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一般用ソフトを用いた 3DCT及び 3Dモデルの日常診療への応用
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Abstract

Introductions：Three-dimensional computed tomography（3D-CT）and 3D anatomical models are common-

ly applied in medical settings, and are often used for facial bone reconstruction surgeries. Mostly doctors trust

3D-CT imaging than the traditional axial imaging viewed with CT, but there are several 3D-CT softwares

available that can be downloaded（Not for medical purpose）.

Pre-operatively, We created a 3D model of patientls face with progressive hemifacial atrophy（Romberg

disease）using a commonly used software.

Methods：A 19-year-old male patient, suffering from progressive hemifacial atrophy（Romberg disease）and

his face presenting with left-right asymmetry.

For cosmetic improvement purpose, curing type bone reinforcing material was inserted to the depressed left

cheek part of patientls face for facial contouring.

We made up 3D-CT of the patientls facial bone and facial surface before surgery and calculated how much

volume is needed for the left cheek and made 3D model of the curing type bone reinforcing material.

Based on the created model, the curing type bone reinforcing material was used intra-operatively and the

amount and shape of the material were formed.

Result：As a matter of fact, the curing type bone reinforcing material used required more volume than that of

the model created, but it was very useful for determining the shape and place to insert.

Discussion：3D-CT and 3D models are easily created by using a popular software without consuming

advanced techniques and knowledge, making it a convenient tool to be introduced into clinical practice.

Key words：3Dモデリング、3Dプリンター、術前シミュレーション、進行性顔面片側萎縮症

【はじめに】

術前に CT や MRI などの�次元でのシミュレー

ションを行うことは実際の手術のイメージをより正確

にし、円滑な手術をする手助けとなる。形成外科の領

域では頭頸部手術において�次元シミュレーションが

使われることが多い。

精度が高い医療用 3D モデリングソフトは開発が進

んでおり大学病院などでは導入されつつある。しかし

その一方、どこの医療機関でも簡単に導入できるもの

ではないのが現状である。さらにそれを使いこなすに

は相当の修練が必要とされる。

医療用ではなく、趣味などで用いられる一般向けの

3D モデリングソフトは広く普及しており安価であり

操作も簡便である。今回 Windows10 に付属している

3D モデリングソフトである 3D Builder®（Microsoft®）

を使用し、�次元の術前シミュレーションを行った。

【方 法】

患者は 19 歳男性、中学生ごろより左顔面の軟部組

織萎縮を認め進行性顔面片側萎縮症と診断された。進

行性顔面片側萎縮症は 10 代以降に発症することが多

く、顔面の片側の一部もしくは全体に進行性の軟部組
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織萎縮、骨萎縮を認める原因不明なまれな疾患であ

る。顔面の知覚や運動障害を伴うことは通常ないた

め、手術は整容目的となる1,2）。手術としては脂肪移

植、筋膜移植や、遊離皮弁などが行われることが多

い。また骨萎縮を認める場合は骨切り術が施行される

こともある。

本症例は外来で保存的に経過をみていたが徐々に左

頬部の萎縮が進行し、本人が整容目的に手術を希望し

た。軟部組織萎縮のみを認め骨萎縮がないこと、萎縮

は左頬部中心に限局していること、遊離皮弁などの侵

襲が大きい手術を患者が望まなかったことから、相談

のうえで硬化型骨補強材による頬の形成手術を計画し

た。

硬化型骨補強材はペースト状であり、形状自由度に

優れており、時間をおくと硬化する骨補強材である。

整形外科、脳外科の手術において骨欠損部への充填な

どで使用されることが多い。また形成外科領域でも前

頭骨陥没骨折などの骨欠損に対し使用されている3,4）。

この硬化型骨補強材を左頬部中央の陥凹を認める頬

骨上に充填し陥凹の改善をはかった。充填量と充填部

位を決定するにあたり、3D モデリングソフトと 3D

プリンターを用いて術前シミュレーションを行い検討

した。

①�次元画像解析システム

：SYNAPSE VINCENT®（FUJIFILM®）

まず、術前の患者の顔面骨 CT を撮影し、その画像

を院内に導入されている�次元画像解析システムへ転

送した。この�次元画像解析システムは院内で撮影し

た CT や MRI などの断層画像から 3D画像を描出し

解析することができる。サーフェイス表示の設定を変

えることで特定の臓器や血管、骨などを描出すること

ができる。

今回は顔面骨 CT のサーフェイス表示を皮膚に対象

を設定することで患者の顔面表面を描出した（図�）。

② 3D Builder
®
（Microsoft

®
）

3D Builder®は Windows10 に付属の無料 3D モデリ

ングソフトであり、3Dオブジェクトの作成、取り込

んだ 3D ファイルの加工や装飾などができる。3D

Builder®に�次元画像解析システムで作成した患者の

顔面の画像を転送し、今回の手術の術前シミュレー

ションを行った。

まず、右頬部と左頬部を鼻の中央で�分割し、健常

側である右頬部の鏡面像として左頬部を作成した。分

かりやすいように元々の左頬部を黄色、ミラー像を青

に着色した。

重ね合わせ不足している組織の容量、すなわち充填

する硬化型骨補強材の 3D画像を作成した。

作成した 3D画像を STL から G-Code へ変換し 3D

プリンターに転送し 3D モデルを作成した（図�、

�）。

③術中所見

左口腔前庭切開からアプローチし頬骨を露出させ

た。頬骨はエレバラスパを用いて骨膜を剝離し、陥凹

している部位に硬化型骨補強材が充填されるようにス

ペースを作成した。作成したモデルを参考に術中に硬

化型骨補強材の使用量や形の形成を行った。左右の頬

部を比較し硬化型骨補強材の量と位置の調節を行い粘

膜縫合し、手術終了とした（図�、�）。

【結 果】

現在術後半年であるが、患者は違和感などの症状な

く、また頬部変形なく経過良好である。

【考 察】

今回の手術では作成したモデルの容積より多く硬化

型骨補強材を使用したが、その形状や挿入する場所な

どを決定するにあたり術前シミュレーション及びモデ

ルの作成は非常に有用であった。また術後の患者の満

足度は非常に高く、短時間、低侵襲で整容的に改善す

ることができた手術と考えられる（図�）。

3D モデリングソフトや 3D プリンターの名前は広

く知れ渡っているが、実際に使用している医療関係者

は少数である。一部の医師は術前の 3D モデリング

や、必要であれば 3D プリンターでのモデル作成を自

ら行っているが、ほとんどの施設では業者に委託する

場合が多くコストが高い。診療点数としては低いため

（2,000 点、医科診療報酬点数表 K939 画像等手術支

援加算�実物大臓器立体モデルによるもの）、顔面骨

骨折であっても全症例に対して外部の委託で作成する

ことは難しい。

医療用で使用する 3D モデリングソフトは操作が煩

雑であり、使いこなすまでに修練が必要である。その

分小児の先天性奇形に対する頭蓋形成術や骨切術など
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図� �次元画像解析システムで顔面表面を描出した。左頬部
が陥凹しているのが分かる。



