
認定医制度の発足に際して

理事長 古郷 幹彦

これから始まる司法制度改革で裁判数の増加が言われていま

すが、医療も影響を受けることが確実視されています。歯科処

置後の口唇麻痺は大きな問題として司法でクローズアップされ

てくると考えられます。本会の目的は会則の第二条に記載され

ているように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で

あります。本年度より本学会に認定医制度が施行され、個々の

会員の社会における貢献度が一気に高まることになります。ま

たインプラントの普及に伴い、三叉神経や舌神経の事故症例が

増加し、今後もその傾向は続くと考えられます。１９９７年に口唇

麻痺研究会として発足した本会の当初の目的のひとつが漸く認

定医制度として形をなし、社会に出ようとしています。認定医

となられる会員の先生方は是非とも活躍され、本学会のクウォ

リティーの高さを示していただきたく存じます。本年度より白

砂理事長の後を引き受けさせていただくことになりましたが、

この第一歩を会員皆様と共に踏み出すことに改めて身の引き締

まる思いであります。またこれまでご尽力いただきました理

事・役員の先生方に厚くお礼申し上げます。さらに本年度は初

めて兵庫県病院歯科医会の先生方を中心に、総会学術集会が開

かれる予定です。まさに大学を出て、社会に貢献するのにふさ

わしいものになることを期待し、大会の薬師寺会長とともに盛

り立てていきたいと存じますので是非ともご協力賜りますよう

お願い申し上げます。
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口唇・舌感覚異常判定認定医制度規程

