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【はじめに 】 

顎顔面領域の先天異常である口唇口蓋裂は、人体で最も発生頻度が高い体表奇形であり、わが国におい

て新生児約 500~700 人に１人の割合で発生する。出生直後の哺乳障害に始まり、鼻口唇の変形、言語障害、

咀嚼障害、歯列不正、顎発育障害、咬合異常がみられ、う蝕や歯周病、中耳炎の罹患率が高く、心疾患な

ど合併先天異常を有する場合も少なくない。治療は出生後から顎発育の終了まで継続するため、患者、家

族が与えられる精神心理的影響も大きい。これら問題を解決するために、本疾患の治療においては、関連

する臨床各科により一貫した方針に基づく集学的治療が行われている。 

治療の歴史は古く、ローマ時代のカエサル（BC25~AD40 年）は焼灼による口唇裂手術を著書に記載し

ており、口唇裂手術を受けた最も古い記録は西暦 390 年に中国で記録されている１）。口唇口蓋裂の手術術

式が発展したのは 19世紀中期以降で、現在の標準的な手術方法が確立された。近年、診療ガイドライン２）

も整備され、治療標準化の検討がすすみ、口唇裂や口蓋裂の治療後の口唇形態や機能、構音機能は大きく

改善してきた。口蓋裂学会が発表した調査で、口唇口蓋裂を治療する日本の 111 施設の治療プロトコール

について報告している３）。各施設の治療プロトコールは、治療（手術）方法、治療時期は各施設で厳密に

は異なるものであったが、おおよそ共通した方針が採用され、成長発育に応じて適切な治療、管理が行わ

れることで、安定した良好な成績が報告されるようになった。当科でもこれら各施設の治療結果を踏まえ、

図１の治療スケジュールに従い出生前から成人に至るまで治療を行っている。 

現在、本邦では口唇形態や構音機能以外の問題のさらなる改善を目指し、発育、成長に伴う顎顔面の形

態変化、顎骨の劣成長、歯列不正、言語獲得などを考

慮した治療方法、手術方法の開発が進められている。

しかしながら、この疾患の最終的な治療結果は出生か

ら顎顔面の成長終了のおよそ 20 年を要し、成人まで

の経過中に行われた治療も影響する。そのためどの治

療プロトコール、どの手術方法が最良であるか、現在

も議論されているのが現状である。 

今回、本稿では本学開設後から当科で行ってきた口

唇口蓋裂治療の概要と、これまでの取り組みについて

報告したい。 

  

※旭川医科大学医学部 歯科口腔外科学講座 
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口唇口蓋裂とは 

ヒトの上唇は胎生４～8 週頃、口蓋は胎生８～2

週頃に形成される。口唇裂は第一鰓弓由来の前頭隆

起と上顎隆起の癒合不全、口蓋裂は正中および外側

口蓋隆起の癒合不全によって生じる。発生機序は、

遺伝的要因と環境的要因が関与した多因子説が有

力で、多くの場合発生は散発的で、副耳や心奇形な

ど合併奇形が認められることが多い。発生頻度は、

人種により差がみられ、日本人を含めた黄色人種が

最も多く（出生数に対して 0.2%）、白色人種、黒色

人種はそれぞれ 0.1％、0.07％と少ない。その他の

顔面裂奇形では、斜顔裂、横顔裂、正中裂があるが、

これらは、10 万人の出生数あたり１～2 人と推測

される。口唇口蓋裂の裂型分類は、左右、部位、状

態（完全、不完全）に分類される（図２）。口唇裂

を含む症例は、口蓋裂単独症例と遺伝的に異なる発

症要因が存在するとされる。 

 