の緻密な操作が要求される術前シミュレーションが可

能であり、多種多様な高機能を備えている。しかし普

及が遅い理由としては、コスト、時間、労力がかかる

ことが主な理由と考える。また、モデリングソフトが

院内の特定のパソコンでしか使用できないなど利便性

にかける場合が多い。日本だけでなく海外の病院でも

同様に低コスト、短時間、簡単にモデリングやプリン

トがでるようにする工夫が考えられており、安価で操

作が簡単な 3D モデリングソフトや 3D プリンターの

導入が試みられている5−8）。

今回は Windoes10 の付属品である 3D Builder®を使

用した。3D Builder®の特性を以下に簡単に列挙する。

① GUI が他のソフトと比較し単純で分かりやすく、

細かい説明などがなくとも操作方法が習得できる、②

スムージングと単純化でオブジェクトをクリーンアッ

プする、③印刷できるようにオブジェクトを自動修正

する、④ 3Dスキャンカメラで人物をフルカラーでス

キャンすることができる、⑤ 3Dファイルをダウンロー

ドして編集できる、⑥ webカメラで写真を撮影し 3D

にすることもできる、また BMP、JPG、PNG、TGA

ファイルを使用することもできる、⑦ 3D プリンター

がなくとも、ネットで注文し宅配で受け取ることがで

きる、⑧ 3Dオブジェクトのイメージ画像を紙に印刷

することができる、⑨ 3MF、STL、OBJ、PLY、WRL

（VRML 2.0）、gLTF（v2.0）のファイルを開くこと

ができる、⑩ 3MF、STL、PLY、OBJ のファイルと

して保存できる。

これらの機能を使用すれば、例えば形成外科分野で

いえば乳房再建や小耳症手術の術前シミュレーション

一般用ソフトを用いた 3DCT及び 3Dモデルの日常診療への応用 3
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図� （ａ）取り込んだ顔面
（ｂ）黄色：病側である左頬部 青：ミラー画像
（ｃ）両者を重ね合わせた
（ｄ）左頬部に不足している容量

図� 3D プリンターで作成したモデル
（ａ）術前の顔面モデル
（ｂ）左頬部に不足している容量

a b

c d

a b



など、他科でも脳外科、整形外科、歯科領域の術前シ

ミュレーションで活用が期待される。さらに顔面骨骨

折でいえば、骨折部の長さや欠損の面積・体積、プ

レートの形状や位置の決定などの術前シミュレーショ

ンであれば問題なく行うことができる。

今回硬化型骨補強材を充填させる場所や形は術前シ

ミュレーションとほぼ同じであったが、誤差があった

点は容積に関しては実際使用した量はモデルの約 1.5

日本シミュレーション外科学会会誌 27巻�号（2019年�月）4
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図� （ａ）（ｃ）術前 （ｂ）（ｄ）術後

図� （ａ）使用し硬化型骨補強材の容積を
シリンジで測定している、約�cc

（ｂ）挿入した硬化型骨補強材

図� 左上口腔前庭切開から硬化型骨補強材を充填した。

a b

a b

c d



倍となったことである。これに関しては実際使用した

容積が�cc と少ない量であり微調節が難しかったこ

と、3D Builder®で左右の体積を測定するのではなく、

ミラー画像と比較し肉眼的な差を手動で測ったことな

どが原因と考える。（左右の体積を測定していたとし

ても顔面左右はまったく同じではないためある程度の

差は生じたと考えるが）

【ま と め】

今回は 3D Builder®を使用したが、他にもダウン

ロードできる無料または安価の 3D モデリングソフト

は多数ある。それらの一般向けの 3D モデリングソフ

トは 3D モデリングが未経験な医師であっても操作が

簡単であり、また各自のパソコンへダウンロードしイ

ンストール可能である。時間も短時間で操作すること

がでるため、日常診療において活用が期待できる。
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眼窩骨折手術における 3Dモデル導入の影響
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Experience of 3D printed model use in orbital floor reconstruction surgery using autologous bone

Masanori Tasaki，Goro Takada，Hirotaka Asato

Department of Plastic and Reconstructive Surgery, Dokkyo Medical University

Abstract

Recently, three-dimensional（3D）printed model use in orbital floor reconstruction surgery is popular and

provides surgeons well-visualized field of orbital floor bone defect. Previous study mentioned the efficacy of 3D

printed model only in orbital floor reconstruction surgery using artificial material（e.g., titanium plate）but not in

surgery using autologous bone. We herein described our experience of 3D printed model in orbital floor

reconstruction surgery using autologous bone. Fifteen patients with traumatic orbital floor fracture, operated from

2012 to 2018, were enrolled in this study and divided into 2 groups（group 1：9 patients, 3D printed model not

used；group 2：6 patients, 3D printed model used）. The 3D printed model of orbital floor was created from CT

data of the ipsilateral orbital floor. The model was sterilized. Autologous bone was harvested and sculptured

according to that 3D model. The time of surgery and the degree of eyeball deviation, which was measured from

postoperative CT data, were compared between 2 groups. The time of surgery was not different between 2 groups

even the average of years of experience of the surgeons was lower in the group 2. The degree of eyeball deviation

was smaller in the group 2（p＜0.05）. The use of 3D printed model allowed the surgeons to fashion autologous

bone to so well-visualized bone defect model that the surgeons could accurately fashion autologous bone.