第１章 総 則

第１条

本制度は、口唇・舌感覚異常の診断と治療に関わる広い学

識と専門的技能を有し、口唇・舌感覚異常を鑑定できる医

師、歯科医師を養成することを目的とする。

第２条

この目的を達成するため、口腔顔面神経機能学会（以下、

「本学会」という。）は、口唇・舌感覚異常判定認定医（以

下、「認定医」という。）を認定し、認定証を交付する。又、

口腔顔面神経機能学会口唇・舌感覚異常判定認定施設（以

下、「認定施設」という。）の認定を行い、認定証を交付す

る。

第２章 認定委員会

第３条

認定医制度に必要な事項を審議するために本学会理事長が

指名する認定委員会を置く。

第４条

１．認定委員会は、本学会理事長が指名する委員（以下、

「認定委員」という）若干名をもって構成する。

２．認定委員の任期は３年とし、再任は２期を限度とする。

３．認定委員に欠員が生じた場合は、補欠委員を本学会理

事長が指名する。任期は前任者の残任期間とする。

４．認定委員会委員長（以下、「認定委員長」という。）は、

理事長が指名する。副委員長は委員の中より選出する。

第５条

１．認定委員会は、年１回以上、認定委員長が招集する。

２．認定委員会は、委員の２／３の出席をもって成立し、

その議事は、認定委員長を除く委員の過半数の賛成で

決し、可否同数のときは、認定委員長の決するところ

による。

第６条

認定委員会は下記の業務を行う。

１）認定医の資格審査及び更新資格審査

２）認定医試験の合否判定

３）認定施設の資格審査及び更新資格審査

第３章 認定医の申請資格

第７条

認定医を申請する者は、日本国の医師あるいは歯科医師の

免許を有する本学会会員で、十分な学会活動を行っている

ものとする。

第４章 認定医申請資格の特例

第８条

第７条の条件を満たさない場合でも、認定委員会が申請資

格を有すると認めた者には申請資格を与えることができ

る。

第５章 認 定 施 設

第９条

認定施設は本学会が認定した施設とする。

第１０条

認定施設は下記の各号全てに該当することを要する。

１）認定施設には認定医がいること。

２）口唇・舌感覚異常判定に必要な設備を有しているこ

と。

第６章 認定医及び認定施設の認定

第１１条

１．認定医の認定は、認定委員会において資格審査及び認

定試験結果をもとに総合的に判定し、理事会の議を経

て決定する。

２．認定施設の認定は、認定委員会の資格審査をもとに理

事会の議を経て決定する。

第７章 認定医及び認定施設の認定証交付

第１２条

認定証は、登録料を納入し登録申請書を提出した後、本学

会理事長から交付される。その氏名又は施設名は、会報に

掲載する。

第８章 認定医及び認定施設の資格更新

第１３条

１．認定医及び認定施設は、５年毎に資格の更新をしなけ

ればならない。

２．更新の可否は、更新申請書をもとに認定委員会におい

て審議し、理事会の議を経て決定する。

第９章 認定医及び認定施設の資格喪失

第１４条

認定医及び認定施設は、下記の各号のいずれかに該当する

場合には認定委員会、理事会の議を経てその資格を失う。

資格回復については別途定める。

１）認定医及び認定施設の資格の辞退届を本学会理事長宛

に届け出たとき。

２）医師、歯科医師の免許取消又は停止処分を受けたとき。

３）本学会会員の身分を失ったとき。

４）認定医及び認定施設の資格の更新を怠ったとき。

５）認定医及び認定施設の名誉を毀損するような行為が

あったとき。

第１０章 認定医及び認定施設の資格回復

第１５条

認定医及び認定施設の資格喪失の場合、本学会理事会の議

をもって回復することができる。
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第１１章 補 則

第１６条

１．この規程の改正は、本学会理事会の承認を必要とする。

２．本規程施行時に本学会に入会している施設より若干名

ずつを本学会理事会の承認を経て認定医として認定す

る。

３．本規定施行日から２年間は暫定期間とし、第１回認定

試験は平成２１年度第１４回口腔顔面神経機能学会総会開

催以降に行う。

４．この規程に定めるもののほか、認定医制度規程の実施

に関し必要な事項は、別に細則として定める。

付 則

本規程は、平成２０年３月１日に制定し、この日をもって施

行する。

口唇・舌感覚異常判定認定医制度施行細則
第１条

口唇・舌感覚異常判定認定医制度規程（以下「規程」とい

う。）の施行にあたり、この規程に定められた以外の事項

については、以下の施行細則に従うものとする。

第２条

認定施設在籍期間は、複数の認定施設での研修期間を合算

したものでもよい。

第３条

認定医制度規程第７条でいう十分な学会活動とは、以下の

各号に該当することを要する。

１）認定医申請時に３年以上、本学会会員であること。

２）本学会指定の認定施設に通算して３年以上在籍してい

ること。

３）学術大会において口腔顔面神経機能に関する発表をし

ていること。

第４条

認定医を申請する者は、審査料（５，０００円）を添えて以下

の申請書類を認定委員会に提出しなければならない。受理

した審査料は、理由のいかんにかかわらず返却しない。

１）申請書

２）日本国医師、歯科医師免許証（写）

第５条

認定施設を申請する施設の責任者は、以下の申請書類を認

定委員会に提出しなければならない。

１）申請書

２）認定医名簿

第６条

認定施設は、下記の診査器具を有していること。

１）SW知覚テスター

２）２点弁別

３）テーストディスク

第７条

１．認定試験は、年に一回行う。

２．認定試験は、書類審査および論述試験により行う。

３．暫定期間中は細則第３条の条件を満たさない場合で

も、認定委員会が申請資格を有すると認めた者には申

請資格を与え、論述試験を免除することができる。

第８条

認定医登録料は１０，０００円とする。

第９条

１．認定医資格の更新をする者は、本学会所定の認定医更

新申請書一式と更新手数料（５，０００円）を添えて本学

会理事長に届け出なければならない。資格更新の申請

は、認定失効期日の６ヶ月前から３ヶ月前までに終了

しなければならない。

２．長期の海外出張及び病気等で更新期間内に更新手続き

ができない場合には、その理由書を認定委員会に提出

すれば認定委員会で審議し、更新期間の延長を認める

場合がある。

３．資格の更新をする者は、認定医資格取得の年から５年

毎に、定める単位（３０単位以上）を満たさなければな

らない。

１）本学会参加 １０単位

２）本学会発表

講演演者 １０単位

共同発表者 ５単位

３）本学会以外の学術大会での発表（口腔顔面神経機

能に関するもの）

講演演者 ５単位

共同発表者 ３単位

付 則

本規程は、平成２０年３月１日に制定し、この日をもって施

行する。
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一般演題

１．舌の知覚の正常値の検索

東京歯科大学口腔外科学講座１）

東京歯科大学水道橋病院 口腔外科口腔健康臨床科学講座 口腔外科分野２）

○木村 領太、浜瀬 真紀１）、高崎 義人２）、内山 健志１）

高野 伸夫１）、柴原 孝彦１）

緒 言

三叉神経領域の知覚に対する検査には様々な方法が報告され

ているが、舌の知覚については舌が可動部位であり、再現性が

難しいことから知覚閾値の評価方法を述べた報告はほとんど認

められない。そこで今回私達は舌神経の知覚障害を客観的に評

価する目的に健常者の舌の知覚の閾値の測定を行なった。

対象および検査方法

対象は東京歯科大学歯学部第５、第６年生の中から本研究に

対して同意の得られた６２名の舌１２４側を対象とした。平均年齢

は２３．６歳、内訳は男性３４名、女性２８名であった。

検査方法としては、静的触覚閾値検査として SWテスト、

静的触覚の神経支配密度の検査の静的２点識別閾検査、動的触

覚の検査の動的２点識別閾検査を行なった。

SWテストには SW知覚テスターを用い、測定部位の設定に

際しては専用のプレートを作製した。従来、測定部位を決定す

るのには目測で行うか、メジャーを用いてマーキングしていた

が、目測では測定部位を一定にすることが難しい。また、メ

ジャーでのマーキングは煩雑でマーキングに時間がかかるなど

被験者への負担が大きいという欠点があった。さらにメジャー

が金属製の場合は温度覚刺激になり得るとも考えられた。今回

我々が考案したプレートは、図に示すようなプラスチック製の

L字型のプレートで、X軸とY軸の交点をピオクタニン染色

液で印記するだけで、簡単に測定部位の設定を行うことができ

た。３点の位置は、Point A は舌尖から１０mm、舌側縁から１０

mm、Point B は舌尖から２０mm、舌側縁から１０mm、Point C

は舌尖から３０mm、舌側縁から１０mmの位置とした（図１）。

なお、検査は舌の左右について行い、測定時は閉眼させ、長時

間の開口や著しい舌の突出を避けた。

次に２点識別閾検査については知覚検査用ノギスを用いて、

図に示すとおり正中より５mm側方で１０かける３０mmの範囲

内で測定を行った。静的２点識別閾検査、動的２点識別閾検査

ともに左右舌背部で縦方向横方向とに測定を行った（図２）。

結 果

SWテストでの閾値は、Point A ではマーキングナンバー

１．６５が触知可能であった割合が６２．１％、２．３６が２１．０％、２．４４が

第１２回口腔顔面神経機能学会開催される
下記日程に口腔顔面神経機能学会が開催されました。

日 時：平成２０年３月１日（土曜日）

場 所：東京歯科大学水道橋校舎２階血脇記念ホール

主 催：東京歯科大学水道橋病院口腔外科

口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

会 長：柿澤 卓

図１ SWテストと測定部位 図２ ２点識別閾検査と測定部位
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１３．３％、２．８３が４．０％であった。Point B では１．６５が５４．０％、

