
第１１回口腔顔面神経機能学会開催

平成１９年２月２４日、福島県郡山市にて第１１回口腔顔面神経機能学会（学会長 奥羽大学 口腔外科学講座 大野敬教授）が開催

され、奥羽大学 丸井隆之教授による特別講演と、一般演題１６題が発表されました。

特別講演

味覚の病態

奥羽大学歯学部口腔機能分子生物学講座口腔生理学分野

丸井 隆之 教授

味覚というと、我々は「おいしさ」とか「甘い」などの食物

の味に結びつける。味覚は原始的な感覚で、生きる上で合理的

にできている。けれども、現在では飽食の時代にあって、人は

味覚という感覚で意外と深刻な状況に面している。味覚と関連

して、「拒食症」、「嚥下障害」、「味覚不全」などの疾病が増加

しているのはよく知られている。このうち、味覚異常という点

では、視覚や聴覚などと異なり、自覚症状があっても余り日常

生活に差し障りがないためか、検査と治療を受けようとする人

が少なく、まだまだ隠れた「味覚不全症」の人が相当数いるよ

うに思われる。一方で「味覚異常」の原因には様々なものがあ

り、検査や治療にはこれといって確立されたものは未だ少ない

のが現状である。このような観点から、「味覚の科学」の基礎

から解説し、臨床におけるそのような現状と将来の展望を紹介

する。
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一般演題

１．下顎智歯抜去後に味覚障害のみが生じた一例

松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座

○森 亮太、中村 雅明、安田 浩一、古澤 清文

下顎智歯の抜歯時の偶発症として歯牙の口底部への迷入など

により舌神経の障害により、舌の感覚障害が生じる事が主に知

られてる。今回我々は、下顎智歯抜歯時の歯牙の口底迷入に

よって術後味覚障害のみが生じ、他の感覚が正常であった一例

を経験したのでその概要を報告した。

症 例

２６歳女性。

主 訴

左側舌の味覚異常。

既往歴、家族歴

特記すべき事項を認めず。

現 病 歴

２００６年２月９日某歯科医院にて左側下顎埋伏智歯の抜歯が試

みられたが、抜歯できず中断。術後より著しい左側舌の味覚異

常を認めた。同医にて経過観察が行われたが、味覚障害の改善

が認められないため２月２３日に患者の判断にて当科受診。

初診時所見

顔貌は左右対称性。開口障害を認めた。

口腔内所見

左側智歯部の創部は上皮化が認められ、明らかな感染所見は

認められなかった。パノラマX線写真において、左側下顎智

歯相当部に抜歯窩とは異なった部位に歯牙様の不透過像が認め

られた。CTにおいても、左側下顎智歯舌側皮質骨の骨欠損像

と左側下顎骨体部内側の口底部に歯牙様の像が認められた。

初診時に味覚検査ならびに舌とオトガイ部の感覚検査を行っ

た。味覚検査法として、テーストディスクを用いた濾紙ディス

ク法を行った。結果、患側の舌前方２／３の鼓索神経支配領域

の甘味・酸味など全ての項目で味覚が脱失していた（表１）。

感覚検査においては、SWテスターを用いて検査を行った。

舌・下唇の感覚は、健側との左右差は無く異常は認めなかっ

た。以上のことから歯牙の口底迷入による鼓索神経の障害によ

る味覚障害と診断致した。同日より、味覚障害の改善目的とし

てビタミンB１２製剤の投薬を開始した。

処置ならびに経過

３月２日全身麻酔下にて迷入歯牙の摘出術を施行した。術後

翌日に再度、味覚検査と感覚検査を行ったが、術前と比較し味

覚異常の増悪は認められず、舌の感覚も正常であり、今回の摘

出術による神経障害は認められなかった。

摘出翌日、摘出後１ヵ月、２ヵ月、４ヵ月、１０ヵ月と味覚検

査を行ったが味覚の回復は認められなかった。

考 察

下顎智歯抜歯時の偶発症として味覚障害のみが生じた報告

は、我々が渉猟した範囲では、窪田らの臨床統計の報告におい

て１例のみ報告されていたが詳細な検討はされていなかった。

抜歯後の舌の感覚障害の原因として、智歯相当部舌側歯槽骨の

破折などの外傷によるものが多いと考えられているが、外傷に

よって本症例の様に味覚障害のみが生じることは舌神経と鼓索

神経の解剖学的関係から考えにくいと思われた。本症例は迷入

した歯牙が舌神経にある一定の機械的刺激が加わったことによ

り、結果として、鼓索神経のみに障害が生じたものと考えられ

た。鼓索神経のみに障害が生じた理由として Zotterman らの

報告では鼓索神経や舌咽神経の大部分の神経線維は４ µ以下

の直径の細い線維であるということから細い神経線維は障害を

受けやすいと考えられた。

味覚障害の症状発症後、約１年経過した現在も味覚障害の回

復は認められていない。その理由として、佐藤らの下歯槽神経

障害後の回復過程の検討で、神経線維の太い順に回復する傾向

があると報告されていることから神経線維の種類に違いはある

が、この様な理由から回復に時間を要するのではないかと推察

された。
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２．下顎智歯抜歯後に生じた舌神経麻痺の２例

東京歯科大学水道橋病院 口腔外科

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座 口腔外科学分野

○山村 哲生、山田 清貴、高崎 義人

高野 正行、柿澤 卓

緒 言

下顎智歯抜歯後に生じる合併症の一つとして、舌神経麻痺が

報告されている。治療の経過が長く完全回復は困難であり、そ

の治癒は難治性であると言われている。時には舌の火傷や咬舌

などの傷害を引き起こすことがある。舌神経麻痺の診査は自覚

症状の他に冷温覚検査、痛覚検査や味覚検査などの定性的なも

ので行ってきた。今回私達は SW知覚テスターを用いて定量

的に評価し、良好に経過した２例についてその回復過程を経時

的に観察したので、概要を報告する。

検査方法

SW知覚テスターにより、舌尖部とその後方へ１cm間隔で

舌背と舌側縁を計測した。

症 例

症例１：患者；３７歳女性。主訴；舌の左半側のしびれ。現病

歴；２００１年３月８日、下顎左側智歯を歯冠分割し抜歯を試みる

も、歯冠部のみ抜歯を行い中断した。２００１年４月１８日、残りの

歯牙の抜歯を行う。２００１年４月１９日より舌の左半側にしびれと

ビリビリ感自覚。２００１年４月２４日、舌のしびれが継続している

ため、紹介にて当科初診となる。初診時、舌の左半側と舌尖部

にしびれを自覚。SW値テストでは、左側は２．８３～５．８８、右側

は２．４４～３．２２であった。当日よりビタミンＢ１２製剤とATP製

剤の内服および星状神経節ブロックによる治療を開始した。治

療開始４ヵ月後にしびれは軽減し、SWテストでは左側は２．３６

～３．２２、右側は２．３６～２．４４と改善した。５ヵ月後にビリビリ感

は軽減した。SWテストでは左側は１．６５～３．２２、右側は１．６５～

３．２２であった。１１ヵ月後に症状は軽微で患者が慣れてしまった

とのことで治療を終了した。SWテストでは左側は１．６５～

２．８３、右側は１．６５であった。

症例２：患者；３２歳女性。主訴；右側の舌と口唇のしびれ。

現病歴；２００４年８月３０日、局所麻痺下に下顎右側智歯の抜歯を

行うも歯冠のみ抜歯して、中断となる。２００４年８月３１日、右側

の舌と口唇のしびれが発生し、ビタミンＢ１２製剤の投与を受け

る。２００４年９月７日、口唇の感覚はやや改善を認めるも、舌の

温度感覚と味覚が回復しないため当科を紹介される。２００４年９

月１０日、当科初診。初診時、右側下唇に麻痺があり、右側大臼

歯部歯肉は多少ビリビリ感あった。舌右側縁の大臼歯部付近に

麻痺があり、触覚、冷温覚、味覚はなく、SWテストでは患側

で舌尖より後方２ cmと３ cm舌背部で３．８４と３．６１であった。

健側は１．６５と２．３６であった。当日よりビタミンＢ１２製剤、

ATP製剤、ステロイド剤の内服と星状神経節ブロック、レー

ザー照射による治療を開始した。治療開始１カ月後に味覚障害

が舌右側全体に拡大し、舌下面にビリビリ感あり。SWテスト

では２．４４と３．２２と改善した。治療開始５カ月後に舌の知覚鈍麻

とビリビリ感は軽減した。SWテストは全計測点で１．６５と２．３６

であった。治療開始７カ月後、舌尖部に軽微なビリビリ感と、

右舌側縁に違和感と知覚鈍麻が残る以外は自覚症状無し。SW

テストは１．６５～２．４４であった。２００５年３月４日、舌尖部ビリビ

リ感消失し、知覚鈍麻も舌の右側縁臼歯部付近が時に鈍いと感

じる程度まで回復したため治療を終了した。SWテストは１．６５

～２．４４であった。

考 察

舌神経麻痺の診査は患者の自覚症状で診査していたが、今回

SW知覚テスターを用いて舌の各部位を検査したところ、自覚

症状の軽減とともに閾値も軽減している過程が観察された。そ

のため自覚症状と SW知覚テスターの計測値には相関関係が

あると考えられる。SW知覚テスターによる診査の意義は知覚

障害を定量的に評価できることであり、舌神経麻痺についても

今回の観察によりその治癒過程を反映していた。SW知覚テス

ターによる舌神経麻痺の診査は、定量的に判断できる検査項目

の一つをして有用であると考える。
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３．下顎智歯歯根と下顎管の位置関係―パノラマＸ線像の読影項目の設定と判定―

