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緒言 

角化囊胞性歯原性腫瘍（ keratocystic odontogenic tumor : 以下 KCOT ）は、単

房性あるいは多房性を示す顎骨内良性歯原性腫瘍で、裏装上皮が錯角化を示し、

侵襲性が高く、多発性の場合は基底細胞母斑症候群の一症候であることが多い

病変と定義されており、臨床的に高い再発率と活発な増殖能が特徴的であるた

め、2005 年 WHO 歯原性腫瘍分類の改訂により囊胞から腫瘍として扱われるよ

うになった疾患である1, 2 )。 KCOT の再発率は、13.1～62.5% 1, 3 – 6 ) と幅広く報

告されており、再発率を減らすためには腫瘍の上皮成分を完全に除去すること

が重要とされている7 ) 。その治療法としては顎骨切除術の他に摘出後閉鎖、摘出

後開放、開窓後 2 次的に摘出などが行われているが、どの治療法が最良か統一

した見解は得られていない8 – 19 )。辺縁切除術などの根治的手術は顔面の変形、

歯の欠損、移植骨の感染、下歯槽神経麻痺を含む多数の合併症を伴う場合が多

い。したがって、KCOT が良性腫瘍であるという点を考慮すると、治療方針を

検討する際には病変の性質だけでなく、生活の質を含めた議論が不可欠であり、

再発率が必ずしも治療方針における最大の決定要因となるわけではない。中村

ら 9 ) は、歯原性角化囊胞における開窓術は再発率に影響をおよぼさないことを

報告し、Tucker ら 10 ) は開窓術および 2 次的摘出術によって治療を行った下顎の

歯原性角化囊胞症例について報告した。さらに Marker ら 11 ) は、歯原性角化囊
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胞 23 例に対する開窓術を含む減圧術後の長期経過観察について報告しており、

開窓術を含めた減圧術および 2 次的摘出術によって十分に治療可能であると結

論づけている。摘出時における周囲組織の損傷を減らし、再発率が他の治療法

と変わらないという理由から、当科では隣接する神経などの軟組織を傷つける

恐れのある大きな KCOT に対して、開窓術を行った後に摘出術を施行すること

が多い。   

腔内圧の開放、欠損部の骨新生および腫瘍縮小を図ることで手術範囲を縮小

させることが可能であることから 8 - 11, 20 – 22 ) 、開窓術はサイズの大きな歯原性

囊胞あるいは cystic type の歯原性腫瘍に対しても施行される手術である。しか

しながら、開窓療法は外科的侵襲が低く、合併症のリスクを減らす一方で治療

に要する時間が比較的長く 23 ) 

そこで本研究では KCOT を中心に、開窓術を施行することが多い疾患として

含歯性囊胞およびエナメル上皮腫を取り上げ、開窓術を施行した病変の縮小傾

向を各疾患別に明らかにし、最良の摘出時期を予測することを目的として多列

ヘリカルコンピュータ断層撮影（ multi-slice helical computed tomography : 以下 

CT ）画像を用いて開窓効果について解析を行った。 

、治療効果の予測が困難であるという欠点も有し

ている。   
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第 1 章 

角化囊胞性歯原性腫瘍における開窓効果 

（ 1 ） 目的 

 本章では、 CT 画像における3次元再構築画像の解析から、開窓術を施行した

下顎の角化囊胞性歯原性腫瘍（ keratocystic odontogenic tumor : 以下 KCOT ）縮

小の法則性を明らかにし、摘出時期を予測することを目的とした。   
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（ 2 ） 対象と方法 

1. 対象症例 : 角化囊胞性歯原性腫瘍 

2000 年から 2010 年までの 11 年間に組織学的に KCOT と診断され、開窓

術前後に CT 撮影を行った 15 例、男性 9 例、女性 6 例、平均年齢 35.9 歳

（ 16 ～ 57 歳 ）を対象とした。腫瘍発生部位別分類では、大臼歯～下顎枝症

例 5 例、下顎枝～下顎角部症例 7 例、小臼歯部症例 3 例であった。パノラマ 

X 線所見上、単房性症例 10 例、多房性症例 5 例、埋伏歯を伴う症例 7 例、

埋伏歯を伴わない症例 8 例に分類された（表 1 ）。   

なお、上顎症例、再発症例、基底細胞母斑症候群症例は本研究から除外した。  
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2. 開窓術および摘出術式 