２．３６が１８．５％、２．４４が２１．０％、２．８３が６．５％であった。Point C

で は１．６５が２８．２％、２．３６が２２．６％、２．４４が２７．４％、２．８３が

１８．５％、３．２２が３．２％という結果で後方に向かうに従い閾値が

高くなるという傾向が認められた（図３）。

次に SWテストで得られた計測値を圧値に換算し平均値を

算出した。Point A は３．０４±０．８gf/mm２、Point B は３．２６±０．８

gf/mm２、Point C は４．１０±０．８gf/mm２であった。舌前方に比べ

て後方の方が閾値が高いという結果であった（図４）。

静的２点識別閾検査での平均値±SDは、縦方向は２．７０±

１．２mm、横方向は４．１５±１．９mmで縦方向の方が横方向より

も小さい値で識別可能であった。

動的２点識別閾検査での平均値±SDは、縦方向は２．３２±

１．３mm、横方向は３．６１±１．８mmで静的２点識別閾検査の結

果と同様に縦方向の方が横方向に比べ小さい値で識別可能で

あった。なお、動的２点識別閾検査では静的２点識別閾検査に

比べて縦方向、横方向ともに小さい値で識別可能であった（図

５）。

ま と め

可動性のある舌上にて専用の L字型プレートを製作し用い

たことによって、被験者間において計測部位を一定にすること

が可能となった。また、結果より、SWテストでは舌側縁前方

部に比べ、後方部に向かって閾値が高くなった。静的２点識別

閾検査では縦方向に計測した方が、横方向に比べて小さい値で

測定可能であった。動的２点識別閾検査でも静的２点識別閾検

査と同様の傾向が認められた。また、静的２点識別閾よりも小

さい値で測定可能であった。今回の研究では、静的触覚と動的

触覚について測定を行ったが、今後は温度覚等の他の検査法に

ついても検索する必要があると考えられた。また、今回は対象

年齢が２０代前半の限られた年齢層であったので、今後は対象年

齢を広げて舌の知覚の正常値について検索する必要があると示

唆された。

２．健常日本人のオトガイ神経支配領域における感覚閾値に関する臨床的検討
―SW検査、二点識別閾検査と振動覚検査の基準値―

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座 口腔外科学分野１）

東京歯科大学口腔外科学講座２）

○横山 葉子１）、高久勇一朗１）、高崎 義人１）、高野 正行１）

柿澤 卓１）、浜瀬 真紀２）、野間 弘康２）

緒 言

私たちは術後知覚障害例に対し、SW、二点識別閾、振動覚

検査による定量的知覚検査を行っている。今回、健常者のオト

ガイ神経支配領域に対し各検査の平均値を算出し、計測部位、

男女差、左右差に関して統計学的分析を含めて検討した。

対象および方法

観察対象は頭頸部に外傷、手術既往のない２４歳から２９歳の健

常な男女２５人５０側（平均年齢２５．２±１．７歳）で、知覚検査は静

的触覚、静的および動的二点識別閾、振動覚検査を行った。

計測部位はオトガイ神経支配領域のうち下唇枝、オトガイ枝

とし、対照として示指指腹中央を計測した。静的触覚検査は

SW知覚テスターを用い、Werner の方法に準じて行った。静

的・動的二点識別閾検査にはディスククリミネーターを用い

た。振動覚検査に SMV�５型振動覚計を用い、藤川らの方法に
準じて行った。

各計測部位別の多群間の比較検定には、Kraskal-Wallis 検定

にて有意差を確認後、Mann-Whitney U検定により統計学的有

意差の有無を確認した。各検査の男女間別、左右側別、静的お

よび動的二点識別閾間の比較検定には、Mann-Whitney T検定

を行い、有意確立５％未満をもって統計学的有意差ありと判定

した。

結 果

各知覚検査の基準値を平均値±１ S.D.として算出した結果

（図１）、SW知覚検査は下唇枝３．３８～２．９４、オトガイ枝２．２９

～３．０９、示指２．６４～４．８６gm/mm２であった。下唇枝、オトガ

Mean±SD（gf/mm２）

Point A ３．０４±０．８９
Point B ３．２６±１．０５
Point C ４．１０±１．６７

図４ SWテストでの閾値の平均値

s�２PD m�２PD
縦方向 ２．７０±１．２３ ２．３２±１．３５
横方向 ４．１５±１．９８ ３．６１±１．８５

Average±SD（mm）

図５ ２点識別閾検査の平均値
図３ SWテストでの閾値
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イ枝間での有意差は認められず、示指との比較において有意差