術前顎矯正（図３） 

顎裂および口蓋裂を有する症例では出生直後に

哺乳障害の対策が最初の治療となる。出生後、でき

るだけ早期に上顎の印象採得を行い、哺乳床を作製

し、顎裂・硬口蓋裂を閉鎖することで哺乳障害を改

善することが可能になる。この哺乳床には、裂の閉

鎖以外に嚥下時の舌が異常な位置にくることを防

止する効果もあり、将来の構音機能や顎発育に良い

影響を与えることができる。また、口唇形成術や口

蓋形成術までに変形した裂幅や顎形態を制御する

目的で哺乳床を利用した術前顎矯正が日本では多

くの施設で標準治療となっており、口腔外科、矯正

歯科、小児歯科で行われている。これには、顎の成

長能を利用した受動的な顎矯正と顔面皮膚を支持

組織とした能動的な顎矯正がある。 

受動的顎矯正の哺乳床として代表的なものはチ

ューリッヒ大学の Hots らが始めた Hots 床である

４）。Hots 床は周囲の軟性と中央部の硬性レジンか

らなり、粘膜面の潰瘍形成が少なく顎発育を抑制し

ないなど利点を有しており、当科でも 1990 年以降

使用してきた。しかし、上顎の発育に伴い調整が頻

回に必要であり、再製作が煩雑であること、軟性レ

ジンのため顎堤の矯正力があまり働かないなど欠

点もある。そこで当科では近年、理想的な顎堤・口

蓋形態をある程度予測した硬質レジンによるプレ

ートを作製し義歯安定剤にて口腔内に装着する方

法を採用した。これにより、口唇形成術を行う時期

までに顎堤・口蓋の形態は矯正され、それに伴い上

唇は理想的な形態へ改善がなされる。完全口唇裂で

は鼻の形態の変形に対する能動的な矯正装置とし

て nasoalveolar molding（ＮＡＭ）法５）がある（図

３）。ＮＡＭを使用することで鼻の形態改善は望め

るが、装置による鼻の潰瘍形成のトラブルや頻回の

装置の調整が必要である。また、成人までに完全に

鼻の修正術を回避できるわけではないため、当科で

は、家族にＮＡＭ装置の使用に理解があり、頻回の
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通院が可能で、鼻の変形が高度の両側完全口唇裂の

症例に対し適用している。 

 

口唇形成術および口唇修正術 

口唇形成術は乳児期の体内動態が安定し新生児

黄疸が消失する生後 3 か月以降に行われる。口唇

形成術の目的は口唇の閉鎖、口輪筋の再建、口唇の

形成であり、機能と形態の回復である。出生後の初

回手術となる口唇形成術の術式は、各施設で様々な

方法が採用されている。どの術式で行っても皮膚切

開線以外の基本的手技、すなわち、口輪筋の形成、

鼻腔底の形成、口腔粘膜の縫合などに大きな違いは

なく術後の機能回復が問題となることは少ない。し

かし、術式の違いで成人までにどのように口唇の形

態が変化していくか予測することは難しい。片側口

唇形成術で、もっとも新しいコンセプトを提唱した

術式は Fisher 法６）で、近年、当科でもその概念を

取り入れた治療を行っている（図４）。 

重要なことは顎顔面の成長発育に伴って、手術後

の口唇形態は変化していくことである。術後早期に

満足いく結果が得られていても、成長に伴い口唇形

態の変形や瘢痕拘縮など問題が起こり得る（図５）。

その場合、患者の年齢やその変形の程度に応じた二

次修正術が必要となる。片側唇裂では鼻の左右対称

性を得るために初回の手術で患側の鼻翼軟骨の修

正を加えるか否かについては現在も議論がなされ

ている。成長に伴う口唇の変形に対する口唇修正術

（口唇鼻修正術）の適した手術時期ついて絶対的な

規定はない。通常は本人あるいは、家族の希望を考

慮して就学前や成長終了後に行われるのが一般的

である。両側性の口唇裂では中間唇と鼻柱の組織量

不足により、術後鼻柱短縮の変形が残存することが

多い。鼻の変形改善のため、就学前もしくは成長終

了後に軟骨移植もしくは人工物を利用して鼻柱延

長を考慮した鼻修正術が必須となる。 

 

口蓋形成術 

口蓋形成術の目的は構音機能に重要な鼻咽腔閉

鎖機能の獲得であるが、それと同時に手術侵襲によ

る上顎骨の劣成長、歯列不正、鼻口腔瘻を避けるこ

とが大切である。手術時期は言葉を獲得し始める 1

歳３か月頃が望ましいとされる。過去に最も行われ

ていた術式は push back 法と呼ばれる方法で、この

方法により言語成績は著しく向上し、およそ 90％

以上で正常の鼻咽腔閉鎖機能が獲得できた。しかし、

この方法は硬口蓋粘膜を大きく後方に移動するこ

とから硬口蓋に骨露出が生じ、人工粘膜等で被覆し

ても瘢痕形成は避けられず、上顎劣成長の原因とな

り、上顎骨の狭窄による乳歯や永久歯の歯列不正を

回避することは困難であった。また、硬口蓋が浅い

形態となり、口蓋の前方には大きな鼻口腔瘻（瘻孔）

が生じるため言語機能に悪影響を与え、瘻孔閉鎖の

ため口蓋床を閉鎖術まで継続して使用する必要が

あった（図６）。 

 これら問題を回避するため、軟口蓋と硬口蓋の閉

鎖時期をずらして瘢痕による上顎劣成長を軽減す
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る方法が開発された。口蓋閉鎖を二期的に閉鎖する