Sculpturing in the well-visualized field of the defect also allowed young surgeons to reduce the time of surgery.

According to this study, 3D printed model use in orbital floor reconstruction surgery using autologous bone may

result in accurate reconstruction even in surgery performed by inexperienced surgeons.

Key words：3Dプリンタ、眼窩骨折、自家骨再建、積層造形、手術シミュレーション

【はじめに】

近年 CTデータから 3D モデルを作製し、眼窩底骨

折の整復に利用する手法は 3Dプリンタの低価格化に

伴い広く普及しつつある。過去の報告においても、

3D モデルの導入により、手術時間の短縮や、再建形

状の再現率向上が認められている1−4）。しかしながら

眼窩の自家骨再建における 3Dモデルの有用性を評価

した報告はまだ少なく5）、導入前後での比較検討を

行った報告はほとんどない。そこで当科での自家骨を

用いた整復術における 3Dモデルの影響に関して、導

入前後での比較を行ったため報告する。

【方 法】

当科にて 3D モデルを導入した 2015 年を起点にそ

の前後�年間を対象期間とした。2012 年�月から

2017 年 12 月までの期間に施行された眼窩骨折例 84

例中、眼窩下壁の単独骨折症例 48 例を抽出した。さ

らにこれらのうち自家骨を用いた 15 例を、当科にて

3D モデルを導入した 2015 年以降とそれ以前に分け

た。最終的に 3D モデル導入前の対象群�例と 3D モ

デル導入後の対象群�例との比較検討を行った（図

�）。

対象群患者背景

3D モデル導入前群の男女比は男�女�、導入後群

は男�女�で、両群間に有意差は認められなかった。

3D モデル導入前群の年齢平均値は 31.9±15.6 歳、

導入後群の年齢平均値は 37.8±11.2 歳で、両群間に

有意差は認められなかった。3D モデル導入前群の受

傷要因は、交通外傷�例、危害行為�例、転倒・事故

	例、導入後群では交通外傷�例、危害行為�例、転
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倒・事故�例で、両群間に有意差は認められなかっ

た。3D モデル導入前群の既往歴はＣ型肝炎�例、髄

膜炎�例、導入後群では高血圧�例、うつ病�例だっ

た。3D モデル導入前群の術者卒後平均年数は 9.56±

2.36 歳、導入後群の平均年数は 4.83±3.29 歳で、有

意水準	％で有意差を認めた（表�）。統計解析には

Mann-Whitney のＵ検定を用いた（統計ソフト

SPSS）。

3D モデルを用いた自家骨再建

当科で行っている 3Dモデルを用いた自家骨による

整復術の概略を説明する。まず術前に患者の CTデー

タから DICOM（Digital Imaging and COmmunica-

tions in Medicine）データを抽出し、CT 値から算出

した閾値よりレンダリング処理 software（InVesalius

3.0：CTI、ブラジル）を用いて骨表面のレンダリン

グモデルを作製する。作製した骨表面レンダリングモ

デルから患側モデルと、健側の左右を反転させたミ

ラーモデルを 3D プリンタ（Bellulo®：株式会社シス

テムクリエイト、日本）にて出力し、滅菌処理を行

う。次に術中で採取した腸骨等の自家骨をプリンタで

出力した患側・健側ミラーの 3Dモデルに合わせて加

工する。最後に実際の欠損部へ加工した骨を挿入し整

復する（図�）。

眼球偏位量

術後半年での健側と比較した患側の眼球偏位量を

CT画像より求めた。術後半年の CT水平断像を用い

て、Ⅰ：まず眼軸と直交し、眼窩外側縁に接する直線

を引く。Ⅱ：この直線と平行かつ、眼球赤道面と接す

る直線を引く。Ⅲ：この二本の直線間の距離をｄと

し、健側のｄと患側のｄとの差を眼球偏位量とした

（図�）。

【結 果】

手術時間の比較

3D モデル導入前群の手術時間平均値は 172.2±

34.8 分、導入後群の手術時間平均値は 156.3±28.6

分で、両群間に有意差は認められなかった（表�）。

眼球偏位量の比較

3D モデル導入前群の眼球偏位量は+0.76±0.67

mm、導入後群の眼球偏位量は−0.19±0.72 mm で、

両群間に有意水準	％で有意差を認めた（表�）。

【考 察】

3D モデル導入後群において術者の卒後年数は低い

傾向がみられた。これはモデル導入により比較的若年

であっても、術者を任せられると指導医が判断した可

能性がある。しかし 3Dモデル導入前後で手術時間に

有意な差は認められなかった。手術時間の平均値は導
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図� 対象の抽出

表� 患者背景



入後群では 15.9 分短縮された。3D プリンタによる

モデルが導入される以前では、眼窩底骨折の欠損範囲

は、CTの二次元画像から推定し、小さな経結膜切開

から覗き込んで確認するほかなかった。特に後方の欠

損部の把握は難しく、場合によっては器具越しの感覚

で形状を把握しなければならなかった。加えて自家骨

の加工においても、形状把握の困難さは、精確な加工

と良好なフィッティングを得るために何度も自家骨を

創部に挿入しては取り出す調整作業を必要とした。こ

れら手技の問題は結果として眼窩周囲組織の操作量を

増やし、創部腫脹を生じさせ、手術時間を長引かせ

る。

3D モデルを実際の術野に持ち込むことで、欠損範

囲はあらゆる角度から肉眼で確認することができる。

また自家骨の加工はモデルに当てながらフィッティン

グ・調整作業を行うことができるため、操作の制限や

視野の制限なく行うことができるうえ、何度でも容易

に当てなおしが可能である。

その結果、3D モデルの導入は、上記手技上の問題

点の解消につながり、より少ない操作量、より創部負

担の少ない手技で手術を完了することが可能である。

今回の結果ではこれらの 3D モデル導入による利点

が、ベテランの術者の経験と同等かそれを上回る可能

性が示唆されたと考える。

眼窩底骨折の再建において重要なことは眼窩壁の精

眼窩骨折手術における 3Dモデル導入の影響 9
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図� 3D モデルを用いた自家骨再建
① CTからモデルの作成 ②自家骨の採取
③モデルを用いたプレベンディング ④創部へ挿入