鹿児島大学大学院医歯学総合研究科

顎顔面機能再建学講座 口腔顎顔面外科学

○赤田 典子、野添 悦郎、田中 千絵、大河内孝子

五味 暁憲、比地岡浩志、古川美智代、西原 一秀

宮脇 昭彦、平原 成浩、中村 典史

目 的

下顎智歯抜歯後のオトガイ神経の知覚異常を予測回避するた

めには、パノラマX線を用いた下顎智歯と下顎管の位置関係

を把握することが必要であり、また下顎智歯抜歯後の知覚異常

出現に関するEBMを得るデータ収集を他の施設との協力によ

り行う際、評価項目と評価結果のばらつきがない事が必要であ

る。

当科ではこれまでパノラマX線写真を用いた下顎智歯と下

顎管の位置関係について分析し、報告してきた。今回これまで

の３年間に２００６年の症例を加え分析を行い（表１）、７１７本中４

本（０．６５％）に可逆的なオトガイ神経障害を認めたものの、パ

ノラマX線写真における特徴との関連性を見出すことは困難

であった（表２、図１）。

そこで今回、下顎智歯抜歯後のオトガイ神経知覚異常の出現

とパノラマX線像との関連性を見出すべく、より多くの施設

でのデータ収集を目指し、分析項目の再検討とX線読影に際

しての評価者による判定結果のばらつきの有無について検討を

行ったので報告する。

対 象

２００６年１月から１２月までの１年間に当科で下顎智歯の抜歯を

行った１４２名１６９本を対象とした。内訳は男性５９名７０本、女性８３

名９９本で、抜歯時の平均年齢は男性３０．２歳、女性２９．２歳であっ

た。

分析方法・項目

抜歯前に撮影したパノラマX線写真を用い、読影を行った。

読影項目は以下の通りである。

①智歯歯根と下顎管の重なり（１～５点）：５つの型に分類

②智歯と下顎管の交点の位置（１～３点）：３つの型に分類

③下顎管の白線の消失（１、２点）：消失あり・なし表１ 下顎埋伏智歯抜歯症例
（２００３年１月～２００６年１２月）

総数 男性 女性

患者数
〈名〉

６２０
（１４２）

２４５
（５９）

３７５
（８３）

抜去智歯数
〈本〉

７１７
（１６９）

２８６
（７０）

４３１
（９９）

平均年齢
〈歳〉

２９．７
（２９．６）

３０．２
（３０．２）

２９．０
（２９．２）

オトガイ神経知
覚異常出現症例
〈本〉

４；０．６５％
（１）

１；０．４１％
（０）

３；０．８０％
（１）

（ ）内は２００６年１～１２月の症例

表２ 歯根と下顎管の重なりと下顎管の白線消失、屈曲 本数（％）

智歯歯根と下顎
管との重なり

１

２８

２

８４

３

１９５

４

２０４

５

２０６

白線の
消失

あり
８＊１

（２８．６）
５４

（６４．３）
１０３＊３

（５２．８）
５１

（２５．０）
０
（０）

なし
２０

（７１．４）
３０

（３５．７）＊２
９２

（４７．２）＊４
１５３

（７５．０）
２０６
（１００）

下顎管
の屈曲

あり
６＊１

（２１．４）
１１

（１３．１）
１８＊４

（９．２）
２４

（１１．８）
０
（０）

なし
２２

（７８．６）
７３

（８６．９）＊２
１７７

（９０．８）＊３
１８０

（８８．２）
２０６
（１００）

オトガイ神経知
覚異常出現症例

１
（３．５７）

１
（１．１９）

２
（１．９４）

０ ０
＊知覚異常症例

１
交点あるいは接点が歯
頚部側１／３にあるもの

２
交点あるいは接点が根
中央部１／３にあるもの

３
交点あるいは接点が根
尖側１／３にあるもの

図１ 歯根と下顎管の交点の位置
（歯根と下顎管が接触・交差した５１１本）

図２ 各読影項目での７人以上一致した症例の一致率
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④下顎管の屈曲（１、２点）：屈曲あり・なし

⑤歯根膜の消失（１、２点）：消失あり・なし

⑥歯根肥大（１、２点）：肥大あり・なし

⑦歯根弯曲（１、２点）：弯曲あり・なし

⑧根尖形態の明瞭性（１、２点）：明瞭・不明瞭

⑨歯根の数（１、２点）：単根・複根

判定は臨床経験６年以上の当科医局員９名が行い、各項目に

ついて９人中７人以上が同一の判定をした場合を一致とした。

判定結果と評価者との関連性については、判定者を経験年数

に応じて、３グループに分け（平均年数２１．７年・１５．３年・８．３

年）、各症例で判定値の平均を求め、χ２検定、危険率５％にて

有意差を検定した。

結 果

各計測項目の一致率を算出したところ、下顎管の屈曲、歯根

肥大、歯根の明瞭性、歯根数の項目において７０％を超える高い

一致率を示した。下顎管の白線の消失と歯根膜の消失は約６０％

の一致率にとどまった（図２）。

９人中８人以上一致する症例、すなわち判定が容易な症例が

多ければ一致率は上昇するため、８人以上一致した症例を除き

一致率を算出したところ下顎管の屈曲、歯根の肥大の項目以外

は５０％に満たない一致率となった。また、評価者の違いにより

読影結果の差について検定を行ったところ、歯根と下顎管の重

なり、歯根と下顎管の交点、下顎管の屈曲、歯根の数の項目に

は有意差を認めなかった（図３）。

考 察

下顎管の白線の消失の有無については、多くの報告で、歯根

と下顎管との近接を示唆する所見として用いられているが、今

回の分析では、判定が困難な項目として考えられた。また、他

に読影結果に差の生じやすい項目も多く、読影・評価訓練、判

定基準の見直しが必要であると考えられた。

今後、さらに症例を追加して分析を行い、評価項目等につい

て検討していくと共に、ばらつきの無い評価項目と評価結果を

前提として、他の多くの施設の協力によりデータ収集を行い、

オトガイ神経麻痺の出現とパノラマX線像の関連性を調査分

析していきたい。

４．下顎骨区域切除後の近位骨片における疼痛に卵円孔ブロックで対処した１例

新潟大学大学院医歯学総合研究科口腔生命科学専攻口腔健康科学講座 顎顔面口腔外科学分野１）

新潟大学大学院医歯学総合研究科口腔生命科学専攻顎顔面再建学講座 歯科侵襲管理学分野２）

新潟大学大学院医歯学総合研究科口腔生命科学専攻顎顔面再建学講座 顎顔面放射線学分野３）

○児玉 泰光１）、瀬尾 憲司２）、田中 礼３）、嵐山 貴徳１）

安島 久雄１）、飯田 明彦１）、高木 律男１）

緒 言

下顎骨区域切除術後に即時再建が困難な症例や移植骨および

再建プレートの除去を余儀なくされた症例では、術後の顔貌変

化や機能障害など、骨片の偏位に伴い様々な問題が生じる。今

回、私達は、このような症例の近位骨片に生じた痛みに対し、

CTガイド下で卵円孔ブロックを行ったので、若干の文献的考

察を加え報告した。

症 例

患者：４９歳女性。

主訴：左側下顎の手術部が痛い。

既往歴：上部消化管潰瘍のため内服加療中。乳癌にて４８歳時に

乳房切除施行。

現病歴：４７歳時、左側下顎潰瘍の診断で下顎骨辺縁切除術を施

行。術後約２年にて局所再発を認め、下顎骨区域切除

術および金属プレートによる即時再建術を施行した。

術後３週目にプレート周囲炎を来たし、プレートを除

去した。その直後から左側下顎に鋭痛を認めるように

なり、経時的に悪化した。

現症：

（全身所見）；身長１６３．８cm、体重５４．０kg。

（口腔外所見）；オトガイは左側に偏位し、左側下顎骨体部は

陥凹している。同部に自発痛および開閉口時に運動痛あり。

（口腔内所見）；右側下顎骨は前下内方に偏位して鋏状咬合を

呈し、左側近位骨片は内側に跳ね上がり、上顎臼歯に接触して

いる。同部粘膜に潰瘍形成や発赤は認めないが、骨片前縁の触

診にて強い接触痛あり（写真１―Ａ、１―Ｂ）。

（画像所見）；両骨片とも下顎頭内側を支点に内側傾斜し、左

側近位骨片は前下方に移動しながら時計回りの回転あり（写真

図３ 判定の容易でない症例の一致率
（９人中８人以上が一致した症例を除いた結果）
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１―Ｃ、１―Ｄ）。

