余剰軟骨を戻すために，
一部だけ縫合せずに開けておく．なお，小型の漏斗を
用いると軟骨を戻すのが容易であり，余剰軟骨を戻
した後，満遍なくいきわたるように，指でならしてお
き，挿入に用いた部分も4 -0ナイロンにて縫合する．
　なお，術後の疼痛を防ぐために，長時間作用する
マーカイン（0.25％）を用いて，肋間神経ブロックを行
う．肋軟骨一本あたり5 mlで合計 20 ml 使用する．こ
れらの操作は直視下で行えるために安全であり，覚醒

図 1．胸骨剣状突起と肋骨下縁の2カ所にマーキング
する．2 点から等距離になったところに肋骨弓から始
まる皮切ラインを真横にデザインする．

図 2．軟骨採取後の状態．軟骨膜は完全に残存させる．

図 3．余剰軟骨を2〜3 mm角に刻む．
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時から12〜13 時間の疼痛を防ぐので，術翌日からの歩
行が可能である．
　筋層下にペンローズドレーンを挿入し，筋肉筋膜，
皮下組織をそれぞれ4 -0ナイロンにて層々縫合する．
真皮縫合は5 -0クリアーナイロンにて行う．外表縫合
はおこなわず，ステリストリップテープを貼布して終
了する．
　この方法で採取すると，真っ白な軟骨が採取可能で
ある（図4）．
② 対 象
　1999 年から秋葉病院において上記の新しい軟骨採
取法を用いたが，このうち統計の取れた2001 年から
2004 年 2 月までの症例 273 例を対象として検討した．
内訳は右小耳症 166 例（男 113 例，女 53 例，その内再
再建例 12 例），左小耳症 83 例（男 57 例，女 26 例，そ
の内再再建例 12例）であった．
　手術時期は，年齢が基本的に10 歳以上で，胸囲が
60cmに達している症例とした．
③ 術中・術後の採取部の評価方法
　術中・術後合併症については，医療記録により再
調査を行った．① 気胸の有無 ② 術後の感染 ③ 胸郭
変形について評価した．胸郭変形については視診と
触診にて行い評価した．胸郭変形の評価期間は，最短
6 ヶ月，最長3年7 ヶ月で，平均2年3 ヶ月であった．

II. 結 果

① 気 胸
　一例に気胸を認め，術後chest tube が必要であった．
この症例は，他院で再建が行われた後の再再建で
あったため，前回の肋軟骨採取部位近くから，肋軟骨
を採取する必要があった．このため肋軟骨と周囲組織
に癒着があり採取が困難なケースであった．

② 感 染
　一例にMRSA感染を認めた．この症例では，再開創・
洗浄を行い治癒した．
③ 胸郭変形
　胸郭変形を認めた症例はなかった．いずれの症例で
も肋軟骨は再生されており視診・触診により確認さ
れた．写真においても，腹部の圧迫によりその辺縁が
確認された（図5a, b）．

図 5．いずれの症例も胸郭変形はまったく認めていない．
a, 11歳 男児 術後経過13 ヶ月　b, 10歳 女児 術後経過6 ヶ月

図 4．採取した肋軟骨．軟骨膜は全て残しているため，表面
は真っ白である．

(a)