組織の一部を切離することで腫瘍／囊胞壁に開窓孔を設け、周囲軟組織およ

び組織断端の縫合を行い、同時に生検を施行した。多房性病変では、単房性と

するために隔壁の除去を行った。   

 開窓術後は、病変内部と口腔内の連続性が保たれるようにアクリル樹脂製の

栓子（オブチュレーター）を作製、装着し、摘出あるいは掻爬といった2次的な

治療が可能になるまで開窓孔の維持を行った。開窓期間中は病変内部に生理食

塩水を満たすことで病変内腔の容積を計量し 24 ) 

開窓術後の2次的摘出術は、KCOT および裏装粘膜の摘出、周囲骨の掻爬を行

った。周囲骨の掻爬は遺残上皮の除去を確実にする目的で行い、ラウンドバー

を用いて 1 ～ 2 mm の厚みで削除を行った。   

、単純 X 線写真および CT 等

の画像検査を用いて下顎管と腫瘍間の距離、病変周囲骨の厚み等を確認するこ

とで経過観察を行った（図 1 ）。   
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3. 視覚的分析における開窓効果の評価 

開窓術にて得られた病理組織学検査において KCOT と診断された 15 症例、

42 CT 画像（Aquilion®

開窓術前後に撮影を行った CT 画像は、画像3次元化ソフトウェア

（ VG-STUDIO-MAX 1.2

, Toshiba, Japan: 120 kV, 250 mA, スライス幅 1 あるいは 

2 mm ）の分析を行った。   

®, Volume Graphics, Heidelberg, Germany ）を用いて各

スライスで腫瘍と腫瘍周囲組織間の境界を手動にて設定 （図 2 ）することで、

腫瘍の自動抽出、DICOM （ the digital imaging and communication in medicine ）

データから STL（ Stereo lithography ）データへの変換 （3次元再構築 ） を
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行った（図 3 ）。CT 撮影時の頭部の位置が影響しないように、同ソフトウェ

アにて開窓術前後に変化しない任意の点（少なくとも 4 点：左右オトガイ孔、

根尖、下顎小舌など）を各症例で設定し、位置の最適化を行うことで（図 4 ）

視覚的に KCOT 縮小中心の評価を行った。  
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4. 腫瘍径における開窓効果の評価 

位置調整を行った画像データの腫瘍幅、奥行き、高径における実測値の計測

（ mm ） を行い、各症例で開窓術前後における腫瘍径変化の評価を行った。    

 各腫瘍径は3次元形態解析ソフトウェア（ Rugle5®, Medic Engineering, 

Kyoto, Japan ）を用いて投影長での計測を行った。なお、投影長は Rugle5®

腫瘍径の変化と開窓期間の相関を解析するために、開窓術前の腫瘍径を 100

に換算した。開窓術後の腫瘍径は、各症例において術前と同様の割合で換算を

行い、換算を行った各腫瘍径および幅、奥行き、高径を併せた全腫瘍径におけ

る統計学的解析を施行した（図 5 ）。   

 に

て初回 CT 画像における基準平面の自動認識を行い、直方体で囲んだ時の各軸

の長さ、幅径は基準平面に平行な短軸、奥行き径は基準平面に平行な長軸、高

径は基準平面に垂直な軸長と定義した。 
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5. 腫瘍体積における開窓効果の評価 