方法であり、Perko７）は口蓋骨の骨膜を温存して二

期的に閉鎖する方法、Furlow８）は骨を完全に粘膜

で被覆して二期的に閉鎖する方法を報告した。二期

的閉鎖による口蓋形成術の push back 法との比較

は、鼻咽腔閉鎖機能に関しては同等で、上顎劣成長

については優位に二期的閉鎖術が優れていたと報

告されており９）、2000 年以降は軟口蓋に Z 形成で

閉鎖する Furlow法を応用した手術方法を採用する

施設が多くを占めるようになってきた。当科の治療

の変遷をみてみると、開設当初、push back 法を採

用していたが、その後、症例により push back 法と

Furlow 法を併用してきた。現在は、口蓋裂全例で

Furlow 法を応用した口蓋形成術を行い良好な結果

が得られている（図 7－1, 2）。 

 Furlow 法を応用した手術法で最新の手術方法は、

鳥飼ら 10）が口唇形成術と同時に一期的に口蓋閉鎖

術を行う方法を報告しており、現在、少数の施設で

行われている。術後の咬合や言語機能に問題はない

としており、手術回数が減って術後の成績が同じで

あれば有用な方法であり近い将来、この手術方法が

主流になると予測される。しかし、術前に顎矯正を

行うことが前提ですべての症例で適用できないこ

と、手術時間（麻酔時間）が長くなり患児への負担

が大きい、執刀は経験豊富な術者が望ましい、など

の問題も有している。また、この方法による顎顔面

の成長終了後の形態や機能の最終的な結果は明ら

かになっておらず、今後の評価が待たれている。 

 

口蓋裂二次手術 

初回口蓋形成術後の評価は、４~5 歳頃より開始

しおおよそ就学時にほぼ固定される。同時期より鼻

咽腔閉鎖機能と異常構音の評価を行うが、近年、当

科では Furlow法による口蓋形成術を採用すること

で、鼻咽腔閉鎖機能不全は認めず、また、硬口蓋形

態の異常や歯列不正が軽減されることで異常構音

の出現率も低下している。これまで多くの施設でも、

いずれも厳密には同じ手術手技ではないものの、鼻

咽腔閉鎖機能、構音機能について Furlow 法の治療

成績の優位性を報告している。これら治療方法の改

善により成績向上が見られても術後も鼻咽腔閉鎖

機能不全が残存する症例が存在するのは事実で、そ

れら症例では、スピーチエイドや軟口蓋挙上装置な

どの補助装置を作製して言語訓練を開始する。これ

ら補助装置は歯と硬口蓋粘膜を固定原とした装置

のため、上顎の成長に伴って頻回の調整が必要とな

る。通常、矯正治療の開始時期は永久前歯萌出後の

7 歳以降となり、矯正装置が障害となることがあり

歯科矯正科と連携した言語訓練補助装置の装着が

必要となる。多くは、補助装置を利用した言語訓練

によって言語機能が賦活し構音障害は改善され、補

助装置は離脱可能となる。以降も、鼻咽腔閉鎖不全

が原因の構音障害が残遺する症例については、軟口
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蓋の後方移動を目的に push back 法を行っている

が、これまでの経験から、再口蓋形成術を必要とす

る症例は初期治療で軟口蓋の筋（口蓋帆挙筋）の発

達が悪い症例や、軟口蓋が極端に短い症例など、閉

鎖機能不全を生じやすい形態的要因を有する症例

であった。また、鼻咽腔閉鎖不全の治療に咽頭弁形

成術があるが、施行により経鼻挿管での全身麻酔が

できなくなるため、その後、顎矯正手術が施行でき

なくなるなどの理由から、成長終了まで行っていな

い。 

  