を認め（p＜０．００５）、示指よりもオトガイ神経支配領域の方が

低い閾値を示した。また下唇枝、オトガイ枝において女性の方

が低い閾値を示した（図２）。

静的二点識別閾は下唇枝３．４８～５．７２、オトガイ枝４．００～

７．２８、示指１．８８～２．８４mm、動的二点識別閾は下唇枝２．９０～

４．９８、オトガイ枝３．２４～６．４４、示指１．８２～２．７０mmであった。

静的・動的二点識別閾間における比較では、下唇枝、オトガイ

枝ともに有意差を認め（p＜０．０５）、静的よりも動的の方が低

い閾値を示した。示指においては、有意差は認められなかった。

また、静的・動的ともに下唇枝は、オトガイ枝よりも閾値が

低く、示指はオトガイ神経支配領域よりもさらに低い閾値を示

した。示指においては男性の方が低い閾値を示した（図３）。

振動覚は下唇枝３７．０～７８．２、オトガイ枝４３．３～１０４．１、示指

１．２０～４．３８×１０－２Gであった。下唇枝、オトガイ枝間で有意差

は認められなかったが、示指はオトガイ神経支配領域よりも明

らかに低い閾値を示した（p＜０．００５）。男女差は認められな

かった（図４）。

なお、左右差については各検査ともに有意差は認められな

かった。

考 察

以上の、測定条件を統一した知覚評価基準は、知覚障害患者

の診断を行う上で有用と考えられる。しかしながら、今回の対

象年齢は２０歳代と限定しているため、今後は加齢的閾値の差も

考慮した検討も必要と考えられた。

３．温冷熱刺激が顔面皮膚末梢感覚閾値に及ぼす影響

大阪大学大学院歯学研究科 統合機能口腔科学専攻

顎口腔病因病態制御学講座 口腔外科学第一教室

○正元 洋介、田中 晋、石濱 孝二、飯田 征二、古郷 幹彦

緒 言

手術・外傷に伴う神経損傷により発症する口唇・オトガイ部

皮膚感覚異常では、安静時の皮膚表面温度や皮膚冷却刺激後の

表面温度回復過程において、健側－患側間で有意差が観察され

るとの本学会での報告があるものの（１９９９飯田ら）、皮膚表面

温度変化が、触覚、位置感覚、痛覚など他の末梢感覚閾値に対

して如何なる影響を及ぼすかについては未だ明らかとされてい

ない。そこで今回我々は、温冷熱刺激を下口唇・オトガイ部に

加えて皮膚表面温度を変化させた際に、触（圧）覚、位置感覚、

図３ 二点識別閾検査

図４ 振動覚検査図２ SW知覚検査

図１ 各知覚検査別の基準値

知覚検査器具 単位 下唇枝 オトガイ枝 示指

SW知覚検査 SW知覚テスター gm/mm２ ２．３８～２．９４ ２．２９～３．０９ ２．６４～４．８６

s�２P.D. ディスククリミネーター mm ３．４８～５．７２ ４．００～７２８ １．８８～２．８４

m�２P.D. ディスククリミネーター mm ２．９０～４．９８ ３．２４～６．４４ １．８２～２．７０

振動覚検査 SMV�５型振動覚計 ×１０－２G ３７．０～７８．２ ４３．３～１０４．１ １．２０～４３８

（平均値±１ S.D.として算出．）
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痛覚それぞれの閾値が如何なる影響を受けるか検討を行った。

研究対象および方法

１．対象ならびに検査項目

対象は頭頸部に外傷・手術既往のない２０代の健常人ボラン

ティア９名（男性７名、女性２名、平均年齢２６．２歳）とした。

触圧覚検査では SW知覚テスター（Smith & Nephew社製）を

用いて、Werner の方法に準じて測定した。また位置感覚につ

いては、ディスククリミネーター（Lafayette Instrument 社

製）を用いて二点弁別閾検査を行い、最小二点弁別距離を測定

した。さらに痛覚検査では痛覚計（村中医療機器製）を用いて

痛覚閾値を測定した。検査部位は本学会プロトコール（２００７

年）を参照とし、SWテスト、二点弁別閾検査では①～④点

を、ピンプリックテストで①と③点を対象とした（図１）。ま

た測定は左側を常に対象とし、各検査を行う際には被験者に閉

眼を指示し、室温２０℃の静粛な環境下で座位にて測定を行った。

２．温冷熱刺激条件

皮膚表面温度はサーモグラフィー（NEC社製TH３０１７ME）

にて経時的にモニターした。安静時の皮膚表面温度（平均

３１．５℃）をコントロールとして、冷却刺激は氷嚢を用いてコン

トロール値より－５、－１０、－１５℃冷却した温度、温熱刺激は

ホットパックを用いてコントロール値より＋５、＋１０℃加温し

た温度になるようにそれぞれ刺激を加え、目的の温度となった

時点で測定を開始した。なお、測定部位に異常疼痛などの自発

感覚が出現した場合は測定対象より除外した。

結 果

１．触圧覚検査

Bell-Krotoski らの報告に準じて求めた圧換算値は、検査部

位①～④点全てにおいて皮膚表面温度下降に伴い統計学的に有

意な閾値上昇傾向を認めたものの（Friedman test, p＜０．０１）、

各検査部位ともに皮膚表面温度上昇による有意な閾値変動は認

められなかった。また、各温度条件下における検査部位別の閾

値を比較したところ、（control±１０）℃の変化では検査部位間

の閾値差を殆ど認めなかったのに対し、（control－１５）℃の条

件下では①において閾値上昇変化は他の３点に比べて有意に低

い傾向がみられた（図２）。

２．二点弁別閾検査

最小二点弁別距離は SWテスト値とは異なり、全ての検査

部位において皮膚表面温度を下降させた時のみならず、上昇さ

せた際にも弁別閾値の有意な上昇傾向を認めた（Friedman

test, p＜０．０１）。また検査部位別では、本学会における高岡ら

（１９９８年）の報告同様に、赤唇より離れるに従って弁別閾値は

上昇する傾向がみられ、皮膚表面温度を下降あるいは上昇させ

た際にも同傾向に変化はみられなかった（図３）。

３．痛覚検査

痛覚誘発最小圧値は全ての検査部位において、皮膚表面温度

変化に伴う明らかな変動を認めなかった。

結 語

口唇・オトガイ部皮膚の末梢感覚のうち、触圧覚、二点弁別

覚は外的刺激による皮膚表面温度変化に伴って閾値の上昇変化

が観察された。また、閾値の変動は口唇粘皮境界点において他

の検査部位と比較して有意に小さく、痛覚に関しては全ての検

査部位において温度変化による有意な閾値変動を認めなかっ

図１ 検査部位（２００７年口腔顔面神経機能学会プロ
トコールより引用） 図２ 皮膚表面温度変化時のSW値変動様相

Ａ：皮膚表面温度別評価、Ｂ：検査部位別評価（＊p＜０．０１）

図３ 皮膚表面温度変化時の二点弁別閾値変動様相値
Ａ：皮膚表面温度別評価、Ｂ：検査部位別評価（＊p＜０．０１）
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た。以上の結果は、口唇・オトガイ部皮膚感覚麻痺を判定する