Rugle5® を用いて3次元再構築画像の体積計測（ mm3 

次に、 1 日あたりの体積縮小量 （ Vr ） を算出し（図 6 ）、体積との相

関を解析するために回帰分析を行った。 なお、 Vr = {体積（B）－体積（A）} 

/ {開窓日数（β）－開窓日数（α）} とし、Vr と体積 V との回帰式は前述の Vr 

と 体積（A）との関係を表した。開窓術前の開窓期間は 0 日として定義した。 

）を行い、腫瘍径と同

様に開窓術前後における体積変化を実測値にて評価した。   

さらに、得られた回帰式を微分方程式（現象を数学的に表現する手法）ととら

え、体積と開窓期間との関係式の算出（体積における開窓療法のモデル化）を

行った。   
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６．統計手法とグラフ作成 

本研究では、自由度修正済み決定係数に基づく整次多項式による回帰分析（相

関のある変数に対して数値予測を行うための分析手法：最高気温とアイスコー

ヒーの注文数の予測などに用いられる）にて統計分析を行った。なお、統計分

析は統計分析ソフトウェア（① Microsoft Office Excel 2007®, Microsoft 

Corporation, USA, ② Statcel 2®, Hisae YANAI, Saitama, Japan ） を用いて行

った。体積と開窓期間との相関を表す式の作図は、グラフ作成ソフトウェア

（ GRAPES®

 

, Katsuhisa TOMODA, Osaka, Japan ）を使用した。   
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（ 3 ） 結果 

1. 開窓術前後の角化囊胞性歯原性腫瘍の縮小中心および腫瘍径の変化 

すべての開窓術後の KCOT は視覚的に開窓孔に向かう縮小を認めた（図 7 ）。   
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各症例の開窓期間に対する腫瘍径実測値の推移を図示したところ、開窓術後

の腫瘍幅、奥行き、高径は開窓期間に対して負の相関を認めた（図 8 ）。   
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100 に換算したデータにて、各腫瘍径を目的変数 Dｘ（ Dｗ＝腫瘍幅径、Dｄ

＝腫瘍奥行き径、Dｈ

 

＝腫瘍高径 ）、開窓期間を説明変数 ｔ として開窓期間に

対する各腫瘍径における回帰分析を行った。各腫瘍径と開窓期間の間には統計

的に有意な強い相関を認めた。 それぞれの結果を以下に示す。   

Dw＝－7.3×10－8 ×t3＋0.000162×t2

P＜0.001、相関係数R＝0.88、自由度修正済み決定係数＝0.76 

－0.12941×t＋100.1359 

 

Dd＝5.39×10－5×t2

P＜0.001、相関係数 R＝0.94、自由度修正済み決定係数＝0.87 

－0.0938×t＋99.53288 

 

Dh＝－5.0×10－8×t3＋0.000135×t2

P＜0.001、相関係数R＝0.89、自由度修正済み決定係数＝0.78 

－0.13246×t＋100.1141 

 

各腫瘍径は類似の曲線の軌跡を描いていたことから、腫瘍幅、奥行き、高径

を併せた全腫瘍径に対して同様の方法で解析を行った。 なお、全腫瘍径を目的

変数 Da 開窓期間を説明変数 ｔ として開窓期間に対する全腫瘍径における回

帰分析を行った（図 9 ）。   
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Da＝－4.9×10－8×t3＋0.00013×t2

P＜0.001、相関係数R＝0.90、自由度修正済み決定係数＝0.80 

－0.12273×t＋100.0652 

 

 

 各腫瘍径と同様に、全腫瘍径でも開窓期間との間に強い相関を認めた。   

以上の結果より、開窓術後の KCOT は開窓孔に向かう均等な縮小を示す傾向

があることが示された。   
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2. 開窓術前後の角化囊胞性歯原性腫瘍の体積変化 

開窓術前後の KCOT の体積は開窓期間に対して負の相関を示した（図 10 ）。  

また、腫瘍サイズが大きいほど開窓期間に対する傾きが大きく、腫瘍縮小速度

が速い曲線形を認めた。   
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体積の 1 日縮小量を目的変数 Vr 、腫瘍体積を説明変数 V として腫瘍体積

に対する体積の 1 日縮小量における回帰分析を行ったところ、統計的に有意な

強い相関を認めた（図 11 ）。   

 

Vr ＝－0.0029×V ・・・・・・・・・式② 

P＜0.001、相関係数R＝0.92 

 

 

 



