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 1 

抄録 2 

唇顎口蓋裂患者の顎裂部に対する二次的骨移植術（secondary alveolar bone graft: SABG）3 

は、上顎の連続性の確立や、顎裂隣在永久歯の萌出誘導を目的として行われる。移植に適応4 

される骨は、様々な箇所から採取・適応されており、それぞれの利点・欠点が報告されてき5 

た。それらに基づき、今日では、主に腸骨海綿骨細片が用いられている。当科では、腸骨海6 

綿骨細片を用いることの欠点を回避すべく、下顎外側皮質骨片を用いた移植法を考案し、そ7 

の有用性を報告してきた（Mikoya et al., 2010）。本研究においては、下顎外側皮質骨片を用8 

いた当科（施設 A）と、腸骨海綿骨細片を用いた大阪母子医療センター（施設 B）の 2施設9 

間で、術後成績を比較検討した。 10 

対象は、両施設で SABGが施行された、片側性唇顎裂・唇顎口蓋裂の症例（施設 A: 51例、11 

施設 B: 59例）とした。評価は、術後に撮影した単純 X線写真を用い、骨形成状態を Chelsea 12 

scaleにて行った。さらに、術前 CTおよび術後 6か月～12か月時点で CTが撮像された症13 

例（施設 A:12症例、施設 B:12症例）を対象に、解析ソフト TRI/3D-BONを用い、3次元的14 

に骨架橋率を算出した。また、自施設で矯正治療が行われた症例（施設 A: 46 例、施設 B: 15 

57例）について、患側犬歯の自然萌出率を検討した。 16 

Chelsea scaleを用いた評価の結果は、施設 Aは A:48.8％、B:1.0％、C:40.0.％、D:9.7％、17 

F:0.5％であり、施設 Bは、A:79.3％、B:0.4％、C:14.9％、D:3.7％、F:1.7％だった。２次元18 

評価においては、施設 Bが統計学的に有意に良好な結果を示した。一方、3次元評価におけ19 

る骨架橋率は、施設 Aは 72.9±13.3%、施設 Bは 71.3±11.4%で、両施設間に統計学的有意20 

差を認めず、同等の結果を示した。なお、患側犬歯の自然萌出率においても、施設Aは80.4％、21 

施設 Bは 79.9％であり、統計学的有意差を認めなかった。 22 

 当科(施設 A)で行っている下顎骨外側皮質骨片を用いた SABGは、腸骨海綿骨細片を用い23 

た術式と異なる面があり、単純 X線写真を用いた Chelsea scaleにおいては、歯槽頂側での24 

骨架橋形成が少なく評価される傾向の症例が多かった。一方、CTを用いた 3次元評価にお25 

ける骨架橋率、ならびに、隣在永久歯萌出については同等の成績を有することが明らかにな26 

った。 27 

 以上のことより、下顎外側皮質骨片を用いた SABG は、腸骨海綿骨細片を用いる SABG28 

と比較して、低侵襲で有用な術式であることが示唆された。 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

