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緒言 

唇顎裂および唇顎口蓋裂患者に対する治療は単回の口腔外科手術で終了するのもではな

く、出生から成人までの間に複数回の外科治療や言語治療そして矯正治療が密接に関連す

ることで成立している。口腔外科は、出生直後の患者やその家族と治療についてコンサル

テーションする診療科として、また、顎顔面の形態的・機能的異常を手術によって改善を

図る科として治療の中核を担う。大阪大学 歯学部附属病院 口唇裂・口蓋裂口腔顔面生育

治療センターでは、口唇裂の閉鎖による哺乳機能の獲得を目的とした口唇裂初回手術を生

後 3 か月以降に、口蓋帆張筋や口蓋帆挙筋の修正による軟口蓋形成と硬口蓋裂の閉鎖を目

的とした口蓋裂初回手術は生後 1 年～3 年の間に実施し、顎骨・歯列の発育を促進するため

の言語療法や矯正治療と連動するために二次手術として唇外鼻修正術や顎裂部骨移植術、

咽頭弁形成術、顎矯正手術などを症例に応じて実施するのを標準としている。 

上顎前歯部に存在する歯槽骨欠損は顎裂と呼ばれ、上顎永久歯の萌出異常や口唇の陥凹

感など上顎の形態的・機能的不調和をもたらす。顎裂部骨移植術は適切な上顎永久歯の萌

出や歯列・咬合の発育を誘導する目的で幅広く用いられ、多くの場合は顎裂部に形成した

移植床へ新鮮自家海綿骨細片を充填することで両側の歯槽骨と連続する骨架橋を付与する

(1) (2)。1960 年代まで我が国では顎裂部骨移植術は口唇形成術との併用や 2 歳までの乳幼児

に対する一次手術として行われていたが(3) (4)、上顎の強い発育抑制や不正咬合の増悪化など

を招く経過をたどるなどの報告(5)により現在では実施されていない。ところが、Boyne ら(6)
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は矯正治療を目的とした二次手術として行う顎裂部骨移植は適切な永久歯列の付与を行う

点で有用であることを 1972 年に発表し、現在に至るまで二次的顎裂部骨移植術（secondary 

alveolar bone grafting：SABG）として多くの施設にて口唇裂・口蓋裂治療の主たる二次手術

として行われている。 

我が国では、幸地ら(7) (8)や飯野ら(9) (10)の研究において、早期の SABG は骨架橋形成率が

高くなる一方、上顎劣成長を増悪させる要因となりうるという報告に基づき、SABG の手術

時期は 2008 年に策定された口唇裂口蓋裂診療ガイドライン（公益社団法人 日本口腔外科

学会 https://www.jsoms.or.jp/pdf/mg_cpf20080804.pdf）において永久切歯の萌出後である 8 歳

ごろから 11 歳までの患側犬歯萌出前の学童期に実施するのが推奨されている。大阪大学歯

学部附属病院 口唇裂・口蓋裂口腔顔面生育治療センターでも初診における患者家族への

コンサルテーションにて SABG は 8 歳以降で実施することを説明していた。しかしながら、

海外における近年の臨床研究では 8 歳以前での骨移植が上顎永久歯列の発育に悪影響を及

ぼさないとする臨床研究もあるため(11) (12)、SABG の適正年齢については議論の余地がある。

口蓋裂初回手術が不十分で硬口蓋に残遺孔が存在するため乳歯列の異常が大きくなること

が予測される症例は、残遺孔閉鎖術と同時に SABG を実施することで手術回数がいたずら

に増えることを回避するなどの対応が実際の臨床ではよく起こる。他方、8 歳～11 歳は我が

国では小学校 3～5 年生に相当し、患者のクラブ・委員会活動など学校生活での活動内容が

大きく増加する時期でもあるため、通院や入院が学校生活を円滑に送る上で負担と考える
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患者家族も少なくない。また、我が国の社会的流動性（Social mobility）も年々加速してい

ることから両親の転勤や外国への移住も増加している。これらの社会的理由により、8 歳ま

で待機することができずに早期の SABG を強く希望する患者家族が増加し、手術時期の決

定に患者家族の社会的事情を優先する状況が多くなり、SABG を当センターでは 6 歳ごろに

実施する口唇外鼻修正術と同時に実施するなど当初の治療計画から逸脱する場面を認める。

実際、大阪大学歯学部附属病院 口腔外科１＜制御系＞にてSABGをうけた 1996年から 2000

年までの全 146 症例の平均手術年齢は 12.6 歳だったのに対し(13)、2009 年から 2013 年まで

の片側性唇顎口蓋裂・唇顎裂患者に限定した 31 例では 9.4 歳(14)、そして 2015 年に開所した

口唇裂・口蓋裂口腔顔面生育治療センターにて SABG を 2019 年の 1 年間で SABG を受けた

106 例は 8.4 歳であり、明らかに手術年齢の低年齢化が進んでいる。このような背景から、

現在の治療ガイドラインよりも早期に実施される SABG が妥当なのかどうかを各診療科が

把握し、患者や家族に適切に説明するための医学的根拠を明確に提示する必要がある。 

当センターでは SABG の実施が決定すると、術前 1～2 か月前に歯科用コーンビーム CT

（CBCT）撮影を行って手術計画を策定する。そして、術後は定期的に CBCT 撮影を行うこ

とにより顎裂部に形成された骨架橋の状態や歯の萌出状態を把握している。そこで本研究

は、SABG の実施にあたって得られた CBCT による形態学的情報や周術期における診療情

報（看護記録や手術記録など）を後方視的に収集し、手術実施年齢別に分類・比較するこ

とでSABGが早期化に口唇裂・口蓋裂治療の流れにどのような影響を与えるのかを検討し、
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改善すべき問題点を抽出する試みを行った。  
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材料と方法 