図� 眼球偏位量 −計測方法−
Ⅰ：眼窩外側縁と接し、眼軸と直交する直線を引く。
Ⅱ：Ⅰの線と平行かつ眼球赤道面に接する直線を引く。
Ⅲ：ⅠとⅡの直線間の距離をｄとする。
眼球偏位量＝健側のｄと患側のｄとの差とした。



確な再現と眼窩内体積の復元である6,7）．再建材料と

してみた場合の自家骨は、生体適合性に優れた材料で

あるが、Siddique らの報告8）や Iatrou らの報告9）によ

れば自家骨は明確に吸収される材料であり、眼窩壁を

精確かつ長期に維持する点では不利である。一方

Kontio らの眼窩底骨折 24 例に対し CT・MRIによる

術後評価を行った報告10）では、	例で骨量の増加を認

めたにも関わらず術後の評価は良好であった。このよ

うな事実から 3D モデルを用いない手技においては、

やや過剰な整復を術者が意識していた可能性が高い。

また先述の Kontio らの報告10）や Ellis らの報告11）では

自家骨を用いた再建では後方の眼窩体積量が増加する

傾向にある。これらの影響により、我々の 3D モデル

導入前群の眼球偏位量は、突出傾向を示したと考えら

れる。

眼窩内体積に対し、自家骨は主にその厚みから、

メッシュプレート等と比して相当の体積を占める11）。

したがって自家骨を用いた再建では、必要十分な最小

の体積での再建を目指すべきである。特に後方の整復

精度が低下すると眼球は突出傾向となりうることは、

眼窩が後方に向かって絞られる四角錐型の形状である

という解剖学的特徴から容易に了承される。3D モデ

ルの導入により、植皮における濾紙での型取りのよう

に、目標形状に直接自家骨を当てつつ、操作・視野の

制限なく調整作業が可能である。この利点は欠損の輪

郭にフィットした自家骨の加工を可能とした。その結

果 3D モデル導入前群の自家骨と比して 3D モデル導

入後群の自家骨の体積は減少していたと考えられる。

この減少した体積に加え、眼窩内組織の委縮・骨吸収

の影響が加わった結果 3D モデル導入後群の眼球偏位

量はわずかに陥凹傾向を示したと考えられる。このこ

とは自家骨再建において、欠損輪郭の精確なトレース
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表� 眼球偏位量の比較

表� 手術時間の比較



以外にこれら減少体積分の補正が必要である可能性を

示している。

【ま と め】

眼窩下壁単独骨折症例に対する自家骨再建術におけ

る 3D モデル導入の影響を比較した。3D モデル導入

により、経験の浅い術者であっても経験豊富な術者と

同等の result が得られる可能性が示唆された。3D モ

デル導入により自家骨再建においても眼窩の整復精度

が向上する可能性が示唆された。

一方でさらなる精度の向上には、欠損輪郭の単なる

トレース以外になんらかの補正が必要である可能性が

示唆された。今後さらなる症例蓄積と、眼窩容積測定

などの三次元的評価が必要である。
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様々な下顎再建に対応可能なサージカルガイドの作成
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Creation of surgical guide applicable for various cases
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Abstract

Computer-assisted surgery has been actively conducted in the field of maxillofacial surgery in recent years.

Simulation software is used for preoperative evaluation, surgical planning, prediction of results, simplification of the

actual surgical process, and improvement of accuracy.

In our facility, simulation of reconstruction with the fibula and creation of three-dimensional entity models and

surgical guides are conducted by ProPlan® software, which is a specialized software for craniomaxillofacial surgery.

A surgical guide is very useful for benign tumors because the resection range of the mandible can be determined

before surgery. However, surgical guides are difficult to use for patients with advanced malignant tumors or

radiation osteomyelitis because the preoperatively planned resection range may change. Therefore, we devised

guides that can respond when the resection range changes. One guide consists of a bridge and two atattchment

entities which guide osteotomy, then maintains the positions of residual mandibular bones. And also, the guide

indicates a reference point such as the mental tubercle or mandibular angle in space. The other is a fibula guide that

can cut the fibular bone at a determined angle.

The postoperative evaluation of the deviation of condyle showed that the accurate reconstruction could be

conducted by the surgical guides.