経 過 ①

当初、痛みに対しては少量のNSAIDで制御していたが、

徐々に使用量が増しオピオイドを併用した。その後、左側近位

骨片と干渉する左上７番を抜歯し、症状は一旦軽快するもすぐ

に再燃した。痛みの増強に伴い鎮痛薬の使用が増加し、今後も

増える傾向にあったため、神経ブロックの適否について歯科麻

酔科に対診した。

処 置

卵円孔ブロックでは、針先の３次元的位置および下顎切痕な

どの解剖学的基準点の把握が重要となる。本症例は左側近位骨

片が偏位し、下顎切痕が通常よりも前下内方に位置していた。

従って、病的変化した形態を把握する目的で通常のレントゲン

透視下ではなくCTガイド下での処置を選択した。ブロックの

手順を表１に示す。CTガイド下の穿刺は解剖学的位置関係の

把握に優れ、結果として処置時間の短縮、患者様の負担軽減に

つながる（松井ら：日歯麻誌２８，２５０―２５２，２０００）。他方、被爆

の問題もあるため、頻回かつ長時間撮影の回避に努め、撮影範

囲を工夫することが肝要と考えられた。実際は、左側近位骨片

の偏位により、通常の手法でガイド針は予想より前下方に進ん

でいたため（写真２―Ａ）、3 D-CT画像から角度計算を行い、

ブロック針を正確な位置に刺入する事が可能であった（写真２

―Ｂ）。CT撮影は計２回、撮影範囲は軸位断約２センチとし、

約２０mGyの被爆に止めた。処置は約１時間で終了し、総じて

患者様の負担軽減につながったと考えられた。

経 過 ②

処置後３日目に以前あった痛みは完全に消失し、ブロック時

の処置による痛みも自制内となった。その後、鎮痛薬の使用は

必要なくなり、処置後７か月経過した現在も、症状の再発は認

めていない。

ま と め

術後に生じた近位骨片における疼痛は、近位骨片断端におけ

る神経組織に起因した変化に上顎が干渉したためと考えられ

た。形態学的に複雑化した患者様における卵円孔ブロックで

は、CTガイド下での対応が有用であった。下顎骨区域切除後

の近位骨片における痛みに、卵円孔ブロックによる除痛は効果

的で、本症例では患者様のQOL向上に大きく寄与していた。

表１ 3 D-CT 画像を利用したCTガイドのブロック

手 順 ・静脈内鎮静法を開始（ミタゾラム 計６mg）
・通法の口腔外法に従いガイド針を刺入（下の写真A）
・３D-CT画像から、ガイド針を基準とした卵円孔の３
次元方向を設定（下の写真B）

・ブロック針を刺入し３D-CT画像で再度確認後、麻酔
薬を注入し効果を診断

・神経破壊薬（無水エタノール）を０．７ml 注入
メリット ・解剖的特長の把握 ・より確実で安全な対応

・処置時間の短縮 ・患者への侵襲軽減
松井ら : 日歯麻誌 2000, 28(2), 250-252.

写真２

写真１
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５．口腔症状から確定診断に至った筋萎縮性側索硬化症（ALS）の２例

九州大学大学院歯学研究院口腔顎顔面病態学講座口腔顎顔面外科学分野１）

九州大学病院顎顔面口腔外科言語療法室２）

公立学校共済組合九州中央病院歯科口腔外科３）

○金城 亜紀１）、大山 順子１）、吉住 潤子１）、松崎 幸代２）

佐々木匡理１）、堀之内康文３）、竹之下康治１）、白砂 兼光１）

筋萎縮性側索硬化症（Amyotrophic lateral sclerosis, ALS）

は、大脳皮質運動野から脳幹下部の運動性脳神経核・脊髄前角

細胞にいたる上位運動ニューロンならびに運動性脳神経核や脊

髄前角細胞から筋に至る下位運動ニューロンを選択的に障害す

る進行性の変性疾患であり、呼吸筋麻痺を呈するため生命予後

は不良である。発病初期には症状は片側性であるが、やがて両

側に進行する。口腔症状は比較的早期から発症する症状のひと

つである。

今回われわれは口腔初発症状から診断に至ったALSの２例

を経験したので報告した。

症 例 １

患者：５６歳、女性

主訴：呂律が回らない

現病歴：平成１５年２月頃より口笛が吹けなくなったことを自覚

し、近医（耳鼻咽喉科、内科、脳神経外科）を受診したが、CT、

MRI 検査でも異常はなく、原因不明であった。しかし症状が

徐々に増悪したため、精査目的に１１月１１日当科初診。

現症：嚥下困難の自覚はあるが、栄養状態は良好、四肢の筋力

低下や萎縮なし。顔面皮膚の知覚鈍麻はないが、全体的にピリ

ピリとした知覚異常があった。口唇閉鎖不良、舌の萎縮や緊張

性の低下、線維束性収縮、軟口蓋の挙上不良が左側にみられ、

発話明瞭度が３と構音障害が認められた。嚥下造影検査では舌

による送り込みが不良で、軟口蓋の挙上もやや減弱しているな

ど口腔期の障害が主で咽頭期、食道期の障害は認められなかっ

た。運動障害性構音障害と神経筋疾患疑いと診断し、神経内科

に精査を依頼した。

経過：平成１６年２月当院神経内科にALSの確定診断となっ

た。以降、当院神経内科、当科および自宅近くの医療機関や地

域保健所と連携をとり、加療を継続し、当科では主に摂食・嚥

下に関する指導を行なった。症状は徐々に進行し、平成１７年８

月以降は胃瘻からの栄養摂取となり、平成１８年１２月より人工呼

吸器を夜間のみ使用し、現在も在宅療養中である。

症 例 ２

患者：５５歳、女性

主訴：舌の運動障害、嚥下障害、構音障害

現病歴：平成１５年６月頃より舌の違和感と右側下顎臼歯部の疼

痛を自覚し、近歯科を受診するも原因不明といわれたが、その

後も舌の運動障害が増悪、嚥下障害も出現したため、大学病院

の神経内科や近医（脳神経外科、耳鼻咽喉科）など４医療機関

を受診。CT、MRI にても異常所見はなく、原因不明とされて

いた。平成１６年３月頃より構音障害が顕著となったため、平成

１６年４月３０日紹介により当科初診。

現症：嚥下困難があり、栄養状態はやや不良。発音困難（カ

行、ラ行）や鼻漏も認められ、時々呼吸苦も自覚していた。後

頭部の疼痛があり、左側上肢の筋力低下を認めた。嚥下造影検

査で舌による送り込みの著しい低下、軟口蓋の挙上不良など口

腔期の障害が主で咽頭期、食道期の障害はほとんどなかった。

運動障害性構音障害と神経筋疾患疑いと診断し、神経内科に精

査を依頼した。

経過：平成１６年８月当院神経内科入院下に精査、運動ニューロ

ン疾患、進行性球麻痺の診断となった。後日、当院神経内科に

てALSの最終診断となった。同年１２月以降は自宅近くの医療

機関にて加療とリハビリテーションを希望されたため、転院と

なった。

ALSは徐々に進行する疾患であり、初期では自覚症状に乏

しいため発病時期がはっきりしないことが多い。初発症状は上

下肢の筋力低下の他、舌の運動障害・萎縮・線維束性収縮、流

涎、構音障害、嚥下障害などの口腔症状が多い。本症例のよう

に診断が困難となっている症例も多く、われわれ歯科医が初発

症状として認識し、専門医に精査を依頼するなど適切な対応の

必要性があると考えられた。

〈厚生省神経変性疾患調査研究班診断基準〉

下記１～５すべてを満たすもの

１．成人発症

２．進行性

３．神経所見：次の①～③いずれか２つ以上がみられる

①球麻痺所見

②上位運動ニューロン徴候（錐体路徴候）

③下位運動ニューロン徴候（前角細胞徴候）

４．筋電図：①針筋電図にてａ）高振幅電位、ｂ）多相性電位

②神経伝導検査にてａ）運動・感覚神経伝導速度

は原則正常、ｂ）複合筋活動電位の低下

５．鑑別疾患で他の神経・筋疾患が否定される

例）脊髄性進行性筋萎縮症、原発性側索硬化症、多発性硬

化症、頸椎症、脊髄空洞症、ポリニューロパチー、筋

ジストロフィー、偽性球麻痺など
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６．舌痛症と診断されていた脳幹の空間占拠性病変の１例