対象患者 

2017 年 12 月から 2019 年 7 月までに大阪大学 歯学部附属病院 口唇裂・口蓋裂口腔顔面

生育治療センターにおいて新鮮自家腸骨海綿骨細片を用いた二次的顎裂部骨移植術（SABG）

を実施した全ての非症候性の片側性唇顎口蓋裂（UCLP）患者 49 例（男児 24 症例、女児 25

症例、手術年齢 4.2 歳～10.8 歳、）を抽出した（表１）。平均手術年齢は 8.4 歳で、中央値は

8.8 歳だった。口蓋裂初回手術は生後 12 か月ごろに Furlow 法による軟口蓋形成を行い、生

後 18 か月ごろを中心に硬口蓋と歯槽部の裂隙を閉鎖する二段階口蓋形成術を全症例におい

て実施している。 

矯正治療の介入において術前から顎外固定装置（プロトラクター）または顎内固定装置

（クワドヘリックス）によって術前から矯正治療を受けているのは 24 症例、術後に固定装

置を装着しているのは 8 例、術前・術後ともに固定装置を装着されていたのは 3 例だった。

また、マルチブラケット装置での矯正治療について、術前から介入があったのは 9.0 歳・女

児の 1 例のみであり、術後 12 か月以内の介入は 17 例あった。患側側切歯は 36 例（73.4%）

に先天欠損を認め、4 例は矮小歯だった。 

当センターでは SABG の実施は 8 歳以降としていることから、8 歳未満で手術を行った

19 症例について、早期で手術に至った理由を診療録から抽出した。矯正科からの手術実施

依頼や口蓋裂初回手術を行っても残存する残遺孔や口唇外鼻修正術などの口唇裂・口蓋裂
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の二次手術との併用といった医学的理由による実施が 10 例に対し、残りの 9 症例は就学前

など学校行事に合わせた家族の希望や抜歯など口蓋裂の修正治療には直接関係しない外科

小手術を全身麻酔で希望したなどの社会的理由だった（表２）。 

 

二次的顎裂部骨移植術の術式 

 Bergland ら(15)が報告した方法に準じて顎裂内に移植床を形成し、新鮮自家腸骨海綿骨細

片を移植した。具体的には、顎裂辺縁部の粘膜・骨膜を切開、吸収性縫合糸（Johnson & Johnson、

米国）を用いた鼻腔底形成によって移植床の鼻翼側を形成し、上前腸骨棘から腸骨稜に至

る骨端軟骨直下より採取した新鮮自家海綿骨細片を移植床に充填、骨膜減張切開した唇側

粘膜骨膜弁で自家骨が溢出しないように緊密に移植床を被覆した（図１）。術者は経験豊富

な 5 名の日本口腔外科学会認定「口腔外科専門医」資格者が同一の術式に基づいて全症例

を執刀しており、技術的な差異は認めなかった。 

 

入院中および退院後の術後管理 

 移植部位の創部は自己着脱可能な 1 mm 厚の義歯床用熱可塑性レジンシート製の止血シ

ーネによって術直後から約 1 か月程度の保護を行った。入院管理はいずれの症例も当セン

ターで設定した SABG のクリニカルパスに従った。食事は術後 3 日まで濃厚流動食の経鼻

栄養とし、その後は創部の状態や患者の嗜好に合わせた形態にて経口摂取とした。活動制
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限（ベッド上安静）は手術当日のみ行い、術翌日より自立歩行を積極的に促した。入院期

間は手術 7 日目で創部の状態を病棟担当医が確認し、退院許可は術後 8 日目以降とした。

疼痛管理は体重 1 kg あたり 10 ~ 15 mg のアセトアミノフェンを経口投与、または経直腸投

与で対応した。 

 

歯科用コーンビーム CT（CBCT）撮影 

 骨移植術の術前および術後 3 か月、6 か月、12 か月に Alphard-3030（朝日レントゲン工業、

京都）によって CBCT 撮影を行った。撮影条件は、眼窩下から下顎骨までの 10.2 × 10.2 × 

10.2 cm を撮影範囲（FOV）とし、管電圧 80 KVp、管電流 4～5 mA、撮影時間 17 秒および

ボクセルサイズ 0.2 × 0.2 × 0.2 mm にて撮影した。 

 

三次元的な形態学的解析 

顎裂内での患側中切歯の移動量や骨架橋の構造評価は、術前・術後の CBCT 立体構築画

像を重ね合わせる手法を用いた(14)。術前および術後 12か月で撮影されたCBCT 画像情報（16

ビット DICOM ファイル）を骨質骨形態計測ソフトウェア TRI/3D-BON（RATOC 社、東京）

に取り込み、それぞれの三次元画像を両側の眼窩下縁および健側の梨状口を指標として重

ね合わせて顎裂全体、骨架橋および患側中切歯を抽出した。 

 重ね合わせ画像より顎裂内に存在する術前・術後の患側中切歯の体積をそれぞれ測定し、
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術後の体積から術前の体積を減ずることにより「中切歯が顎裂内を移動した量」として定

量的に評価した（図２）。さらに、顎裂内に形成した骨架橋の構造特性は以前の報告(14)に基

づき三次元微細構造解析にて評価した。計測組織量（骨架橋の体積）当たりの海綿骨量；

BV/TV、骨架橋中の骨梁幅；Tb.Th、骨梁数；Tb.N、骨梁間隙；Tb.Sp、骨梁パターン因子；

TBPf、構造モデル指標；SMI およびフラクタル次元；FD を微細構造の指標を算出した。Tb.Th

は平均的な骨梁の幅（厚さ）を示し、Tb.Sp は骨梁間の平均的距離を示す（図３）。Tb.N は

海綿骨中の平均距離の逆数より算出され、骨梁数をあらわした。また、三次元空間内に含

まれる骨梁の構造強度の指標として TBPf を採用し、0 未満で構造強度の高いハニカム構造

を示す(16)。SMI は測定領域内の立体空間おける板状から棒状の骨梁構造を数値としてあら

わす指標であり、最小値 0 は板状を示し、良好な構造強度を示す骨梁に相当する(17)。FD は

骨梁の複雑性を示す指標として、骨梁構造を構成するために必要な立方体の数より計算し

た(18)。 

 