 34 

 35 

 36 
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 1 

緒言 2 

唇顎裂・唇顎口蓋裂患者に対する二次的顎裂部骨移植術（secondary alveolar bone graft: 3 

SABG）は、1972 年に Boyne と Sands が、顎裂部に対して自家骨移植を行う手法を確立4 

して以来（Boyne and Sands, 1972）、今日の治療体系で欠かせない手術である。本手術は、5 

上顎の連続性の確立、顎裂隣在歯の萌出誘導を図ることに加え、顎裂隣在歯が健全な歯周組6 

織を得ることを目的として行われる（Eppley et al., 2000）。 7 

これまで、乳児期の口唇形成術と同時に行う顎裂部骨移植術が提唱されおり、一次的顎裂8 

部骨移植術（primary alveolar bone graft）と呼ばれている、しかし、術後の顎発育に対する 9 

影響が大きいことが相次いで報告され、現在は行われていない。これに対して、乳児期以降10 

に行われる顎裂部骨移植術は、二次的顎裂部骨移植術（secondary alveolar bone graft）と11 

呼ばれ、自家骨移植が主流を占める（Janssen et al., 2014）。自家骨の採取部位には、腸骨12 

（Boyne and Sands, 1972）、脛骨（Besly et al., 1999）、頭蓋骨（Kortebein et al., 1991）、13 

肋骨（Witzenburg and Freihofer, 1990）に加え、オトガイ部（Witsenburg 1985）が報告さ14 

れてきた。 15 

今日の標準的な SABG には、腸骨稜前縁から採取する腸骨海綿骨細片が用いられる。腸16 

骨稜前縁から移植骨を採取する方法は、骨採取と顎裂部の手術を同時に行うことができ、採17 

取可能な骨量が多いことが大きな利点である。一方、術後疼痛、歩行障害、入院期間の長期18 

化、皮膚の瘢痕形成や外側大腿部の知覚障害など、一時的ではあるものの、種々の合併症を19 

もたらす場合がある。これらを軽減するための工夫は報告されているものの（Vura et al., 20 

2013）、その効果は十分ではない。これまで、オトガイを含む下顎骨から移植骨を用いる場21 

合、採取のアプローチが容易であること、創が口腔内にとどまるため体表への侵襲を回避で22 

きること、入院期間短縮といった利点が報告されてきた（Sindet-Pedersen and 23 

Enemark,1988, 1990; Borstlap et al., 1990）。しかし、採取できる骨量に限りがあり、広範24 

な海綿骨の採取は、永久歯や永久歯歯胚の損傷の原因となり得る。したがって、小さな顎裂25 

にのみ適応されてきた。 26 

当科では、下顎骨を採取部位とする際の欠点を回避するために、海綿骨採取を要さない、27 

皮質骨片のみを用いる方法を考案し、報告してきた（Mikoya et al.,2010）。この方法は、下28 

顎骨外側面から皮質骨を 2 枚採取し、顎裂の唇側と口蓋側の裂縁に蓋をするように移植す29 

る（図１）。両皮質骨片の内面は空洞のままとなり、血餅が保持される。その結果、移植し30 

た皮質骨片間に骨新生が誘導され、顎裂部に骨架橋が形成される。この手法により、広い顎31 

裂に対しても、採取する皮質骨の面積を調節するだけで適応可能となり、従来の下顎骨を採32 

取部位とする顎裂部骨移植術の欠点を回避することが可能となった。 33 

しかし、これまで、SABGの目的である骨架橋の形成について、下顎外側皮質骨片を用い34 

た場合と、腸骨海綿骨細片を用いた場合の比較はなされていない。本研究においては、当科35 

と、腸骨海綿骨細片を用いる大阪母子医療センターの二施設間で、術後成績を比較検討した。 36 
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 1 

対象と方法 2 

1. 対象（表 1） 3 

1) 対象の選択 4 

北海道大学病院高次口腔医療センター（以下：施設 A）において 2008 年 1 月～2014 年5 

5 月に下顎外側皮質骨片を用いた SABG を行った連続症例、ならびに大阪母子医療センタ6 

ー口腔外科（以下：施設 B）において 2010 年 1 月～2013 年 2 月に腸骨海綿骨細片を用い7 

た SABGを行った連続症例それぞれの中から以下の基準により対象を選択した。 8 

選択基準： 顎裂に隣接した永久歯萌出誘導を目的に SABGを行った片側性唇顎裂（UCLA）9 

ならびに片側性唇顎口蓋裂（UCLP）の連続症例で術後 6か月以上経過した症例。  10 

除外基準：患側犬歯萌出後に SABG を行った症例, SABG 後 6 か月以内に再手術を行っ11 

た症例。 12 

上記基準を満たした症例は、施設 A において 60 例（UCLA15 例、UCLP45 例）、施設 B13 

において 83例（UCLA30例、UCLP53例）だった。 14 

2) 施設 Aの対象症例 15 

(1) 下顎外側皮質骨片を用いた SABGの術式（図 1） 16 

通法に従って粘膜骨膜弁を利用した移植床の形成を行った後、移植骨として主にオトガ17 

イより外側皮質骨片を 2 枚採取し、顎裂欠損部の唇側ならびに口蓋側にそれぞれ適合させ18 

た。欠損部の高径に対して、骨片の大きさがやや不足する際には、歯槽頂部よりも歯槽基底19 

部への移植を優先した。なお、オトガイ部外側皮質骨だけでは移植骨の面積が不足する場合20 

は、下顎骨体部の外側皮質骨を使用した。移植骨片の適合が不安定な場合は、吸収性糸を用21 

いて顎裂周囲の骨に縫合固定を行った。粘膜骨膜弁に減張切開を加え、一時閉鎖した。 22 

(2) 歯科単純 X線写真による骨架橋評価の対象症例（表 2） 23 

施設 Aにおいて上記選択基準を満たした 60例（UCLA15例、UCLP45例）のうち、術後24 

6 か月以上経過時の評価可能な単純 X線写真が得られなかった 9 例を脱落症例とし、51 例25 

（UCLA14例、UCLP37例）を単純 X線写真による評価対象とした。対象症例 51例中、移26 

植骨にオトガイ部外側皮質骨片のみ用いた症例が 46例、下顎骨体部皮質骨片のみ用いた症27 

例が 2 例、両者を併用した症例が 3 例だった。骨移植施行時の年齢は 5 歳 2 か月～9 歳 728 

か月であり平均年齢は 7.0±0.9 歳だった。対象症例 51 例は、術後 1 週、1 か月、6 か月時29 

点で、デンタル X線写真、パノラマ X線写真を撮像していた。 30 

UCLP37 症例のうち 34 例は、二期的口蓋形成術法の初回手術として Furlow 法による軟31 

口蓋閉鎖術が行われた（Furlow, 1986）。34例中 30 例は SABGと同時に硬口蓋閉鎖が施行32 

され、残りの 4 例は SABG 施行前に硬口蓋閉鎖術が施行された。UCLP37 例中 3 例は33 

pushback法による一期的口蓋閉鎖術(Wardill,1937)が施行された。 34 

(3) 患側犬歯自然萌出率評価の対象症例（表 3） 35 

SABG 後も自施設で継続して矯正治療を行った症例は 60 例中 46 例であり、これらを評36 
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価対象とした。なお 46 例中 UCLA は 12 例、UCLP は 34 例、手術時年齢は平均 7.0±1.0 1 