日本大学歯学部附属歯科病院口腔診断学講座

○荒川 幸雄、小川 明子、篠崎 貴弘

小池 一善、今村 佳樹

脳幹部腫瘍は脳神経を巻き込んで多様な症状を呈することが

考えられる。今回我々は三叉神経痛様の疼痛を呈することな

く、舌痛症と診断されて経過を見られていた脳幹部腫瘍患者を

経験したので報告する。

７．下顎骨区域切除後に大耳介神経の遊離自家移植を行った１例

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

○横山 葉子、渡辺 玲子、今井 崇之

高崎 義人、高野 正行、柿澤 卓

緒 言

下顎骨に発生するエナメル上皮腫に対しては下顎骨区域切除

が行われている。この場合根治性の観点より、下歯槽神経は腫

瘍とともに切除されることが多く、知覚機能の回復のために神

経移植術が行われている。しかし神経移植後の知覚回復過程を

詳細に観察した報告は少ないようである。

今回私たちは下顎骨切除後に大耳介神経の遊離自家移植をお

こなった症例で、知覚機能の回復経過を複数の検査方法で観察

したのでその概要を報告する。

症 例

症 例：N. Y ３９歳 男性

初 診：２００５年４月２２日

主 訴：左側下顎臼歯部の腫脹

現病歴：数年前より左側下顎臼歯部の腫脹を繰り返していた

が、徐々に増大してきたため近医歯科を受診した。その際レン

トゲン診査で左側下顎骨透過像を認めたため、精査依頼で紹介

により当科来院した。

現症：顔貌は左頬部にびまん性の腫脹を認めた。口腔内は左

側下顎第二大臼歯に打診痛を認め、第三大臼歯は失活してい

た。

Ｘ線所見：初診時のパノラマX線写真で、左側下顎大臼歯

部に境界明瞭な２房性骨透過像が認められ、第二、第三大臼歯

の歯根はナイフカット状に吸収していた。CT写真で、腫瘍の

範囲は第二大臼歯部より下顎角部におよんでおり、頬舌的に軽

度の骨膨瘤を認めた。また腫瘍の境界は比較的明瞭で腫瘍と下

歯槽管は接触しており神経の下方にも及んでいた。

処置および経過：２００５年１１月１０日GOP全身麻酔下に手術を

行った。手術は、オトガイ孔部より、下歯槽神経血管束を掘り

出し、結紮切断、次いで第一大臼歯後方より下顎角前方まで骨

切りを行った。以上の操作により腫瘍および周囲骨と下歯槽神

経血管束が一塊として切除された。

次いで４．５cmの神経欠損に対して左側大耳介神経を約５cm

採取した。神経縫合は８－０と９－０ブイゾーブの吸収性糸を

用い神経上膜縫合を手術用顕微鏡下に行った。顎骨欠損部に対

しては腸骨ブロック骨とプレートによる再建を行った。

知覚機能回復評価：知覚機能回復過程は SW知覚テストと

静・動的２点識別検査（以下 s-PD、m-PD）、冷覚、温覚、痛

覚および今村らの自覚症状判定法、により観察した。

結 果

術後の知覚の定量的、定性的検査および自覚症状の経時的経過

を表１に示す。SWテストでは術後３ケ月より回復傾向が現

れ、術後１年で正常域に回復した。２PDではやや遅れて術後

６ケ月より回復傾向が現れ、１２ケ月で完全には回復していない

が正常値に近くなった。冷覚、温覚、痛覚は術後６ケ月で出現

した。自覚症状は術後３ケ月まで異感覚錯感覚ともにあったが

４ケ月目より軽減し術後１２ケ月では自覚症状は軽度になった。

なお治療は術後早期よりビタミンＢ１２製剤の投薬と星状神経

節ブロックを行った。

考 察

今回私たちは下顎骨切除後の神経欠損に対して大耳介神経の

遊離自家移植を行い術後の知覚回復過程を観察した。その結

果、自覚症状は順調に回復し、術後１２ケ月で疼痛などの不快症

表１ 知覚機能回復経過
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状は認められなかった。一方、定量検査では自覚症状とほぼ同

様に経時的に順調に回復していることを示した。以上より、定

量検査は術後の回復程度を観察する上で有用と思われた。ま

た、神経移植術は、各種検査で完全回復までにはいたらなかっ

たとはいえ、切除例と比べて有効な回復程度を示すため積極的

に行うべきだと考えられた。

今後さらに症例を重ね検討していく所存である。

８．下顎神経障害後のオトガイ部皮膚表面温度の変化

九州歯科大学 生体機能科学専攻生体機能制御学講座

歯科侵襲制御学分野

〇椎葉 俊司、坂本 英治、坂本 和美、長畑佐和子

江藤 梨絵、日高 和美、原野 望、仲西 修

はじめに

歯科治療による下顎神経障害の程度や予後の予測のために

様々な検査が行われている。神経障害後には知覚鈍麻に加え al-

lodynia、hyperalgesia、dyesthesia などの神経因性疼痛が発症

する。また、経過が長期におよぶと患者にとって知覚麻痺より

神経因性疼痛が主訴となることが多い。しかし、熱刺激、電流

刺激を用い知覚を客観的に定量する有用な方法はあるが、同様

に神経因性疼痛を評価するはない。

ラット坐骨神経を縫合糸で緩徐に縫合し神経因性疼痛を発症

させたCCI（chronic constriction injury）モデルでは足底部皮

膚表面温度に変化が現れる１）。また、臨床でも神経障害患者の

疼痛部の皮膚温変化の報告もある。今回われわれは歯科治療に

よる下顎神経障害後のオトガイ部皮膚表面温度と神経因性疼痛

の関係について検討し若干の知見を得たので報告する。

対象と方法

歯科治療による片側下顎神経障害患者５８名（Neuropathy : N

群）で、神経障害が起こって６か月以上のものとした。表面温

度測定は室温２６℃の静寂な部屋の診療台で１０分真の安静後に

NEC社製TH３１００を用いて測定した。測定値の処理は以下の

方法で行った。

１、正面からとらえた全体像の領域（Ａ）内の平均温度を求め

る。

２、オトガイ部に正中を反対側との境界とした領域（Ｂ）を設

定する。

３、領域（Ｂ）と合同で同ピクセル数をゆする領域を左右反転

し領域（Ｃ）とする。

４、領域（Ａ）の平均温度を cut off 温度とする。cut off 温度

以上の領域の占める割合（網掛）を求めその％差を測定値

とする。（図１）

（実験１）健常成人ボランティア３５名を対照群（Control : C

群）とし、下顎神経障害群（Neuropathy : N 群）と比較した。

（実験２）神経障害１年後の回復程度を患者自訴で評価した場

合、予後良好と不良群の初診時矩形波電流刺激の境界値は２．１５

mAであった２）。N群を EDTが２．１５mA以上の予後不良群の

N-Heavy（NH群）、未満の予後良好群N-Slight（NS群）に分

けて比較した。

（実験３）N群をピンプリックテストによる hyperalgesia、ブ

ラシ擦過による allodynia の片方あるいは両方がある群（N-ab-

normal sensation : NA）とない群（N-none abnormal sensation :

NN）に分けて比較した。

（統 計）全てのデータは平均±標準偏差で表した。比較は各

群の分散が等しいことを確認し、Fisher’s PLSDを用い危険率

５％以下をもって有意差とした。

結 果

（実験１）C群に比較してN群で有意に皮膚表面温度差が大

きかった。障害側が高温域は８６．２％と多かった。（図２）

（実験２）NS群に比較してNH群で有意に皮膚表面温度差が

大きかった。NS、NH群ともC群に比較して有意に皮膚表面

温度差が大きかった。（図３）

（実験３）NN群に比較してNA群で有意に皮膚表面温度差が

大きかった。NN、NA群ともC群に比較して有意に皮膚表面

温度差が大きかった。（図４）

考 察

実験１でC群に比較してN群で優位に温度差が大きかった

ことにより神経障害に伴って、その支配領域での皮膚表面温度

に変化が現れることが分かった。神経障害側が低温域の症例で

は中枢での自律神経調整機構の異常、異常な求心性興奮による

体性神経交感神経反射による交感神経の興奮性の高まりと除神

経性過敏による血管平滑筋収縮が考えられる。一方、神経障害

側が高温域の症例では神経性炎症による軸索反射や脊髄反射に

よる逆行性の血管拡張が原因であろう。

経過が長くなった場合の知覚検査の問題点として電流刺激閾

値検査が示す神経障害回復度と患者自訴が一致しないこと、神

経因性疼痛の評価が明確に行われていないことがある。実験２

で初診時矩形波電流刺激閾値が２．１５mAをこえるNH群でNS

群に比較して有意に皮膚表面温度差が大きかったことより患者

の症状を反映した神経障害程度把握に皮膚表面温度差は判断材

料の１つとなる可能性がある。また、同様に神経因性疼痛の存

在するNA群でNA群に比較して有意に皮膚表面温度差が大

きかったことより神経因性疼痛存在の証拠となる可能性もあ

る。更なる検討は必要ではあるが長経過症例の神経障害程度把

握と神経因性疼痛の有無の判断に皮膚表面温度変化が有用であ

る可能性がある。
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知覚異常の予後診断に関する研究、日本歯科麻酔学会雑誌

２８巻１号

９．口腔粘膜の温覚、冷覚、触覚、熱痛覚閾値の定量的評価

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

○望月 美江、小林 明子、澤田 真人

渡辺 裕子、岡田 尚子、天笠 光雄

緒 言

歯科治療後に舌のしびれや、口腔粘膜の感覚異常を訴える患

者に遭遇することがあるが、口腔粘膜各部位の正常な感覚閾値

に関する詳細な報告はなく、その判定が難しい。したがって、

口腔粘膜の感覚閾値を知ることは異常を判定する上において重

要なことと思われる。そこで、われわれは健常人の口腔粘膜各

部位の温覚、冷覚、触覚、熱痛覚閾値を測定し、部位による感

覚閾値の差について検討したので報告した。

対 象

健常人ボランティア３０名（男性１４名、女性１６名、平均年齢

３０．１±６．２歳（２４～４５歳））を対象とした。除外利潤は脳梗塞・

神経系疾患の既往があること、頭頸部外傷・手術の既往がある

こと、三叉神経領域に神経損傷などの既往があること、口腔顎

顔面領域に自覚的異常感覚をもっていること、妊娠中であるこ

ととした。

検 査

検査部位は下唇、舌尖、舌尖から３５mm後方の舌背、口角

から５mm後方の頬粘膜前方、切歯乳頭部付近の口蓋前方と

した。温覚と冷覚はダイヤメディカル社製の温冷刺激装置�を

使用し、触覚は SW知覚テスターを使用した。熱痛覚はユニー

クメディカル社製の痛覚計�を使用し、上限温度は５５℃とし

た。

検査結果

温覚：中央値で比較すると舌背後方の閾値が最も高く、下

唇、舌尖の閾値が低かった。統計学的有意差は下唇・舌背間、

舌尖・舌背間、舌尖・頬粘膜間、舌尖・口蓋間にあった。触

図３ 初診時EDTによる分類
図１ 領域の設定法

図２ 皮膚表面温度差と低高温域の割合

図４ 異常感覚の有無での分類
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覚：中央値で比較すると舌背後方の閾値が最も高く、下唇、舌