21 
 

体積 1 日縮小量と体積は比例関係にあることが高い相関をもって示された

ことより、「開窓療法における腫瘍体積の縮小」という現象を説明するモデル

の作成を行った。 

開窓期間を t 腫瘍体積を V として、腫瘍縮小量 dV/dt はその体積に比例す

るというモデルを記述すると  

dV / dt =μV（μ=比例定数） 

dV / dt =－0.0029V と表され、腫瘍体積の変化を記述する微分方程式としてモ

デル化される。ゆえに、 

1 / V・dV / dt =－0.0029 

∫dV/V =－0.0029×∫dt 

Ln|V|=－0.0029×t + C 

V = e

開窓期間 t=0 の時の体積を V

－0.0029t + c 

0

V

 と定義すると 

0 = ec

V＝V

 すなわち 

0×e－0.0029 t

が導かれた。 

 ・・・・・・・・・式③ 
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式③を用いて開窓術後の腫瘍体積における半減期の算出を行ったところ、半

減期は 239.0 日であった（図 12 ）。 すなわち、ネイピア数 e および指数関数

の性質に基づき半減期は約 240 日周期であることが示された。   
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（ 4 ） 考察 

これまで KCOT における開窓術は、摘出術などの2次手術において骨や下顎

管などに対する損傷を減らし、症状や生活の質を実質的に改善させることが可

能である 3 – 7, 9, 26 ) 

われわれは、KCOT における開窓術後の予後を予測するために、病変縮小の

傾向および開窓効果に対する形態学的解析を行い、以下の知見を得た。   

と多くの研究者が論じてきた。しかしながら、実際に開窓術後

の KCOT が縮小していく正確なメカニズムに関しては不明な点が多い。   

第一に、開窓術後の KCOT は開窓孔に向かって均等に縮小する傾向があると

いうことである。形態的な側面からいえば、腫瘍縮小過程は風船が縮小してい

く様子によく似ていた。このことは、病態および患者の生活の質を考慮する際、

非常に重要な概念となる可能性がある。すなわち、開窓孔に向かう均等な縮小

とは、基本的に開窓孔の位置は不変であることより、開窓孔から最も遠い領域

で腫瘍縮小範囲が大きい傾向にあることも同時に示唆される。それゆえ、手術

時には可能であれば菲薄化した腫瘍周囲骨や下顎管の対側に開窓孔を設けるこ

とで良好な結果を得られる可能性がある。   

次に、 1 日体積縮小量 （ Vr ） と体積の間に比例関係（Vr＝－0.0029×V ：

式②） を認めた。開窓効果を Vr 、すなわち 1 日の体積縮小量とみなす場合

には開窓効果はすべての症例で異なり、計測を行った時点での体積に影響され
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るということである。開窓術を行った初期段階およびサイズが大きな症例では

より強い開窓効果を認めることとなり、症例によっては開窓術後 1 ヵ月で安

全な腫瘍摘出術を行うことが可能であるものと考える。   

また、式②（Vr＝－0.0029×V）は非常に強い相関を示し、高い確率で互いの

変数を説明可能であることが示されたことより（体積 1 日縮小量はその体積に

比例するという仮説が成立することが示された）、微分方程式および腫瘍体積

と開窓期間における数式が適用された（V＝V0×e－0.0029t）。 腫瘍体積は開窓期間

中に指数関数的減衰を示し、開窓術後の KCOT の縮小特性あるいは縮小スピー

ドは、開窓術前の体積に依存するということが示された。長期管理症例では腫

瘍が縮小しなくなるような感覚をもつことがあるが、この縮小特性を経験的に

認識している可能性が示唆される。興味深い所見は、開窓術後の腫瘍はネイピ

ア数 e および指数関数の性質にしたがい約 240 日の半減期をもって縮小する

点である。この周期性に着目すると、腫瘍体積の減少率は同一開窓期間では不

変の傾向にある。 開窓術後の単位体積当たりの細胞数が腫瘍周囲で偏りがなく、

腔内圧および分子レベルでも開窓期間中は大きな変化がないものと仮定すると

この結果は理解しやすいようである。すなわち、人口増加や一定時間後の細胞

数予測と同じ様相の数式であり、通常の骨の治癒機転が腫瘍縮小の大きな要因

となっているものと考えられる。 
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補足となるが、KCOT を球体と仮定すると、体積 （3次元） の 50％ 縮小は

球体半径 （2次元） の 21％縮小に相当することより（図 13）、パノラマ X 線

写真の評価において、開窓期間中の腫瘍形態をより3次元的に予測可能であるこ

とが推察された。 

 

 

 

 

 

 

 

 