歳だった。 2 

(4) Computer Tomography（CT）を用いた骨架橋の 3 次元(3D)評価の対象症例（表 4） 3 

施設 A では SABG 後 6 か月時に CT 撮影による確認診査を 60 例全例に施行しており、4 

この中から無作為に 12 例を抽出し、対象とした。12 例中 UCLA は 4 例、UCLP は 8 例、5 

手術時年齢は平均 6.9±0.6歳だった。 6 

3) 施設 Bの対象症例 7 

(1) 腸骨海綿骨細片を用いた SABGの術式（図 2） 8 

通法に準じ、粘膜骨膜弁を用いて移植床の形成を行った後、顎裂欠損部に腸骨稜前縁より9 

採取した自家腸骨海綿骨細片を緊密に充填し、一次閉鎖した。 10 

(2) 歯科単純 X線写真による骨架橋評価の対象症例（表 2） 11 

施設 Bにおいて上記選択基準を満たした 83例（UCLA30例、UCLP53例）のうち、術後12 

6か月以上経過時の評価可能な単純 X線写真が得られなかった 24症例を脱落症例とし、5913 

例（UCLA22 例、UCLP37 例）を単純 X 線写真による評価対象とした。骨移植施行時の年14 

齢は 6歳 11か月～11歳 2か月であり平均年齢は 8.6±0.8歳で、A,B施設間において、骨移15 

植時の年齢に有意差を認めた（p＜0.0001, Student’s-t test）。対象症例 59 例は、単純 X 線16 

写真は、術後 3 か月、6 か月時点で、オクルーザル X 線写真、パノラマ X 線写真を撮像し17 

ていた。 18 

UCLP37 例のうち 32 症例は二期的口蓋形成術（Nishio et al., 2010）の初回手術として19 

Furlow 法による軟口蓋形成術が行われた。全例が顎裂部骨移植術前に硬口蓋閉鎖術を施行20 

されており、このうち 12例は硬口蓋閉鎖と同時に gingivoperiosteoplasty（GPP）による顎21 

裂部の閉鎖が行われた（Yamanishi et al., 2011）。UCLP37例中 5例は pushback法または22 

Furlow 法施行時に一期的口蓋閉鎖術が施行された。 23 

(3) 患側犬歯自然萌出率評価の対象症例（表 3） 24 

SABG 後も自施設で継続して矯正治療を行った症例は 83 例中 57 例であり、これらを評25 

価対象とした。なお 57 例中 UCLA は 21 例、UCLP は 36 例、手術時年齢は平均 8.7±0.9 26 

歳だった。A,B施設間において、手術時年齢に有意差を認めた（p＜0.0001, Student’s-t test）。    27 

(4) CTを用いた骨架橋の 3D評価の対象症例（表 4） 28 

施設 B における SABG 後の CT 撮影は、顎裂に隣接する永久歯の萌出状況の確認、もし29 

くは、単純 X 線写真の所見により鼻腔底形成に異常が疑われた際にのみ施行されていた。30 

その結果、術後 6 か月～1 年で CT を撮影した症例は 83 例中 12 例だった。12 例中 UCLA31 

は 1例、UCLPは 11例、手術時年齢は平均 8.8±0.7歳だった。A,B施設間において、手術32 

時年齢に有意差をみとめた（p＜0.0001, Student’s-t test）。 33 

 34 

2. 評価方法 35 

1)歯科単純 X線写真による骨架橋評価（図 3） 36 
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術後 6 か月以降に撮影した歯科単純 X 線写真を用い、骨架橋の形成状態を評価した。評1 