顎裂部骨移植術 

顎裂のある症例は患側の永久側切歯が先天欠如

しており、また、顎裂の歯槽骨欠損部には歯を移動

することができないため、歯列矯正治療のみで理想

的な噛み合わせの獲得は困難である。顎裂に骨移植

を行うことで、歯列矯正治療のみならず、分離した

上顎骨の一体化、歯槽骨形態の再建、鼻口腔瘻の閉

鎖、未萌出歯の萌出誘導、歯の移植やインプラント

埋入など利点は大きい。顎裂部骨移植は Boyne ら

11）によって腸骨海綿骨の移植が報告されて以降、

急速に普及し現在ほとんどの施設で取り入れられ

ている。それまで、顎裂部に対してはブロック骨移

植などが試みられていたが、海綿骨移植の利点は、

移植時に形態付与の必要が無いこと、口腔内では感

染に強くたとえ感染しても表層のみの脱落し残っ

た骨は安定して生着すること、など利点が多い。ま

た、人工骨を用いた骨移植も行われていたが、口腔

細菌の存在や無菌的な完全閉鎖は困難などの環境

から、成績は海綿骨と比較するとやはり劣ったもの

であった。近年、口腔内で使用しても骨吸収が少な

く、感染に強い人工骨（Bonarc®）が開発され、治

験では海綿骨と同等の結果が報告されている。

2023 年より口唇口蓋裂の顎裂部骨移植に保険適用

される予定である。 

 治療時期は犬歯萌出前の８~10 歳頃が適当とさ

れているが、側切歯萌出前の 7 歳前に行う施設も

あり開始時期の早期化が進んでいる。当科では開設

当初、骨移植は行っておらず欠損部補綴はブリッジ

や可撤性義歯で対応していたが、骨移植導入後は歯

の欠損部を歯科矯正治療により天然歯で歯列形成

することが可能となっている。 

 

海外医療援助 

旭川医科大学歯科口腔外科では 2007年よりベト

ナムのベンチェ省で麻酔蘇生科医師、看護師の協力

のもと医療援助として口唇口蓋裂患者の無償手術

を実施してきた。この活動は日本口唇口蓋裂協会

（本部、愛知学院大学歯学部）の短期滞在型医療援

助活動に同行する形で 2019 年まで行われた。

COVID19 の流行により現在まで活動を自粛して

いるが、これまでの活動について概要を報告する。 

口唇口蓋裂は世界各国で発症する疾患であるが、

発展途上国では経済的な理由などで治療を受けら

れない多くの子供が放置されており、複数の NGO

団体が医療援助を行っている。日本口唇口蓋裂協会

はその団体の一つで、1993 年からベトナム社会主

義共和国南部メコンデルタ地域ベンチェ省からの

要請を受けて口唇口蓋裂患者の無償医療援助を毎

年行っている。この地域は 1960 年から 1975 年に

わたるベトナム戦争の際、多量の枯葉剤が多量に散

布されたことで有名となった土地でもある。ベンチ

ェ省はホーチミン市の南西、およそ 110 ㎞に位置

し、自動車で約 2時間半、メコン川のデルタ地帯に

位置している。活動拠点はベンチェ省唯一の総合病

院グエンデンチュー病院で、26 診療科、ベッド数

1000 床、医師 130 名、現地最大の病院である。病
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院近郊の宿泊施設（省運営ゲストハウス）に滞在し