上顎を基準とした患側・健側中切歯の萌出方向の測定 

 術前および術後 12 か月で撮影された CBCT 画像をそれぞれ 3 次元画像解析システムボリ

ュームアナライザー SYNAPSE VINCENT（富士フィルム、東京）に取り込み、水平断面、

前頭断面および矢状断面を再構築し、各断面における健側・患側中切歯と基準平面のなす

角度を測定した。水平断面では鼻棘から後鼻棘よりなる上顎正中面と中切歯唇側の近遠心
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面のなす角度によって歯軸の捻転を、前頭断面では前鼻棘から鼻骨間縫合よりなる面と中

切歯歯根－切端中央の面がなす角度の測定により近遠心的な歯軸傾斜、矢状断面は前鼻棘

と後鼻棘鼻を結ぶ鼻腔底の平面と中切歯の根尖と切端を結ぶ線とのなす角度により唇側・

口蓋側への歯軸の傾斜を評価した（図４）。 

 

CBCT 立体構築画像を用いた上顎歯列・幅径および長径の測定 

 SYNAPSE VINCENT に取り込んだ術前・術後 CBCT 立体構築画像から上顎骨複合体をソ

フトウェア上で抽出し、浜地ら(19)が石膏模型を用いた方法に準じて上顎歯列弓および歯槽

基底幅径を測定した。左右の上顎第二乳臼歯または第二小臼歯の遠心面における中点間距

離を歯列弓幅径、両側の第二乳臼歯（第二小臼歯）歯槽基底部の距離を歯槽基底幅径とし

て計測した。上顎歯列の長径については健側前歯近心隅角から両側第二乳臼歯（第二小臼

歯）の中点の距離を測定した。 

 

統計学的解析 

各指標の全体的な傾向を示す場合または症例群として群間比較する場合は測定結果を量

的変数（間隔尺度または比例尺度）として平均 ± 標準誤差で示し、Prism 5（GraphPad ソ

フトウェア，米国）にて統計学的解析を行った。2 群間の変数における検定では Kolmogorov–

Smirnov 検定より正規性を確認したうえで Welch の t 検定または 1 対の標本による平均の検
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定を実施した。２変量の解析には Pearson の積率相関係数を用いた。なお、各指標が月数単

位で変化する可能性を考慮し、手術年齢は月数を小数点であらわした量的変数（間隔尺度）

として扱った。いずれの検定も有意水準は５%とした。 
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結果 

上顎中切歯の萌出に着目した SABG の術後変化 

 SABG の目的の一つに歯槽形態の修正による永久歯列の萌出誘導があるため(1)、特に前歯

部に着目し、上顎歯列弓の形態を CBCT 撮影で得られた水平断面画像から観察した。図 5

に示したように、手術年齢が 6 歳の症例では矯正治療の介入なしに健側中切歯が骨架橋内

に誘導され、捻転も改善される傾向があることを認めた。一方、手術年齢が 9 歳の症例に

おける患側中切歯は SABG の実施に伴って歯列への誘導は正常に行われているが、矯正用

マルチブラケット装置（MBA）が装着されていない症例では歯軸の捻転は解消されなかっ

た。 

SABG の術前から術後 12 か月にかけての患側中切歯歯軸の変化を定量的に比較するため、

CBCT 画像情報より水平断面・前頭断面および矢状断面おける基準平面と健側中切歯歯軸と

のなす角度から健側中切歯の角度と患側中切歯の角度を減算することで中切歯の健側と患

側の差を算出し、各断面における術後 12 か月における差から術前の差を減算した値を「歯

軸の変化値」として手術実施年齢ごとに分類した（図 6）。手術年齢別の歯軸の変化値は水

平断面では 8 歳を最高値とした単峰性の分布を認め、前頭断面や矢状断面では 5～6 歳で最

低値となる分布を認めた。 

一般的に中切歯の歯冠形成は 4 歳ごろ、萌出開始は 6 歳、歯根形成は 9 歳で完了すると

いわれていることから(20)、4 歳から 9 歳未満を上顎中切歯が形成される時期ととらえ、4 歳



12 

 

から 9 歳未満を上顎中切歯が形成される時期ととらえ、手術時年齢が 9 歳未満を SABG の

「早期群」（平均値 7.08 歳、中央値 7.13）と 9 歳以上を SABG の「通常群」（平均値 9.94 歳、

中央値 10.2 歳）に分類して 2 群間比較を行った（図 7）。歯軸の捻転をあらわす水平断面の

歯軸の変化にのみにおいて 9 歳未満の症例群は 9 歳以上の症例群よりも有意に高値（p = 

0.035）だった。しかしながら、この値には MBA による捻転改善の要素が含まれているた

め、術前・術後ともに矯正治療を含まない症例のみで検討すると２群間の歯軸の変化の差

はさらに大きくなり（p = 0.012）、9 歳未満の変化量は 9 歳以上の 3 倍だった（図 8）。 

 

手術年齢別にみた患側中切歯の萌出と顎裂との関係 

 顎裂への骨架橋の付与は永久歯を顎裂内へ誘導する足場として利用される。SABG の術後

12 か月間において患側中切歯が顎裂内を移動した体積を移動量として各年齢別に分類した

ところ、中切歯の萌出が促進される 6 歳ごろから急速に増加し、歯根完成を迎える 9 歳ご

ろに収束した（図 9A）。前項のように上顎中切歯歯根完成期である 9 歳で区切った 2 群間比

較では、9 歳未満の患側上顎中切歯の顎裂内での移動量の平均は 9 歳以上と比較して有意に

高かった（p < 0.001）（図 9B）。 

 次に、歯の萌出の足場となる骨架橋を評価した。顎裂部骨移植の術後評価として Enemark

ら(21)が提唱した定性的評価法が一般的であり、磯村ら(13)が行ったパノラマエックス線撮影

などで得られた平面的なエックス線画像から顎裂周囲をトレースした方法にて、隣在歯間
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の歯槽頂から根尖までの相対的な骨形成量を 4 段階で評価した（図 10A）。対象症例におけ

