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第４回口唇麻痺研究会総会（平成１２年３月４日）において設

置が承認された「口唇麻痺診断基準作成委員会」の初回の会合

が平成１２年１０月１２日、松矢運営委員長出席のもと、幕張プリン

スホテルにて開催され、診断基準作成委員会の委員長ならびに

副委員長が決定しました。そこで今号の巻頭において、委員の

先生方を紹介させていただきます。
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第１回委員会では、現在各施設で使用している診断器具や診

断基準を参考にして、口腔領域における神経麻痺の統一した診

断基準を設定するため、活発な討議が行われました。決定事項

につきましては、第５回口唇麻痺研究会にて皆様に御報告する

予定でおります。診断基準が統一されることにより、神経障害

の評価が簡潔となり、客観的な予後判定ができます。また、研

究発表や患者さんへの説明の場において、より明確な表現が可

能となると思います。

委員会への御意見・御希望等は下記まで御連絡ください。

TEL・FAX ０２６３－５１－２０６６

メールアドレス koushinmahi@po.mdu.ac.jp

本年度も下記日程で口唇麻痺研究会が開催されました。研究

会総会において、一般演題記録を後抄録の形で研究会会報に掲

載することが承認されました。

日 時：平成１２年３月４日（土）

場 所：鶴見大学会館 Ｂ１階メインホール
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一般演題後抄録

Frey 症候群は、耳下腺手術後の合併症として知られている

が、関節突起骨折と脱臼に継発するものはまれとされている。

今回我々は、左関節突起側方脱臼整復後にFrey 症候群を継発

した症例を経験したので報告した。

症 例

患 者：３８歳 女性

主 訴：開口障害および顔面痛

初診日：１９９８年１１月１８日

既往歴および家族歴：特記すべき事項なし

現病歴：初診当日の朝に、階段の上より転落しオトガイ部を

強打した。意識消失なく、近病院を受診し、オトガイ部裂傷部

の処置後、レントゲン所見より下顎骨骨折を指摘され、当科を

紹介された。

現 症：体格中等度、中肉中背、栄養状態良好、体温３７．３

度、全身倦怠感と憔悴感を認めた。顔貌は左右非対称で、咬合

不全があり開口域は１０mmで、オトガイ部は左偏し、下顎正

中は約２歯分１２mm左へ偏位していた。左耳前部の腫脹およ

び膨隆を認め、下顎頭の著しい突出を認め開口時激痛を伴って

いた。また左下唇からオトガイ部皮膚と側頭部皮膚に知覚異常

を認めた。

Ｘ線およびCT所見：右下顎骨前歯部の骨体骨折、左下顎頭

縦骨折を認めた。下顎頭小骨片は内前方の下顎枝内側の下顎孔

付近に存在し、左下顎骨体、下顎枝全体が外側に位置し、下顎

頭は関節窩より逸脱していた。

顎関節MR所見：下顎頭小骨片上方の一部円板様構造を認

め、側方脱臼に伴う関節包の断裂が示唆されたが、Ｔ２強調像

では、下顎窩中央に joint effusion 様像を認めた。

臨床診断：右下顎骨骨体骨折、左下顎頭縦骨折、左関節側方

脱臼、左上関節腔血腫

経 過：初診に入院し、１１月２５日全麻下に、右下顎骨体骨折

の観血的整復術ならびに金属プレート固定術、左上顎関節徒手

整復術、左関節腔関節鏡下で関節腔内の洗浄を行った。術後５

日目より開口練習を開始し、現在開口域４０mmで咬合に異常

は認めない。術後４か月目の１９９９年３月２５日頃より、摂食時や

会話時に左耳介前方部に発汗を認め、時には流れ落ちる汗を認

め、友人にも指摘されるようになった。受傷後１年２か月後、

ヨード・でんぷん反応試験を行い、発汗の訴えのあった左耳前

部皮膚に限局性の青紫色の着色を認め、Frey 症候群と診断し

た。患者が積極的な治療を希望していないことから、経過観察

のみを行っており、術後約１年５か月現在も症状に変化はな

い。

考 察

関節突起骨折にFrey 症候群が合併したとの報告は少なく、

これまでの報告をみると、片側骨折例４例、両側骨折例３例

で、片側にFrey 症候群の発症を認めている。関節突起骨折保

存的療法後にFrey 症候群を発症したものが多く、骨折時に耳

介側頭神経が損傷され発症したものと思われる。本症例の関節

に対する侵襲は穿刺のみで、下顎頭縦骨折または側方脱臼よる

耳介側頭神経の伸展または圧迫による障害が生じ、これに後遺

して、Frey 症候群が発症したと思われた。解剖学的に耳介側

頭神経は、関節突起を回って外面に出るので、側方脱臼による

障害の可能性が高いと思われた。

Frey 症候群発症後の治療法としては、３％スコポラミン軟

膏のような抗コリン剤の局所塗布による対症療法などが行われ

ているが、患者自身が重篤な症状を訴えることが少なく、本例

でも経過観察に留まっている。

末梢性三叉神経麻痺の治療には各種薬剤が用いられている

が、各々の組織学的回復過程の比較についての報告は少ない。

そこで本研究では生後７～８週齢、体重２００～２５０ｇの雄性ウィ

スター系ラット１６４匹を用い、その左側眼窩下神経を切断・縫

合し、神経麻痺を同レベルとした眼窩下神経損傷モデルラット

を作製し、そこからの損傷神経の回復過程を組織学的に観察

し、末梢性三叉神経麻痺に対する各種薬物療法の有効性の検討

を行った。

投与薬剤は、近年、末梢神経麻痺に対して、新しく活用され

始めたプロスタグランジンE１（PGE１、PG群）を始めとして、

アデノシン三リン酸二ナトリウム（ATP、ATP群）、酢酸ト

コフェロール製剤（VE、VE群）、VB１、VB６、VB１２からなる

複合ビタミンＢ製剤（VB、VB群）とし、対照薬剤に生理食

塩液（生食、生食群）を使用した。薬剤は各群４匹ずつ、１日

１回、連日、４週間、腹腔内投与した。その一回量は、ATP

８mg/kg、PGE１４µg/kg、VE４０mg/kg、VB製剤はVB１、

１．関節突起側方脱臼後に発症した Frey 症候群の１例

２．ラット三叉神経末梢枝損傷に対する薬剤効果に関する組織学的研究

鶴見大学歯学部口腔外科学第２講座

○栃原しほみ、浅田 洸一、豊田 長隆、菊池健太郎、

臼井 弘幸、勝呂 泰樹、山本 英雄、石橋 克禮

日本歯科大学歯学部歯科麻酔学教室

○篠原健一郎、西田 麻子、Pirjo Savolainen、住友 雅人

古屋 英毅
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VB６は４０mg/kg、VB１２は４００µg/kg とし、対照薬剤である生
食は０．２ml とした。