て病院手術室に連日移動し医療援助活動を行った。 

ベンチェ省は大部分がココナッツの森林におお

われており、主な産業は農業で現地の経済状況につ

いて、2007 年、当時通訳によれば月収は日本円で

5000 円程との話であった。日本貿易振興機構のデ

ータによると 2010年のベトナム平均月収が日本円

約 7000円で物価がおよそ日本の 3分の 1程度とい

うことを考慮してもかなりかなり低い所得である。

ベトナムは 1986年のドイモイとよばれる自由化を

推奨する政策以降、現在も急速な経済成長が進行中

で、その影響はホーチミン市など大都市だけでなく

遅れながら農村部にも及んでいる。空港からベンチ

ェ省宿泊施設まではメコン川を横断することにな

るが、初回訪問から数年後に船で横断していた河川

には橋が建設され、また、食料品の露店市場の近隣

には近代的なスーパーマーケットが建設された。一

方、われわれ日本人の治療を希望し訪れる患者の経

済状況はあまり変化がないように思われた。現地で

は協会の手配で治療後の患者の住宅を毎年訪問す

るが、居住地はバナナやココナッツなど熱帯植物が

生い茂る密林の中の幹線道路からさらに数キロ歩

いていかなければならないところも珍しくない。現

地の水道、下水などのインフラ設備は十分ではなく、

雨水を生活用水として貯蔵し、自宅の貯水池にトイ

レが設置されているなど、医療援助を受ける現地住

民の生活水準は日本と比較できないほど低いもの

であった。 

参加者は大学、病院の医師、歯科医師、看護師、

大学学生の 40数名で、患者の治療と地元医療者へ

の医療技術指導などの教育を行っている。地元では

新聞などで我々の訪問が告知され、患者約 100 名

とその家族が病院に訪れ、診察を行い、そのうちお

よそ 60名の手術が行われる。滞在期間はおよそ 10

日間で、初日、翌日に手術室での医療器材の準備、

過去の患者自宅へ訪問、現地孤児施設訪問、術前診

察、手術患者の印象採得、現地でベンチェ省職員と

の交流会など行われ、5日間手術室で治療にあたる。

手術室や麻酔器は病院のものを使用できるが、手術

器具、縫合糸、医薬品、麻酔器具などは日本から持

参するか、現地で調達しなければならない。できる

だけ多くの患者の手術を行うため、かなり密なスケ

ジュールが組まれており、手術期間は朝 5 時半起

床後、6時朝食とミーティング、7時には病院へ移

動し 8 時から手術が開始される。術後は、夜 8 時

夕食とミーティング、再度、病院の入院病棟へ移動

し術後回診が行われる。手術最終日は慰労会が開催

され、翌日、機材を撤収後にベンチェ省を出発、３

時間ホーチミン市内の観光した後、空港より深夜

12 時頃の便で帰国する。 

初回訪問から数年間、1～3 歳の乳児の一次症例

が多くを占めていたが、近年は児童、成人など口唇

の修正や瘻孔の閉鎖といった二次症例が増加して

いる。いずれも年に１度の訪問による治療のため、

当然、顎矯正や口蓋床の装着など疾患管理はなされ

ておらず高度の変形を有する難症例が多くを占め

ている。また、日本ではみられない成人や高齢者の
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未治療例が受診することもあり患者の希望により

治療が行われた。治療を受けた患者はすべて協会で

カルテが作成され、顔写真、口腔内写真とともに治

療記録が保存される。執刀医は口唇口蓋裂治療に経

験豊富な医師、歯科医師（もしくはその指導下）が

担当し、術中は現地医師が助手に入りベトナム語を

交えて指導を行いながら治療する機会もある。また、

全身麻酔は参加した日本人麻酔科医師が担当し、術

後は翌朝まで日本人小児科医師が常駐するリカバ

リー室（ＮＩＣＵに類似した病室）で経過観察を行

い、全身的に問題ないこと確認されると病棟の病室

へ移動する。日本とほぼ同等の周術期管理が行われ

ており、現在まで治療に関する医療事故は発生して

いないとのことであった。治療した患者は通常 1年

後診察に訪れるが、それまでの期間は抜糸以外の

follow up は行われないため、翌年に患者、両親の

笑顔を見て術後問題なく治癒していることが確認

できると一安心である。ベンチェ省によると、この

医療援助によって多くの患者が無償で手術を受け

ることができ、患者本人、家族から大変感謝されて

いるとのことであった。また、毎年同行するベトナ

ム人通訳から患者本人ばかりでなく多くのベトナ

ム人がこの医療援助に感謝の意を示していること

を伝えられた。 

旭川医科大学の教育目標に「国際社会への貢献」

が掲げられている。私どものベトナムでの活動も大

学の国際貢献の一つとして取り上げられ、参加した

医学生、看護学生がこれら活動により国際的な地域

医療格差の問題を認識し、改善、啓蒙を広げる役割

を担う人材育成に活用されている。これら医療協力

の参加には、所属する部署や家庭の協力、また、大

学の資金援助など、支援が無ければ継続できなかっ

たのも事実であり、これまでの活動実施に向けて尽

力いただいた大学の関係各所に感謝の念をここに

表したい。また、今後、国際社会で活躍を目指す方々

の参考となれば幸いである。 
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