価にはWitherow らにより報告された Chelsea scaleを用い、Aから Fの 6段階のカテゴリ2 

ーに分類した（Witherow et al. 2002）。施設 Aでは術後 35±20か月のデンタル X線写真な3 

らびに、パノラマ X線写真を、施設 Bでは術後 44±18か月のオクルーザル X線写真ならび4 

に、パノラマ X線写真を用いた。4名の評価者（口腔外科医 3名、矯正科医１名）にて、15 

週間の間隔をあけ 2回の評価を行い、評価者内ならびに評価者間一致度を検討した。なお、6 

評価者は対象症例の手術を行っていない者とした。 7 

2) 患側犬歯自然萌出率の評価 8 

 患側犬歯が自然萌出したか否かについて、カルテ記載および単純 X 線写真を用い検索を9 

行った。両施設とも、自然萌出しなかった症例に対しては、開窓術または開窓牽引術が行わ10 

れていた。自然萌出群と、開窓術または開窓牽引術を行った群の二群に分類し、解析した。 11 

3) CTを用いた骨架橋の 3次元評価（図 4） 12 

両施設とも、眼窩下縁から下顎下縁を含む範囲で撮影し、咬合平面と平行にスライス厚13 

1mm の水平断で描出した CT 画像を使用した。CT 撮影により得られた DICOM データか14 

ら、ソフトウェア TRI-3D/BON（RATOC SYSTEM ENGINEERING CO.,LTD., 日本）を用15 

いて以下の解析を行った（図 4）。初めに、術前の画像から顎裂欠損腔の容積を計測した。16 

顎裂欠損腔の範囲は、上端を健側梨状口下縁、下端を両隣在歯の cemento-enamel junction17 

（CEJ）の中点、あるいは顎裂隣在歯が未萌出の場合は歯槽頂の中点とし、唇側端はmajor 18 

segment と minor segmentの接線とした。さらに唇顎口蓋裂症例では切歯孔前縁を後端と19 

して設定した。各スライスから当該領域を選択して顎裂欠損腔を抽出し、容積を算出した。20 

次に、術前と術後の画像の重ね合わせを行った。術前の画像を 3次元的に回転させ、両側眼21 

窩下縁、健側梨状口下縁、PNS を基準とし術後の画像に重ね合わせた。重ね合わせた画像22 

の差分を抽出して架橋骨とし、その容積を計測した。なお、顎裂隣在歯が骨架橋の中に含ま23 

れる場合、歯牙の容積も架橋骨の容積として計測した。術前の顎裂欠損腔の容積に対する術24 

後の架橋骨容積の比率を骨架橋率として算出した。 25 

4) 統計学的検討 26 

Chelsea scaleの評価者内一致度を kappa係数（以下 κ係数）にて検討した。評価者間一27 

致度は、4名の評価者を 2名ずつ組み合わせ、すべての組み合わせで κ係数を算出し、その28 

平均を算出して検討した（Fleiss,1981）。施設間での Chelsea scaleの結果の比較にはMann-29 

Whitney U testを、骨架橋率や対象症例の年齢比較には Student’s-t testを用いた。犬歯自然30 

萌出率の比較には Chi-square testを使用した。 31 

 32 

3. 研究倫理と利益相反 33 

本研究は、A 施設の自主臨床研究倫理審査委員会（承認番号 No.014-0201）および B 施34 

設倫理委員会（No.1393）の承認を得て実施した。なお、利益相反に関する開示事項はない。 35 

 36 
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結果 1 

1. Chelsea scaleを用いた歯科単純 X線写真による骨架橋評価 2 

1) 評価者内信頼性・評価者間信頼性の検定（表 5） 3 

 評価者内信頼性の検定結果は、最も低い評価者で κ＝0.70、最も高い評価者で κ＝0.93だ4 

った。評価者間信頼性を検定した κ 係数の値は、1 回目の評価は κ＝0.34、2 回目の評価は5 

κ＝0.35だった。 6 

2 ) 評価結果（図 5） 7 

それぞれの施設の対象症例が各カテゴリーの評価を獲得した割合を示す。施設 A では、A8 

評価 48.8％、B 評価 1.0％、C 評価が 40.0.％、D 評価が 9.7％、F 評価 0.5％だった。施設9 

Bでは、A評価 79.3％、B評価 0.4％、C評価が 14.9％、D評価が 3.7％、F評価 1.7％だっ10 

た。両施設の評価獲得率の分布に統計学的な有意差を認めた（p＜0.0001, Mann-Whitney U 11 

test）。 12 

2. 患側犬歯の自然萌出率（表 6） 13 

 施設 Aでは 46例中 37例（80.4%）、施設 Bでは 57例中 45例（79.9%）で患側犬歯の自14 

然萌出を認めた。患側犬歯の自然萌出率に、両施設間で統計学的有意差は認めなかった15 

（p=0.85,Chi-square test）。両施設とも、患側犬歯が自然萌出しなかった場合には開窓また16 

は開窓牽引処置を受けており、最終経過観察時には全例で患側犬歯は萌出していた。 17 

3. CTを用いた骨架橋の 3次元評価（表 7） 18 

 術前の顎裂部容積は施設 Aで 965.0±269.7㎣、施設 Bで 986.2±335.6㎣であり、架橋骨19 

の容積は施設 Aで 678.4±133.2㎣、施設 Bで 699.5±242.7㎣だった。術前顎裂部容積、架20 

橋骨容積ともに、両施設間に有意差を認めなかった（顎裂部容積 :p=0.87, 架橋骨容21 

積:p=0.79, Student’s-t test）。これらの結果から算出された骨架橋率は施設Aで 72.9±13.3%、22 