観察時期は神経損傷１、２、３、４週後、２、３、６ヶ月、

１年後とし、各観察時期において、各薬剤投与群、各々１群４

匹ずつ、左側眼窩下神経の組織切片を摘出し、通法に従いエポ

ン樹脂に包埋し、光顕および電顕観察にこれを供した。

得られた組織像について比較検討を行い、以下の結果を得

た。

１）投与１週後では、すべての群において逆行性変性を認め

た。しかし、生食群以外では径が小さく髄鞘の薄い再生神経

線維が出現しており、特にATP群で多く認められた。

２）３、４週後において、PG群、次いでATP群で多数の再

生神経線維が認められた。

３）２、３ヶ月後では、大径の有髄神経線維が増加し、髄鞘の

肥厚が進んでいた。

４）６ヶ月以降では、生食群と他の薬剤群との間では、組織像

にほとんど差異を認めなかった。

５）１年後では、生食群、薬剤群ともに神経線維の再生・回復

がほぼ終了していた。

６）末梢神経線維の再生・回復に効果を示したのは PG群＞

ATP群＞VB群＞VE群の順であった。

以上より、PG群、ATP群という血管拡張作用を有する薬剤

の投与がNeurotmesis における神経組織の再生を促すことが

示唆され、投与薬剤の有する血管拡張作用が損傷部周囲の栄養

血管の拡張をもたらし、その領域における末梢血流の増加が、

再生軸索の成長と髄鞘形成を促進し、損傷神経組織の組織学的

再生に効果を示したのではないかと考えられる。

下顎管内を走行する下歯槽神経と下歯槽動脈の位置関係につ

いては、これまで報告例がすくない。本研究は、鶴見大学歯学

部の解剖実習の過程で、下顎管を開放し、神経と血管の走行を

実体顕微鏡下で剖出して観察したものである。観察した例数は

８個体１０側である。年齢、性別、歯の残存数などとの関係につ

いては今回は省いた。実体顕微鏡下での観察とは別に、下顎骨

を頬舌方向に縦断した脱灰切片に通常のHE染色を施した組織

標本についても観察した。

実体顕微鏡下での観察：下顎管内の神経と血管は全体が結合

線維で構成された鞘膜によって包まれている。この鞘膜を開放

して下歯槽神経と下歯槽動脈を剖出したが、静脈については、

静脈が鞘膜と結合するか、または鞘膜の線維層の中に含まれて

いるため、分離して観察することはできなかった。

観察した１０側のうち７側では、下顎孔の部位で下歯槽神経に

対して下歯槽動脈が外側下方に位置していた。これより下顎管

内では動脈が神経の下方から内側へ移行し、さらに神経の内側

上方に位置するようになる。動脈が神経の内側上方を走行する

範囲は、およそ大臼歯の領域部である。さらに前方（近心）で

は、動脈が再び神経の下方をまわって下方外側に位置を変え、

前歯部への枝とオトガイ動脈に分かれていた。この神経に対す

る動脈の配列タイプを内側型とする。

１０側中２例では、下顎孔領域での神経と動脈の位置関係が上

記の内側型と同様であったが、下顎管内に入ると動脈が神経の

外側から上方へ移行し、大臼歯部領域では神経の上方を前方

（近心）へ走行していた。そしてオトガイ孔よりやや遠心部

で、今度は神経の内側を通り下方に向かっていた。つまり、動

脈ははじめに神経の外側を回り、ねじれた走行をしていた。こ

の配列タイプを外側ねじれ型とする。

観察した１０側例のうち１例では、下顎孔部では他と同様で

あったが、これより下顎管内において動脈は神経の下方から内

側をまわってそのまま上方へと移り、大臼歯部で神経の上方を

走行したあと、オトガイ孔より遠心部で今度は神経の外側をま

わって下方に位置を変えていた。つまり、動脈は神経に対して

はじめは内側から回ってねじれた走行をしていた。この配列タ

イプを内側ねじれ型とする。

以上の下顎管内の下歯槽神経に対する下歯槽動脈の走行は、

下顎孔に近い部位とオトガイ孔に近い部位では変異性がある

が、すべての例において、大臼歯部の領域では神経に対して動

脈がおよそ上方に位置していた。

組織標本の観察からも、第１大臼歯部では神経の上方に動脈

が位置し、第２小臼歯部では神経の下方に動脈があって、肉眼

観察と整合した結果が得られた。

今後は、例証を付加えて神経・動脈の各配列タイプの出現頻

度を明かにする必要がある。また、加齢的な変化や有歯顎と無

歯顎による変化などを検討したい。

３．解剖体１０側における下顎管内の下歯槽神経と下歯槽動脈の位置関係について

鶴見大学歯学部解剖学教室

○小寺 春人、井上 孝二、田中 倫、下田 信治、

田中 秀、後藤 仁敏、佐藤 哲二、川崎 堅三
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過去１２年間に当科を受診した三叉神経領域の帯状疱疹はⅡ枝

領域５例、Ⅲ枝領域２例、Ⅱ枝＋Ⅲ枝領域１例であった。この

内、歯科治療直後に発生した３例について報告した。

症例１：２８歳の女性で左側顔面の水疱形成と疼痛を主訴に来

院。左側上顎の歯痛を自覚後Ａ歯科医院にて浸潤麻酔下に左上

中切歯と第１大臼歯の保存処置を受け、同日夜間より左側上唇

に掻痒感を自覚。翌日左側眼窩下部から上唇にかけて灼熱感、

疼痛を伴う水疱が出現。別のＢ歯科医院の紹介にて当科初診。

全身的には倦怠感が強く、左側の三叉神経第Ⅱ枝領域に水疱形

成、発赤、疼痛が見られた。また、左側口蓋、左上中切歯から

犬歯にかけての唇側歯肉にびらん、疼痛を認めた。VZV IgG

抗体価は初診時１６０倍、１０日目５１２０倍、３ヶ月後３２０倍であっ

た。治療は抗ウイルス剤、抗生剤、テグレトール、ビタミンＢ

１２の投与、計１１回の星状神経節ブロックを行った。左眼の角膜

炎に対しては眼科を受診させた。初診５日後には皮膚および口

腔粘膜の水疱は痂皮を形成し始め、約１か月後には左側頬部お

よび左側上顎歯肉の疼痛はほぼ消失した。

症例２：８３歳の女性で右側頬部腫脹を主訴に来院。歯痛を主

訴に某歯科医院を受診し浸潤麻酔下に抜歯を受け、その直後よ

り右側下顎臼歯部に自発痛が出現。翌日同部の疼痛は消失した

が、全身倦怠感、右側頬部の腫脹、発赤が出現。翌々日右下臼

歯部の急性辺縁性歯周炎の診断の下、紹介にて当科初診。右側

の三叉神経第Ⅱ枝領域に発疹、発赤、腫脹、知覚鈍麻が見ら

れ、右側口蓋部には水疱形成、発赤、びらん、右上顎臼歯部の

打診痛を認めた。VZV IgG 抗体価は、初診日１６０倍であった。

治療は抗ウイルス剤の投与、計６回の星状神経節ブロックを

行った。右側眼瞼結膜炎に対しては眼科を受診させた。初診４

日目右側頬部の水疱は痂皮を形成し始め、２週間後には皮膚お

よび口腔粘膜の水疱はほぼ消失した。約３週間後には疼痛もほ

ぼ消失した。

症例３：７０歳の男性で左側頬部の腫脹と疼痛を主訴に来院。

左上顎ブリッジ部の歯痛を自覚し、某歯科医院を受診。ブリッ

ジ除去と抗生剤投与を受け、その後左上犬歯と第１大臼歯の感

染根管治療を受けたが、左側頬部の発疹と腫脹が出現。同日夜

より頬部の発疹、腫脹、疼痛が悪化し紹介にて当科初診した。

全身的には倦怠感が強く、左側の三叉神経第Ⅱ枝領域に水疱形

成、発赤、腫脹、疼痛を認めた。また左側頬粘膜、口蓋に水疱

形成、びらん、疼痛を認め、左上犬歯と第１大臼歯に打診痛、

頬側歯肉に圧痛、左上第１大臼歯根管開放部から排膿が見られ

た。抗体価は初診時４０倍、１０日目２５６０倍であった。治療は抗ウ

イルス剤と抗生剤投与にて翌々日には皮膚および口腔粘膜の水

疱は痂皮を形成し、約２週間後には痂皮はほとんど脱落した。

左側鼻翼基部に軽度の疼痛が残存したが、計１３回の星状神経節

ブロックを行い、約３ヶ月後にほぼ消失した。

症例１、２は前医との間で歯科治療後に発症したことから医

療訴訟に発展する恐れがあったが、患者に対して帯状疱疹発症

の病因や病態、治療内容等について十分な説明を行うことで、

病状の改善と共に患者の態度は軟化し訴訟を回避できた。

歯科治療直後の帯状疱疹発症では、歯科治療に対する恐怖心

や不安といった精神的ストレスや治療自体の局所的侵襲、ま

た、全身的および局所的免疫能低下時の歯科治療などが誘因に

なると考えられる。一方、場合によっては、帯状疱疹の前駆症

状として歯痛が生じ、それに対する歯科治療を受ける可能性も

考えられる。いずれにしてもこれらの場合、歯科治療の時期と

帯状疱疹の時期が一致するため、患者は、歯科治療に対して不

信感を抱きやすく、訴訟に発展する恐れもあるため、十分な説

明が必要と思われる。

症 例

１９９３年１０月４日に初診の当時５７歳の女性。共同発表者の田中

晋也から４８番歯の抜歯以来で来院。佐々木が担当した。局所に

軽度の炎症があり、洗浄してセフジニルの投与を開始。検査所

見は、WBC５４００、RBC４５０万、Hgb１４．１、HCT４２％、PT１４．６

万、HBS（－）、HCV（＋）であった。翌日の１０月５日に佐々

木が抜歯を行い局所麻酔下で５０分を要した。抜歯の翌日に、患

側の下歯槽神経のしびれの訴えがあり、後藤が診察して、プレ

ドニゾロン５mg錠を４―２―０の１日量３０mgで、２―１―０の

１日量１５mg、それ以後は２―０―０の１日１０mgを３週間持続

投与して、症状の改善はなかったが PSLを離脱した。それ以

後はメチコバールを４９日間投与したが症状の改善はなかった。

その後、１９９４年１月２４日からアデホス�、アリナミンＦ�、デ
パス�を断続的に投与していた。最終来院日は１９９４年６月３０日
である。次の来院予定日に来院しないので自宅に電話をしたと