(b)
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III. 考 察

気胸
　Tanzerは44 例中 5 例（11％）2)，Thomsonは22％3)に
気胸を起こしたと報告している．我々の施設では273
例中 1 例のみ（0.36％）であった．両者とも軟骨膜をつ
けたまま採取しているが 1-3)，我々の方法では軟骨膜を
完全に残存させており，壁側胸膜から遠いため気胸を
起こす危険性が少ないと思われた．
胸郭変形
　Tanzer, Thomsonらは肋軟骨膜ごと採取しているが，
Tanzerは16％1)， Thomsonは25％3)に胸郭変形を認めた
と報告している．Brentは最初の500 例で，肋軟骨膜
を含めて採取しており 5, 6)，35.2％で，瘢痕が触知で
きたと報告している 6 -8)．彼はその後胸郭変形を少なく
するために，6 番軟骨の辺縁の一部を残存させて採取
しているが7, 8)，この方法でも肋軟骨膜を含めて採取し
ている．しかし，胸郭変形の原因は採取ボリュームに
よるものではなく，軟骨膜をいかに完全に残すかが最
も重要である．Oharaらは，肋軟骨膜を残して採取し，
軟骨膜を縫合した結果胸郭変形を50％で認めたと報告
している 4)．軟骨の採取には技術と経験が必要である
が，彼の施設では18 case（32 graft）と症例数が少なく，
採取者が経験不足で軟骨膜を一部つけたまま採取して
しまった可能性がある．
　 肋 軟 骨 採 取 本 数 で あ る が，Tanzer，Thomsonが
3 本 1 -3)，FirminはBrent 法を行うときは3 本，永田法
を行うときは4 本としている 9)が，いずれも軟骨膜を
つけて採取しているので胸郭変形は必発である．これ
に対し永田法では first stageに4 本，second stageに1, 
2 本採取するが 10 -16)，採取本数が多いにもかかわらず
273 例中全てに変形がなかった．これは軟骨膜を完全
に残存させることで軟骨再生において最も適した培
養環境とし，余剰軟骨を挿入することで再生までのス
ペーサーとしての役割を持たせているからである．
　Thomsonらは2〜3 歳で肋軟骨を採取した場合で
は胸郭変形の率は33％，6〜12 歳では8％と報告し
ている 3)．Oharaらの報告でも10 歳以下では63.6％，
10 歳以上では20％と手術年齢により明らかな違いが
ある4)．つまり，若年者では胸郭変形の確立は高くなる
危険性がある．従って，我々は原則として，10 歳以上
でなおかつ胸囲を剣状突起上で計測して60 cm 以上の
小耳症症例に対して，肋軟骨移植を伴う再建術を行っ
ている．
　 我 々 は， 軟 骨 を 採 取 す る 際 に は 骨 軟 骨 接 合 部

（costchondral junction 部）ではなく若干肋軟骨より
で切離している．目的は二つある．Snellmanは長軸
方向の成長の75％が骨軟骨接合部によると報告し
ている17)．そこで，成長を妨げない目的で接合部を残
している．さらに，血腫を起こしやすくしてしまう骨

からの出血を防ぐという目的もある．
　皮膚切開に関しては，Tanzer,  Br ent ,  F i r min , 
Thomson, Oharaらは斜切開としている1-9)．我々は初期
には斜切開としていたが，横切開と比較すると瘢痕を
来たしやすい傾向があるので，現在では横切開に変え
ている．

IV.まとめ

　胸郭変形や術後合併症の原因は，採取本数によるも
のではなく採取方法に起因すると考え，軟骨膜を完全
に残存させ余剰軟骨を移植する，新しい肋軟骨採取法
を273 例に行った．その結果，気胸，感染を最小限に
し，胸郭変形は起こさない方法であることが確認で
きた．

第 2 章　肋軟骨膜からの組織再生に関する実験的研究
－家兎肋軟骨を用いた実験―

はじめに

　第 1 章において，臨床における肋軟骨採取後に，軟
骨膜を残存させることで，軟骨再生において最も適
した培養環境とし，軟骨再生が生じ胸郭変形が防げる
ことを述べた．
　軟骨膜自体の軟骨形成能に関しては，すでに20
世紀始めに報告をみるが，軟骨形成に関する多く
の実験および臨床応用はSkoogらに負うところが
大きい 18, 20, 27, 31, 32)．彼らは家兎の耳介軟骨膜および家
兎とイヌの肋軟骨膜を用いて，その軟骨形成能を詳細
に報告し，肋軟骨膜を用いた関節形成術を中心とする
臨床応用を行っている 18, 23)．この中で，Engkvistらは，
肋軟骨膜の方が耳介軟骨膜より軟骨形成能に優れるこ
とを報告し，臨床例においても肋軟骨膜を利用するこ
とを勧めている 20)．またLesterも漏斗胸の手術に際し，
軟骨切除後の肋軟骨膜から軟骨および骨が再生された
ことを再手術時の所見として報告している26)．
　第 2 章では，臨床における肋軟骨膜からの組織再生
に対応した検討を行うため，家兎肋軟骨膜を用いた肋
軟骨切除後の欠損部の修復について実験を行った．