上で、皮膚表面の温度感覚が麻痺の程度や回復過程に影響を及

ぼし得ることを示唆するものである。また、侵害刺激に対する

口唇部の感覚制御を考慮する上でも興味深い知見であり、局所

の血流動態変化を含めて今後さらに検討を行っていく必要があ

ると考えられる。

４．福岡市病診連携におけるオトガイ神経知覚異常スコア化の実際

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）

公立学校共済組合九州中央病院 歯科口腔外科２）

九州大学大学院歯学研究院口腔顎顔面病態学講座 口腔生体統御学分野３）

福岡歯科大学口腔・顎顔面外科学講座 口腔外科学分野４）

福岡大学病院歯科・歯科口腔外科５）

福岡市歯科医師会６）

中山・有岡・酒井法律事務所７）

福岡歯科大学診断・全身管理学講座 麻酔管理学分野８）

鹿児島大学大学院医歯学総合研究科先進治療科学専攻顎顔面機能再建学講座 口腔顎顔面外科学分野９）

○佐々木匡理１）、堀之内康文２）、竹之下康治１）、久保 敬司３）、宇治 寿隆４）、鈴木 薫４）

梅本 丈二５）、中富啓一郎６）、福田真一郎６）、鬼木 昭夫６）、佐藤 公彦６）、酒井 辰馬７）

谷口 省吾８）、大関 悟４）、中村 典史９）、喜久田利弘５）、白砂 兼光１）

緒 言

近年、インプラント治療や下顎智歯抜歯が多施設で行われる

ようになるにつれて、これらの治療での下顎管およびオトガイ

神経の損傷によるオトガイ神経領域の知覚異常が増加傾向にあ

る。これまで本学会にて知覚異常に関する検査法および評価に

ついて検討されてきたが、実際にその障害程度がスコア化され

ていなかったため、症状に見合った客観的な評価と患者に対す

る治癒経過説明が困難であった。そこで、２００３年から福岡市歯

科医師会と九州大学、福岡歯科大学、福岡大学病院が共同し、

神経知覚異常のスコア化に取り組み、実際に評価を行ってきた

ので今回報告した。

スコアの設定

神経知覚異常のスコア設定を行うにあたり、味覚脱失（基本

４味質すべて認知不可）が後遺障害等級第１２級に相当するこ

と、また味覚脱失に達しない味覚減退が第１４級（嗅覚減退が第

１４級であることを準用）に相当することを基準とした。味覚評

価を両側６部位（大錐体神経、舌咽神経、鼓索神経の各支配領

域）で行い、ろ紙ディスク法の最高濃度を認知できない場合を

６点とすることにより、４味質すべてを認知できない味覚脱失

の場合は最高６×６×４＝１４４点となる。これを準用し、オト

ガイ神経知覚異常の評価では片側７２点を基準とし、≧７２点を第

１２級、３６～７２点を第１４級とした。各検査におけるスコアは口腔

外の知覚異常（図１）は S-W知覚テストにて正常知覚０点、

中等度知覚鈍麻６点、高度知覚鈍麻１２点、知覚麻痺３６点とし、

感覚異常では異感覚３６点、錯感覚６点に設定し、口腔内（図

２）は２点識別（間隔５mm）にて識別可０点、識別不可６点

に設定した。初診時、１週、２週、１ヵ月、２ヵ月、３ヵ月、

６ヵ月、９ヵ月、１年でのスコア化を行って評価した。

症例評価

代表例；３３歳女性、７ 根管治療後の右側下唇知覚異常を主

訴に当科初診した。右側オトガイ神経知覚異常の診断にて、ビ

タミンB１２製剤内服投与を開始し、経時的に検査および評価

図２ 口腔内の検査・評価法

図１ 口腔外の検査・評価法
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を行った。表１に示すように、初診時はスコア１６８点であった