しかしながら、KCOT の増大は、prostaglandins および growth factors の産生

に加え 25 ) 、浸透圧および腔内圧による直接的な骨吸収によって生じると報告さ

れており 20, 26 ） 、開窓孔を設けることで、これらすべての要因が解決されるか

どうかは疑問である。また、直接的な開窓術後の縮小メカニズムにおいても、

腔内環境の変化だけでなく、 Interleukin - 1α の発現および上皮細胞の増殖抑制 

27 ) などの報告がなされている。 通常の骨の治癒機転における正常なメカニズ
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ムも依然不明な点が多く、これら種々の要因に加え、腫瘍実質の弾性、部位別

の比較、埋伏歯の有無などを含めた因果関係を明らかにするためのさらなる研

究が必要と考えられた。   

データには示していないが、当科での開窓孔の大きさにおける術者間での差

は認めず、正確な病理組織学検査の診断が得られる程度の大きさで組織の採取

を行い、オブチュレーターが十分に維持されるように開窓孔を設ける場合には、

腔内圧が十分に開放されることより開窓孔の大きさによる治療効果の差はない

ものと考えられる。   

最後に、これまで述べてきた腫瘍縮小特性、下顎管本来の位置、腫瘍周囲骨

の厚みなどを考慮すると、CT 画像を解析することで開窓術前に摘出術の計画を

立案し、患者への資料提示なども含めて患者の精神的負担を軽減させることが

可能となるかもしれない。しかしながら、開窓術は治療期間が長期にわたり、

治療が完結する前に患者が受診しなくなる可能性も否定できないことより、多

岐にわたる治療法の選択は非常に重要であるものと考えられた。   
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（ 5 ） 小括 1 

開窓術を施行した KCOT に対する CT 画像の 3 次元再構築、抽出、腫瘍径

および体積の計測を行い、経時的観察および統計分析を行うことによって以下

の結果を得た。   

１） 視覚的評価にて開窓孔に向かう腫瘍の縮小を認めた。   

２） 腫瘍幅、奥行き、高径、体積は開窓期間との間にそれぞれ負の相関を認

めた。   

３） 開窓術前の腫瘍径を 100 に換算して回帰分析を行ったところ、各径だけ

でなく径全体に対しても開窓期間との間に強い相関を認めた。   

４） 同解析にて一日縮小量 （ Vr

V

 ） と体積 （ V ） の間に強い相関を認

め、一日縮小量は体積に比例することが示された。   

r

６）微分方程式を解き、体積と開窓日数の関係式を算出した。   

＝－0.0029×V （P＜0.001、R＝0.9225 ） 

V＝V0×e－0.0029 t  ( V0

開窓術を行った KCOT は開窓孔に向かって均等に縮小する傾向を示し、腫瘍

体積が高値を示すほど腫瘍縮小速度が速く、1 日縮小量はその体積に比例する

ことが示された。 また、体積と開窓日数の関係は術前の体積に依存しており、

体積が 1 / 2 に縮小する日数は約 240 日であることが示された。   

＝術前の体積 ) 
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 以上の結果より、十分に管理を行い、再発を伴わない開窓術を行った下顎の

KCOT は高い精度で将来の腫瘍形態と最良の摘出時期を予測可能であること

が示唆された。   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

第 2 章 

含歯性囊胞およびエナメル上皮腫における開窓効果 

（１）目的 

 本章では、疾患別の開窓効果について検討を行うことを目的に含歯性囊胞

（ dentigerous cyst : 以下 DC ）およびエナメル上皮腫（ ameloblastoma : 以下 

AM ）に対して前章同様の解析を行った。   
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（ 2 ） 対象と方法 

1. 対象症例 : 含歯性囊胞 

2000 年から 2010 年までの 11 年間に組織学的に DC と診断され、 開窓術

前後に CT 撮影を行った 4 例、男性 3 例、女性 1 例、平均年齢 44.0 歳 （ 27

～54 歳 ） 9 CT 画像を対象とした。 発生部位別分類では、大臼歯～下顎角部

症例 1 例、大臼歯～下顎枝症例 1 例、大臼歯部症例 2 例であった（表 2 ）。   

なお、上顎症例は本研究から除外した。CT 撮影条件、開窓術式、術後管理お

よび解析方法については前章に準じて行った。   
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2. 対象症例 : エナメル上皮腫 