尖、頬粘膜前方の閾値が低かった。統計学的有意差は下唇・舌

尖間、頬粘膜・口蓋間以外のすべての部位間にあった。冷覚：

どの部位間にも統計学的有意差はなく、中央値を比較しても全

部位間にほとんど閾値差は認められなかった。熱痛覚：口蓋前

方の中央値は上限温度である５５℃以上であり、他部位にくらべ

て統計学的にも有意に高かった。また、中央値で比較すると下

唇、舌尖において熱痛覚閾値が低かった。各感覚閾値間の相

関：温覚、触覚、冷覚、熱痛覚閾値間に強い相関は認められな

かった。

結 論

健常人の口腔粘膜各部位の温覚、触覚、冷覚、熱痛覚閾値を

測定し、以下の結果を得た。

中央値で比較すると温覚、触覚閾値は舌背後方部で閾値が高

く、下唇・舌尖部で閾値が低かった。

熱痛覚は口蓋前方部が優位に閾値が高く、下唇・舌尖部で閾

値が低かった。

冷覚閾値はどの部位間にも有意差は認められなかった。

口腔粘膜の温覚、触覚、冷覚、熱痛覚閾値間に強い相関は認

められなかった。

１０．熱流束方式温冷覚閾値計の三叉神経第Ⅲ枝領域への応用

鶴見大学歯学部口腔外科学第２講座

○田坂 明子、浅田 洸一、幾世橋かおり

山本 英雄、石橋 克禮

微細な温度管理が可能な熱流束方式温冷感覚閾値計の臨床導

入の目的で、健常者について三叉神経領域の温冷感覚閾値を測

定し、一部知覚異常を認める患者について測定した。

対象は健常ボランティア４０名で男女各２０名とした。第Ⅲ枝領

域の測定はプローブの面全体が片側のオトガイ皮膚に当たるよ

うに、第Ⅱ枝領域は眼窩下縁にプローブの上端がくるように

し、プローブの面全体が皮膚にあたるように設置した。室温は

２３～２５℃の静かな部屋で被験者を閉眼させ、熱流束方式温冷覚

閾値計（インタークロス社、intercross-200）を用いて計測し

た。

機器の精度を確かめるために第Ⅲ枝領域の左右側を比較する

と、男女ともに冷覚・温覚閾値で左右間に有意差は認められ

ず、また個々の左右側に強い相関を認めた。

第Ⅲ枝領域の性差についてみると、冷覚測定時の女性の温度

差の中央値は－０．１３℃、男性のそれは－０．２８℃であった。温覚

測定時の女性の温度差は０．３３℃、男性のそれは０．８１℃であっ

た。温冷覚ともに、温度差に有意差を認め、女性は、温冷覚と

もに感受性が高い傾向がみられた。第Ⅱ枝領域についても、温

冷覚ともに女性の感受性が高い傾向を認めた。

男女を合わせた健常者の第Ⅲ枝、第Ⅱ枝領域のそれぞれの領

域での温冷覚の温度差をみると、第Ⅲ枝領域の冷覚の中央値の

絶対値は０．２２℃、温覚は０．５２℃、第Ⅱ枝領域の冷覚の絶対値は

０．１８℃、温覚は０．５１℃で、冷覚と温覚を比較すると、第Ⅲ枝、

Ⅱ枝領域ともに有意差がみられ、温覚より冷覚の感受性が高い

傾向であった。

Ⅲ枝領域とⅡ枝領域の温冷覚閾値を比較すると、温冷覚とも

にⅢ枝とⅡ枝の間に有意差は認めず、２枝間に熱の変化の感受

性に差は認められなかった。

第Ⅲ枝領域の知覚異常を訴えた患者６名について、触圧覚閾

値、電気知覚閾値（OPT）、温冷覚閾値を合わせて測定した。

健常者と患者の温冷覚閾値を比較してみると、冷覚測定時の

健常者の温度差は－０．２２℃に対し、患者の温度差は０．４８℃で

あった。温覚測定時の健常者の温度差は０．５２℃、患者の温度差

は１．０４℃であった。温冷感覚ともに、健常者と患者間に有意差

を認め、患者は温冷覚閾値ともに上昇していた。

健常者群の温冷覚閾値の２SDを正常範囲として扱い、患者

群を評価した。今回対象としたのは SW知覚テスターで異常

を認めない軽度の知覚異常を訴える患者６例であった。そのう

ちCPTで異常を認めたのは４例、温冷覚閾値で異常を認めた

のは３例であった。

熱流束方式温冷覚閾値計を用いて、健常者の三叉神経第Ⅱ

枝・第Ⅲ枝領域の温冷覚閾値を計測したところ、温冷覚ともに

微細な温度変化が感受され、また知覚異常を訴える患者の冷温

覚ともに閾値の上昇を認めたことにより機器の有用性が示唆さ
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れた。

測定機器により伝達神経を異にすることから、臨床において

は、SW知覚テスター、ニューロメーターならびに熱流束方式

温冷覚閾値計を併用することにより、知覚異常の患者の客観的

評価の精度が向上すると思われた。

１１．VB１２投与例から考察した口腔外科領域における神経障害について
～とくに下唇粘液嚢胞摘出術について～

大阪大学大学院歯学研究科口腔外科学第一教室

○石濱 孝二、飯田 征二、小泉 英彦

田中 晋、妹尾日登美、榎本 明史

米満 幸司、住岡 聡、古郷 幹彦

緒 言

日常臨床において神経障害の出現頻度が比較的高い下顎智歯

抜歯術や下顎枝矢状分割術での検討は詳細に行われているが、

それほど多くない手術や障害頻度の少ない術式に関してはまと

まった報告はない。しかし、術後神経障害の予防策、イン

フォームドコンセントを考慮した場合、稀少な症例についても

検討を行う必要がある。そこで今回われわれは、VB１２製剤の

投与歴を検索し、その主病名と術式について調査した。また、

下唇粘液嚢胞摘出術について焦点を絞り、検討を行った。

対象と方法

２００１年４月から２００５年１２月までの間に当科でVB１２製剤を処

方した患者で、同じ疾患で複数回処方は１例とした７２０例か

ら、悪性腫瘍５６例と実際には知覚異常は認めていなかった１０２

例を除いた５６２例を対象とした。そして原因となった手術、疾

患について調査した。また、下唇粘液嚢胞摘出術症例について

は２００１年１月から２００６年１２月に期間を拡げてVB１２投与群と非

投与群と比較検討した。

結 果

手術が原因で処方したのは４４１例であった。下顎埋伏智歯抜

歯術が１２９例でもっとも多く、顎変形症手術１１３例、歯原性嚢胞

摘出術が７９例と続いた。疾患によるものは１０９例で外傷５０例、

炎症３６例であった。

神経の障害部位は下歯槽神経が３７９例、眼窩下神経５７例、オ

トガイ神経５２例、舌神経２７例、顔面神経１６例であった。なかで

もオトガイ神経はもっとも高い割合（５２例中４８例）で手術に

よって障害を受けていた。

調査期間中の手術数から各術式におけるVB１２投与率を検討

した結果、下顎枝矢状分割術が１４０例中１０９例、７８％、術後性上

顎嚢胞摘出術２２例中１６例、７３％と高い投与率の術式だった（術

直後の腫脹による感覚異常に対する数日間のVB１２投与も含

む）。投与患者数がもっとも多かった下顎埋伏智歯抜歯術は手

術数が４８７３例であり、投与率は３％であった。歯根嚢胞摘出術

は３７４例中２８例８％、下唇粘液嚢胞摘出術は９９例中８例、８％

であった。

下唇粘液嚢胞摘出術について調査期間を拡げて検討した結

果、１３９例中１２例、９％にVB１２が投与されていた。VB１２投与

群１２例と非投与群１２７例を比較検討した。粘液嚢胞の左右的位

置では両群に左右差は無かったが、上下的位置（口唇近くの前

庭粘膜 vs 前庭の下方部）では両群に差を認めた。投与群では

７例が口唇に近く、５例が前庭粘膜下方に位置していたのに対

し、非投与群は同様に５２例と７例で、非投与群ではほとんどが

口唇知覚に認めた粘液嚢胞であった。大きさや、切開線（水平

的 vs 垂直的）では両群の差は検出できなかった。

考 察

今回の調査ではすべて診療録をもとに行ったので本当の知覚

異常出現率は算出できなかった。算出したVB１２投与率は、下

顎枝矢状分割術の場合では術直後の腫脹による感覚異常に対し

ても投与されたものも含まれている。そのため実際の知覚異常

出現率より高くなっている。それとは反対に、感覚神経の末梢

端近傍に位置する舌腫瘍、口唇・頬粘膜腫瘍切除術、粘液嚢胞

摘出術などでは感覚異常が出現したすべての症例にVB１２を投

与しているとも限らないため、実際の知覚異常出現率より低く

なっている可能性がある。

下唇粘液嚢胞摘出術では上下的な位置関係でVB１２投与群と

非投与群の間で差があった。切開線では両群に差は無かったこ

とから、剥離操作が障害の原因となっている可能性がある。知

覚異常の完全回復に至らない頻度は少ないが、可能性はあるた

め、術前の説明は必要であると考えられる。
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１２．口腔内の知覚リハビリテーションとしての咀嚼訓練