ころ、家族らしい人の声で、他の病院で治療を受けていますと

の返事であった。

４．歯科治療後に発生した帯状疱疹の２例

５．下顎智歯抜歯後の神経麻痺で決着に時間を要した１例

九州大学歯学部口腔外科学第２講座

〇末崎 義朗、堀之内康文、窪田 泰孝、白砂 兼光

東海大学医学部口腔外科学教室、神奈川県歯科医師会＊

〇佐々木次郎、後藤 潤、金子 明寛、田中 晋也＊
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それから２年後の１９９６年６月２４日に訴状がきた。横浜市の横

浜法律事務所からのもので損害賠償額は２１，７３４，２７８円（うち弁

護士費用が３，０４５，０００円）他に印紙代１０４，６００円というもので、

傷病名は①オトガイ神経麻痺②顔面神経麻痺で診断書は東京の

府中恵仁会総合病院口腔外科で記載されたものであった。東海

大学に通院中と通院後に受診した病院は次の通り。

１９９４年４月１８日 東京医科歯科大学口腔外科（通院１回）

１９９４年７月１１日～１９９５年１月１９日

鶴見大学歯学部口腔外科（通院１０回）

１９９５年６月１日～１９９５年１２月１９日

東芝林間病院（通院１１９回）

１９９５年１２月１２日～１９９６年２月１２日

府中恵仁会総会病院口腔外科（通院４回）

訴訟された当方（東海大学）も弁護士を依頼した。訴状の傷

病名の①オトガイ神経麻痺は認めるとして、顔面神経麻痺は認

めることができないという主張である。

＊ 訴訟はゆっくりと進む

第１回 １９９６年６月２４日

第２回 １９９６年１０月８日

第３回 １９９７年１月２１日

第４回 １９９７年７月２９日

第５回 １９９７年１０月７日

第６回 １９９８年３月３１日

この段階においても抜歯にともなう顔面神経麻痺の訴えを変

えない。そこで口唇麻痺研究会事務局に依頼して専門医に対診

していただくようにというだけの説明書を届けた。その後、当

方の弁護士からの連絡によると、原告側は対診してもらっても

有利な回答をもらえるとは限らないのでということで、対診は

おこなわれなかったという。１９９９年１月２９日に東京地方裁判所

民事３６部和解室から本件の和解金として１５０万円を支払う、訴

訟費用は各自の負担という和解調書が届いた。

＊ 両者の弁護士の確認不足が裁判を長引かせた

本来は、紹介状を持参して抜歯したのであり、抜歯後には神

経麻痺が生じることもあるというパンフレットもわたしてあ

る。何年間も裁判に振り回された患者さんが気の毒である。和

解金が患者さんの手に渡ったのかどうかも分からない。

＊ 抜歯を担当した者としての反省

患者さんにとっては抜歯後の神経麻痺は非常に不愉快なもの

であり、口腔外科医はいつも細心の注意をしている。抜歯後の

神経麻痺は短期間で消失する例もあれば、星状神経節のブロッ

クをペインクリニックに依頼しても改善しない例も有る。更

に、本症例では抜歯後の神経麻痺を担当した２人の意見が不一

致であった。佐々木は治る見込みはありませんといい、後藤は

そのうちに治ると信じて治療を続けましょうと説明していた。

これも患者さんの不信を招いたのではないかと反省している。

ま と め

この症例のように実際に訴訟になった例を今後の参考にして

いただきたい。受診した他の病院と弁護士事務所を実名で載せ

たのは、筆者の強い要望によるものである。

歯科治療中に発生した舌損傷後の味覚障害について争われた

裁判において、味覚障害の有無、舌損傷と味覚障害との因果関

係について鑑定を担当した。

原告をＡ、被告をＢとする。事件の概要は、平成９年７月１４

日、Ａは左側下顎臼歯部の腫脹と自発痛を主訴にＢの診療所を

初診し、Ｂは左側下顎６の per, AAの診断の基、ダイヤモン

ドジスクで同歯の金冠除去中にＡの左舌縁部に約１ cmの切創

を生じたもので、直ちに１糸縫合しその後歯の治療を行ってい

る。８月６日にはほぼ治癒の状態であるが、Ａの代理人と称す

るＣから示談の要求があり、８月１０日にＢはＡに１５万円の額を

呈示したが破談した。Ａは１９日に近在の病院の外科を受診し、

外科医Ｄより舌尖末梢神経障害の診断を受け、平成１０年４月２４

日にＡはＦ弁護士を通じて４００万円の損害賠償請求を徳島地方

裁判所第二民事部に起こした。

１１年６月に裁判所の担当官より切創と味覚障害の因果関係に

ついて鑑定の依頼があり、９月１７日に鑑定を行った。血液検

査、微量元素定量、電気味覚検査、濾紙ディスク味覚検査、全

口腔味覚検査を行った・その結果、血液検査では、軽度から中

等度の肝障害、境界領域の糖尿病が疑われる以外に所見はな

く、微量元素も正常範囲である。電気味覚検査では、１回目は

極めてばらつきが大きく判定の対象にならない。これは接触刺

激を誤認したためで、一般の知覚には障害がないことを意味し

ている。２回目以降は右側で１８dB以上、患側の左側で２４dB

以上と正常値の８ dBをいずれも大きく上回っていた。濾紙

ディスク味覚検査では、左右とも四味覚・各濃度において、味

覚が検知されていない。これは、高度の味覚障害が存在するこ

とを意味し、電気味覚検査の結果とも矛盾しない。全口腔味覚

検査では、甘味液４で認知、塩味液４で認知、酸味液４で認

知、苦味液５で認知されており、味覚脱失、解離性味覚障害は

認めない。いずれの味質も４以上での認知であり、味覚障害は

高度であるとの結論を得た。口腔外科学的診査では、口腔衛生

状態は普通で舌背中央部に軽度の舌苔を認める。舌尖より１９

mmの左側舌縁より舌背、舌腹にかけて長さがそれぞれ６

mm、幅１mmの連続した色素沈着を認める。更に３mm後

方に舌縁から舌腹にかけて同様の色素沈着を認め、舌腹におい

て前方の色素沈着と不連続に繋がっている。この色素沈着部を

中心に前後約６mmの範囲に接触痛、圧痛を訴え、更に前後

約１０mmの範囲に違和感を訴える。舌の軟組織のレントゲン

撮影において、色素沈着に一致して微細な金属片と考えられる

極めてかすかな不透過像を認め、切創に伴う局所異物性肉芽腫

６．医療事故における味覚障害の鑑定

徳島大学歯学部口腔外科学第二講座、徳島大学歯学部歯科麻酔科＊

◯吉田 秀夫、板東 高志、茂木 勝美、江口 覚＊、

中條 信義＊、佐藤 光信
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と診断した。

以上より、切創に伴う局所異物性肉芽腫が存在するものの、

１、原告に現在味覚障害が存在している。２、原告の味覚障害

は、本件切創との因果関係は少なく、私病が影響している。

３、原告の味覚障害が自然治癒する可能性は少ない。との鑑定

結果を報告した。この鑑定報告の２ヶ月後に両者間に和解が成

立し、訴訟費用を含め１００万円で決着したとのことである。専

門外の医師による安易な診断書とそれを塗誤する意見書が裁判

を長期化させた一因と考える。

口腔外科を受診する顔面神経麻痺患者の特徴ならびに治療に

おける問題点を明らかにする目的で、顔面神経麻痺と診断した

２４例について、臨床的に検討を行った。

対 象

対象は１９８８年から２０００年までの約１２年間に当科を受診し、顔

面神経麻痺と診断した２４例である。

結 果

男性１３例、女性１１例で、年齢は４～６９歳、平均年齢は３８．５歳

だった。主訴は、顔面麻痺感９例、顔面違和感８例、閉眼不能

３例で、麻痺により起こったと思われた会話困難２例、摂食困

難１例、味覚消失１例認めた。

原因的事項として、原因不明で突然発症したものは２１例

（８７．５％）、発症前に風邪症状および発熱を認めたもの３例

（１２．５％）だった。

１週間以内何らかの歯科治療を受けていたもの９例（３７．５

％）で、その治療内容の内訳は抜歯３例、根管治療２例、修復

治療２例、除石１例、矯正治療１例で、このうち歯科治療と顔