Ⅰ．実験材料と方法

　本実験には生後 6カ月で2.5〜3.5 kgに成長した白
色家兎を用いた．麻酔はネンブタール静注で導入を
行った後，GOF 全身麻酔下に実験を行った．実験群と
して，通常の小耳症の肋軟骨採取術に準じ 24)，肋軟骨
を軟骨膜下に切除したものを10 羽作成し，5 羽は軟骨
膜同士を縫合した群とし，残りの5 羽は，第 1 章で述
べた方法に準じ，採取した軟骨のうち1 cm の軟骨を
3 分割し，軟骨膜間に戻した群とした．また，コント
ロール群として，軟骨膜を肋軟骨とともに切除したも
のを2 羽作成した．その肋軟骨欠損部の修復について
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検索した．術後死亡した家兎，創部感染したものは除
外し，同数を補足した．
A. 肋軟骨を切除し軟骨膜を温存した群（5 羽）
　前胸部から腹部を広範囲に剃毛した．家兎を仰臥位
に固定後，小耳症手術における肋軟骨採取に準じ，左
側前胸部下方に斜切開を加え，7 番から10 番の肋軟骨
を剥離・露出した．このなか2〜3本の肋軟骨を選択し，
メスで軟骨膜に切開を入れたあと，エレバトリウムで
肋軟骨を軟骨膜下に剥離した．両断端に軟骨を残し，
約 2 cmの肋軟骨を採取した．創部を洗浄した後，軟骨
膜の両断端を7-0ナイロンで3 針縫合したあと，周囲の
筋肉を4 -0 VicrylR (Ethicon 社 )で縫合したあと，2 層
に皮膚縫合を行った．術後 12 週目に5 羽屠殺して，両
側肋軟骨および肋骨を広範囲に採取し，Softex CSM-2
形（ソフテックス社製）を使用し軟 X 線撮影を行った．
条件は30 KVp ，15 mAで90 秒間の照射を条件とした．
その後，作成した軟骨欠損部において形成された検
体を採取し，採取した検体は10％ ホルマリン固定後，
H.E.染色を行った．
B. 縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填した群 

（5 羽）
　A 群と同様に，約 2 cm の肋軟骨を切除した後，採取
した軟骨のうち1 cm の軟骨を3 分割し，均等の間隔で
軟骨膜間に戻した．術後 12 週目に5 羽屠殺して，A 群
と同様に軟X線撮影および検体を採取した．
C. 軟骨膜を肋軟骨とともに切除した群（2 羽）
　コントロール群として軟骨膜を肋軟骨とともに切除
した群を2 羽作成した．術後 12 週目に屠殺して，A 群
と同様に軟X線撮影を行った．

Ⅱ．肋軟骨膜の組織像（図 6）

　軟骨膜の細胞は，細長い線維芽細胞であるが，軟
骨との移行部で，次第に丸い軟骨細胞に移行してい
く．Engkvistはイヌの肋軟骨膜において以下の3 層に
分離していると述べている 21)．数層からなり，扁平な

線維芽細胞を有している膠原線維が疎に配列した外層 
outer fibrous layer，2〜3 層からなり，短く，やや丸み
をおびた細胞からなる中間層 median layer ，そして，
やはり2〜3 層からなり，細胞，核とも大きく丸く，し
ばしば一対となっている内層 inner transition layer で
ある．家兎の肋軟骨膜においても上記と同様の3 層に
わかれる組織像が認められる．