る定性的評価は、10.4 歳・男児の１例以外は骨架橋が顎裂内に占める割合が 50％以上を示

すスコア 1～2 であり、手術年齢にかかわらず良好な骨架橋が顎裂内に形成されていた（図

10B、C）。続いて、骨架橋内の骨梁（海綿骨）領域における三次元的な構造特性を評価した。

矯正用ワイヤーより生じたノイズなどの影響で微細構造解析が困難になる症例を除外し、

解析可能と判断した本研究の対象患者 49 症例のうち 26 症例について測定した。図 11 で示

した分散図では 8 歳を最低値（32.3％）とした 6 歳から 9 歳の間で BV/TV の落ち込みがみ

られた一方、Tb.Th、Tb.N、Tb.Sp および骨梁の複雑性を示す FD や骨梁構造の立体特性を

あらわす SMI には特徴的な分布を認めなかった。また、中切歯の歯根形成が完了する 9 歳

を境とした分類で各指標の 2 群間比較を行うと、骨梁構造の凹凸性を示す TBPf において構

造的に安定した骨梁構造が形成される傾向にあることが示された（p = 0.065）（表 3）。 

 

上顎の発育に対する SABG 早期化の影響 

 上顎の発育に関する各指標を年齢別順に分散図にて整理し、さらに中切歯の歯根完成期

前の 9 歳未満と 9 歳以上に分類した比較を行った。上顎第二乳臼歯または第二小臼歯間を

測定した術前の歯列弓幅径は年齢とともに増加しており、手術年齢が 9 歳未満であっても

歯列弓幅径は抑制されなかった（図 12A、C）。一方、術前における歯槽基底幅径は手術年

齢が 9 歳未満の症例と 9 歳以上の症例とではほぼ同等であり、9 歳以上の症例の方が 9 歳未
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満の症例よりも狭い場合も認められた（図 12B）。術後の幅径はいずれの場合も有意な増加

を認めた（図 12B、D）。また、矯正治療（術前・術後のクワドヘリックスやプロトラクタ

ーによる上顎の拡大・牽引）が未介入の症例のみで同様の比較を行ったが、SABG の早期化

が歯列弓・上顎歯槽幅径いずれも術後に有意な増加を示し、成長を抑制する要素は見出さ

れなかった（図 13）。 

 上顎における歯槽基底長径の術前における値をみると、9 歳ごろでプラトーに達する曲線

を示した（図 14A）。また、9 歳未満の症例は術後の長径増加は全例で認められ、術前およ

び術後の比較では有意な増加を認めた（p < 0.001）一方、9 歳以降の症例は術前・術後の比

較においては有意な増加を認めたが（p = 0.005）、分散図では全例が長径の増加を示さない

症例も認めた（図 14A、C）。この傾向は矯正治療が未介入の症例のみの検討ではより顕著

にあらわれ、9 歳未満の症例は有意な増加を示したが（p < 0.001）、9 歳以降の症例について

は有意な長径の増加を認めなかった（p = 0.061）（図 14B、D）。 

 

術中記録および入院看護記録から読み取った SABG 早期化の特徴 

 SABG 早期化の有効性を判断する評価項目として、歯列弓形態や歯軸の傾きなどの形態的

評価以外も検討した。そこで、術中および術後の入院管理において SABG の早期化によっ

て顕在化する問題点が存在するかどうかを検討した。 

 術中記録から手術時間と術中出血量を手術年齢別に整理した。なお、手術記録から対象
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患者において術中に特記されたトラブルは認めなかった。手術時間と手術年齢との関係は

増齢的に手術時間が短くなる傾向がみられ、やや弱い負の相関関係を示した（r = -0.333、p = 

0.020）（図 15A）。一方、術中出血量と手術年齢との相関関係（r = 0.174、p = 0.230）は認め

なかったものの、9 歳以降において 100 ml 以上の出血が 3 症例認められた（図 15B）。そこ

で、三次元骨梁形態計測にて顎裂容積を正確に測定できた 26 症例について顎裂容積と術中

出血量との相関を検討した（図 16）。その結果、両者の相関係数は比較的強い相関関係を示

した（r = 0.614、p < 0.001）。 

 術後の入院看護記録からは、自立歩行までの日数、入院期間、およびアセトアミノフェ

ンの頓用回数を手術年齢別に分類した。自立歩行および入院期間については手術年齢によ

る影響は見られなかった（図 17）。一方、アセトアミノフェンの頓用回数は手術年齢ととも

に増加した。手術当日、8 割以上が自立歩行を開始した術後 2 日、入院期間全体における累

積頓用回数は、いずれも手術年齢と弱い正の相関を示し（入院期間全体：r = 0.309、p = 0.031、

術後 2 日：r = 0.294、p = 0.040、手術当日：r = 0.365、p = 0.009）、手術年齢 8 歳以降では頓

用回数が 3 回以上になる症例がみられた（図 18A）。9 歳を境にした 2 群間の比較でも年齢

とともに平均頓用回数が有意に増加している結果だった（図 18B）。一方、入院期間全体の

アセトアミノフェンの累積頓用回数が手術時間や術中出血量との間に相関があるかどうか

を検討したが、いずれも相関関係を認めなかった（手術時間：r = -0.020、p = 0.894、術中出

血量：r = 0.053、p = 0.715）。 
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考察 