面神経麻痺との関連性の精査依頼が７例に見られた。

来院までの期間としては、発症当日から約２週間以内に来院

した症例が１８例で、全体の７５％を占めており、比較的早期に口

腔外科を受診していた。一方、６か月以上経過して来院した２

例は、他科で顔面神経麻痺の治療を受け、略治または不完全治

癒による second opinion を求めて来院していた。

顔面神経麻痺が発症し、当科受診前に他の医療機関を受診し

ていたのは２２例で、歯科が２１例と最も多く、次いで内科５例、

耳鼻科２例、眼科と脳神経外科はそれぞれ１例だった。このう

ち２ヶ所以上の医療機関を受診していたのは６例で、ほとんど

が歯科の受診歴があった。他科受診歴のない症例は２例で、い

ずれも発症１週間以内の症例だった。

主要症状は前額皺形成不能１７例（７０．８％）、閉眼不能１９例

（７９．２％）、口角下垂１５例（６２．５％）、鼻唇溝消失１６例（６６．７

％）、口笛不能１９例（７９．２％）、聴覚異常６例（２５％）、味覚障

害１１例（４５．８％）で、その他に人中健側偏位、顔面の脱力感な

どを認めた。合併症として、三叉神経痛および上顎洞炎を併発

している２例があった。

今回の集計では、中枢性顔面神経麻痺を疑ったもの１例、

Bell 麻痺２１例で、Ramsay-Hunt 症候群は見られなかった。

新鮮症例の１８例中８例にHerpes virus（Herpes symplex と

Herpes zoster）の抗体価の検査を行っており、８例中３例に

抗体価の上昇を認めた。治療として、当科で治療を行ったの

はBell 麻痺と診断した２０例（８７．５％）で、他の４例は、すで

に他科で治療を開始していた症例と中枢性顔面神経麻痺を疑

い、神経内科に転院を薦めた。薬剤は、ステロイドホルモン剤

１８例（７５％）、ビタミンＢ製剤１７例（７０．８％）、ATP製剤１３例

（５４．２％）だった。ステロイド剤は主にプレドニゾロンを１０

mg～３０mgから開始し、漸減し１９日～３１日間投薬していた。

他の治療法としては、マイオモニター４例（１６．７％）、ソフト

レーザー１例（４．２％）を行った。

当科で投薬を行った２０例のうち、症状が消失した完全治癒１０

例、当科での経過観察中に症状の一部残存したものや Synkine-

sis 発症を認めたものを略治とし６例、治療を中断したもの２

例、治療効果を認めず、脳神経外科に転院したもの２例であっ

た。完全治癒を認めた症例の多くは、発症から来院までの期間

が２週間以内の不全麻痺症例だった。また完全治癒に至るまで

の期間は２１日～１２０日で、略治では１９日～３７８日であった。

考 察

当科で扱った顔面神経麻痺患者の問題点として、歯科治療後

に発症した症例が４割近くあり、患者が歯科治療に対して、不

信感を有しており、充分な説明を要した。また、治療上の問題

点として、症状の軽快により受診しなくなることが多く、完治

まで観察が出来なくなってしまった症例も認めた。

７．顔面神経麻痺患者の臨床的検討

鶴見大学歯学部口腔外科学第２講座

○栃原しほみ、浅田 洸一、長島 弘征、臼井 弘幸、

佐々木文彦、野上 貴史、荒井 智彦、石橋 克禮
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歯科、口腔外科における処置で、術前の画像上での神経症状

発生の予測と実際の感覚異常出現の程度、およびその６か月予

後を調査する目的で、２０例について術後の下唇オトガイ部の皮

膚感覚を調査した。症例のうちわけは下顎の歯原性嚢胞１３例、

その他７例（良性腫瘍３例、骨髄炎１例、智歯周囲炎２例、歯

内治療１例）であり、評価は微小電流刺激と SWテスターに

よる触圧刺激により行った。結果は画像診断上、術中に下歯槽

神経束の露出が予測された１５症例中、実際に露出したものが７

例、露出しなかったものが８例であったが、ともに４例ずつ術

後１か月の検査時点で２通りの検査法のうちのどちらかで閾値

の上昇がみられた（表１）。術後１か月で閾値が上昇していた

１０例の閾値とその６か月後を表２に示す。術後６か月で閾値が

上昇していたのは嚢胞と骨髄炎以外の症例全例であった。以上

より、今回の対象症例２０例中画像診断にて下歯槽神経の露出が

予測された症例の５３．３％は術後１か月時に下唇オトガイ部の検

知閾値の上昇を認めた。術中操作での下歯槽神経束への接触の

有無と術後１か月での閾値上昇の有無との関連はなかった。ま

た術後６か月では、嚢胞症例の閾値は神経束への接触の有無に

かかわらずコントロールまで低下しており、腫瘍および歯の処

置による閾値の上昇の方が著明であった。実際に神経束への接

触が確認されなかった症例１、７、９、１０における閾値上昇の

程度および上昇していた範囲の方が、接触の確認された症例よ

り大きい場合もあった。したがって感覚異常が出現するか否か

は第一の問題であるが、その程度は術中操作で１００％予測でき

ず、思いがけず重度の感覚異常を出現させてしまうこともある

ことが示唆された。

次に第３回口唇麻痺研究会において顔面皮膚感覚の評価は定

量化が可能な複数の異なる方法で行うのが良いであろうと報告

したが、口腔領域では温度感覚も重要な機能的因子となる。温

度感覚はある程度の広さをもって刺激されないと判別しにくい

ことを考慮し、前述の２評価法と温度評価を比較した。まずコ

ントロール群１１例２２側について３５℃から５５℃まで５℃間隔で１

cm２の広さで温度刺激したところ、４０℃では５４．５％が温かい、

４５℃では７７．３％が温かい、１３．６％が熱い、５０℃では５０％が温か

い、５０％が熱い、５５℃では１００％が熱いと返答した。同様の検

査を顎変形症術後症例３０側について行った。前２評価法にて閾

値の上昇がみられた２３側ではＡ、Ｂ、Ｃにおいて当該部の温度

評価で異常が確認されなかった（表３）。さらに前２評価法で

閾値の上昇がみられなかった部位の温度評価では、Ｄ、Ｅ、

８．顔面皮膚感覚の評価法の比較について

表１ 画像診断での予測と術後１か月における閾値の計測結果

画像診断 手 術 症例数 術後１か月時に閾値の上昇がみられた症例数

○

○

×

○

×

×

７

８

３

→

→

→

４ ）８／１５４

０

不明 ２ → ２

計 ２０ １０

○は、CT上で病変と下顎管の接触が確認された、あるいは実際に術中

操作により下歯槽神経束に接触したことを示す。

不明２例は術前にエックス線写真撮影のみの智歯抜歯症例と根管充填症

例である。

表２ 術後１か月に閾値の上昇がみられた症例の予後

症例
術後１か月 術後６か月

処 置 名
電流 SWテスター 範囲 電流 SWテスター 範囲

１ ０．５ ５．０７ １００ ０．２ ４．０８ ５０ 良性腫瘍切除

＊２ ０．３ ３．６１ ８０ ０．２ ２．８３ ０ 嚢胞摘出

３ ０．３ ２．８３ ３０ ０．２ ２．８３ ０ 嚢胞摘出

４ ０．３ ４．７４ １００ ０．２ １．６５ ０ 嚢胞摘出

＊５ ０．６ ４．９４ １００ ０．４ ４．３１ １００ 智歯抜歯

＊６ ０．８ ４．３１ １００ ０．２ ２．８３ ０ 嚢胞摘出

７ １．０�－ ６．６５�－ １００ ０．２ ３．６１ ７０ 良性腫瘍切除

＊８ １．０�－ ６．６５�－ １００ ０．３ ４．３１ １００ 良性腫瘍切除

９ １．０�－ ６．６５�－ １００ ０．９ ６．６５�－ １００ 根管充填

１０ １．０�－ ６．６５�－ １００ ０．２ ４．５６ １００ 智歯抜歯

＊は術中下歯槽神経束に接触した症例、単位は電流はmA、SWテスター

はフィラメントNo. で、数値は各閾値の中で最も高い部位のもの。１０�－、
６．６５�－は上限の閾値で検知できなかったことを示す。範囲は２通りの評価
法でどちらか一方の閾値が上昇していた場合、片側の下唇・オトガイ部全