Ⅲ．結 果

A. 肋軟骨を切除し軟骨膜を温存した群
　術後12週目の軟X線像では，全例において欠損部
に石灰化像が認められた（図7, 8）．欠損部は肉眼的に
かなりの部分が，やや赤みがかった骨組織で修復され
ていた（図9）．組織学的には，新生された軟骨と骨の
割合は，場所によりさまざまで一定せず，一部では軟
骨と骨が混在し（図10），軟骨内骨化の像も随所に認め
られた（図11）．一方，内腔が赤色骨髄で充たされ，正
常肋骨に近い形態を示すものもあった（図12）．

図 7．肋軟骨を切除し，軟骨膜を温存した群．術後 12 週目の
軟X線像．矢印は新生された骨および軟骨を示す．

図 8．肋軟骨を切除し，軟骨膜を温存した群．術後 12 週目の
軟X線像．矢印は新生された骨および軟骨を示す．

図 6．肋軟骨膜組織像 ( H.E.x200 )．外層 (F)，中間層 (M)，
内層 (T)の3層がみられる．
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B. 縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填した群
　術後 12 週目の軟 X 線像では，全例において通常認め
られる軟骨を示す陰影像が認められた（図 13）．いずれ
の部位においても，軟 X 線像では肋骨切除部位と正常
肋軟骨を区別することはできなかった．欠損部は瘢痕
で覆われているが，ほとんどの部分が，白い軟骨組織
が認められ，断端を確認することは出来なかった．組
織学的には，大部分は軟骨からなっていた（図 14）．再
度充填された軟骨は，ほぼ正常の肋軟骨組織像を呈し
ていた（図 15）．また，ごく一部に軟骨性骨化の像や骨
組織が散在しているのが認められた（図 16）．しかし，
内腔が赤色骨髄で充たされた肋骨に近い形態を示すも
のはなかった．
C. 軟骨膜を肋軟骨とともに切除した群
　この群においては，術後 12 週目の軟 X 線像では，軟
骨を示唆する陰影像や石灰化像は，まったく認められ
なかった．

Ⅳ．考 察

　1959 年，Lesterは漏斗胸形成の再手術時に，初回の
手術で軟骨膜下に肋軟骨を切除した部位が，再生軟骨
と骨により充填されていたことを報告した 26)．Lester
は以下の2例の報告を行っている．1例は4歳の男児で，
1 歳 2カ月時の胸骨形成および肋軟骨切除後に，肋軟
骨切除部分が組織学的に線維軟骨により置き換わっ
ていた．また，もう1 例は7 歳女児で，6 歳時に施行さ
れた同手術後の肋軟骨切除部が，軟骨および赤色骨
髄を含む骨組織で置換されていたと報告している．本
研究では，第 1 章で報告したように，小耳症患者にお
ける肋軟骨採取時に軟骨膜を温存し，さらに余剰軟骨
を充填することにより，軟骨膜からの再生組織により
肋軟骨部の形態が維持されることに着目し，家兎の肋
軟骨に対して同様の操作を加えて，軟骨膜の再生能に
関して検討を加えた．その結果，今回の実験でも，肋
軟骨を切除し軟骨膜を温存したものでは，Lesterの報
告の2 例目と同様，術後 12 週目においてほぼ肋骨と