施設 Bで 71.3±11.4%であり、両施設間に有意差を認めなかった（p=0.76, Student’s-t test）。 23 

 24 

  25 
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考察 1 

本研究は、顎裂を有する患児に対して、異なる移植骨を用いた二次的顎裂部骨移植術2 

（secondary alveolar bone graft: SABG）の術後成績を、二施設間で比較した。その結果、3 

骨形成部位の 2 次元的評価においては、結果に有意差を認め、腸骨海綿骨細片移植を行っ4 

た施設 B が良好な成績を示した。一方、骨架橋に対する 3 次元的計測においては、両施設5 

間に有意差を認めなかった。また、SABGの目的の一つである永久歯の萌出についても、自6 

然萌出率に有意差を認めなかった。 7 

下顎骨から SABG の自家移植材料を採取する報告はなされていたものの、採取できる骨8 

量が少ないことから、その使用に限界があり、比較的顎裂容積の小さな症例に適応されてい9 

る（Booij et al., 2005; Sindet-Pedersen and Enemark, 1990）。一方、腸骨海綿骨細片による10 

SABG はこの制約に依存しないため、今日の標準治療として用いられている。(Weissler et 11 

al., 2016）。しかし、腸骨海綿骨細片を用いる場合、採取部位における合併症が問題となる。12 

合併症には、腸骨部の疼痛、歩行困難、皮膚表面の瘢痕形成、外側大腿部の知覚鈍麻などが13 

あり（Brudnicki et al., 2019）、結果として入院期間が延長される（Mehta et al., 2018）。こ14 

れらを改善する目的に、同種移植材料（Maxson et al., 1990）、自家移植材料（Boyne and 15 

Sands, 1972）、人工材料（Campana et al., 2014）、さらにバイオマテリアル（Francis et al., 16 

2013）といった様々な移植材料が開発され報告されてきた。これらはいずれも、顎裂に形17 

成した移植床へ、骨誘導能を持つ基質を密に充填する手法である（Hench et al., 1984）。一18 

方、下顎外側皮質骨片移植法は、皮質骨のみを用いて顎裂に隔壁を作り、その空間への新生19 

骨の形成を促す手法である。顎裂部への骨形成を誘導する手法は、これまでの標準的治療に20 

対して、異なる概念に基づくものだった。そこで、Mikoya らは下顎外側皮質骨片移植法を21 

適応した 42 症例の 48 顎裂側に対して術後成績を収集し、その有用性を明らかにした22 

（Mikoya et al., 2010）。しかし、これまで、下顎骨外側皮質骨片移植法と、標準治療である23 

腸骨海綿骨細片移植法の、術後成績についての比較検討はなされていない。そのため、今回24 

の 2施設間比較に至った。 25 

Chelsea scale による評価では、下顎外側皮質骨のみの移植を行った施設 A は、施設 B26 

と比較し、カテゴリーA と評価された症例数が少なく、カテゴリーC および D の割合が多27 

かった。カテゴリーBまたは Fと評価された症例は両施設ともに少なかった。Chelsea scale28 

におけるカテゴリーA、C、D は、顎裂隣在歯の根尖部に骨架橋を認めた上で、骨架橋の歯29 

槽頂方向への高さが反映される。したがって、本研究における 2次元評価の結果から、下顎30 

外側皮質骨片移植法は、腸骨海綿骨移植法と比較し、歯槽頂側での骨架橋の形成が少ない症31 

例が多いと推察された。腸骨海綿骨細片移植法では、術後に一定の骨吸収が生じる32 

（Nagashima et al., 2014）。特に歯槽頂付近の移植骨は吸収しやすい（Ozawa et al., 2007）。33 

そのため、術中には歯槽頂付近へ腸骨海綿骨細片を十分に移植することが重要となる。施設34 

Bにおいてもこの考えに従い、術後の骨吸収を見込んだ多量の移植骨を用いていた。これが、35 

施設 Bにおいて、顎裂隣在歯の CEJの高さまで骨架橋を認めた場合に割り当てられる A評36 



8 

 

価が多い理由と考えられた。一方、施設 A の下顎外側皮質骨片移植法は、移植範囲を限定1 

し、歯槽頂側よりも歯槽基底側で骨架橋形成を優先した骨移植を行っている。歯槽基底側へ2 

の骨架橋形成を優先する理由は、歯槽基底部の歯槽骨が術後の矯正治療にとって重要であ3 

ることに加えて、顎裂隣在歯の萌出に伴い、歯槽頂側へ骨添加が誘導されることに基づいて4 

いる（Ozawa et al., 2007, Matthias et al., 2008）。このことを踏襲し、下顎外側皮質骨片移5 

植法では図 1A-c, B-bに示すように、顎裂部隣在歯の歯槽頂の高さまで皮質骨を配置しない。6 

このような術式の相違が、2次元評価の結果に影響を及ぼしたと考えられた。 7 

また、本研究においては、Chelsea scaleにおける評価において、高い評価者間一致度は8 

得られず、κ係数によって算出した結果、いずれも poor（＜0.4）と判定された（Bulman and 9 

Osborn,1989）。Chelsea scaleを用いたいくつかの文献においては、高い評価者間一致度が10 

報告されており（Witherow et al.2002, Chonthicha et al.2011, Maeda et al.2014, Diego et 11 