Key words：サージカルガイド、コンピュータ支援手術、下顎再建、腓骨皮弁

【はじめに】

腫瘍切除などによる区域切除後下顎骨欠損に対し

て、腓骨皮弁による下顎再建は 1989 年に hidalgo ら1）

が最初に行って以来、現在では下顎再建において最も

主要な再建方法である。下顎再建の達成すべき目標と

しては咀嚼機能、発語、気道の維持であり、精密な再

建が必要となる。

コンピュータ支援手術（Computer-assisted surgery；

CAS）を利用した下顎骨再建は近年では一般的な技

術となっており、精密な手術のプランニングと正確な

骨切りや固定を支持するサージカルガイドの作成によ

り、従来の再建に比べて顔貌のよりよい改善を得ら

れ2）、さらに皮弁阻血時間を含めた手術時間の短縮3−7）、

そしてコスト削減に寄与するとされる。

一方で、進行癌などで切除範囲が手術中に変更にな

る症例や、骨のリモデリングや周囲組織の拘縮が起こ

る下顎骨切除後の二次再建においても有用なサージカ

ルガイド作成の報告は少ない8,9）。

我々が下顎骨再建用に作成しているサージカルガイ

ドは多様な症例にも対応しうると考えており、その作

成法と利用法を報告する。

【対象および方法】

使用したソ フトウ ェ アは ProPlan CMF 3.0®

（ Materialize 社）で、3D プリンターは Form2®

（Formlabs 社）である。作成したモデル、サージカ

ルガイドは術前にガス滅菌を行った。CT撮影は当院

で行う場合、スライス厚�mm以下で施行した。下記

の�タイプにおいてそれぞれのサージカルガイドを説

明する。
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タイプ�：切除範囲が術前に決定している場合

まず術前に切除範囲を歯科口腔外科と相談して決定

する。ソフトウェアの 3Dオブジェクト作成ツールに

あるシリンダー型の立体を組み合わせてサージカルガ

イドを下顎用と腓骨用にそれぞれ作成する。下顎用は

骨切り面をシリンダーの断面に合わせるようにし、さ

らに下顎骨切除後の左右に残存する骨体に適合するよ

うにガイドから下顎骨を差分し、ブリッジを作成して

�個体とする（図 1a）。再建後の下顎骨モデルをプリ

ントアウトし、チタンプレートを表面に当ててプリベ

ンディングする。この際に、下顎骨モデルにチタンプ

レートの穴からスクリューでホールを開けておく。骨

切り前にガイドを装着し、先に開けておいた穴にドリ

ルを入れて、スクリューでガイドを下顎骨に固定す

る。アーチがあることにより下顎骨切除後も元々の形

態を保つことができる（図 1b）。

腓骨用のガイドは、�本のシリンダーから作成す

る。�本を腓骨に半分ほど当てて差分し表面に適合す

るようにし、�mmの幅で骨切り面を差し引く。その

上にもう�本のシリンダーを組み合わせる（図 1a,

b）。血管を切り離す前にガイドを用いて骨切りを行

い、事前に作成しておいた切除後の下顎モデルに当て

はめて、プレートをベンディングして固定する。血管

切離し、腓骨を下顎に固定する（図 1b）。代表症例患

者の術前術後 CT（図 1c）と術前術後の下顎骨重ね合

わせの像を示す（図 1d）。

タイプ�：二期再建の場合

以前の下顎骨切除術よりさらに前に撮影したCTの

データから元来の下顎骨を STL ファイルとして取り

込む。現在の切除後の偏位した下顎骨の残存骨体を元

来の下顎骨に合わせるように移動させて、本来必要な

骨欠損量を示す。骨体の断面はリモデリングされてい

るため、再度骨切り面を設定し、タイプ�と同様に下

顎と腓骨用のガイドを作成する（図 2a）。切除範囲に

頤結節、下顎角部が含まれ、同部位の形態を腓骨内の

骨切りで再現する場合は、その部位を示すような標識

をガイド内に作成する（図 2a, b）。他の留意点として

は、偏位した下顎骨の周囲を剝離して十分に整復位に

戻すことと、側頭部切開から関節窩に到達し、関節突

起周囲に固定したナイロン糸を牽引して、頬骨弓骨膜

に縫合固定して整復を行うことである。タイプ�代表

症例の術前後CTを示す（図 2c）。
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図� タイプ�症例、エナメル上皮腫
（ａ）サージカルガイド作成（白矢印：ブリッジ）
（ｂ）手術時
（ｃ）術前（左側）と術後（右側）CT
（ｄ）術前（赤）と術後（緑）の下顎骨健側を重ね合わせし、