 上顎前歯の配列を目的とした場合において SABG の早期実施が有利であるということは

SABG の有用性を最初に報告した Boyne ら(6) (22)がすでに言及しており、上顎側切歯萌出前

の 5～7 歳での SABG 実施が切歯の配列や残遺孔の早期閉鎖が期待できる点を指摘している。

我が国においても幸地ら(23)が、中切歯萌出前の SABG は顎裂側歯槽骨の低下を懸念する必

要がなく、矯正力による中切歯の位置異常を早期に改善できるため口腔衛生状態も管理し

やすい点において有利であることを述べている。これらの報告を基に大きな残遺孔がある

症例や患側中切歯の位置異常が大きく生ずる症例では SABG の早期実施が有用であるとす

る症例報告が示されており(24)、一定の理解は得られている。萌出後の歯の捻転を改善する

ためには矯正力が必要になるが、本研究の結果では中切歯の萌出中は矯正力なしでも中切

歯が歯列弓内に収まって萌出されるケースもあり、また、9 歳未満の症例は矯正力が無くて

も捻転に対する改善が統計学的有意に認められた。これらのことから、患側の中切歯およ

び側切歯の歯胚が明らかに位置異常を示すような症例は SABG を早期に実施する方がその

後の治療に有利になると思われる。 

どのような機序によって萌出中の中切歯は SABG によって歯軸が是正されるのか。歯根

未完成の永久歯が顎裂内を移動して骨架橋から萌出してくる生物学的機序は、実験動物な

どで検討することが極めて困難であるため不明である。そこで、画像情報からこの理由を

求めるため、宮川ら(14)が行った骨架橋における三次元微細醸造解析を利用したが十分な答
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えを得るには至らなかった。 

口蓋裂に対する咬合形成の構築として行われる SABG の適切な手術時期についての臨床

統計研究の報告は 1980 年代から現在に至るまで多くの報告があり、調査時期や施設によっ

て考察が大きく変わっている。Boyne ら(6, 25)、や Bergland ら(15)、Ames ら(26)、Hall ら(27)など、

口唇裂・口蓋裂の一貫治療の中でのSABGの位置づけが確立されつつある時期の報告では、

12 歳以下の犬歯萌出前が適切だと言われている。また、Boyne
(22)は 1991 年に 5～7 歳での

SABG は矯正歯科治療を行うことにより反対咬合への早期改善と側方部の反対咬合の早期

改善が得られると述べている。一方、Ross ら(28)や松井ら(29)は 5～6 歳の上顎の前方方向の成

長や犬歯部歯槽部の発育抑制がみられたことから回避することを推奨している。なお、犬

歯萌出後の SABG は骨架橋の形成が乏しいため矯正治療が困難となり、犬歯萌出前までの

実施が望ましいとされているのは 1980 年代において既に示されている(30)。本研究における

模型計測法に準じた上顎の立体画像計測では 9 歳未満で手術を行った症例で上顎の発育抑

制を助長させた根拠を見出すことはできなかった。むしろ、歯槽基底長径については矯正

治療の介入がなくても術後は順調な増加を示した。先述した報告の多くはセファロ分析や

上顎石膏模型による評価であり、CBCT 立体構築像を用いた研究において本研究の対照とす

る論文がないため断言はできないが、8 歳未満の SABG は必ずしも回避すべき手術ではない

ことを本研究の結果は示している。さらに、海外において我々の結果を支持している報告

が散見される。Kleinpoort ら(12)は手術年齢が 6±1 歳の UCLP 症例と 10±1 歳の症例の比較
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において犬歯の位置異常が生ずるリスクは変わらないことを示している。また、Lilja ら(11)

は側切歯の萌出完了前で犬歯の萌出前の 7歳～9歳での実施が適切であると結論づけている。 

 SABG は口蓋裂の二次手術であって、その前には初回手術が必ず実施される。古郷(31)

は、成人未手術例において大きな上顎の劣成長が認められないことから(32)、口唇裂・口蓋

裂の上顎発育を抑制するのは外科治療による上顎歯槽部内側における骨膜欠損と骨面露出

による口蓋粘膜の強い瘢痕化が主たる原因の一つであり、それは口蓋裂初回手術から始ま

っていると述べている。口蓋裂初回手術において軟口蓋を延長と硬口蓋骨膜をできるだけ

温存する W-opposing Z plasty 法である Furlow 法の適用は上顎の劣成長を初回手術で回避す

るために有効である(33)。また、生後 12 か月ごろに軟口蓋形成を先におこない、生後 18 か

月ごろを中心に硬口蓋と歯槽部の裂隙を閉鎖する二段階口蓋形成術(34, 35)を採用することで、

上顎口蓋骨膜への侵襲を可及的に抑えることで瘢痕形成の最小化による上顎の成長抑制の

回避できる(36)。当センターでは口蓋裂初回手術においてこの 2 つの術式を標準としている。

つまり、本研究において 9 歳未満の SABG の早期化群にて矯正治療の介入がなくても幅径

や長径が順調に増加したのは、口蓋裂初回手術における手術法の工夫によって上顎の劣成

長が回避されている結果の上に成り立っていることも留意する必要がある。ただし、早期

に SABG を行った症例の何割が永久歯列完成後に仮骨延長術（MASDO や SARPHE）や Le 

Fort I 型骨切り術、下顎枝矢状分割術などの顎矯正手術を受けることになったのか等の長期

経過の検討は必要であり、今回検討した対象症例は治療が終了するまで追跡しなければな
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らない。 