2000 年から 2010 年までの 11 年間に組織学的に AM と診断され、開窓術

前後に CT 撮影を行った 5 例、男性 4 例、女性 1 例、平均年齢 32.0 歳（ 14

～65 歳 ）、10 CT 画像を対象とした。腫瘍発生部位別分類では、大臼歯部～

下顎枝症例 3 例、小臼歯部～下顎枝症例 1 例、前歯部～小臼歯部症例 1 例で

あった。  パノラマ X 線所見上、単房性症例 3 例、多房性症例 2 例であった

（表 3 ）。   

なお、上顎症例は本研究から除外した。 再発症例に関しては、再発前に CT 撮

影を複数回行っている症例は研究対象とした。 CT 撮影条件、開窓術式、術後

管理および解析方法については前章に準じて行った。   
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（３）結果 

１．開窓術前後の径の変化 : 含歯性囊胞 

開窓術後の囊胞幅、奥行き、高径の実測値（ mm ）は開窓期間に対して負の

相関を認めた（図 14）。   
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100 に換算したデータにおいては、各囊胞径を目的変数 Dｘ（ Dｗ＝囊胞幅径、 

Dｄ＝囊胞奥行き径、 Dｈ

 

＝囊胞高径 ）、開窓期間を説明変数 t として開窓期

間に対する各囊胞径における回帰分析を行った。各囊胞径と開窓期間の間には

統計的に有意な強い相関を認めた。それぞれの結果を以下に示す （図 15）。   

Dw＝0.000333×t2

P＜0.001、相関係数R＝0.94、自由度修正済み決定係数＝0.85 

－2.0734×t＋99.32685 

 

Dd＝0.000513×t2

P＜0.001、相関係数 R＝0.98、自由度修正済み決定係数＝0.95 

－0.28304×t＋99.82983 

 

Dh＝0.000465×t2

P＜0.001、相関係数 R＝0.93、自由度修正済み決定係数＝0.82 

－0.24034×t＋99.60357 

 

前章同様に各囊胞径は類似の曲線の軌跡を描いていたことより、幅、奥行き、

高径を併せた全囊胞径に対して同様の方法で解析を行った。なお、全囊胞径を

目的変数 Da 開窓期間を説明変数 t として開窓期間に対する全囊胞径における

回帰分析を行った（図 15）。   
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Da＝0.000437×t2

P＜0.001、相関係数R＝0.94、自由度修正済み決定係数＝0.88 

－0.24357×t＋99.58675 

 

各囊胞径と同様に、全囊胞径でも開窓期間との間に強い相関を認めた。   

以上の結果および前章の結果より、開窓術後の DC は開窓孔に向かう均等な

縮小を示す傾向があることが示唆された。   
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2. 開窓術前後の体積変化 : 含歯性囊胞 

開窓術後の DC の体積は開窓期間に対して負の相関を示したが（ 図 16 ）、

前章のように特徴的な、囊胞サイズが大きいほど傾きが大きく、縮小速度が速

い曲線形は、傾向を認めるものの明らかではなかった。  
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前章の解析にならい、体積における 1 日縮小量の算出を行い 1 日縮小量を

目的変数 Vr 、囊胞体積を説明変数 V として囊胞体積に対する体積 1 日縮小

量における回帰分析を行った。統計的に有意な強い相関関係を認めたが（図 

17 ）、5 点で回帰分析を行っているということもあり KCOT ほど強い相関は得

られなかった。   

 

Vr＝－0.002×V ・・・・式④ 

P＜0.001、相関係数R＝0.71、自由度修正済み決定係数＝0.33 
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3. 角化囊胞性歯原性腫瘍と含歯性囊胞間の回帰係数の差の検定 

 病変の体積と体積一日縮小量との間には、KCOT （P＜0.001、R＝0.92）、 DC 

（P＜0.001、 R＝0.71）ともに強い相関を認めたことより、KCOT と DC の縮

小特性 （式①と式④） の差を検討するために、KCOT と DC それぞれの回帰

係数の差を、傾きの差の t 値を検定することによって確認した。 

 

 t = 0.55、 P = 0.58 : 有意差なし  

 