関節突起先端の偏差を計測

（ｃ）

（ｄ）

図� タイプ 2症例、下顎歯肉癌術後の下顎骨欠損
（ａ）サージカルガイド作成（赤矢印：標識）
（ｂ）手術時（赤矢印：標識）
（ｃ）術前（左側）と術後（右側）CT

（ａ）

（ｂ）

（ａ）

（ｂ）
（ｃ）

図� タイプ 3症例、舌癌再発・放射線性骨髄炎
（ａ）サージカルガイド作成
（ｂ）手術時
（ｃ）術前（左側）と術後（右側）CT

（ａ）

（ｂ）
（ｃ）



タイプ�：切除範囲が変更になる可能性がある場合

まず想定される切除範囲を歯科口腔外科と相談し、

決定する。予定線より外側に離した場所に装着するよ

うに、タイプ�と同様にガイドを作成する。腓骨用の

ガイドは、頤結節や角部を形成する可能性がある場合

に、予定した角度に骨切りを行えるようなガイドを作

成する（図 3a, b）。切除後の残存下顎骨にガイドを装

着し、ガイドから骨切りラインまでの長さを計測、ま

た頤部と角部の位置を確認し、それに応じた骨切りを

行う。代表症例の術前後CTをしめす（図 3c）。

2018 年�月から 12月までに、それぞれのタイプご

とに�症例ずつ全�症例に対して、本サージカルガイ

ドを使用して手術を行った。再建の評価法として、術

前術後の患側関節突起先端部中心点の偏差を計測した

（タイプ�の場合は下顎区域切除前の下顎を術前とし

た）（図 1d）。

【結 果】

全症例で良好な形態を再建できた（図 1c, 2c, 3c）。

�例術後感染により皮弁壊死を認めた。その他は全例

合併症なく、良好な咬合、開口を獲得できている。術

前術後の患側関節突起先端部中心点の偏位距離はタイ

プ�が 6.1−6.5mmで、タイプ�が 9.2−10.9 mm、

タイプ�が 6.6−7.7 mmであった（表�）。

【考 察】

今回作成したサージカルガイドの特徴としては、骨

切り両端のガイドをブリッジで結合することで、区域

切除後も本来の位置を保つことができる。ガイド作成

時の留意点としては、サージカルガイドの装着部位を

固定性は維持しながらもなるべく小さくすることであ

り、剝離範囲を最小限にして残存骨の血流を維持

し10,11）、サージカルガイド装着したまま腓骨のプレー

ト固定を可能にするためである。

切除範囲に関して、CAS によるプランニングが中

止になる事前に十分な計画と綿密な打ち合わせを行う

ことは重要だが、それぞれの施設での頭頸部外科の方

針の違いや、画像撮影から手術までの時間がやむなく

かかってしまい、腫瘍が増大している場合などを考え

ると、手術中の変更に対応するようなサージカルガイ

ドは有用であると考えている。切除範囲が変更になる

場合のサージカルガイドについて、ガイドを通常用と

変更になって切除範囲が広くなった用の�種類作成す

るといった報告がある12）が、ガイド作成にかかる時間

とコストを考えると、作成するガイドはシンプルに少

ない方がよいと思われる。他に、ガイドに目盛りを記

載することで切除範囲の変更に対応している方法8）は

我々の方法と類似している。

下顎再建におけるCASに関する報告では、Proplan/

Surgicase CMFは現在最も一般的に使用されている

ソフトウェアであり、また再建の評価方法として目印

とする部位は関節突起が最も多く、その偏差は 0−

12.5mm であった13）。我々の術後評価においては関

節突起の偏差は 6.1−10.9 mmであり、過去の報告と

比べてやや大きい印象があるが、報告の多数は目印と

なる部分を設定した自動重ね合わせツールによる計測

であり、今回は手動で合わせているため、やや不正確

な可能性がある。また、計測方法に関して、どの部位

で行うか、どの時点での画像を比較するかなど、報告

ではばらつきがあるため、今後は統一した評価法が望

まれる14）。当報告内の症例では、二期再建となるタイ

プ�の再建でやや偏差は大きい印象があるが、関節突

起のリモデリングや周囲組織の癒着、瘢痕化によるも

の、術前の CTデータが他院で撮影したものであった

様々な下顎再建に対応可能なサージカルガイドの作成 15

― 17 ―

表� タイプ別症例



ことによると考えられる。今後症例数を増やして、正

確な評価法による統計的検討を行っていきたいと考え

る。

【ま と め】

様々な下顎再建の症例に応用できるサージカルガイ

ドの作成を考案した。術後の結果より、精密な再建を

行うのに有用であると考えられた。
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Abstract

OBJECTIVE：It is important to understand the three-dimensional（ 3D）anatomical structure in neuro-

surgery. The approach to the lesion sometimes requires deformation of the brain by a retractor. Moreover, the

surrounding anatomical structure is deformed by the lesion. Therefore, a model based on clinical case data with

stereopsis and that is physically deformable and allows real-time, virtual reality（VR）-based operation of surgical

instruments is useful for neurosurgical simulation. We are developing a real-time physically deformable

neurosurgical VR simulation model based on clinical case data using state-of-the-art technology. We report on

representative clinical cases using this VR system from our department of neurosurgery.

METHODS：We developed FBX data of the 3D mesh model by a modeling software using DICOM data

generated using 3 Tesla MRI and 320 slice CT for clinical cases. The hand and head motion tracking for VR was

performed using the Oculus Rift and Touch. A real-time physically deformable VR system was built by Unity using

a laptop. This system was used to develop surgical strategy and for the training of neurosurgeons and medical

students.

RESULTS：This system accurately simulated the anatomical structure in the clinical cases. The

neurosurgeons and medical students reviewed this system favorably.

CONCLUSION：This system was useful for developing neurosurgical strategy and training of neurosurgeons

and medical students.

Key words：Neurosurgery，surgical simulations，virtual reality

Introduction

It is very important in the field of neurosurgery to

be able to grasp the three-dimensional（3D）anato-

mical structure of the brain. It is sometimes necessary

to cause deformation of the brain with a retractor in

order to reach a lesion. Moreover, the lesion itself

causes deformation in surrounding structures in

certain cases. Therefore, real-time virtual reality

（VR）-based operation of surgical instruments in a 3D

and physically deformable manner based on clinical

case data is an effective means of surgical simulation

in the field of neurosurgery. We used cutting-edge

technology to develop a real-time physically deform-

able neurosurgical VR simulation system based on

clinical case data that utilizes three-dimensional

computer graphics（3DCG）. We hereby report on our

findings from representative clinical cases on which

we used this system in our department.

Methods

We used DICOM data generated using 3 Tesla MRI

and 320 slice CT from clinical cases to develop 3D

mesh model FBX data with a modeling software. For

head and hand motion tracking during VR, we used

the which are normally commercially sold for use with

computer games（ Figure 1 ）. We constructed the

real-time physically deformable VR simulation sys-

tem with Unity, an integrated development environ-

ment used to support the development of software

using a laptop. We used this system for developing

surgical strategies and clinical training of neuro-

surgeons and medical students.

Results

This system accurately simulated the anatomical

structures of clinical cases. Compared to other

systems, such as 3DCG, 3D printer models and

Freeform or leap motion, which use a geomagic haptic

device, our system, which used Oculus Touch and
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Oculus Rift, had various advantages including low

cost, and good surgical instrument operability, anato-

mical structure deformation, and high model prepara-

tion efficiency（Table 1）. Neurosurgeons and medical

students evaluated the system highly for its practical-

ity.
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Figure 1 Oculus Rift and Oculus Touch
We used the Oculus Rift to monitor the operator]s face position and direction while viewing a 3D

VR space. The Oculus Touch can stably and accurately monitor hand position and direction,
enabling the free operation of surgical instruments.

Table 1 Various surgical simulations
We performed the various types of surgical simulations shown and experienced the

advantages and disadvantages of each system. Each system is currently being used at our
facility, enabling comparative evaluation. We presented the detailed findings at an
academic society meeting.



Case Presentation

Case 1：Cerebral aneurysm clipping. The aim of

this surgery is to pinch the aneurysm with a clip in

order to prevent the aneurysm from rupturing after

deforming the brain with a brain spatula to expose the

said aneurysm. Our system successfully achieved a

practical simulation of this case（Figure 2）.

Case 2：Skull base tumor extraction. In neuro-

surgery, the patient]s position and their positional

relationship with the surgeon are important elements

of the surgical strategy. With our system, the surgeon

could freely walk around the VR operating theater

and even sit down, enabling them to carefully consider

what position to put the patient in and where to place

the surgical instruments among other advantages.

（Figure 3）.

The skull could be opened with craniotomy

instruments at a site freely selected by the surgeon

and the tumor extraction percentage was also

automatically displayed（Figure 4）.

Discussion

The cost of surgical simulation systems that use

neurosurgical computer-based data and are generally

Developing a real-time physically deformable neurosurgical virtual reality simulation system based on clinical case data 19
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Figure 2 Cerebral aneurysm clipping surgery
A brain spatula is used to deform the brain so that the cerebral aneurysm can be exposed. If the surgical instrument

touches a site on the cerebral aneurysm that is prone to bleeding, bleeding is simulated. Clip opening/closing angle can be
freely adjusted with analogue input.