体を１００とした広さ。

表３ ２通りの評価法で閾値の上昇がみられた症例の温度感覚と当該部の閾値

症例№ ３０℃ ３５℃ ４０℃ ４５℃ ５０℃ ５５℃ SWテスター 電流（mA）

１ ６．６５�－ １．０

２ ○ ６．６５�－ １．０�－
３ ○ ○ ５．８８ ０．７

４ ６．６５ １．０�－
５ ◎ ４．７４ ０．７

６ ＊ ４．７４ ０．６

７ ○ ○ ◎ ◎ ６．６５�－ ０．５ ←Ａ

８ ○ ６．６５ １．０

９ ○ ○ ◎ ◎ ３．２２ ０．３ ←Ｂ

１０ ○ ６．６５�－ １．０�－
１１ ○ ○ ○ ４．３１ ０．３

１２ ○ ○ ○ ◎ ４．３１ ０．４ ←Ｃ

１３ ６．６５�－ １．０�－
１４ ○ ○ ４．３１ ０．４

１５ ＊ ＊ ６．６５�－ １．０�－
１６ ◎ ４．５６ ０．３

１７ ○ ＊ ４．５６ ０．２

１８ ＊ ３．６１ ０．２

１９ ６．６５�－ １．０�－
２０ ６．６５�－ １．０�－
２１ ＊ ６．６５�－ １．０�－
２２ ◎ ５．１８ １．０�－
２３ ○ ＊ ４．３１ ０．２

○：温かい ◎：熱い ＊：痛い

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科顎顔面外科学

○小林 明子、石川 高行、吉増 秀實、小林 裕、

根岸 明秀、木野 孔司、天笠 光雄
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Ｆ、Ｇにおいてコントロール群とは異なる結果となった（表

４）。したがって下唇・オトガイ部の皮膚感覚は、複数の異な

る刺激を用いて評価することによってより実態が解明されるも

のと考えられた。ただし温度感覚の測定にはある程度の面積が

必要であることと、異常の程度の定量化が難しいことから、あ

くまでも付加的な評価法であると考えられた。

下顎智歯抜歯に際して、智歯根尖と下歯槽神経との密接な関

係は術後オトガイ神経麻痺を認めることがあり、智歯抜歯の際

に留意しなければならない。

今回、抜歯時に神経血管束の露出した症例とオトガイ神経麻

痺の関係について報告すると共にオトガイ神経麻痺後、同部に

知覚過敏を生じた１例について報告した。

症例は１９９９年１月より１２月までの１年間に横浜市立市民病院

において抜歯した２１５例の下顎埋伏智歯のうち、抜歯後に神経

血管束を確認できた２３例と神経血管束の露出がないにも拘わら

ず、術後オトガイ神経麻痺を生じた２例である。尚、この２例

は表ではカッコ内に記載した。

年齢からみた神経血管束の露出は抜歯頻度の高い１０代、２０代

について、１０代では根未完成のためか２例と少なかったが、２０

代においては各年齢層をとうして最も多い１３例、５６％に神経血

管束の露出を認めた。以下３０代、６例の順であった。

オトガイ神経麻痺は神経血管束の露出が多数みられた２０代で

は全く認められず、３０代、４０代のより年齢の高い層にみられ、

また、神経血管束の露出が無く、術後オトガイ神経麻痺を生じ

た症例でも４０代、５０代の高い年齢層であった（表１）。

埋伏智歯の植立形態を水平位、近心傾斜位、垂直位の３群に

分け、神経血管束の露出とオトガイ神経麻痺について分析し

た。神経血管束の露出は近心傾斜位が１２例と最も多かったが、

９．顔面知覚麻痺に対する皮膚知覚テスター評価法

１０．インプラント埋入後に生じた下唇麻痺の臨床経過

１１．下顎埋伏智歯抜歯後、オトガイ部に知覚過敏を生じた１例

症 例 № ３０℃ ３５℃ ４０℃ ４５℃ ５０℃ ５５℃

１ ○ ○ ◎ ◎

２ ○ ○ ○ ◎

３ ○ ○ ○ ◎

４ ○ ○ ◎ ◎

５ ○ ○ ←Ｄ

６ ○ ○ ○ ○ ←Ｅ

７ ○ ○ ◎ ◎

８ ○ ◎ ◎

９ ○ ○ ◎ ◎

１０ ○ ○ ◎ ◎

１１ ○ ○ ◎ ◎

１２ ○ ○ ◎ ◎

１３ ○ ◎ ◎ ◎

１４ ○ ◎ ◎

症 例 № ３０℃ ３５℃ ４０℃ ４５℃ ５０℃ ５５℃

１５ ○ ○ ◎ ◎

１６ ○ ○ ◎

１７ ＊ ←Ｆ

１８ ○ ○ ◎ ◎

１９ ○ ○ ○ ◎

２０ ＊ ＊ ←Ｇ

２１ ○ ○ ○ ◎

２２ ○ ○ ◎ ◎

２３ ○ ○ ◎ ◎

２４ ○ ○ ◎ ◎

２５ ○ ◎ ◎

２６ ○ ◎ ◎

２７ ○ ○ ○ ◎

○：温かい ◎：熱い ＊：痛い

表４ ２通りの評価法で閾値の上昇がみられなかった側の温度感覚

広島大学歯学部口腔外科学第二講座、六日市病院歯科口腔外科

○蜂須賀永三、石岡 康希、原田 直、杉山 勝、

石川 武憲

昭和大学歯学部第一口腔外科学教室

○寺田 麻理、代田 達夫、大野 康亮、道 健一

横浜市立市民病院 歯科口腔外科＊、自衛隊大湊病院 歯科口腔外科＊＊

横浜市立大学医学部 歯科口腔外科＊＊＊

○河内 四郎＊、梅津 彰＊＊、川辺 良一＊＊＊
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オトガイ神経麻痺は水平位と同数の２例であった。垂直位では