兵庫医科大学歯科口腔外科学講座

○長谷川誠実、浦出 雅裕

はじめに

重度の認知症患者は、知覚の表現方法を持たない。知覚を回

避反応で表現する。そして、その回避反応を口腔内に生じた

時、神経科の医師も看護師も歯科疾患を疑い、歯科受診を促

す。しかしながら、認知症患者の多くは、歯科医師の指示通り

の開閉口もできず、診査に対する応答も不可能でさらにレント

ゲン写真の撮影すら困難を極め臨床診査そのものができない。

さらに歯科処置も不可能に近い。その状況下でいかに患者の口

腔内の状態を明確にし、さらに疾患があればいかにして治療す

るかについて考えてみた。

症 例

患者は４８歳の女性。２年前にアルツハイマー病を発症。認知

症は急速に進み、系統だった言語機能や表現能力を持たず、摂

食は嚥下補助剤を使用し介助のもとに経口で行うが、むせが激

しく、誤嚥性肺炎を繰り返していた。医師側は経口の摂食の断

念も検討するが、家族の強い希望で経口による摂食を続けてい

る。最近、摂食時に拒否的な態度をとるようになり、２ケ月で

１０㎏の体重減となった。医師側からの要望として、口腔内の問

題の有無を明確にして欲しい、う蝕等があれば治療して欲し

い、可能なら摂食機能の改善と誤嚥性肺炎対策も講じて欲しい

とのことであった。患者の問題としては、レントゲンを含めて

あらゆる口腔内診査が不可能である、言語、表情表現一切なく

意思の疎通は全く不可能で、診査治療に対して非協力的である

だけではなく暴力的でもある。そこで、まず咀嚼リハビリテー

ションを兼ねて咀嚼訓練を行うことから開始した。

治療および経過

大塚１）の方法に準じ、咬合時に直径が１０mmになるように調

整したガーゼ棒にキシリトールを浸み込ませ、三食のサイクル

に合わせて４０回の咀嚼を行わせた。３週間で喜怒哀楽の表情が

認められ、同時に嚥下補助剤なく摂食が可能となり、摂食時に

時折痛みの訴えらしき表情を確認できるようになった。４週間

経過で診査が可能となり、右側上顎第一小臼歯と下顎第二大臼

歯に慢性潰瘍性歯髄炎を確認した。その部位に食塊が触れる際

に痛みを発しているものと診断し、抜髄処置を行った。抜髄処

置後、摂食は問題なく行うことが可能となり、誤嚥性肺炎も生

じることはなくなった。

考 察

３年前に、精神科病院（仁明会病院、兵庫県西宮市）看護部

から摂食行為を失った認知症患者の摂食機能と誤嚥性肺炎改善

の相談を受け、HDS-R およびMMSEともに０点の認知症患者

を対象に咀嚼訓練を施したところ、約１カ月で唾液緩衝能およ

び嚥下機能に改善を認め、ほとんどの患者で嚥下補助剤が不要

になるとともに知的活動も改善し、それまで表現できなかった

歯にものが詰まったしぐさや熱い冷たいの表現が現れた。咀嚼

訓練がどのように脳活動賦活に作用するかは不明であるが、認

知症患者が咀嚼訓練をすることにより、前述種々機能の改善を

短期間で認めることは間違いない。その経験をもとに、本症例

に咀嚼訓練を行い、口腔内の知覚と反応の整合性を得ることが

出来た。その結果、おそらく認知症患者に対して行う歯科治療

で最も困難と考えられる歯内療法処置が可能となった。今後、

この咀嚼訓練の脳活動に対する作用機序を明確にすることは、

真の意味での口腔ケアと摂食嚥下リハビリテーションに繋がる

ものと考える。

文 献

１）大塚恒子：咀嚼による嚥下障害の改善と日常生活行動の変

化、日精協誌、２5(5), 27-31, 2006．

１３．感覚異常と自覚症状との関連性に関する検討
第３報～日本語版マギル疼痛質問票を用いて

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

○渡辺 裕子、小林 明子、望月 美江

澤田 真人、岡田 尚子、天笠 光雄

本施設では感覚異常症例に対して感覚検査時に日本語版マギ

ル疼痛質問表を提示し、自覚症状の聴取を行っている。前報よ

り症例を増やし、新たな知見が得られたので報告する。
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１４．三叉神経第Ⅲ枝領域のCPTについて

鶴見大学歯学部口腔外科学第２講座

○浅田 洸一、田坂 明子、幾世橋かおり、山本 英雄、石橋 克禮

Neurometer の臨床応用における位置づけを明らかにする目

的で、健常者ならびに知覚異常を訴える患者について、三叉神

経第Ⅲ枝領域の電気知覚閾値（CPT）と触圧覚閾値を併せ計

測した。被験者は健常ボランティア９６名で、女性４９名、男性４７

名を対象とした。患者は三叉神経領域第Ⅲ枝領域に知覚異常を

訴えた患者５０例で、下顎骨嚢胞、腫瘍、顎変形症などの手術後

や抜歯後に下唇、オトガイ領域の知覚異常を訴えた患者と骨折

などによる訴えのあった５９側を計測した。検査までの期間は１

週以内（３５例）が多く、患者の訴えとしてはしびれ感（２７例）

が多かった。

触圧覚閾値は SW知覚テスターを用い、本学会の旧分類の

下唇・オトガイ領域７点を計測した。CPTはニューロメー

ターを用い、電極は口角より１cm下方の下唇・オトガイ皮膚

に貼付し計測した。健常者群の左右側の比較を行ったところ、

男女とも各周波数いずれも左右側に有意差は認めなかったが、

個々では相関関係が弱いものがみられ、CPTの絶対値の比較

は問題があると思われた。

健常者と患者のCPTを比較してみると、健常者の各周波数

（２kHz、２５０Hz、５Hz）の CPTの中央値は１３６、２０、７で

あったのに対し、患者のそれらは２６０、４６、１９で健常者と比較

すると各周波数において有意に閾値の上昇を認めた。このこと

は、各周波数刺激に対応するAβ線維、Aδ線維、C線維とも

に変化している可能性を示唆する。次に患者における異常値の

出現頻度をみるために、健常者の各周波数（２kHz、２５０Hz、

５Hz）の平均CPTの２SDの範囲を正常として扱ったとこ

ろ、各周波数のCPTの上限はそれぞれ２４６、６９、３９であった。

その値を基準として患者の閾値を評価したところ、異常値を認

めたのは４０側（６７．８％）で、残りの１９側（３２．２％）はCPTで

は患者の知覚異常を評価しえなかった。CPTの上昇を認めた

患側において、２kHz 単独で異常値を認めたのは１６側

４０．０％、２５０Hz単独は１側２．５％、５Hz単独で異常値を認め

たものはなく、２kHz・２５０Hzの組み合わせと２５０Hz・５Hz

の組み合わせで異常値を認めたのはそれぞれ３側７．５％であ

り、２kHz・２５０Hz・５Hzいずれも異常値を認めたのは１７側

４２．５％であった。この結果から、周波数別では２kHz が最も

高く（９０％）知覚異常を検出した。

次にCPTで異常を認めた患側について、SW知覚テスター

による触圧覚閾値の測定結果との関連について調べた。触圧覚

閾値は７計測点のうち、最も閾値の高かったものを採用し、閾

値の単位はFmgとした。２kHz 単独で異常を認めた１６側すべ

て３．６１Fmg以下であったのに対し、３周波数ともに異常を認

めた１７側では４．５６Fmg以上であったものが半数の９割を占め

た。すなわちCPTで３周波数ともに閾値の上昇を認めると

SW知覚テスターで知覚閾値の上昇程度が高いものが多くなる

のに対し、２kHz 単独で以上を認めると SW知覚テスターで

知覚閾値の上昇を認めないものや閾値の上昇程度が低いものを

認めた。

以上のCPTと触圧覚閾値の測定結果から、三叉神経第Ⅲ枝

領域の疾患やその術後において、神経損傷程度が低い場合は、

２ kHz 刺激に対応するAβ線維に異常を認めるのに対し、神

経損傷の程度が高い場合は２kHz、２５０Hz、５Hz刺激に対応

するAβ、Aδ、Ｃ線維ともに異常を認めることが示唆された。

１５．下歯槽神経麻痺の長期的な評価と自覚症状について

奥羽大学歯学部口腔外科学講座

○菅野 勝也、渋澤 洋子、高田 訓、大野 敬

今回われわれは、口腔領域の知覚異常を訴え、長期にわたり

定量的に知覚閾値を観察し得た症例に対し、その評価結果と自

覚症状を検討したので報告した。

対象は外科手術を施行し、２回以上CPT・２PDによる評価

を行い、３か月以上経過観察し得た７症例８側である。症例１

は、外来局所麻酔下に左側下顎水平埋伏歯抜歯術を施行し、左

側下唇オトガイ部に知覚異常を自覚した。症例２は、両側下顎

枝垂直骨切り術を施行し、左側下唇オトガイ部に知覚異常を自

覚した。症例３は、右側下顎智歯抜歯術および過剰埋伏歯抜歯

術を施行し、右側下唇オトガイ部に知覚異常を自覚した。症例

４は、両側下顎枝矢状分割術を施行し、左側下唇オトガイ部の

知覚異常を自覚した。症例５は、左側下顎第１小臼歯普通抜歯

術、左側頬部瘻管切除摘出術を施行し、左側下唇オトガイ部に

知覚異常を自覚した。症例６は、左側下顎第２大臼歯普通抜歯

術および嚢胞摘出術を施行し、左側下唇・オトガイ部に知覚異

常を自覚した。症例７は、両側下顎枝矢状分割術施行後のプ

レート除去術を行い、両側下唇・オトガイ部に知覚異常を自覚

した。７症例のうち、現在も自覚症状が残存している症例を自

覚症状残存例、自覚症状が消失した症例を自覚症状消失例とし

た。自覚症状残存例は５例５側、自覚症状消失例は２例３側で

あった。

症例１は、術直後より自覚症状として知覚異常、術後１か月

からは異感覚を訴え、一時回復傾向を認めたが、術後１年５か

月から錯感覚が出現し、以降は回復が認められなかった。２

PD、CPTにおいても回復は認められなかった。症例２は、術

後１週より異感覚を訴え、その後術後１１か月まで緩やかな回復
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を認めたが、術後１年５か月が経過する現在も錯感覚を訴えて