上記の結果より、KCOT と DC の Vr – V 式における回帰直線の傾きの差は

有意差なく、同様の縮小特性をもつことが示唆された。 
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4. 開窓術前後の径の変化 : エナメル上皮腫 

開窓術前後の腫瘍幅、奥行き、高径の実測値（ mm ）は、それぞれ開窓期間

に対して縮小する傾向を示したが（図 18 ）、幅、奥行き径においては症例全体

および組織型別にみても類似の直線の傾きを示さなかった。   
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100 に換算したデータにおいては、幅径および奥行き径と開窓期間の間に統

計的に有意な相関を認めなかった。 腫瘍高径を目的変数Dｈ 

D

、開窓期間を説明

変数 t として開窓期間に対する腫瘍高径における回帰分析を行った。腫瘍高径

と開窓期間の間には統計的に有意な強い相関を認めた。結果を以下に示す （図 

19）。   

h ＝0.000237×t2

P＜0.001、相関係数 R＝0.93、自由度修正済み決定係数＝0.84 

－0.19936×t＋99.31197 
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開窓術後の AM では、症例によって縮小速度が大きく異なり、全腫瘍径にお

ける解析が困難だったことより症例別に同様の解析を行った。 全症例で腫瘍径

と開窓期間の間に強い相関関係を認めた。 それぞれの結果を以下に示す（図 20、

21 ）。   

P＜0.001、0.82 ≦ 相関係数 R ≦ 0.99、 

0.58 ≦ 自由度修正済み決定係数 ≦ 0.97 

以上の結果より、開窓術後の AM は症例によって縮小速度に差を認めるが、

均等に縮小する傾向があることが示唆された。   
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5. 開窓術前後の体積変化 : エナメル上皮腫 

開窓術後の AM の体積は開窓期間に対して負の相関を示したが（図 22 ）、

前章のように特徴的な、腫瘍サイズが大きいほど開窓期間に対する傾きが大き

く、腫瘍縮小速度が速い直線形は明らかではなく、Vr

 

 – V 回帰分析にて統計的

に有意な相関関係を認めなかった。このことより、AM は症例間で開窓効果の

差を有する可能性が示唆された。   
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（４）考察 

前章の研究にて、開窓術後の KCOT は均等に縮小し、縮小過程に一定の法則

性を認める傾向があることが示唆された。このことより、KCOT 同様に開窓術

がしばしば適応となる DC および AM に対して疾患別の縮小特性および開窓

効果の差の検討を行った。   

 DC 径の解析については、幅、奥行き、高径を併せた全囊胞径の解析において

高い相関を認め、開窓孔に向かう均等な縮小傾向を示すことが示唆された。ま

た、径における縮小速度に症例間の差を認めず、径の縮小様式は KCOT と同様

の結果が得られた。 DC における体積 1 日縮小量については、体積に対する強

い相関を得られたものの、 KCOT の研究に比べ相関係数の値の低下を認めた。

このことは、症例数が少ないことおよび DC の体積が比較的小さく、症例間で

の体積差が少なかったことより狭い範囲内での解析となったことに起因するも

のと考えられた。回帰係数、すなわち Vr - V 式の傾きの差に関しては有意差な

く、KCOT と DC の間に開窓効果の差がないことが示唆されたが、相関係数が 

KCOT よりも低下していることより症例数の追加は必須である。症例数が少な

い原因として、DC は再発率が低く、周囲骨の掻爬が KCOT のように必要では

ないことより開窓術後半年から一年以内での摘出が多く、CT 撮影を複数回行っ

ている症例が少なかったことなどが挙げられる。   
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 AMでは、腫瘍径の解析にて症例間での径における縮小速度に差を認め、開窓

期間との間に相関を得るに至らなかった。このことは、腫瘍が囊胞状であって

も腫瘍の性格が強く、骨の治癒機転および組織型だけが腫瘍縮小あるいは増大

における最大の要因ではないことによるものと考えられた。しかしながら、各

症例別に解析を行うと、それぞれ均等な縮小を認める傾向にあり、将来的な形

態は予測できる可能性が示唆された。体積の解析においては、体積一日縮小量

と体積の間の相関が得られなかったが、同一組織型であっても腫瘍増殖能が異

なることが推察された。 AM は非常に再発率が高く、根治的外科療法で 15～

25％、保存的な治療法で 75～90％ 28 – 32 ) 