神経血管束の露出も少なく、また、オトガイ神経麻痺も確認さ

れなかった（表２）。

下顎智歯歯根に対し、露出した神経血管束の位置を頬側、根

尖側、舌側、歯根間の４群に分け、その出現数とオトガイ神経

麻痺について検討した。神経血管束の露出については各群共に

同数であった。しかし、オトガイ神経麻痺は歯根間に神経血管

束を認めた症例のみに出現した。

パノラマＸ線写真上で智歯歯根と下顎管の重なりの程度から

神経血管束の露出とオトガイ神経麻痺の出現頻度を検討した。

智歯歯根に対し下顎管の重なりの程度についての分析には伊藤

らの分類を用い、３型に分けた。１度は写真上、智歯根尖が下

顎管幅径の１／２を越えないもの、２度は１／２を越えている

が下顎管下壁に達してないもの、３度は下顎管下壁に達してい

るものである。神経血管束の露出は２度が５４％で最も多く、３

度、１度の順であった。オトガイ神経麻痺は３度が２例、１度

と２度が各１例づつであった。

パノラマＸ線写真上で、智歯と下顎管が重なった部分で、下

顎管のわん曲を７例、３０％に認め、抜歯時に神経血管束の露出

の可能性を示す所見ではないかと思われた。

オトガイ神経麻痺の経過については知覚過敏を起こした１例

を除き、全例２ヶ月以内に回復した。

抜歯後、オトガイ神経麻痺を生じ、その後、知覚過敏をきた

した１例は４１才の女性で、術前のパノラマＸ線写真で智歯根尖

は下顎管下壁を越え、CTでは根尖に接する下顎管を認めた。

神経血管束は歯根を貫通していたが、神経血管束を切断するこ

となく抜歯した。

術後、オトガイ神経麻痺は薬物療法などで、徐々に麻痺領域

は縮小したが、３ヶ月頃より、知覚過敏を訴えるようになっ

た。

歯科口腔外科処置後の三叉神経神経麻痺によって最近３年間

に当科を初診受診した患者３０例対象とし、原因、治療、予後な

どについて retrospective に検討した。

三叉神経麻痺を生じた処置は、下顎後退術１０例、抜歯１２例

（下顎智歯抜歯１０例、下顎智歯以外の下顎臼歯抜歯２例）、そ

の他８例（インプラント植立３例、下顎良性腫瘍摘出術２例、

筋突起切除術１例、伝達麻酔１例、口腔前庭拡張術・遊離歯肉

移植術１例）の３群、すなわち、後退術群、抜歯群、他群に分

けられた。

年齢は後退術群２７．０±３．５歳、抜歯群４３．８±１５．４歳、他群

５１．１±１４．１歳であった。後退群でな若く、手術を受ける年齢層

を反映していた。性別では、男性は３０例中３例のみであった。

女性が多い原因として、時間的余裕があるという社会的要因

や、心理的要因が考えられる。しかし、さらに、骨が薄く神経

損傷を受けやすく、また、神経線維が細いために回復しにくい

という解剖的理由が存在する可能性も推測される。

麻痺神経を図１に示した（図１）。合併例も含めると２５例

８３％が頤神経麻痺であった。左右別では、下顎後退術群の両側

例７例を除くと、左側麻痺が２３例中１６例、７０％と多かった。左

側は術者の視野が得にくいために損傷を生じやすい可能性が推

測される。

麻酔科受診するまでの期間を上段に、治療持続期間を下段に

示した（図２）。後退術群で最短４日、最長３年、抜歯群で最

短７日、最長６年であった。３群とも平均は８カ月前後と長

く、麻痺発症直後は口腔外科などにおいて初期治療が行なわ

れ、奏効しない難症例が麻酔科へ紹介される傾向を示してい

る。神野らは麻痺発症後２カ月以内に麻酔科における治療を開

始すると回復率が高いことを報告しており１）、他科担当医師が

１２．下顎智歯抜歯後の「麻痺」に対する意識調査―第４報：２点識別検査との比較検討―

１３．歯科口腔外科処置後の三叉神経麻痺についての統計的検討

表１ 年齢とオトガイ神経麻痺

年 齢 男 女 麻 酔 例

１７―１９

２０―２９

３０―３９

４０―４９

５０―５９

６０―

１

２

０

０

０

１

１

１１

６

１（１）

０（１）

０

０

０

１

１（１）

０（１）

０

計 ４ １９（２） ２（２）

表２ 植立形態とオトガイ神経麻痺

植 立 形 態 症 例 麻痺例

水 平 位

近心傾斜位

垂 直 位

７（１）

１２（１）

４

２

２

０

計 ２３（２） ４

奥羽大学歯学部口腔外科学講座

○京野 信二、高田 訓、持永 将男、星野 弘一、小板橋 勉、

中江 次郎、広澤 英夫、宮島 久、大野 敬

鶴見大学歯学部歯科麻酔学教室

〇野口いづみ、笹尾 真美、田中利加子、高野 宏二、

笹尾 真美、三浦 一恵、関田 俊介、雨宮 義弘
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麻酔科へ速やかに治療を依頼する必要があると思われる。ほぼ

治療を終了したと考えられる症例は２１症例であった。治療持続

期間は、ほとんどの症例が６カ月以上であり、平均は後退術群

で１４．８カ月と長く、以下、抜歯群１０．０カ月、他群９．３カ月で

あった。

治療法は、メピバカインを用いた星状神経節ブロック（６３

％）、直線偏光近赤外線（スーパーライザー�）の星状神経節

近傍照射（３７％）、末梢刺激療法として、直線偏光近赤外線の

末梢照射（４３％）、低周波・温熱療法（ハリポットＱ�）（５３

％）、投薬（１００％）を行なった（図３）。投薬は、リン酸製剤

（１００％）、ビタミンＢ製剤（９７％）、ビタミンＥ製剤（７７％）、

漢方薬（３７％）、循環改善剤（１３％）であった。

予後は、ほぼ治療が終了したと思われる２１例について、患者

の自覚から評価した。８割以上の知覚が回復した場合を“改

善”、４～７割を“やや改善”、３割以下を“不良”、全く改善

しなかったものを“不変”とした。その結果、“改善”と“や

や改善”を『回復』とすると、１５例７１％で回復したが、不変も

５例１７％みられた（図４）。治療法と効果の関係については、

特に一定の傾向はみられなかった。本研究が retrospective な

検討であり、症例による経過が多様であったことが関与してい

ると思われる。今後、効果的な治療法について、検討したい。

（文献）神野成治ほか：日歯麻誌、１９９４、２２（３）：４６６―４７４．

今回我々は当科入院手術症例で術後に知覚異常を生じた患者

を対象に、知覚障害の変化を検討し報告した。

対象は、平成１１年４月以降の当科入院患者のうち術後、オト

ガイ神経ないし眼窩下神経領域に知覚障害が出現した２１例で、

男性６例、女性１５例、年齢は１６歳から６２歳、平均２７歳であっ

た。手術の内訳は、下顎枝矢状分割術１３例、上下顎同時移動術

２例、エナメル上皮腫摘出１例、歯原性角化嚢胞摘出１例、下

顎骨骨髄炎の掻爬と抗生剤局所潅流２例、感染したインプラン

トの除去１例、下顎骨骨折整復固定１例で、術中に神経を切断

した症例はなく、手術前の知覚障害は下顎骨骨折例以外に認め

なかった。

測定には河野製作所製クラウン知覚検査セットを使用した。

本セットは日本手の外科学会機能評価委員会の知覚機能評価法

（案）に基ずいて作製されたもので、触・圧覚計と２点識別計

からなる。触・圧覚計は、Semmes-Weinstein 知覚テスターの

２０本のフィラメントから４本を抽出して、コンパクトなペン状

としたもので、２点識別計は５、６、１０、１１、１５、１６、２０mm

の７種類の２点間距離の識別を判定する。測定は術後１週、２

週、１ヶ月、３ヶ月、６ヶ月に行い、評価は日本手の外科学会

基準にならい、知覚障害が強いものから順に０から４までの５

１４．過去１年間の当科入院患者の術後知覚障害について

図３ 治療法

図１ 麻痺神経

図４ 予 後

図２ 上段；麻酔科を受診するまでの期間、下段；治療持続期間

鹿児島大学歯学部口腔外科学第二講座

○井手山美佳子、野添 悦郎、古川美智代、濱崎 朝子、

宮脇 昭彦、守山 泰司、中村 康典、比地岡 浩志、

朝田 重史、平原 成浩、三村 保
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段階で評価した。測定部位は、オトガイ神経領域では下唇およ