術中の出血は顎裂からではなく血流量の多い腸骨採骨部からの方がはるかに多い。今回

の検討において術中出血量が顎裂容積と相関を示したということは大きな顎裂には多くの

自家骨が必要で、腸骨の深部まで採骨しなければならないことを示している。飯野ら(37)は

多くの自家骨を得るのに腸骨稜後縁からのアプローチで腸骨深部の採骨を提唱しているが、

前縁から採骨するよりも出血量が多い。つまり、顎裂の大きな症例や顎内矯正装置による

大幅な側方拡大が必要と思われる症例に対して早期 SABG を行うことは、手術中の患者負

担を軽減させることに繋がるものと思われる。今回は体重当たりの術中出血量を計算しな

かったが、術中出血量と歩行開始日数やアセトアミノフェンの頓用回数との相関関係はみ

られなかった。なお、2019 年において当センターで実施された SABG の全症例（107 例）

のうち再手術は 5 例（4.7%）認められ、再手術症例のいずれもが実施年齢 8 歳～11 歳だっ

た（表４）。再手術と手術年齢の関係は明らかではないが、両側性の症例が多いことから顎

裂容積が大きいことで緊密な骨膜粘膜弁の修正が困難だった可能性が推察される。再手術

のリスクの点からも顎裂容積の大きい症例は早期 SABG を積極的に進めるべきと考える。 

我々はアセトアミノフェンについて体重で計算した適切な一回投与量を処方しているた

め投与量による個人差はないと考えているが、増齢的にアセトアミノフェンの頓用回数が

多くなったのは予測していなかった結果だった。発生生物学的に痛覚は出生時すでに完成

されているとされている(38)。一方、子供が痛覚に鈍感と言われるのは痛みを正しく認識し
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て伝えることができるかどうかによる部分が多いとされ(39)、6 歳ごろまでは疼痛の他人への

自己申告が難しいと考えられている(40)。つまり、今回得られた結果は SABG の早期化は手

術侵襲が少ないため頓服回数が少なくなったのではなく、手術を受けた患者が痛みを正し

く認識して医療者側に申告していないという問題点を浮き彫りにしている。当センターで

の疼痛確認は医療者側の口頭での確認のみであり、低年齢であるほど医療者が訴えを過小

評価している可能性が高い。また、疼痛管理は術後翌日からアセトアミノフェンの定時投

与を行っているが、定時投与を手術当日から実施する、疼痛に対する患者の行動や生理反

応の評価について見直すなどの対策が必要であると考える。 

学校でのいじめに対する不安感は口唇裂・口蓋裂を持つ患者と親の両方に重くのしかか

っている問題である(41, 42)。学童期は社会的関係の範囲が広がることで患者が社会人として

の適格性を見出す時期であり(43)、就学前に他の二次手術など併せて SABG を実施すること

は患者や家族の精神的・肉体的負担を大幅に減少させることが予測できる。この傾向は海

外でも同様で、4 歳～7 歳までの早期 SABG の実施は 11～13 歳に手術をした場合よりも再

手術率が低く、なおかつ長期の不安症状や抑うつ症状が無いことが近年報告されている(44)。

SABG の手術年齢はエリクソンの漸成的発達理論では学童期（5 歳～12 歳）に相当し、

“industry（勤勉性）”の感覚と発達を示す段階で青年期（13 歳～19 歳）に至る過程の中で

劣等感や不適格感を抱く時期でもあると言われている(45, 46)。また、SABG を受けた時の患

者の苦痛は術野の疼痛だけではなく、シーネ装着状態、経鼻栄養、導尿などの鬱陶しさな
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ど多岐にわたる(47)。学童期の後期になれば他者との比較で自分が抱く劣等感や不適格感を

強く感じやすくなることが推察され、心理社会学的側面の点からも SABG の早期化は望ま

しいと思われる。 

先述した我が国の口唇裂・口蓋裂診療ガイドラインでは 8 歳～11 歳での実施が有効であ

ると述べているが、2008 年以降は一度も改訂がない。本研究の結果は、口蓋裂初回手術に

おける Furlow 法と二段階口蓋形成術との併用および矯正歯科の早期介入によって、推奨さ

れる年齢よりも早い時期での SABG 実施は回避されるべき治療では無くなったことを示唆

している。今後なされるであるだろう診療ガイドラインの改訂が矯正治療や言語治療、他

の二次手術と機能的に連携することで治療成績の向上に繋がりやすい、そして患者や家族

に対する社会的負担の軽減とも両立できる内容になることを願う。 

 本研究は、SABG の低年齢化に対して為害性が無いかどうかを検討するために最近手術

した 49 人の UCLP 患者について後方視的に検討した。その結果、口蓋裂初回手術から上顎

劣成長に対する術式を選択していれば、現在の診療ガイドラインにおいて推奨されている

年齢以前での SABG 実施は回避すべき問題ではないことを示した。実施推奨年齢の幅が広

がることで、社会的要求にも応えやすい医療の提供が可能になると考える。  
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結語 

  本研究は二次的顎裂部骨移植の早期化が口唇裂・口蓋裂治療にどのような影響を与え

るのかを後方視的に検討した。手術の早期化によって上顎の劣成長の増悪化は見られず、

むしろ患側上顎中切歯の萌出には有利であった。ただし、6 歳以前の患者は疼痛を正確に他

人に伝えることができたいため疼痛管理には新たな対策を講じる必要があった。  
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表１：対象症例の情報  

症例

番号 
性別 部位 裂型 

手術年齢 

（歳） 

上顎の 

拡大・牽引 

歯軸への 

介入 
側切歯の有無 

（1:有、2:無） 術前 術後 術前 術後 

1 男 左 UCLP 4.2     2 

２ 女 右 UCLP 5.6  PR   1 

3 男 左 UCLP 5.6  QH   2 

4 女 左 UCLP 5.8 PR QH   2 

5 女 左 UCLP 5.9 QH QH   2 

6 女 左 UCLP 6.0     2 

7 男 左 UCLP 6.2  QH   1 

8 男 右 UCLP 6.3     1（矮小歯） 

9 女 左 UCLP 6.4  QH   2 

10 男 右 UCLP 6.6     1 

11 男 左 UCLP 6.7 QH    2 

12 女 右 UCLP 6.9  QH   2 

13 女 右 UCLP 7.0 QH    2 

14 男 左 UCLP 7.3 QH    1 

15 男 左 UCLP 7.5     2 

16 男 右 UCLP 7.6    有 1 

17 男 右 UCLP 7.6     1 

18 女 左 UCLP 7.8 QH    2 

19 男 右 UCLP 7.9     2 

20 男 左 UCLP 8.0 QH   有 2 

21 男 右 UCLP 8.2 QH   有 1 

22 女 左 UCLP 8.2 QH    2 

23 男 左 UCLP 8.6 QH    1（矮小歯） 

24 男 右 UCLP 8.8 PR   有 1 

25 女 右 UCLP 8.8 QH    2 

26 女 左 UCLP 8.9    有 2 

27 女 左 UCLP 9.0   有 有 2 

28 男 左 UCLP 9.0 QH   有 2 

29 女 左 UCLP 9.1     1（矮小歯） 

30 女 左 UCLP 9.1 QH   有 2 

31 男 左 UCLP 9.3     2 

UCLP：片側性唇顎口蓋裂、QH：クワドヘリックス、PR：プロトラクター 



2 

 