図 9．術後 12 週目において採取された肋軟骨膜より再生さ
れた検体．

図 10．肋軟骨を切除し，軟骨膜を温存した群 ( H.E.x20 )．
軟骨細胞と骨組織を認め，軟骨性骨化がみられる．

図 11．肋軟骨を切除し，軟骨膜を温存した群 ( H.E.x100 )．
軟骨性骨化がみられる．

図 12．肋軟骨を切除し，軟骨膜を温存した群 ( H.E.x20 )．
赤色骨髄を含む骨組織を認め，肋骨とほぼ同じ形態を示す．
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同様の組織が得られるという興味深い結果を得た．部
分的には軟骨と骨が混在して軟骨性骨化を示し，こ
うした過程を経て骨組織に置換されたと推察される．
また，これに対し，われわれの小耳症における実際の
肋軟骨採取法に準じた，縫合した軟骨膜間に切除した
軟骨を充填したものでは，充填した軟骨が生着し，元
の肋軟骨に近い形態および組織像を呈することが確
認された．軟骨が充填されなかった場合には骨形成が
広範囲に認められる実験結果から推察して，肋軟骨膜
は，それ自体旺盛な軟骨・骨再生能を有するととも
に，軟骨再生ばかりでなく軟骨性骨化から骨形成を生
じることが確認された．どちらにしても，肋軟骨採取
において，軟骨膜を温存することにより，軟骨および
骨が再生されるが，軟骨を充填した方がより胸郭の変
形が防げることが確認された．
　今回の実験から，旺盛な軟骨膜の再生能が確認さ
れたが，こうした再生能に関しては，1972 年，Skoog
らが家兎の耳介を用い，軟骨膜の軟骨形成能を明らか
にして以来，彼らを中心に軟骨膜に関する多くの実験
がなされている 18 -23, 27 -33)．Ohlsen & Widenfalkは，イ
ヌの肋軟骨膜を用い関節内への遊離移植を行い，6 週
目において軟骨細胞に近い形態を生じ，約 13 週目で
は正常肋軟骨とほぼ同様でむしろ塩基好性が強かった
と述べている 30)．今回の実験を含め，こうした動物
においては，約 3カ月で，元の肋軟骨が再生されると
考えられた．こうした，軟骨膜の再生能に関しては，
肋軟骨膜以外にも耳介軟骨膜において報告をみる．
Engkvistらは，家兎において肋軟骨膜と耳介軟骨膜の
軟骨形成能の差に関して検討している 20)．両者の軟骨
膜を皮下組織内および膝関節内に遊離移植し，6 週後
に比較を行い，肋軟骨膜の方が耳介軟骨膜よりも軟骨
形成能に優れていることを報告している．Kon & van 
den Hooffも，家兎を用い，肋軟骨膜および耳介軟骨
膜をシリコンチューブの周囲に巻いて，リング状の軟
骨が形成されたことを報告しているが，前者の方が優
れた軟骨形成能を有していることを指摘している 25)．
以上のことから，軟骨膜自体が軟骨形成能を有し，軟
骨内骨化の機転が生じると骨形成を生じることが明ら
かとなり，臨床例における肋軟骨採取後の胸郭変形防
止のメカニズムが明らかになったと言える．

Ⅴ．まとめ

　小耳症の肋軟骨採取に準じて，家兎の肋軟骨膜を
用いて，軟骨膜の組織再生能を検討し，以下の結果を
得た．
1) 軟骨膜下に肋軟骨を切除したものでは，欠損部は主
に骨組織で置換されていた．
2) 縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填したもの
では，充填された軟骨は正常の軟骨像を呈していた．
また一部に骨組織の混在が認められた．

図 13．縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填した群．術後
12 週目の軟 X 線像．矢印は，形態的に対側と同様な形態を呈
する肋軟骨切除部を示す．

図 14．縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填した群 
( H.E.x10 )．矢印は充填された肋軟骨を示す．

図 15．縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填した群 
( H.E.x40 )．充填された肋軟骨は正常の軟骨形態を示す．

図 16．縫合した軟骨膜間に切除した軟骨を充填した群 
( H.E.x10 )．軟骨細胞と骨組織の混在を認める．
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3) 肋軟骨と同時に軟骨膜を切除したものでは，軟骨や
骨の新生は認められなかった．

VII．結 語

　臨床において，肋軟骨採取時に肋軟骨膜を温存し，
余剰の肋軟骨を軟骨膜下に充填する方法で，術後の胸
郭変形が防止できたばかりでなく，気胸などの術中合
併症も著しく軽減できた．また，家兎を用いた同様の
モデルの実験でも，肋軟骨膜下に軟骨を移植しておく
とほぼ正常の組織像を呈する軟骨が形成されているこ
とが認められた．　
　この新しい肋軟骨採取方法は，小耳症症例などの耳
介再建における肋骨採取において，胸郭変形や術中合
併症予防の観点から積極的に適用されるべき手技と考
えられた．
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