Figure 3 VR operating theater
The surgeon can freely walk around and even sit down,

enabling them to carefully consider what position to put the
patient in and where to place the surgical instruments.



commercially available can range from millions to tens

of millions of yen. Moreover, simulation models are

created in a virtual manner, rather than based on data

from patients actually scheduled for surgery1,2）. As

these systems are also relatively large in size, it can be

difficult to transport them to actual clinics. Therefore,

it is not easy for clinicians who want to utilize surgical

simulations to introduce and use such systems. This

has meant that simulation systems have not come into

widespread use in medical settings and surgeons are

unable to actually try using such systems. While VR

simulations are considered to be beneficial in the field

of neurosurgery, they have yet to come into wide-

spread use and further development is anticipated

going forward3）. Our system can be constructed with

a minimum cost of approximately 200,000 yen

including that of the computer required. If a laptop is

used, the system can be easily transported. We

believe that publishing our method of construction of

this system is significant as it could facilitate the

spread of a practical surgical simulation system that

can be generally used by many surgeons and aid in

the achievement of safer surgery, which is highly

anticipated by society at large.

As our system only underwent limited, subjective

evaluation by users, we believe that objective

evaluation data need to be collected going forward,

including precise anatomical comparisons with actual

surgical findings and the investigation of shortened

operation time and reductions in the number of

complications.

Conclusions

Altogether, our results suggested that our

real-time physically deformable neurosurgery VR

simulation system based on clinical case data is

practically useful for formulating surgical strategies

and for clinical training.
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Figure 4 Skull base tumor extraction
The skull can be opened with craniotomy instruments at a site freely selected by the surgeon and the tumor extraction

percentage is automatically displayed.
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日本シミュレーション外科学会会則

1991 年 11 月 12 日設立

第�章 総 則

第�条（名称）

本会は、日本シミュレーション外科学会（The Japan Society for Simulation Surgery）と称する。

第�条（事務局）

事務局を、東京都新宿区大久保 2-4-12 新宿ラムダックスビル㈱春恒社内におく。

第�章 目的と事業

第�条（目的）

本会はシミュレーション外科の進歩、発展につとめると同時に会員相互の親睦と知識の交換に貢献すること

を目的とする。

第�条（事業）

本会は、前条の目的を達成するために以下の事業を行なう。

�．学術集会、講演会など

�．内外の関連団体との連係、連絡など

�．印刷物の刊行など

�．その他必要な事項

第�章 会 員

第�条（会員および入会）

会員は、本学会の目的に賛同するもので、正会員、名誉顧問、顧問、名誉会員、準会員、賛助会員をもって

構成する。

�．正会員は、医師、それ以外の研究者で所定の入会申込み書式に従い、別に定める入会金および当該年度

の会費を添えて本学会事務局に申込み、理事会の承認を受けたものとする。

�．名誉顧問、顧問は、本学会に貢献のあったものから理事長が推薦し、理事会の承認を受けたものとす

る。ただし本人の承諾を得なければならない。

�．名誉会員は、本学会に特に貢献のあったものの中から理事長が推薦し、理事会、評議員会の議を経て、

総会で承認を受けたものとする。ただし、本人の承諾を得なければならない。

�．準会員は、学生で入会手続きは前項に準ずる。

�．賛助会員は、個人、法人または任意団体で推薦により理事会で承認を得たものとし、入会手続きは前項

に準ずる。

第�条（退会と除名）

�．会員が退会しようとするときは、退会届けを理事長に提出し、理事会の承認を得る。

�．会員が次の項目に該当する時は、理事会、評議員会の議を経て除名することが出来る。

�）本会の目的に反し、会員として適当でないもの。

�）会費を�年以上滞納したもの。

第�章 役員及び評議員

第�条（役員）

�．本会に次の役員をおく。

�．会長�名。理事長�名。理事若干名。および監事�名。

第	条（理事および監事）

理事および監事は、評議員会において評議員の中から選出し、総会で承認を受ける。
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第
条（会長）

�．会長は、評議員会において選出し、総会において承認を受ける。

�．会長は、年�回の学術集会を主催する。

第 10 条（理事長）

�．理事長は、理事の互選により選出する。

�．理事長は、本会を代表し、理事会、評議員会ならびに総会を招集し、その議長となり会務を統括する。

第 11 条（役員の任期）

�．理事および監事の任期は�年とするが重任を妨げない。ただし連続�期を越えないものとする。

�．会長の任期は�年とし、前年度学術集会終了時から、当年度学術集会終了時までとする。

第 12 条（評議員および評議員会）

�．本会は、評議員をおく。評議員は理事会で選考し理事長が委嘱する。

�．評議員の任期は�年とし重任を妨げない。但し理由なく任期中の評議員会を欠席した場合は再任をおこ

なわない。

第 13条（幹事）

事務局に幹事をおく。幹事は事務局事務を担当し、理事会、評議員会に出席する。

第�章 会 議

第 14 条（理事会）

�．定例理事会は、通常総会前に開催するが、理事長は必要に応じて招集することが出来る。

�．理事会は、理事の�分の�以上の出席を要する。

�．あらかじめ委任状を提出したものは出席とみなす。

第 15条（評議員会）

�．定例評議員会は、通常総会前に理事長が招集する。

�．評議員会は、評議員の�分の�以上の出席を要する。

�．あらかじめ委任状を提出したものは出席とみなす。

�．名誉顧問、顧問は、評議員会に出席し意見を述べることができるが決議には参加しない。

第 16条（総会）

年�回定例総会を開催する。総会は正会員をもって構成する。

第�章 会費および会計

第 17条（入会金および年会費）

�．会員は、所定の入会金と年会費を納入する。ただし名誉顧問、顧問、名誉会員は、会費を免除する。

�．既納の会費は、いかなる理由があっても返却しない。

�．入会金は 5,000円。年会費は正会員 5,000円、準会員 2,000円、賛助会員 30,000円以上とする。

第 18条（会計）

�．本会の経費は、会費および寄付金、その他の収入を持って充てる。

�．本会の会計年度は、毎年
月�日から	月 31 日までとし、会計業務は株式会社春恒社に委託する。

付 則

第 19 条（会則の変更）

本則の変更は、理事会ならびに評議員会において審議し総会において承認を求める。

第 20 条（会則の発効）

本会則は、1991 年 11 月 12 日から実施する。

改正会則は、1993年 11 月 20 日から実施する。

改正会則は、2003年�月�日から実施する。

改正会則は、2013年�月�日から実施する。

改正会則は、2014 年 11 月 15日から実施する。
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日本シミュレーション外科学会会誌投稿規定