おり、症状が固定していると思われた。定量的評価では症状に

一致し、術後２週では２PDに閾値の上昇を、術後１か月では

CPT、２PDともに最高値を示し、以降回復している。症例３

は、術直後より知覚異常を、術後１か月からは異感覚を訴え

た。９か月まで異感覚を示し術後１年以降も違和感が残存して

いる。定量的評価ではCPT、２PDともに回復はみられなかっ

た。症例４は、知覚鈍麻を術後１週より訴えており、術後６か

月で回復傾向があったが、術後９か月経過する現在も自覚症状

を訴えている。定量的評価では２ PDで術後閾値の上昇を認め

たが１カ月後には対照値まで回復した。CPTは症状と一致し

なかった。症例５は、術後１週で知覚鈍麻を、術後２週で錯感

覚を訴えた。症状の程度や範囲は改善を認めたが、現在も自覚

症状を訴えている。２PDでは術後２週で閾値の上昇を認め、

CPTでは術後１カ月後で重度の知覚鈍麻を示した。術後４か

月と５か月で定量的評価では回復傾向を認めたが自覚症状は残

存していた。症例６は、術後１週に異感覚が出現したが、速や

かな回復を認め、術後１か月には自覚症状は消失した。CPT、

２PDでも術後に閾値の上昇を認め、自覚症状と一致してい

た。症例７右側は、術後１週より異感覚を示したが、術後３週

より回復傾向を示し、術後２か月には自覚症状は消失した。

CPT、２PDともに自覚症状にあわせて閾値の上昇を認めた

が、症状消失した術後３か月で２PDにて閾値の上昇を示し

た。症例７左側は、術後１週、２週で異感覚を示し、術後３か

月には自覚症状は消失した。CPT、２PDでも術後に閾値の上

昇を認め、自覚症状と一致していた。

以上より、自覚症状残存例では定量的評価の値にかかわら

ず、自覚症状は４か月から６か月で固定する傾向がみられた。

また、自覚症状消失例では術後１か月から２か月にかけて速や

かな症状の回復を認める傾向があった。

１６．下顎骨切除時における下歯槽神経修復手術後の静的触覚閾値変化

東京歯科大学水道橋病院口腔外科

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

東京歯科大学口腔外科学講座※

○高崎 義人、山村 哲生、横山 葉子、高野 正行

柿澤 卓、浜瀬 真紀※、柴原 孝彦※、野間 弘康※

下顎骨切除時における下歯槽神経損傷に対しては神経修復手

術が行われている。しかし、これらの術後回復過程に関する定

量的検討は認められない。そこで神経縫合と神経移植後の知覚

回復程度を統計学的に検討した。

１７．頤部の感覚閾値と心理的要因の検討

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科顎顔面頸部機能再建学系

顎顔面機能修復学講座 顎顔面外科学

○澤田 真人、望月 美江、小林 明子、岡田 尚子

渡辺 裕子、天笠 光雄

当科では、口唇（下唇）・オトガイ部皮膚の感覚検査（SW

知覚テスター、温覚、２点弁別閾、ニューロメーター、微小電

流刺激）を行う際に心理テスト質問票（Self-rating Depression

Scale（SDS（うつ性自己評価尺度））、Hospital Anxiety and

Depression Scale （HADS）、Eysenck Personality Question-

naire Short from （S-EPQアイゼンク人格質問票短縮版））を

併用している。同部の感覚閾値と心理テストの得点との関連に

ついて検討を行ったので報告する。
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口腔領域感覚異常診断基準が改訂
口腔領域感覚異常診断基準検討委員会にて検討を重ね、新しい口唇・舌感覚異常審査プロトコールが完成しました。
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第１２回口腔顔面神経機能学会のご案内

第１２回口腔顔面神経機能学会会長

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座

口腔外科学分野 教授

会長 柿 澤 卓

この度、第１２回口腔顔面神経機能学会開催を担当させて頂くこととなりました。思わぬ大役を頂き恐縮しておりますが、微力な

がらスタッフ一同一生懸命努めさせて頂きますので、よろしくお願い申し上げます。

口腔顔面領域は、極めて多岐にわたる機能を持ち、神経機構も知覚・運動神経が密に複雑に支配しており、そこを守備範囲とす

る歯科医師にとって、神経損傷は避けて通れない課題であります。そのような状況にあって、近年患者のQOLに対する価値観は

大きく変化し、医療訴訟が大きな問題になっております。しかし、訴訟問題もさることながら、神経損傷の病態・神経麻痺の経過

と対処等について、基礎・臨床面からの研究と啓蒙が急務と考えられます。このような観点から今回は、最近多いインプラント関

連の神経損傷、あるいは神経損傷の麻痺から痛みへ移行する難治病態等をテーマに企画いたしました。

さて、本学会認定医制度も近々本格実施の予定ですので、広く関連分野の知識と経験を交換し合う場に、本会がなればと期待し

ております。つきましては、会員各位はもとより、関連する分野の先生方もお誘いの上、多数のご参加をお待ちいたしております。

下記の要領で第１２回口腔顔面神経機能学会を開催いたします。多数の先生の演題のご発表とご参加をお願いいたします。

日 時：２００８年（平成２０年）３月１日（土）

場 所：東京歯科大学水道橋校舎 血脇ホール（東京歯科大学水道橋病院２階）

特 別 講 演：口腔顔面領域の神経損傷による痛み（仮題）

福田謙一 准教授（東京歯科大学口腔健康臨床科学講座歯科麻酔学分野）

シンポジウム：インプラントによる下歯槽神経損傷

北村 一 先生（東京都歯科医師会医事処理担当理事）

古賀剛人 先生（古賀テクノガーデン歯科）

小林明子 先生（東京医科歯科大学）

椎葉俊司 先生（九州歯科大学）

演題募集要項：

１）申し込み方法（一般演題）：演題名、所属、発表者（演者に○）、１００字程

度の抄録および連絡先（住所、FAX、メールアドレス）をE-mail で下記

準備委員会宛までご送付下さい。

２）発表形式：口演、１演題７分程度、スライド単写（１０枚程度）PCプロジェ

クター使用対応機器Windows 版 Power Point２００３、２月２５日（月）までに

CD-R にてご送付下さい。

３）演題申し込み締め切り：平成１９年１２月２８日（金）

４）申し込み、問い合わせ先：

東京歯科大学水道橋病院口腔外科

（東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野）

第１２回口腔顔面神経機能学会準備委員会 準備委員長 高崎義人 宛

〒１０１―００６１ 東京都千代田区三崎町２―９―１８

TEL：０３―５２７５―１７２５ FAX：０３―３２６２―３２１３

E-mail : ytakasaki@tdc.ac.jp

５）後抄録：Ａ４判横書きで、１枚目に演題番号、演題名、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。本文

以外に４、５点の図表の掲載も可能です。CD-R で学会当日受付に提出し

て下さい。

６）学会参加費：１，０００円
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〔平成１７年３月５日改訂〕