al.2017）、今回の結果は、それらの報告と相反する結果となった。この相違の原因の一つは、12 

評価者間の評価前のすり合わせ、および評価後の結果の検討の有無に依存するものと考え13 

られた。高い評価者間一致度を報告する研究では、資料の解釈を評価者間で一致させるため14 

に、評価者間で評価の解釈に対するすり合わせを綿密に行っている（Diego et al.2017）。一15 

方、本研究では、評価者間の解釈の多様性を容認する手順を選択し（Nightingale et al.2003）、16 

評価者間でのすり合わせは行わず、評価者それぞれが評価基準を熟知した上で評価を行う17 

こととした。このことが評価者間一致度の低下の一因であり、また、評価に用いた X 線画18 

像が二施設間で異なる点も関与すると考えられた。そこで、評価に対する個別バイアスの存19 

在を是正することを目的に、評価結果を評価の分布の平均として算出した。本研究において、20 

評価者内一致度が高かったことから、Chelsea scaleを用いた評価は、それぞれの評価者が21 

持つ結果の解釈に対する個別バイアスにおいて、再現性を保つことが示唆された。Chelsea 22 

scaleは、単純 X線を用いた様々な 2次元評価法の中でも（Kinderlan et al., 1997; Long et 23 

al., 1995; Bergland et al., 1986）、顎裂隣在歯の歯根側から歯頚側までの位置に対応した骨24 

架橋の状態を、簡便に評価できる有用な手法ではあるが（Witherow et al. 2002）、複数の施25 

設間で、かつ異なる X 線画像を用いる場合には、その評価の解釈に十分留意する必要があ26 

ると考えられた。 27 

このような 2次元評価の制約を考慮し、より客観的な評価が可能となる CTを用いた 3次28 

元評価を行った。CTを用いた骨架橋率の計測では、二施設間に有意差を認めなかった。こ29 

れまでに報告された腸骨海綿骨細片移植後の容積計測では、術直後の移植骨の容積と比較30 

して、術後 6か月の骨吸収率が 29.37％（Zhang et al., 2012）、47.2%（Nagashima et al., 31 

2014）と報告されており、さらに術後 1年の骨吸収率は 51.3%（Matthias et al., 2006）と32 

する報告もあり、移植骨は吸収傾向を示す。今回の施設 B における腸骨海綿骨細片移植後33 

の骨架橋率は、Zhangらの報告と比較し得る結果と推察された。しかし、本研究の結果は、34 

計測した骨架橋率が術前の歯槽部の顎裂容積を分母として算出している点において、その35 

解釈に注意を要する。先に述べた過去の報告は、術直後の移植骨の容積を分母としている。36 
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顎裂部骨移植術後の 3 次元評価を行った過去の報告では、いずれの計算法も用いられてい1 