びオトガイ部皮膚を８ヶ所、眼窩下神経領域では上唇皮膚およ

び眼窩下皮膚を１０ヶ所測定し、最小値を用いた。

知覚障害は１８例がオトガイ神経領域で、眼窩下神経領域の知

覚障害は上下顎同時移動術症例２例で、この２例にはオトガイ

神経の知覚障害は認めなかった。術後１週の知覚障害の評価平

均値は顎変形症で下顎枝矢状分割例が触・圧覚１．４、２点識別

１．７とほぼ同じ値を示したものの、上下顎同時移動術例で触・

圧覚が４、２点識別が２．５、その他の症例で、触・圧覚が１．３、

２点識別が０．２と、触・圧覚と２点識別に差がみられた。下顎

枝矢状分割術症例の術後オトガイ神経知覚障害評価平均値の経

時的変化は、触・圧覚、２点識別とも術後２週から１ヶ月の間

に著明な回復が認められた（図１）。上下顎同時移動術症例に

おける術後眼窩下神経知覚障害の経時的変化は術後１ヶ月まで

触・圧覚に比べ２点識別は低値であったが、術後３ヶ月以降改

善していた。顎変形症以外の症例のオトガイ神経知覚障害の経

時的変化は触・圧覚が経時的に改善したのに対し、２点識別は

低値にとどまっていた。

下顎枝矢状分割術後のオトガイ神経の麻痺は、触・圧覚、２

点識別とも類似のパターンで術後１ヶ月から急速に改善してい

き、その他の手術を行ったものでは、回復が遅く、触・圧覚と

２点識別の回復が必ずしも一致しない傾向を認めた。

諸 言

口腔腫瘍切除に際して、オトガイ神経や下歯槽神経を切断、

または切除することがある。こうした症例は術後オトガイ部の

知覚異常が出現するが、経過とともに知覚の回復が認められ

る。一方、軟組織再建のために移植された皮弁にも、知覚の獲

得が認められる。今回、我々は当科で口腔腫瘍切除手術を施行

した患者を対象に、下口唇の知覚回復と移植皮弁の知覚獲得に

ついて検討したので報告する。

研究対象ならびに方法

１．下口唇知覚回復についての検討

対象とした症例は下顎骨区域切除を行った口腔腫瘍切除後の

患者、１５症例で、測定方法は、下唇粘皮境界線上の口角から１５

mmの位置を測定点とし、触覚については、SWテスターでＡ

からＴまでの２０段階で評価し、痛覚はエキスプローラーで表面

を１mm圧迫し、その知覚の有無を検討した。また、温感覚

は４５℃に加熱したストッピングを、冷感覚は４℃に冷却したガ

ラスアンプルを用いて、その有無のみを検討した。

触覚についての認識度と、さらに、触覚、痛覚、温感覚、冷

感覚のそれぞれについての有無を検討した（図１）（図２）。

２．回復した下口唇知覚に対する健側オトガイ神経の関与につ

いての検討

症例は下顎骨区域切除によるオトガイ神経切除症例と下顎骨

辺縁切除によるオトガイ神経切断症例について、健側オトガイ

孔に１％キシロカインにて伝達麻酔を施行した、前後の患側下

口唇の触覚の変化について SWテスターを用いて研究１と同

様に、検討した。

下顎骨区域切除、すなわち、オトガイ神経切除症例では、患

１５．口腔腫瘍切除後のオトガイ部知覚回復および皮弁の知覚獲得について

図１ 知覚障害の変化（下顎枝矢状分割術症例）

大阪大学歯学部口腔外科学第一講座

○榎本 明史、浜口 裕弘、古郷 幹彦、小倉孝文、

石濱 孝二、鏡内 肇、江口 友美、松矢篤三

図２ 触覚、温感覚、痛覚、冷感覚における下口唇知覚回復
横軸を術後年数とし、知覚の有無を上下に示したところ、触覚

は術後約２年以降の症例ではすべてに知覚の回復が認められた。

その他の知覚については温感覚、痛覚、冷感覚の順で遅延してい

る傾向が認めらた。しかしながら、冷感覚の回復は、１症例のみ

であった。

図１ SWテスターによる知覚（触覚）認識度
下顎骨区域切除を行った患者１５症例の触覚についての認識度を

SWテスターを用いて検討した。グラフ縦軸は知覚認識度を示

し、横軸は術後期間を示す。２例を除き、いずれにも知覚回復が

認められたが、正常閾まで回復する症例は認められなかった。
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側はＧからＭに知覚認識の低下が認められ、反対側オトガイ神

経が回復した知覚に関与していることが示された。これに対し

て、下顎骨部分切除のオトガイ神経切断症例は、伝達麻酔では

患側の知覚認識はＮのまま、変化を認めず、すなわち、同側の

オトガイ神経による回復が示された。

３．移植皮弁の知覚獲得についての検討

対象症例は軟組織再建に対し皮弁を用いた症例で、大胸筋皮

弁（７症例）、腹直筋皮弁（３症例）、前腕皮弁（１４症例）、D-P

皮弁（１症例）、について、研究１と同様に知覚検査を行った。

なお、測定点は移植皮弁内で知覚を認める点で最も認識度の低

い点とした。

皮弁の知覚獲得状況は、触覚がもっとも多く獲得されてお

り、温感覚、痛覚については、大きな差は認められなかった。

これらに比較し、冷感覚は獲得率が少なかった。

術後２年経過した症例での知覚の獲得状況を皮弁、筋皮弁別

に検討したところ、全ての知覚に関して前腕皮弁の知覚獲得は

大胸筋皮弁、腹直筋皮弁に比べ、良好で、触覚に関しては有意

差を認めた（図３）。

４．同一患者での下口唇知覚回復と移植皮弁知覚獲得の検討

対象は下顎骨区域切除術と皮弁移植術を同時に施行した患者

で、術後２年以降の症例に関して比較検討した。測定点は研究

１、２と同様で、検討した。

触覚では下口唇知覚回復が移植皮弁知覚獲得に比べ回復がよ

く、両群間には有意差が得られた。温感覚に関しても触覚と同

様に両群間に有意差が得られた。

結 果

１．下顎骨区域切除後の下口唇の触覚は回復はするものの、正

常閾の回復はみとめられずその回復には健側オトガイ神経の

関与が示唆された。

２．下口唇の知覚回復、移植皮弁の知覚獲得ともに、触覚、温

感覚、痛覚、に多く認められた。

３．前腕皮弁の触覚の獲得は、他の皮弁に比べ早期に得られ

た。

４．触覚、温感覚に関して下口唇の知覚回復は移植皮弁の知覚

獲得に比べ、回復が多かった。

皮弁：前腕皮弁 筋皮弁：腹直筋皮弁、大胸筋皮弁

触 感 温感覚 痛 覚 冷感覚

皮 弁 ９／９（１００％） ６／９（６７％） ６／９（６７％） ４／９（４４％）

筋皮弁
＊

３／８（３８％） ４／８（５０％） ３／８（３８％） ２／８（２５％）

（＊：ｐ＜０．０５）

図３ 皮弁と筋皮弁の知覚獲得の比較
皮弁の知覚獲得状況は、触覚がもっとも多く獲得されており、

温感覚、痛覚については、大きな差は認められなかった。これら

に比較し、冷感覚は獲得率が悪いことが認められた。

術後２年経過した症例での知覚の獲得状況を皮弁、筋皮弁別に

検討したところ、全ての知覚に関して前腕皮弁の知覚獲得は大胸

筋皮弁、腹直筋皮弁に比べ、良好で、触覚に関しては有意差を認

めた。

図４ 触覚についての下口唇知覚回復と移植皮弁知覚獲得の期間
の比較
下顎骨区域切除術と皮弁移植術を同時に施行した患者９症例を

示す。横軸を術後期間とし、知覚の有無をその上下に示したとこ

ろ、下口唇知覚回復は移植皮弁知覚獲得に比較し回復症例数が多

かった。
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第５回口唇麻痺研究会の開催を担当させて戴くことになりま

した。期日、会場などは下記のとうりです。

４年間研究会では、口唇知覚異常に関する症例検討、基礎的

研究、臨床的評価法など多くの発表があり、医療事故としての

社会的な面もとり上げられるようになり、口唇麻痺の臨床的基

準を設定するための貴重な蓄積がなされてきた様に感じられま

す。

今回の研究会では、これまで通り各種の報告をいただくとと

もに、シンポジウムとして基準案を御提示戴く機会を設け、評

価法の確立に近づけたく考えております。

多くの方の御教示を賜りたく、御参加の程宜しくお願い申し

上げます。

第５回口唇麻痺研究会（会長：山岡 稔）を、下記の通り

開催いたします。口唇麻痺に限らず、歯科治療や口腔外科治

療に伴う合併症などの演題を受け付けます。多数の先生方の

ご発表とご参加をお願い申し上げます。

１．会 期 ２００１年３月３日（土）

２．会 場 松本歯科医師会館

３．発表形式：口演発表で、講演時間は７分、討論時間は３

分です。

スライドは３５mmフィルム単映です。

スライド枚数は２０枚以内とします。

４．演題申込

申込方法：演題の申し込みは、Ｂ５の用紙に、「演題

名」、「所属」、「発表者氏名」（演者に○印を

付けてください）、「１００字程度の抄録」を記

載し、さらに演者の連絡先、電話番号、FAX

番号を明記して、下記締切日までに郵送でお

送り下さい。なお、FAX、Ｅメールでの申

込みも可能です。

締 切 り：２００１年２月５日

５．事後抄録

Ｂ５版横書きの原稿を使用し、１枚目に演題番号、所

属、氏名（演者に○）、を２枚目以降に１２００～１５００字程

度の抄録を記載して下さい。また、本文以外に４、５点

の図・表の掲載も可能です。

学会当日受付にて提出して下さい。

６．学会参加費

当日会費は５，０００円（懇親会込み）といたします。

７．演題申込先、研究会の問い合わせ先

〒３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０

松本歯科大学 口腔顎顔面外科学講座内

第５回口唇麻痺研究会準備委員長 安田浩一 宛

TEL・FAX ０２６３－５１－２０６６

メールアドレス：koushinmahi@po.mdu.ac.jp

〈会場への交通〉

JR 松本駅より徒歩６分

第５回口唇麻痺研究会開催にあたって

第５回口唇麻痺研究会会長

松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座 教授

山 岡 稔

第５回 口唇麻痺研 究 会 の ご 案 内
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口唇麻痺研究会 平成１１年度決算書および平成１２年度予算案