口腔顔面神経機能学会 平成１８年度収支決算報告、平成１９年度収支予算案
平成１８年度収支決算報告

（平成１８年２月１日－平成１９年１月３１日） （単位：円）

〈収入の部〉

前年度繰越金 ８５５，８２４

会費 平成１３年度分 ２０，０００×１ ２０，０００

５，０００×１ ５，０００

平成１４年度分 ３５，０００×１ ３５，０００

５，０００×１ ５，０００

平成１５年度分 ３５，０００×３ １０５，０００

５，０００×１ ５，０００

平成１６年度分 ３５，０００×５ １７５，０００

５，０００×２ １０，０００

平成１７年度分 ３５，０００×１０ ３５０，０００

５，０００×２ １０，０００

平成１８年度分 ３５，０００×１２ ４２０，０００

５，０００×１ ５，０００

広告費（日本ストライカー） １００，０００

利息 ４９

計 １，６９０，８７３

〈支出の部〉

第１１回学会開催補助金 １５０，０００

会報発刊Vol.１０ １９８，８７０

管理費

消耗品費（文具費等） ２，３００

通信運搬費 ３３，３００

ホームページ更新費 ２５，４１０

会議・旅費等 ５６２，２１５

その他 ４７，５６３

計 １，０２０，１８３

次年度繰越金 ６７０．６９０

平成１９年度収支予算案

（平成１９年２月１日－平成２０年１月３１日） （単位：円）

〈収入の部〉

前年度繰越金 ６７０．６９０

会費 ７３５，０００

会費 １００．０００

計 １，５０５，６９０

〈支出の部〉

第１２回学会開催補助 １５０，０００

会報発刊事業

会報発行費（Vol.１１） ２００，０００

管理費

消耗品費（文具費等） １０，０００

通信運搬費 ４０，０００

ホームページ更新費 ３０，０００

会議・旅費等 ５５０，０００

その他 ５２５，６９０

計 １，５０５，６９０

口腔顔面神経機能学会会則
第１章 総 則

第１条 本会は、これを口腔顔面神経機能学会とよぶ。

第２章 目的及び事業

第２条 本会は、口腔顔面領域の神経機能障害の病態解明や治

療法開発の研究、討議を通じて国民の健康と福祉に貢献

することを目的とする。

第３条 本会は、前条の目的を達成するため次の事業を行う。

１．総会および学術大会の開催

２．会誌の発行

３．その他本会の目的達成のために必要な事業

第３章 会 員

第４条 本会の会員は、本会の目的に賛同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５条 本会に入会を希望するものは、所定の申込書に年会費

を添えて本会事務局に申し込むものとする。年会費は機

関（大学講座・研究機関・病院・都道府県あるいは郡市

歯科医師会など）ごととする。個人の年会費は別に規定

する。

第６条 本会会員で、本会の体面を毀損するような行為があっ

た場合、理事会の議を経て総会の承認により除名するこ

とがある。

第７条 ２ヵ年以上会費を納めないものは、退会者と見做すこ

とがある。

第４章 役 員

第８条 本会に、次の役員を置く。

１．会 長 １名

２．理事長 １名

３．理 事 ２０名以上３０名以内

４．監 事 ２名
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第５章 幹 事

第９条 理事会の会務を補助するため、若干名の幹事を置く。

幹事は理事長が指名し、理事会の承認を得る。

第１０条 役員会の組織と職務は次による。

１．会長は当該年次の総会ならびに学会を主宰する。

２．理事長は本会を代表し、会務を掌理する。

３．理事は理事会を組織し、会務を執行する。

４．監事は会務および会計を監査する。

第１１条 役員の選出等は次による。

１．会長は理事会により推薦され、理事会の議を経て、

総会の承認を受ける。

２．理事長は理事会により理事の中から選出される。

３．理事は理事会により正会員の中から選出され、総会

の承認を受ける。

４．監事は理事会により理事の中から選出され、総会の

承認を受ける。

５．役員選出に関する規程は別に定める。

第１２条 役員の任期は次による。

１．会長の任期は１年とする。

２．理事長の任期は３年とする。また、原則として再任

は２期までとする。

３．会長および理事長を除く役員の任期は３年とし、再

任を妨げない。

４．役員の任期は総会の翌日から３年後の総会当日まで

とする。また、補充によって就任した役員の任期は前

任者の残任期間とする。ただし、次期役員が決定され

ない場合は、次期役員決定までとする。

第６章 会 議

第１３条 理事会は毎年１回以上理事長がこれを招集する。

１．理事会は、理事現員数の３分の２以上（委任状を含

む）が出席しなければ、その議事を開き、議決するこ

とはできない。 ただし、理事が推薦する正会員を代

理として認めることができる。

２．理事長が指名した各種委員会の委員長および監事・

幹事の出席を認めることができる。

第１４条 通常総会は毎年１回、会長が招集する。

第１５条 次に掲げる事項については通常総会の承認を受けなけ

ればならない。

１．事業計画および収支予算

２．事業報告および収支決算

３．その他必要と認められた事項

第１６条 必要あるときは臨時総会を開くことができる。

第７章 会 計

第１７条 本会の経費は会費、寄付金およびその他の収入をもっ

てこれにあてる。

第１８条 会費は正会員においては機関年会費３５，０００円、個人年

会費５，０００円とする。賛助会員は年額一口３０，０００円とす

る。

第１９条 本会の会計年度は毎年２月１日に始まり、翌年１月３１

日に終わる。

第８章 委 員 会

第２０章 本学会の会務運営に必要な委員会を置くことができ

る。

１．口唇麻痺判定認定制度設立準備委員会

２．口腔領域感覚異常診断基準検討委員会

３．学会のあり方委員会

第９章 会則の変更

第２１条 会則の変更は、理事会の議を経て総会の議決により行

う。

第１０章 付 則

１．本会は事務局を置き、その所在地は理事長改選時に

定める。

２．本会則は平成１６年３月６日より施行する。

―役員選出に関する細則―

第１条 理事は次の項目に該当する者で理事会が適当と認めた

者とする。

１．本会の目的に賛同する機関の代表者、

１－１ 大学病院教授あるいは教室主任に相当する者

１－２ 都道府県あるいは郡市歯科医師会代表者

１－３ 病院歯科、口腔外科の主任あるいはそれに相

当する者

２．本会の運営に必要な個人

第２条 理事会の指名により、顧問を若干名置くことが出来

る。

入会申込と年会費のお知らせ
本学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 ３５，０００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

口腔顔面神経機能学会事務局 TEL・FAX０２６３－５１－２０７６

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 古澤清文
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理事名簿（平成１９年３月現在）

編集後記

口腔顔面神経機能学会会報１１号をお届けします。第１１回口腔

顔面神経機能学会総会において新しい口腔領域感覚異常診断基

準のプロトコールが承認されました。郵送しますのでよろしく

お願いいたします。

また、第１２回口腔顔面神経機能学会が平成２０年３月１日に開

催されます。多数のご参加をお待ちしております。

なお、本学会へのご質問、ご意見等ございましたら事務局ま

でご連絡ください。 （富田真貴）

理事長
白 砂 兼 光

九州大学大学院歯学研究院口腔顎顔面病態学講座
口腔顎顔面外科学分野

〒８１２―８５８２ 福岡市東区馬出３―１―１

理事
天 笠 光 雄

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科顎顔面頸部機能再建学系
顎顔面機能修復学講座顎顔面外科学

〒１１３―８５４９ 東京都文京区湯島１―５―４５

石 橋 克 禮 鶴見大学歯学部口腔外科学第２講座 〒２３０―８５０１ 横浜市鶴見区鶴見２―１―３

今 村 佳 樹 日本大学歯学部口腔診断学教室 〒１０１―８３１０ 千代田区神田駿河台１―８―１３

浦 出 雅 裕 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

大 野 敬 奥羽大学歯学部口腔外科学講座 〒９６３―８６１１ 郡山市富田町字三角堂３１―１

柿 澤 卓 東京歯科大学水道橋病院口腔外科学 〒１０１―００６１ 千代田区三崎町２―９―１８

加 藤 信 次
（代表委員） 大阪府歯科医師会 〒５４３―００３３ 大阪市天王寺区堂ヶ芝１―３―２７

覚 道 健 治 大阪歯科大学口腔外科学第Ⅱ講座 〒５４０―０００８ 大阪府大阪市中央区大手前１―５―１７

金 子 明 寛 東海大学医学部歯科口腔外科学教室 〒２５９―１１９３ 神奈川県伊勢原市下糟屋１４６

川 辺 良 一 聖路加国際病院歯科口腔外科 〒１０４―８５６０ 東京都中央区明石町９―１

古 郷 幹 彦 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―０７８１ 大阪府吹田市山田丘１―８

椎 葉 俊 司 九州歯科大学生体機能科学専攻生体制御学講座歯科侵襲制御学分野 〒８０３―８５８０ 北九州市小倉北区真鶴２―６―１

嶋 村 寛
（代表委員） 京都府歯科医師会 〒６０３―８４１５ 京都市中京区西ノ京栂尾町３番地の８

杉 山 勝 広島大学歯学部口腔保健学科口腔保健衛生学講座 〒７３４―８５５３ 広島市南区霞１―２―３

高 木 律 男
新潟大学大学院医歯学総合研究科口腔生命科学専攻
口腔健康科学講座顎顔面口腔外科学分野

〒９５１―８５１４ 新潟市学校町通二番町５２７４番地

田 口 洋 見
（代表委員） 大阪府歯科医師会 〒５４３―００３３ 大阪市天王寺区堂ヶ芝１―３―２７

中 村 典 史
鹿児島大学大学院医歯学総合研究科顎顔面機能再建学講座
口腔顎顔面外科学分野

〒８９０―８５４４ 鹿児島県鹿児島市桜ヶ丘８―３５―１

澁 谷 徹 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

古 澤 清 文
（財務担当） 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

山 城 三喜子 日本歯科大学生命歯学部歯科麻酔学講座 〒１０２―８１５９ 千代田区富士見１―９―２０

堀之内 康 文 公立学校共済組合九州中央病院歯科口腔外科 〒８５１―８５８８ 福岡市南区塩原３―２３―１

薬師寺 登 近畿中央病院歯科口腔外科（兵庫県病院歯科医会） 〒６６４―０８７２ 兵庫県伊丹市車塚３―１

幹 事
安 田 浩 一

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

事務局
中 山 洋 子
（庶務担当）

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

事務局
富 田 真 貴
（会計担当）

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

（５０音順）
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