る（Obeori et al.,2009, Linderup et al.,2016, Bin Feng et al.,2017）。しかし、後方視的な臨2 

床研究において、これら二つの計算法を自由に選択できるとは限らない。そのため、術直後3 

の CT を撮影しない施設では、術前の顎裂容積を分母にする計算法が用いられる。今回は、4 

両施設とも術直後の CT撮影を施行していなかったため、術前の歯槽部の顎裂容積を分母と5 

して骨架橋率を算出した。本研究のように、術前の歯槽部の顎裂容積を分母とした場合は、6 

移植骨そのものの容積変化を計測していない。術直後の移植骨の容積を分母にする場合は、7 

術中に移植した骨量によって骨架橋率が変化することに注意が必要となる。すなわち、術後8 

の骨吸収を見越して術中に多くの移植骨を用いる施設では、骨架橋率が低下し、移植骨を少9 

量しか用いない場合は、骨架橋率が上昇する。Linderup ら（2016）は、施設間で骨架橋率10 

を比較する際に、治療プロトコールや計測法が施設により異なるため、注意が必要であると11 

述べている。そのため、今後は解析精度を高めるためにも、2種の計算方法による算出が理12 

想的であると推察された。 13 

下顎外側皮質骨片移植法術後の骨架橋に対する 3次元評価はこれまで報告されていない。14 

本法は、腸骨海綿骨細片移植と異なり、移植骨に新生骨が添加されていく経過をとる。皮質15 

骨片の移植部位が歯槽基底部を中心とした範囲に限局されているにも関わらず、術後 6 か16 

月以降での骨架橋率は腸骨海綿骨細片移植法と同程度だった。また、3次元評価にて、術前17 

の顎裂容積は、両施設間に統計学的な有意差を認めなかった。このことは、今回の対象症例18 

の裂幅に両施設で明らかな差がなかったことを示唆しており、下顎外側皮質骨片移植法が19 

腸骨海綿骨細片移植法と同様の裂幅を有する症例に対して、問題なく適用できることを示20 

した結果であると示唆された。しかし、3次元評価の対象症例となったものは、施設 Aなら21 

びに施設 Bが、それぞれ 12例に留まっており、統計学的検出力に乏しい。特に施設 Aにお22 

いては、CT画像が取得された対象症例全例についての解析、もしくは症例選択においては、23 

適正なランダム化試験として施行する等の検討を要す。また、今後は上述の如く、術直後の24 

CTも用い、移植骨の容積も算出し、骨添加の様相を三次元的に明らかにすることで、評価25 

の精度を高めることが必要と思われる。下顎骨外側皮質骨片を用いた SABG は、臨床上有26 

用な手法になり得ることが示唆されるが、評価症例数の蓄積による、継続的な検討が望まれ27 

る。下顎外側皮質骨片は、多くの症例で、オトガイのみから採取が行われている。施設 Aに28 

おける手術時平均年齢は 7.0±0.9歳で、この時期の患児については、下顎中切歯、側切歯の29 

萌出が概ね完了している。一方、下顎犬歯は埋伏状態にあり、その両側犬歯間からの採骨と30 

なる。近年、前歯部の被蓋関係の早期改善をめざして、顎裂隣在切歯が萌出する前に SABG31 

を行うことを推奨する報告がみられる（Precious, 2009）。より早期に SABGが求められる32 

際には、オトガイならびに下顎骨体部からの外側皮質骨片採取は、同部永久歯胚への損傷が33 

危惧され、適応は困難かもしれない。今後は、SABGの施行時期について、多施設間比較に34 

て、顎発育や歯列矯正治療への影響を含めて明らかにする事が期待される。 35 

術後の顎裂隣在犬歯の自然萌出率は二施設間に有意差を認めなかった。下顎骨由来の移36 
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植骨は腸骨部由来の海綿骨細片の移植骨と比較し、当然の如く皮質骨の占める割合が大き1 

い（Pinholt,1994）。そのため、下顎骨を用いた移植では犬歯の自然萌出を妨げる可能性が指2 

摘されている（Linderup et al.,2016）。しかし、Enemarkは過去に下顎ブロック骨移植と腸3 

骨海綿骨細片移植を比較し、犬歯の自然萌出率に差はなかったことを報告している4 

（Enemark,2001）。本研究の結果はこれに一致するものだった。 5 

以上のことより、下顎骨外側皮質骨片を用いた移植法は、腸骨海綿骨細片移植の欠点を回6 

避でき、かつ、顎裂容積にとらわれず適応できる有用な手術法であることが示唆された。 7 

 8 

  9 
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結論 1 

下顎外側皮質骨移植術は、単純 X線写真を用いた 2次元評価において、腸骨海綿骨移植2 

術と比較し、歯槽頂側での骨架橋形成の少ない症例が多い傾向にあった。一方、CTを用3 

いた 3次元評価における骨架橋率ならびに、犬歯の自然萌出率において、下顎外側皮質骨4 

移植術と腸骨海綿骨移植術の術後成績は同程度だった。以上の事より、下顎骨外側皮質骨5 

片を用いた二次的顎裂部骨移植術は、低侵襲で有用な手法であることが示唆された。 6 

 7 

 8 

  9 
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皮質骨（唇側）

皮質骨（口蓋側）
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図1 下顎外側皮質骨を用いた手術法

a b

ca b

c d

皮質骨片



A 下顎外側皮質骨を用いた顎裂部骨移植術の模式図。
本図ではオトガイ部から皮質骨を採取している。
a:オトガイ部から皮質骨片を2枚採取し、唇側と口蓋側に移植する。
b:唇側と口蓋側に移植した皮質骨の位置関係を矢状面で示す。骨片間には
海綿骨を移植せず空洞のままとする。

B 術中写真
a:移植床の形成
鼻腔粘膜の縫合により鼻腔底を形成する。
b:皮質骨を唇側と口蓋側に移植
c,d:オトガイ部からの皮質骨採取
唇側と口蓋側の大きさを採寸し、皮質骨のみ2枚採取する。