が、経時的に減少がみられ、３ヵ月後で６点、６ヵ月後で症状

消失とともに０点となった。これまでに、表２に示すように８

例で示談となったが、上記スコアでの後遺障害等級の設定によ

り（スコア：０～１４４点、慰謝料：０～２９０万円）、特に問題は

みられなかった。

ま と め

今回示したように、神経知覚異常のスコア設定において明ら

かな点差をつけることによって、患者に治癒経過をスコアの減

少で実感させることが可能となり、また示談の際に症状に見

合った慰謝料の設定を可能にした。本学会の新しい検査・評価

法に今回のスコア法を取り入れることによって、より精度の高

いものに変わることが期待できる。

５．下顎歯肉癌術後患者の舌および下唇の知覚と口腔機能に関する検討

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、山崎 裕子

岡田 尚子、山根 正之、山城 正司、天笠 光雄

緒 言

近年、口腔癌は治療法の進歩により術後の長期生存が可能に

なっている。ゆえに口腔癌切除後の口腔機能に関し、積極的に

評価する施設が増えてきた。今回われわれは、手術により舌神

経および下歯槽神経が損傷されたと思われる下顎歯肉癌術後患

者の発語、咀嚼機能、味覚および舌、下唇の温覚、冷覚、触覚、

熱痛覚閾値を測定し、興味ある知見を得たので報告した。

対 象

対象は下顎歯肉癌手術後２年以上経過した患者で、男性２

名、女性３名とした（表１）。コントロール群は健常人ボラン

ティアで男性４名、女性２名とした。

方 法

咀嚼機能の主観的評価には山本の咬度表を用いた。最高咬度

は６で、患者が摂食可能と解答した食品が半数以上占める最高

の咬度を患者の評点とした。客観的評価法として発色ガム法、

デンタルプレスケール法を用いた。発色ガム法は２種類のガム

を５０回咀嚼させ、含有しているフロキシンの発色の程度を色彩

色査計で測定し評価した。デンタルプレスケール法は発色剤と

顕色剤を含んだ咬合用のシートを咬ませて発色程度によって咬

合接触面積、咬合力を測定した。言語機能評価には単音節発語

明瞭度検査を用いた。被験者にランダムに配列された日本語音

を読ませて録音し、聴取した検者の正答率にて評価した。知覚

検査の測定部位は、下唇、舌尖、舌尖から１５mm後方の舌背、

舌縁の前方、切歯乳頭部付近の口蓋前方の計９か所とした。健

常群では同部位の右側を測定部位とした。温覚、冷覚、熱痛覚

閾値測定はダイヤメディカル社製の温冷刺激装置�を使用し

た。温覚、熱痛覚の上限温度は５０℃、冷覚の下限温度は１０℃と

した。触覚は SW知覚テスターを使用した。味覚検査は全口

腔法で行い、試験液は濃度が１３段階に分かれている日大式を用

いた。検定はT検定で行った。

検査結果

咀嚼機能を評価する山本の咬度の平均は５．４で、日常生活に

おいて摂食しづらいものが少ないという結果であった。しか

し、客観的評価法である発色ガム法やデンタルプレスケール法

では健常群に比べ患者群は有意に劣っていた。１００音節発語明

瞭度検査においては患者群と健常群間に有意な差は認められな

かった。全口腔法による味覚検査では甘味、塩味、酸味、苦味

ともに患者群と健常群間に有意な閾値差は認められなかった。

温覚閾値は患者群患側のすべての部位において上限温度であ

る５０℃以上であった。患者群患側の冷覚閾値は健側とは大きな

差があるもの１名を除き、下唇において１０℃以上で冷覚を認知

できた。また、患者５名中２名が舌においても冷覚を認知でき

た。患者群患側の触覚閾値もまた健側とは大きな差があるもの

の１名を除き下唇において、触覚閾値はFm値５．０７～５．８８で

あった。舌では舌尖で１名が触覚を認知できた。患者群健側と

健常群の熱痛覚閾値は下唇と舌尖では上限温度の５０℃を逸した

被験者はいなかったが、舌背前方、舌縁、口蓋においては上限

温度を逸した被験者がいた。しかし、患者群の患側では１名が

表１ スコアの経時的変化（代表例）

時期

口 腔 外 口腔内

総計S-W test 感覚異常 ２点識別

右 左 右 左 右 左

初診 １８ ０ １４４ ０ ６ ０ １６８

１週 １２ ０ ４８ ０ ６ ０ ６６

２週 ６ ０ ４８ ０ ６ ０ ６０

１ヵ月 ０ ０ ４８ ０ ６ ０ ５４

２ヵ月 ０ ０ ６ ０ ６ ０ １２

３ヵ月 ０ ０ ６ ０ ０ ０ ６

６ヵ月 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

表２ 症例別スコアと慰謝料

症 例 スコア（点） 後遺障害等級 慰謝料額（円）

２９歳女性 １８ ０ ３００，０００
２９歳女性 ６ ０ ０
２８歳女性 ０ ０ ０
５３歳女性 ５４ １４ １，３００，０００
３４歳女性 １０８ １２ ２，０００，０００
２９歳女性 １４４ １２ ２，９００，０００
４８歳男性 ７８ １２ ２，３００，０００
３７歳女性 １８ ０ ２００，０００
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下唇に５０℃の熱痛覚を認知できたのみで、その他は上限温度を