�．投稿資格

�）本誌への投稿者は、本学会会員に限る。

�）論文は、シミュレーション外科の進歩発展に寄与する独自性のあるもので、他誌に未発表のものに限る。

ただし、編集委員会が認めた場合はこの限りではない。

�．論文の採否、修正

論文の採否は、編集委員会で決定する。必要に応じて書き換え修正を求めたり、編集委員会の責任において

修正を行うことがある。

�．邦文論文投稿規定

�）原則として E-mail で入稿する。原稿はMicrosoft Word®を用いて作成し、添付ファイルとする。メール

本文に使用したWord®ファイルのヴァージョンと PowerPoint®ファイルのヴァージョンを記す。最初の

ファイル第�ページに「表題名（邦文、英文）、キーワード（�つ以内）」、第�ページに著者名（邦文、

英文）、所属（邦文、英文）、連絡先（郵便番号、住所、電話番号、FAX 番号、E-mail アドレス）、論文

別冊請求先（郵便番号、住所）、希望別冊部数、第�ページ以降に、英文抄録、本文、文献、図表の説明文、

の順序とする。図表は Microsoft PowerPoint®ファイルとし PowerPoint®に貼り付ける図表の形式は

JPEG 形式とする、図表が鮮明でない場合などにファイルの分割送付を求める場合もあるため、オリジナ

ルは本人が保管するものとする。

�）本文は A4 版用紙に、横書き、26 字×26 行でレイアウトし、英数字は可能な限り半角英数字を用いる。

英数字に限り�行の文字数は制限しないが、見やすくレイアウトする。上下左右の余白は�〜�cmとし、

行間が狭くならないように注意する。文体は漢字混じり平仮名邦文とし、原則として常用漢字および現代

かなづかいを使用する。

�）英文抄録は、本文の全体を含む内容で、300 words 以内とする。

�）図表の大きさが、ページの全幅（17 cm）か半幅（�cm）かの指定を併記する。

�）外国人名、地名など、邦訳しにくい用語は外国語を用いても構わない。年号は西暦とする。

�）文献の書き方

配列は引用順とし、本文中の引用箇所に肩番号（例：�））を付ける。著者が�名までは全員、�名以上

のときは�名までを書き、以降は「ほか」または「et al」を付ける。雑誌名は、Index Medicus、または

医学中央雑誌の表記に従い略記する。外国語の雑誌は前者を、日本語の雑誌は後者を優先する。

ａ．雑誌

著者名（発行年）表題名．雑誌名 巻：ページ

（例）養父孝乃介，田嶋定夫，今井啓介ほか（1993）頭蓋底・眼窩部の�次元実体モデルの切削法に

おける分割作製法．日頭蓋顎顔面外会誌 9：7-11

Kato A, Yoshimine T, Hayakawa T et al（1991）A frameless, armless navigational system for

computer−assisted neurosurgery. J Neurosurg 74：845−849

ｂ．単行本

著者名（発行年）書名．ページ，発行所，発行地

（例）千代倉弘明（1985）ソリッドモデリング．pp 123，工業調査会，東京

Fujino T（ 1994 ）Simulation and computer aided surgery. pp 123, Jobn Wiley and Sons,

Chichester
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ｃ．分担執筆

著者名（発行年）題名．書名（版），編集者名，ページ，発行所，発行地

（例）横井茂樹（1992）シミュレーション外科と VR．人工現実感生成技術とその応用（初版），岩田

洋夫編，pp 137−156，サイエンス社，東京

Kuboki Y, Yamaguchi H, Ono I et al（1991）Osteogenesis induced by BMP-coatedbiomate-

rials：Biochemical principles of bone reconstruction in dentistry. The bone−biomaterial

interface（1st Ed）, edited by Davies JE, pp127-138, Tronto University Press, Tronto

�．欧文論文投稿規定

欧文にても投稿をうけつける。全般的原稿様式は邦文投稿規定に準じる。

投稿前に当該外国語学専門家による十分な推敲が望ましい。

�．掲載費

�）掲載論文は、でき上がり�ページまでは無料とするが、それ以上は実費（�ページ超過につき�万円）を

著者負担とする。なお、でき上がりのページ数は、表題が 1/3 ページ、英文抄録、本文、文献が原稿�枚

で�ページ、図表（半幅）が�枚で�ページを目安とする。

�）別冊は、100 部を単位とし、実費を著者負担とする。

（参考：�ページまで 100 部 11,000円、	〜12 ページまで 100 部 23,000円）

�）カラー写真など、特に費用を要する印刷は、実費を著者負担とする。

�．著作権

本誌に掲載された論文の著作権（＝著作財産権、Copyright）は、日本シミュレーション外科学会に帰属する。


．投稿規定の変更

以上の投稿規定は、編集委員会の責任において必要に応じて変更することがある。

�．投稿原稿の送り先 jssis-office@umin.ac.jp

日本シミュレーション外科学会

TEL：03-5291-6231 FAX：03-5291-2177

編集委員長：朝戸 裕貴

編 集 委 員：今井 啓介、大西 清、小坂 正明、小林 正弘、千代倉弘明、貴志 和生、高井 信朗、

根本 匡章、槇 宏太郎
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複写をご希望の方へ

日本シミュレーション外科学会は、本誌掲載著作物の複写に関する権利を一般社団法

人学術著作権協会に委託しております。

本誌に掲載された著作物の複写をご希望の方は、（社）学術著作権協会より許諾を受け

て下さい。但し、企業等法人による社内利用目的の複写については、当該企業等法人が

社団法人日本複写権センター（（社）学術著作権協会が社内利用目的複写に関する権利を

再委託している団体）と包括複写許諾契約を締結している場合にあっては、その必要は

ございません（社外頒布目的の複写については、許諾が必要です）。

権利委託先 一般社団法人学術著作権協会

〒107-0052 東京都港区赤坂 9-6-41 乃木坂ビル�Ｆ

FAX：03-3475-5619 E-mail：info@jaacc.jp

複写以外の許諾（著作物の引用、転載、翻訳等）に関しては、（社）学術著作権協会に委

託致しておりません。

直接、日本シミュレーション外科学会（学会事務局E-mail：jssis-office@umin.ac.jp）へ

お問い合わせください。
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