図1



A B C

図2 腸骨海綿骨を用いた手術法

術中写真
A 移植床の形成
鼻腔粘膜の縫合により鼻腔底を形成する。
B 採取した腸骨海綿骨細片
C 顎裂部へ腸骨海綿骨細片の移植
移植骨を緊密に充填する。



表1

対象手術時期 2010年1月～2013年2月

症例数 83例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 53例

片側性唇顎裂 30例

手術時年齢 8.4±1.0歳

移植骨 腸骨海綿骨細片 83例

施設B

対象手術時期 2008年1月～2014年5月

症例数 60例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 45例

片側性唇顎裂 15例

手術時年齢 6.9±1.0歳

移植骨 オトガイ皮質骨 55例

下顎骨体部皮質骨 2例

併用 3例

施設AA

B

選択基準からの対象症例



表2

症例数 59例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 37例

片側性唇顎裂 22例

手術時年齢 8.6±0.8歳

移植骨 腸骨海綿骨細片 59例

施設B

症例数 51例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 37例

片側性唇顎裂 14例

手術時年齢 7.0±0.9歳

移植骨 オトガイ皮質骨 46例

下顎骨体部皮質骨 2例

併用 3例

施設AA

B

歯科単純X線写真による骨架橋評価の対象症例



表3

症例数 57例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 36例

片側性唇顎裂 21例

手術時年齢 8.7±0.9歳

移植骨 腸骨海綿骨細片 57例

施設B

症例数 46例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 34例

片側性唇顎裂 12例

手術時年齢 7.0±1.0歳

移植骨 オトガイ皮質骨 41例

下顎骨体部皮質骨 2例

併用 3例

施設AA

B

患側犬歯自然萌出率評価の対象症例



表4

症例数 12例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 11例

片側性唇顎裂 1例

手術時年齢 8.8±0.7歳

移植骨 腸骨海綿骨細片 12例

施設B

症例数 12例

裂型 片側性唇顎口蓋裂 8例

片側性唇顎裂 4例

手術時年齢 6.9±0.9歳

移植骨 オトガイ皮質骨 12例

施設AA

B

CTを用いた骨架橋の3D評価の対象症例



図3

カテゴリー 骨架橋の位置

A 両隣在歯のCEJから根尖方向へ75％以上

B 両隣在歯のCEJから根尖方向へ25％以上75％未満

C 両隣在歯の根尖から歯頚部方向へ75％以上

D 両隣在歯の根尖から歯頚部方向へ50％以上75％未満

E 両隣在歯のCEJや根尖には無く、その他の部位に有する

F 両隣在歯の根尖から25％未満、あるいは骨架橋が無い

Witherow et al. 2002 Figure 3,4より改変

Chelsea scaleによる評価法

顎裂部の両隣在歯の根尖を四等分し、骨架橋の形成位置によりAから
Fの6段階のカテゴリーに分類する。



図4
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CTによる3次元評価法

骨架橋率（％）＝
術後架橋骨容積:E（mm³）

術前顎裂部容積:G（mm³）

A B

C

D

F

E

G



図4 CTによる3次元評価法
A：術前CT

B：術後CT

C：術前CTと術後CTを重ね合わせた画像
術前CTの眼窩底から上顎歯槽の領域を術後CTへ重ね合わせた。重複領域
の内、術前の骨領域を赤で表示している。
D,E：術後の架橋骨を緑で示す。重ね合わせた画像（C）から、術前の骨
領域を差し引き、差分を抽出して架橋骨とした。Eは架橋骨の拡大を示す。
F,G：術前の顎裂領域を青で示す。上端を健側梨状口下縁、下端をminor 
segment とmajor segmentの歯槽頂の中点、後端を切歯孔前縁として顎裂
領域を抽出した。顎裂領域（G）の容積に対する架橋骨（E）の容積の割
合を骨架橋率として算出した。



Intraexaminer agreement

Examiner kappa Systematic difference 95% reliability coefficient

1 0.81 0.06 0.71-0.92

2 0.83 0.05 0.73-0.92

3 0.70 0.07 0.57-0.92

4 0.93 0.04 0.86‐0.99

Interexaminer agreement (first time）

Examiner kappa Systematic difference 95% reliability coefficient

1×2 0.32 0.07 0.18-0.45

1×3 0.47 0.07 0.32-0.61

1×4 0.35 0.08 0.18-0.52

2×3 0.37 0.07 0.23‐0.50

2×4 0.33 0.08 0.18‐0.49

3×4 0.22 0.08 0.05‐0.38

Average 0.34

Interexaminer agreement (second time)

Examiner kappa Systematic difference 95% reliability coefficient

1×2 0.37 0.07 0.23-0.51

1×3 0.46 0.07 0.31-0.60

1×4 0.28 0.08 0.12-0.44

2×3 0.40 0.07 0.26‐0.54

2×4 0.35 0.08 0.20‐0.51

3×4 0.26 0.09 0.10‐0.43

Average 0.35

表5 Chelsea scaleの評価者内および評価者間信頼性

評価者間信頼性は、4名の評価者を2名ずつ組み合わせ、すべての組み合わせ
でκ係数を算出し、その平均を算出した。



図5 Chelsea scaleによる評価
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施設A:下顎外側皮質骨片
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*p＜0.0001

Mann-Whitney U test

両施設間に、統計学的有意差を認めた。



施設Ａ 施設Ｂ
ｐ

Chi-square test

自然萌出 37（80.4％） 45（79.9％）
0.8522

開窓術、開窓牽引術 9（19.6％） 12（21.1％）

表6 患側犬歯の自然萌出率

両施設間に統計学的有意差は認めなかった。



表7

施設Ａ 施設Ｂ ｐ
Student’s t test

術前の顎裂部容積
(㎣)

965.0±269.7 986.2±335.6 0.87

架橋骨(㎣) 678.4±133.2 699.5±242.7 0.79

骨架橋率(％) 72.9±13.3 71.3±11.4 0.76

CTによる体積評価の結果

両施設間に統計学的有意差は認めなかった。