表１：対象症例の情報（つづき）  

症例

番号 
性別 部位 裂型 

手術年齢 

（歳） 

上顎の 

拡大・牽引 

歯軸への 

介入 

 

術前 術後 術前 術後  

32 女 左 UCLP 9.3 QH   有 2 

33 男 左 UCLP 9.3 QH    2 

34 女 左 UCLP 9.8     2 

35 女 左 UCLP 10.0    有 2 

36 女 右 UCLP 10.0     2 

37 女 左 UCLP 10.1 QH   有 2 

38 女 左 UCLP 10.2 PR PR  有 2 

39 男 左 UCLP 10.3    有 2 

40 女 右 UCLP 10.3     1（矮小歯） 

41 男 左 UCLP 10.3 QH   有 2 

42 女 左 UCLP 10.3     2 

43 女 右 UCLP 10.3 QH    2 

44 男 左 UCLP 10.3 PR   有 2 

45 男 右 UCLP 10.4     2 

46 女 左 UCLP 10.4     2 

47 女 左 UCLP 10.5 QH    2 

48 男 左 UCLP 10.8 PR   有 1 

49 男 左 UCLP 10.8 PR   有 2 

UCLP：片側性唇顎口蓋裂、QH：クワドヘリックス、PR：プロトラクター 
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表２：SABGを早期実施した理由 

症例

番号 
性別 

手術

年齢 

8歳未満で 

実施した理由 
理由の詳細 

1 男 4.2 医学的理由 残遺孔閉鎖術との同時実施を計画 

2 女 5.6 医学的理由 口唇修正術との同時実施を計画 

3 男 5.6 社会的理由 就学前の実施希望 

4 女 5.8 社会的理由 就学前の実施希望 

5 女 5.9 社会的理由 就学前の実施希望 

6 女 6.0 社会的理由 就学前の実施希望 

7 男 6.2 医学的理由 矯正前の診断にて早期実施を計画 

8 男 6.3 医学的理由 口唇外鼻修正術との同時実施を計画 

9 女 6.4 社会的理由 
全身麻酔下での正中埋伏過剰歯抜歯術と同時

実施を計画 

10 男 6.6 社会的理由 本格的なクラブ活動前の実施希望 

11 男 6.7 医学的理由 口唇外鼻修正術との同時実施 

12 女 6.9 社会的理由 本格的なクラブ活動前の実施希望 

13 女 7.0 医学的理由 
患側中切歯捻転改善のため早期 SAGBを計

画 

14 男 7.3 医学的理由 
患側側切歯および犬歯の萌出を促すため早期

SAGB を計画 

15 男 7.5 社会的理由 
全身麻酔下での口腔前提拡張術と同時実施を

計画 

16 男 7.6 医学的理由 残遺孔閉鎖術との同時実施を計画 

17 男 7.6 医学的理由 
全身麻酔下での正中埋伏過剰歯抜歯と同時実

施を計画 

18 女 7.8 社会的理由 本格的なクラブ活動前の実施希望 

19 男 7.9 社会的理由 
全身麻酔下での口腔前提拡張術と同時実施を

計画 
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表３：骨架橋における三次元微細構造解析の比較 

構造指標 単位 
9歳未満 

（N=14） 

9歳以上 

(N=12) 
p値 

BV/TV % 63.6 ± 4.24 69.5 ± 4.00 0.322 

Tb.Th μm 793 ± 52.9 898 ± 55.1 0.183 

Tb.N /mm 0.488 ± 0.060 0.411 ± 0.048 0.322 

Tb.Sp μm 626 ± 43.6 541 ± 38.2 0.155 

FD  2.26 ± 0.04 2.33 ± 0.02 0.173 

TBPf /mm 0.093 ± 0.277 -0.663 ± 0.277 0.065 

SMI  1.54 ± 0.15 1.22 ±0.19 0.199 

各指標は平均±標準誤差で示し、p値はWelchの t検定で算出した。 
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表 4：SABG術後 12 か月以内で再手術となった患者の内訳（2019年、107症例中） 

症例 

番号 
性別 裂型 

初回 SABG 

実施年齢（歳） 

R1  BCLP 9.3 

R2  BCLP 11.1 

R3  UCLP 9.3 

R4  BCLA 8.3 

R5  UCLA 8.8 

BCLP：両側性唇顎口蓋裂、UCLP：片側性唇顎口蓋裂、 

BCLA：両側性唇顎裂、BCLA：片側性唇顎裂 



A B 

図１：二次的顎裂部骨移植（SABG）の術式 

A：顎裂に形成された移植床。顎裂周囲組織より粘膜骨膜弁を作成し、顎裂の内側に骨膜および歯

槽骨の壁面を形成する。B：移植床の模式図。鼻腔側および口蓋側・唇側は吸収性糸による縫合で

裂を閉鎖させる。腸骨からの海綿骨細片および骨髄液を混和した混合物を隙間ができないよう移植

床へ緊密に充填する。 



顎 
裂 

顎裂 

図２：CBCT立体構築画像を重ね合わせた顎裂および患側中切歯の描出 
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A：上顎骨の重ね合わせ（黄）により得られた顎裂（紫）内に存在する患側中切歯の歯冠（青）の

三次元画像。B：水平断面よりみた患側中切歯の移動量測定。術前（緑）および術後（橙）の中切

歯を描出し、顎裂内（紫）を移動した体積（青）を移動量とした。 
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図３：三次元骨梁微細構造解析の原理 