逸していた。

結 論

下顎歯肉癌術後患者において咀嚼機能を主観的に評価する山

本の咬度平均は５．４で、日常生活において摂食しづらいものは

少なく、また、発語機能および全口腔法による味覚閾値も健常

人と有意差がなかった。また、手術により下歯槽神経が傷害さ

れても、下唇の触覚や冷覚の閾値は高いものの回復がみられて

いた。しかし温覚の回復は確認されなかった。舌よりも下唇の

方が、より感覚の回復が認められた。

６．下顎大臼歯の抜歯後に生じた三叉神経麻痺の治療経験

松本歯科大学歯科麻酔学講座

○澁谷 徹、谷山 貴一、織田 秀樹、大河 和子

姫野 勝仁、鹿内 恒樹

下顎第三大臼歯の抜歯後に生じた舌神経麻痺の２症例、下顎

第一大臼歯の抜歯と根尖病巣掻爬後に生じた下歯槽神経・舌神

経麻痺の１症例について、治療経過を報告した。

症 例 １

２６歳、女性。

主訴：右側舌のしびれ感

現病歴：２０００年８月１７日に某歯科医院にて下顎右側第三大臼歯

を抜歯後、右半側の舌に疼痛、しびれ感、冷感が出現した。９

月から疼痛は消失するも、しびれ感、冷感が持続するため本院

を紹介されて来院した（初診日９月１１日）。約２年前に、下顎

左側第三大臼歯の抜歯後にも舌に麻痺感あったが、現在は完全

に消失していた。

右側舌神経麻痺と診断し、ビタミンB製剤の投与（３ヶ月

間）と針治療を計７回行った。以後経過観察を行い、最終的に

はしびれ感は消失し、舌中央部に腫れぼったい感じのみが残っ

た。

症 例 ２

４０歳、女性。

主訴：左側舌、下顎舌側歯肉のしびれ感

現病歴：１９９８年７月２７日に某歯科医院にて下顎左側第三大臼歯

患者群患側（健側）の温覚閾値〔℃〕

症例 下 唇 舌 尖 舌背前方 舌 側 縁

１ ×（３６） ×（３５） ×（３６） ×（３６）

２ ×（３３） ×（３４） ×（３４） ×（３４）

３ ×（３３） ×（３３） ×（３３） ×（３３）

４ ×（３５） ×（３６） ×（３６） ×（３６）

５ ×（３４） ×（３５） ×（３５） ×（３７）

×は上限５０℃を逸したことを示す

表１ 対象患者

症例 性 年齢 Ｔ分類 手 術 再 建 術後経過

１ M ６２ ４ 下顎骨区域切除，患側全頸部郭清 大胸筋皮弁＋チタンプレート １９９月

２ M ６９ ４ 下顎骨区域切除，患側全頸部郭清 腹直筋皮弁 ６０月

３ F ６６ ３ 下顎骨区域切除，患側全頸部郭清 前腕皮弁 ５８月

４ F ５９ ２ 下顎骨辺縁切除，患側全頸部郭清 前腕皮弁 ４５月

５ F ６４ ２ 下顎骨辺縁切除，患側全頸部郭清 一期縫縮 ２４月

患者群患側（健側）の冷覚閾値〔℃〕

症例 下 唇 舌 尖 舌背前方 舌 側 縁

１ １２（３２） １２（３１） １２（２９） １２（２９）

２ １９（２８） ×（２９） ×（２９） ×（２９）

３ ×（３０） ×（３０） ×（２９） ×（２９）

４ ２４（２７） ×（２５） ×（２４） ×（２５）

５ ２４（３２） ３２（３２） ３０（３２） ２０（３２）

×は下限１０℃を逸したことを示す

患者群患側（健側）の触覚閾値〔Fm値〕

症例 下唇 舌尖 舌背前方 舌側縁

１ ５．８８（２．３６） ３．６１（２．３６） ×（２．４４） ×（２．８３）

２ × （２．３６） × （２．４４） ×（３．６１） ×（３．６１）

３ ５．０７（１．６５） × （２．３６） ×（２．８３） ×（２．８３）

４ ５．０７（１．６５） × （２．３６） ×（３．２２） ×（３．２２）

５ ５．４６（２．３６） × （２．３６） ×（２．４４） ×（２．８３）

×は上限６．６５を逸したことを示す

患者群患側（健側）の熱痛覚閾値〔℃〕

症例 下唇 舌尖 舌背前方 舌側縁

１ ５０（４８） ×（４６） ×（４８） ×（４８）

２ ×（５０） ×（４９） ×（４９） ×（４９）

３ ×（４４） ×（４４） ×（４４） ×（４４）

４ ×（４６） ×（５０） ×（×） ×（×）

５ ×（５０） ×（５０） ×（×） ×（×）

×は上限５０℃を逸したことを示す
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を抜歯後、左側の舌と舌側歯肉のしびれ感が持続した。１０月頃

にしびれの領域がやや狭くなった感じがしたが、その後変化な

いため、精査を希望して来院した（初診日１９９９年６月２日）。

左側舌神経麻痺と診断し、ビタミンB製剤の投与（４ヶ月

間）と針治療を計１４回行ったが、神経麻痺の領域や程度にはほ

とんど改善傾向はみられなかった。

症 例 ３

２１歳、女性。

主訴：右側下口唇、舌、頬粘膜のしびれ感

現病歴：２００１年９月２４日に某歯科医院にて下顎右側第一大臼歯

の抜歯と根尖病巣掻爬（下顎孔伝達麻酔併用）を行った。以

後、右側下口唇、オトガイ部、舌、頬粘膜のしびれ感が持続し

たため、某総合病院歯科口腔外科にてビタミンB製剤、ステ

ロイドホルモン薬及びATP製剤の投与を受け、星状神経節ブ

ロック施行のため本院を紹介され来院した（初診日１０月１１日）。

右側下歯槽神経・舌神経・頬神経麻痺と診断し、ビタミン

剤、ATP製剤の投与を継続するとともに星状神経節ブロック

（C－６）を計１１回行なった。ブロック開始直後から舌の麻痺

感軽減、オトガイ神経領域の麻痺回復傾向が認められ、約１ヶ

月半後には舌縁と頬粘膜のみにしびれ感あり、日常生活には全

く支障がなくなった。さらに２ヶ月後にはほぼ完全に麻痺は回

復した。

考 察

三叉神経麻痺発生後、早期から投薬、針治療、星状神経節ブ

ロックなどの治療を開始した２症例については、神経麻痺はほ

ぼ回復した。一方、三叉神経麻痺発生から約１０ヶ月後に本院を

受診した症例では、麻痺の程度に改善傾向はみられなかった。

神経麻痺が生じた場合には、できるだけ早期に適切な治療を

開始することが重要であると思われる。

７．舌神経損傷に対する舌神経修復術について

東京歯科大学口腔外科学講座１）

東京歯科大学水道橋病院 口腔外科口腔健康臨床科学講座 口腔外科学分野２）

○浜瀬 真紀１）、池田 千早１）、高崎 義人２）、高木多加志１）

内山 健志１）、高野 伸夫１）、柴原 孝彦１）

緒 言

歯科観血処置における神経損傷のなかでは下歯槽神経の知覚

障害が最も頻度が高いものの、最近では他の神経損傷のひとつ

として舌神経の知覚障害もしばしば経験されるようになった。

そこで今回私達は１９９７年から２００７年の１０年間に当科を受診した

舌神経知覚障害の９症例の経過ならびに神経修復術を行った症

例について報告をする。

症 例 １

症例１は、下顎水平埋伏智歯抜歯の際、歯根周囲を切削中に

激痛を認め、麻酔覚醒時より、舌の麻痺感を認めたため受傷よ

り５日後に当科受診、初診時、右側舌縁部は知覚脱失のため

咬傷形成しており、同部の味覚の消失を認めた。

初診時、SWテストで６．６５が触知不能、自覚症状で知覚脱失

を認め、舌神経損傷が疑われたため、受傷より１ヵ月後、全身

麻酔下に神経修復術を行った。

舌神経を明示したところ、舌神経が切断されていたため、神

経断端を新鮮化し神経縫合を行った（図１）。

知覚については SWテストでは、初診時に比べ若干の回復

を認めたが手術から６年９ヵ月経過後でも５．８８～６．１０と高い閾

値を示していた。自覚症状については手術後に知覚脱失はなく

なり、異・錯感覚から知覚鈍麻に変化した。手術１年１０ヵ月以

降では知覚鈍麻は変化なく経過していた。なお、味覚について

は、全口腔法ではほぼ正常であったが、ろ紙法では患側は全て

無味であった。

症 例 ２

症例２は、浸麻下に下顎左側７番のフラップオレーションと

同時に下顎左側智歯の抜歯を行ったところ、麻酔覚醒後より、

舌の麻痺感を認めたため、受傷より一週間後に当科受診、初診

時左側舌縁部は知覚脱失しており、同部の味覚も消失してい

た。

初診時、SWテスト６．６５が触知不能で自覚症状で知覚脱失を

認め、舌神経損傷が疑われたため、受傷より１ヵ月後、全身麻

酔下に神経修復術を施行した。

舌神経を明示したところ、神経の連続性は保たれていたもの

の舌神経の周囲は挫滅し、瘢痕組織で覆われていた。

術後の知覚検査、味覚検査の経過は良好で、手術３ヵ月後に

知覚・味覚ともにほぼ回復し、手術後１年で当科終了となった。

症 例 ３

症例３は伝麻下に下顎水平埋伏智歯を抜歯、抜歯の翌日よ

り、右側舌縁後方部の知覚鈍麻を自覚したため、抜歯を行った

医院でビタミン剤の服用、レーザー照射を行っていた。しかし

ながら症状の改善が認められないため、受傷より約４ヵ月経過図１
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ののちに当科紹介となった。