第１条（名称）

本会は口唇麻痺研究会と称する。

第２条（目的）

口唇麻痺の診断と治療法の確立を目的とし、以下の事業を

行なう。

１）研究会の開催

２）会誌の発行

３）その他本会の目的を達成するために必要な事業

第３条（会員）

本会会員は本会の主旨に賛同し、入会を希望する者をもっ

て構成する。会員は正会員および賛助会員よりなる。

第４条（役員）

本会には会長１名と運営委員、幹事および監事をおき、顧

問を若干名おくことがある。会長は年次研究会を主宰し、

運営委員および幹事は会の運営に当たる。なお、会長の任

期は１年、他は３年とする。

第５条（会計）

本会の運営は、会員の年会費ならびに寄付金をもって維持

し、会計報告は研究会にて報告する。

第６条（会期）

本会の年度は４月１日より３月３１日とする。

第７条（会則の変更）

会則の変更は運営委員会の決議により行なう。

附則１（事務・事務局）

本研究会の事務局は、当分の間松本歯科大学口腔顎顔面外

科学講座内におく。

附則２（会則の施行）

本会則は平成９年２月末日より施行する。

本研究会はその発会の目的に照らし、大学の研究機関に拘ら

ず、広く会員を集うことが確認されています。開業されている

先生方にも是非入会していただきたく存じます。なお、入会金

は無料とし、会員の負担をできるだけ少なくするため、年会費

は各機関ごととし、当分の間下記の如くといたします。各機関

での入会人数に制限はございません。会費納入時に御名前をま

とめて事務局まで御連絡下さい。

機関年会費 ２０，０００円

大学講座・研究機関・都道府県あるいは郡市歯科医師会など

個人の場合年会費 ５，０００円

入会申込先

３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０

松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座内

口唇麻痺研究会事務局 TEL･FAX０２６３－５１－２０６６

年会費振込先

●八十二銀行松本駅前支店（店番号４１２ 口座番号 ６３１－５９８）

口唇麻痺研究会 会計幹事 古澤清文

平成１１年度収支決算報告

（平成１１年２月１日－平成１２年１月３１日） （単位：円）

〈収入の部〉

会費等収入 ３６５，０００（２０，０００×１７＋５，０００×５）

会誌等発行事業 ２００，０００（広告掲載料）

前年度繰越金 １４５，６２０

計 ７１０，６２０

〈支出の部〉

第４回研究会開催補助 １５０，０００

会誌等発刊事業

会誌発行費 ２４５，７００

会員名簿発行費 ８９，７６０

管理費

消耗品費 ７，０６１（文具費）

印刷費 １５，７７５（演題募集ちらし）

通信運搬費 ４５，１８０（会誌発送費等）

什器備品費 ５，９３２（ゴム印製作費）

会議費旅費等 ３３，４００

計 ５９２，８０８

次年度繰越金 １１７，８１２

口唇麻痺研究会会則

入会申込と年会費のお知らせ

平成１２年度収支予算案

（平成１２年２月１日－平成１３年１月３１日） （単位：円）

〈収入の部〉

会費等収入 ３６５，０００

広告掲載料 ２００，０００

前年度繰越金 １１７，８１２

計 ６８２，８１２

〈支出の部〉

第５回口唇麻痺研究会開催補助 １５０，０００

会誌等発行事業 ３５０，０００

管理費

消耗品費 １５，０００

印刷費 ２０，０００

通信運搬費 ５０，０００

什器備品費 １０，０００

会議費旅費等 ４０，０００

予備費 ４７，８１２

計 ６８２，８１２
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●運営委員および幹事●

口唇麻痺研究会会報の第４号をお届けします。

第４回口唇麻痺研究会総会（平成１２年３月４日）において、

一般演題の抄録の掲載が承認されましたので、今号から、口演

していただいた先生方の後抄録を掲載いたしました。また、各

施設の委員の先生方に御足労いただき、平成１２年１０月１２日に

「第１回口唇麻痺診断基準作成委員会」が開催されました。そ

こでは、統一した診断作成のため、様々な御意見を頂きまし

た。今後、更なる御協力をいただき「口唇麻痺診断基準」とし

て小冊子を作成し、皆様のお手元にお届けする予定にしており

ます。会報の発行が遅くなり大変御迷惑をおかけいたしまし

た。なお、今年度の会員名簿を発刊いたしますので各機関に所

属する会員のお名前を事務局までお知らせ下さい。

（古郷幹彦・田中三貴子・古澤清文）

編集後記

運営委員長
松 矢 篤 三

教 授
大阪大学大学院歯学研究科
顎口腔病因病態制御学講座

５６５－０８７１ 大阪府吹田市山田丘１－８
�０６－６８７９－５１１１
Fax０６－６８７６－５２９８

運営委員
天 笠 光 雄

教 授
東京医科歯科大学大学院
医歯学総合研究科顎顔面外科学

１１３－８５４９ 東京都文京区湯島１－５－４５ �０３－３８１３－６１１１

生 駒 等 常務理事 大阪府歯科医師会 ５４３－００３３ 大阪市天王寺区堂ケ芝１－３－２７ �０６－６７７２－８８８４

石 井 孝 副委員長
兵庫県歯科医師会
医事処理常任委員会

６５０－０００３ 神戸市中央区山本通５－７－１８
�０７８－３５１－４１８１
Fax０７８－３５１－６６５３

石 川 武 憲 教 授 広島大学歯学部口腔外科学第二講座 ７３４－８５５１ 広島市南区霞１－２－３
�０８２－２５７－５６７０
Fax０８２－２５７－５６７１

石 橋 克 禮 教 授 鶴見大学歯学部第２口腔外科学教室 ２３０－８５０１ 横浜市鶴見区鶴見２－１－３ �０４５－５８１－１００１

浦 出 雅 裕 教 授 兵庫医科大学歯科口腔外科学講座 ６６３－８５０１ 兵庫県西宮市武庫川町１－１
�０７９８－４５－６６７７
Fax０７９８－４５－６６７９

大 野 朝 也 教 授 奥羽大学歯学部口腔外科学第２講座 ９６３－８６１１ 福島県郡山市富田町字三角堂３１－１ �０２４９－３２－８９３１

覚 道 健 治 教 授 大阪歯科大学口腔外科学第２講座 ５４０－０００８ 大阪市中央区大手前１－５－１７
�０６－６９１０－１１１１
Fax０６－６９４１－５２８１

佐 藤 光 信 教 授 徳島大学歯学部口腔外科学第二講座 ７７０－８５０４ 徳島市蔵本町３－１８－１５ �０８８６－３１－３１１１

佐々木 次 郎 教 授 東海大学医学部口腔外科学教室 ２５９－１１９３ 伊勢原市望星台 �０４６３－９３－１１２１

白 砂 兼 光 教 授 九州大学歯学部口腔外科学第２講座 ８１２－８５８２ 福岡市東区馬出３－１－１ �０９２－６４１－６３８８

高 木 律 男 教 授 新潟大学歯学部口腔外科学第二講座 ９５１－８５１４ 新潟市学校町通二番町５２７４番地 �０２５－２２３－６１６１

竹 中 武 彦 常務理事 京都府歯科医師会 ６０３－８１６４ 京都市北区紫野東御所田町３３番地
�０７５－４４１－７１７１
Fax０７５－４４１－２３８９

加 藤 秀 樹 常務理事 大阪府歯科医師会学術部 ５４３－００３３ 大阪市天王寺区堂ケ芝１－３－２７ �０６－６７７２－８８８６

廣 瀬 伊佐夫 教 授 松本歯科大学歯科麻酔学講座 ３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０
�０２６３－５１－２１２５
Fax０２６３－５３－３４５６

松 浦 英 夫 教 授
大阪大学大学院歯学研究科総合機能
口腔科学専攻高次脳口腔機能学講座

５６５－０８７１ 大阪府吹田市山田丘１－８ �０６－６８７９－５１１１

道 健 一 教 授 昭和大学歯学部第一口腔外科学教室 １４２－００６４ 東京都大田区北千束２－１－１
�０３－３７８７－１１５１
Fax０３－３７８７－７１０４

三 村 保 教 授
鹿児島大学歯学部
口腔外科学第二講座

８９０－００７５ 鹿児島市桜ケ丘８－３５－１
�０９９－２７５－５１１１
Fax０９９－２７５－６２４８

山 岡 稔 教 授 松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座 ３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０
�０２６３－５１－２０７５
Fax０２６３－５１－２０７６

庶務幹事
古 郷 幹 彦

助 教 授
大阪大学大学院歯学研究科
顎口腔病因病態制御学講座

５６５－０８７１ 大阪府吹田市山田丘１－８
�０６－６８７９－２９３６
Fax０６－６８７６－５２９８

学会幹事
安 田 浩 一

講 師 松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座 ３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０
�０２６３－５１－２０６６
Fax０２６３－５１－２０６６

会計幹事
古 澤 清 文

教 授 松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座 ３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０
�０２６３－５１－２０６６
Fax０２６３－５１－２０６６

学会事務局
田 中 三貴子

助 手 松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座 ３９９－０７８１ 長野県塩尻市広丘郷原１７８０
�０２６３－５１－２０６６
Fax０２６３－５１－２０６６

（５０音順）
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