A：骨架橋全体の体積（TV）および海綿骨領域（BV）を描出し、単位体積あたりの海綿骨量

（BV/TV）を算出する。B：単位長さあたりの骨梁数をTb.N、平均的な骨量の幅をTb.Th、骨梁表面

間の平均的距離をTb.Spとする。C：骨梁構造における三次元的指標の概念図。TBPfおよびSMIにお

いて安定した骨梁構造（良い骨質）になるほど低値で示される。 



水平断面 前頭断面 矢状断面 

図４：患側・健側中切歯における歯軸の評価 

水平断面、前頭断面、矢状断面において、中切歯の歯軸（患側は黄、健側は青）と基準平面（赤）

のなす角度を測定した。 



術前 術後３か月 術後６か月 術後12か月 

6歳手術例 

9歳手術例 

図５：水平断面における患側・健側中切歯のSABG術後の移動 

手術時年齢6歳および9歳における代表的なCBCT水平断面画像。矢印は患側中切歯を示す。 
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図６：患側中切歯歯軸の術前から術後の変化 

A：正中断面、B：前頭断面、C：矢状断面における患側中切歯歯軸の変化を手術年齢別に示す。緑

色のプロットは早期群の症例、橙色のプロットは通常群の症例の値をあらわす。 
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図７：患側中切歯歯軸における術後変化の比較 

A：正中断面、B：前頭断面、C：矢状断面における患側中切歯歯軸の変化を早期群（緑色、26症

例）ならびに通常群（橙色、23症例）に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。Welchのt検定により

2群間における統計学的有意差を検討し、p値を算出した。 
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図８：マルチブラケット装置の未装着症例における患側中切歯歯軸の変化 

A：各断面における患側中切歯歯軸の変化を年齢別にプロットした分散図。B：早期群（緑色、22症

例）ならびに通常群（橙色、11症例）に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。Welchのt検定により

2群間における統計学的有意差を検討し、p値を算出した。 
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図９：顎裂内での患側中切歯の移動量 

A：歯軸の変化量（μm3）を年齢別に示した分散図。手術年齢が早期群の症例は緑、通常群は橙のプ

ロットであらわす。B：平均の患側中切歯の移動量を早期群（緑色、26症例）ならびに通常群（橙色、

23症例）に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。Welchのt検定により2群間における統計学的有意

差を検討し、p値を算出した。 
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図10：骨架橋の平面的なトレース図による定性的評価 

A：歯軸の変化量（μm3）を年齢別に示した分散図。手術年齢が早期群の症例は緑、通常群は橙のプ

ロットであらわす。B：平均の患側中切歯の移動量を早期群（緑色、26症例）ならびに通常群（橙色、

23症例）に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。Welchのt検定により2群間における統計学的有意

差を検討し、p値を算出した。 
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図11：骨架橋の三次元微細構造解析 

骨架橋における海綿骨領域のA：骨体積密度（BV/TV）、B：骨梁幅（Tb.Th）、C：骨梁数（Tb.N）、

D：骨梁間隙（Tb.Sp）、E：フラクタル次元（FD）、F：骨梁パターン因子、G：骨梁構造指標

（SMI）を年齢別に整理した分散図を示す。手術年齢が早期群の症例は緑（N=14）、通常群は橙の

プロット（N＝12）であらわす。 
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図12：SABGの術前・術後１年における上顎幅径の変化 

A：歯列弓およびB：歯槽基底における術前（〇）、術後１年（△）の幅径を手術年齢別にプロット

した分散図。手術年齢が早期群の症例は緑（N=26）、通常群は橙のプロット（N＝23）であらわす。

B・C：各指標を早期群ならびに通常群に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。1対の標本による平

均の検定により2群間における統計学的有意差を検討し、p値を算出した。 
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図13：SABGの術前・術後１年における上顎幅径の変化（矯正非介入症例のみ） 

A：歯列弓および B：歯槽基底における術前（〇）、術後１年（△）の幅径を手術年齢別にプロット

する。手術年齢が早期群の症例は緑（N=6）、通常群は橙のプロット（N＝9）であらわす。C、D：

各指標を早期群ならびに通常群に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。1対の標本による平均の検

定により2群間における統計学的有意差を検討し、p値を算出した。 
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図14：SABGの術前・術後１年におけるの上顎歯槽基底長径の変化 

A：全症例および B：矯正未介入症例における上顎歯槽基底長径のにおける術前（〇）、術後１年

（△）の幅径を手術年齢別にプロットする。C：全症例および D：矯正未介入症例における上顎歯槽

基底長径を早期群ならびに通常群に分類し、平均値 ± 標準誤差にて示す。1対の標本による平均の

検定により2群間における統計学的有意差を検討し、p値を算出した。 
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図15：術中麻酔記録 

A：手術時間およびB：術中出血量を手術年齢を横軸にあらわした分散図。手術年齢が早期群の症例

は緑（N=26）、通常群は橙のプロット（N＝23）であらわす。 
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図16：顎裂容積と術中出血量の相関関係 

三次元構造解析より得られた顎裂容積と術中終結量との関係を分散図で示す。手術年齢が早期群の

症例は緑（N=15）、通常群は橙のプロット（N＝11）であらわす。 
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図17：入院中の看護記録 

A：自立歩行までの日数およびB：入院期間を手術年齢別に示す。手術年齢が早期群の症例は緑

（N=26）、通常群は橙のプロット（N＝23）であらわす。 
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図18：アセトアミノフェンの投与回数 

A：手術当日、術後２日間および入院期間全体においけるアセトアミノフェンの累積投与回数を年齢

別に整理した分散図。B：早期群（緑色、２症例）ならびに通常群（橙色、23症例）に分類し、各観

察期間における平均頓用回数を平均値 ± 標準誤差にて示す。Welchのt検定により2群間における統

計学的有意差を検討し、p値を算出した。 