 

の範囲での報告がある。このため、開

窓療法を行っていても根治的外科療法あるいはドレッジングに治療方針が変更

となる、観察期間中に腫瘍が大幅に増大してくる、再発するなどといった経過

をたどる症例も多く、解析症例数は 5 例にとどまった。なお、AM症例では解

析を行った期間以降に再発および治療方針の変更を余儀なくされた症例が 3 

例含まれている。今後は解析可能症例を増やし、性差、年齢、部位別、埋伏歯

の有無など、さらなる追加の解析が必須であるものと考えられた。 
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（５）小括 2  

開窓術を行った DC および AM に対する CT 画像の 3 次元再構築、抽出、

腫瘍径および腫瘍体積の計測を行い、経時的観察および統計分析を行うことに

よって以下の結果を得た。   

１） DC にて腫瘍幅、奥行き、高径、体積は開窓期間との間にそれぞれ負の

相関を認めた。   

２） DC では開窓前の腫瘍径を 100 に換算して回帰分析を行ったところ、各

径だけでなく径全体に対しても開窓期間との間に強い相関を認めた。   

３） DC では同解析にて一日縮小量 （ Vr 

Vr＝－0.002×V（ P＜0.001、相関係数 R ＝0.71 ） 

） と体積 （ V ） に強い相関を

認め、一日縮小量はその体積に対して比例する傾向を認めた。   

４） DC と KCOT の Vr 

５） AM では、開窓前の腫瘍径を 100 に換算して回帰分析を行ったところ、 

- V 式にて、各疾患の間に回帰係数の有意差を認め

なかった。   

高径のみ開窓期間との間に強い相関を認めた。   

６） AM では、各症例で均等な縮小を認めた。   

７） AM では Vr - V 式にて有意な相関を得られなかった。   



45 
 

以上の結果より、開窓術を行った DC および AM は均等に縮小する傾向を

示し、DC と KCOT 間の開窓効果は有意差ないことが示された。また AM で

は疾患内で開窓効果に差を認めることより疾患別の比較が困難であり、同一組

織型内でも開窓効果に差があることが考えられた。   
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総括 

 CT 画像の 3 次元再構築および解析を行うことで、開窓中の KCOT は一定の

法則性をもって縮小し、さらに DC でも同様の縮小傾向を示す可能性が示唆さ

れた。このことより、KCOT および DC は開窓術前から摘出術の治療計画をこ

れまで以上に明確に立案できる可能性が示唆された。 

疾患別における開窓効果の差の解析は、症例数が少ないことなど将来的に改

善可能な点は残っているものの、各疾患別の開窓術に対する反応の差が示唆さ

れた。特に、AM 症例内で開窓効果が異なる可能性が示唆されたことは、同一

組織型内での増殖能の差など、他の要因が関わっていることが推察された。 

KCOT は 2005 年に腫瘍性疾患として扱われるようになったが、開窓術後の

経時的変化は DC と同様の傾向を示しており、AM のような腫瘍性の縮小特性

とは異なっていた。このことは、KCOT は臨床的に高い再発率と活発な増殖能

が特徴的であるものの、嚢胞の性格が強く、組織分類について再検討する必要

があるものと考えられた。 

これまで CT 画像の評価にのみ言及してきたが、現実的には CT を頻回に撮

影することは困難である。パノラマ X 線写真のような2次元画像は、撮影や計

測が簡便で全体像を把握することに優れており、滅菌生理食塩水で内腔の容積

を計量することは、パノラマ X 線写真と併せて開窓中の病変のサイズを予測
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する上で非常に有用な所見である。これらのことより、開窓術前に撮影を行っ

た CT 画像をもとに、目的をもって臨床所見および単純 X 線写真による経過

観察を継続することは今後も必須であるものと考えられた。なお、CT での再

評価は、縮小特性を考慮すると最初の 1 年は複数回の評価が有効と思われる

が、開窓期間の長期化にともない開窓効果は弱く、変化に乏しくなることより、 

CT によるフォロー間隔も延長する必要があるものと考えられた。 
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