初診時に SWテストでは①舌前方２．３６ ②舌中央５．１８ ③

舌後方５．４６で、自覚症状は舌右側の知覚鈍麻のみで知覚脱失や

味覚の異常は認めなかった。患者の希望で、ビタミンB１２製

剤投与のみを行い経過をみており、一時は知覚の回復を認め

た。しかしながら、受傷から１０ヵ月経過したあたりから SW

テストで①５．１８ ②５．０７ ③５．１８と閾値が高くなり、自覚症状

としては知覚鈍麻の増大、右側舌縁部の一部に知覚脱失があ

り、咬傷形成も認めた。瘢痕拘縮によると思われる症状悪化が

あった。受傷より約１年４ヵ月後に全身麻酔下に神経修復術を

行ったところ、舌神経は厚い瘢痕組織に覆われ、かなり細く

なっていた。

知覚については SWテストでは手術前に比べると若干の回

復がみられたが、自覚症状は改善していない。味覚について

は、全口腔法ではほぼ正常だがろ紙法では患側の味覚は無味で

あった。

この症例については、早い段階で紹介を受け早期に手術を

行った方が良かったのではないかと考えられた症例であった。

症 例 ４

症例４は浸麻下に下顎智歯抜歯を行い、抜歯は比較的短時間

に終了したということであった。翌朝、右側舌の知覚鈍麻と腫

脹感を自覚したため、受傷より１週間後に当科受診、初診時所

見として舌右側半分の錯感覚があり、同部の味覚障害を認め

た。この症例では SWテストで①５．４６ ②４．７４ ③４．５６で、

自覚症状で知覚脱失がなかったため、まずは２ヵ月間の経過観

察を行った。

知覚障害の改善が認められなかったため、受傷から２ヵ月後

に、全身麻酔下に神経修復術を施行した。舌神経は一部損傷し

ていたため、舌神経修復術を行い、吸収性膜で被覆した。

知覚については、SWテストでは手術１年後まではあまり改

善がみらなかったものの、その後は少しずつ回復がみられ、手

術５年５ヵ月経過後の SWテストでは①２．８３ ②４．１７ ③

４．９３と回復傾向を認めた。自覚症状については異・錯感覚から

知覚鈍麻に変化した。味覚については全口腔法では正常な状態

であったが、ろ紙法では患側は無味であった。

症 例 ７

症例７は浸麻下に下顎右側智歯抜歯、浸麻の時から舌のしび

れが著しく、その後知覚脱失を認めたため、受傷から１４日後に

当科受診、初診時所見として舌右側半分は知覚脱失し、同部の

味覚はなく、SWテストでも６．６５が触知不能で自覚症状でも知

覚脱失していたため舌神経損傷が疑われた。舌神経修復術を勧

めましたが同意が得られずに中断となった。神経ブロックや投

薬を行い、自覚症状は知覚脱失から異・錯感覚に変化したが、

受傷より約４年経過したあたりからジンジンと痺れたような痛

みのアロデニア症状を自覚するようになり、その症状が増悪し

たため当科を再度受診、局所麻酔下に舌神経切断を施行した。

手術後、SWテストでは６．６５が触知不能であったが自覚症状で

は異・錯感覚と強いしびれを認めていた。

この症例ついては知覚検査を定期的に行い、早期に対応した

方が良かったと考えられた。

ま と め

１９９７年から２００７年の１０年間に当科を受診した舌神経知覚障害

は９症例であった（表１）。受傷原因としては智歯抜歯による

ものが９症例中８症例ともっとも多く、１症例のみは智歯部の

歯肉弁切除によるものであった。智歯抜歯の難易度については

水平埋伏智歯の抜歯が４症例、残りの４症例は浸麻下での処置

であったり、それほど難易度の高くない抜歯で、解剖学的位置

から、抜歯の難易度にかかわらず下顎智歯抜歯における操作に

より引き起こされる可能性が高く、注意が必要であることが示

唆された。また、下顎智歯抜歯後の舌神経知覚障害は医療事故

であり、その対応には十分な配慮が必要であると考えられた。

表１ 各症例の経過

受傷原因
受傷から来院までの日数

（来院の経緯）
手術の有無 受傷から手術までの日数 手術所見

症例１ 下顎水平埋伏智歯抜歯 ５日 有（舌神経修復術） １か月 舌神経の切断あり

症例２
下顎智歯抜歯、

第２大臼歯部のFOP
７日（紹介） 有（舌神経修復術） １か月

舌神経切断なし、
神経周囲に瘢痕組織

症例３ 下顎水平埋伏智歯抜歯 ４か月（紹介） 有（舌神経修復術） １年４か月
舌神経切断なし、
神経周囲に瘢痕組織

症例４ 下顎智歯抜歯 １４日 有（舌神経修復術） ２か月 舌神経の一部切断

症例５ 下顎智歯部歯肉弁切除 ８日（紹介） 有（舌神経修復術） １３日 舌神経の切断あり

症例６
下顎水平埋伏智歯抜歯
（術中バー破折）

１０か月（紹介） 有（異物除去） １年
舌神経の切断なし、
下顎智歯部舌側の瘢痕内
に異物

症例７ 下顎智歯抜歯 １４日 有（舌神経切断） ４年６か月

症例８ 下顎智歯抜歯 ４か月（紹介） 無

症例９ 下顎水平埋伏智歯抜歯 １年 無
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８．下顎智歯抜歯後に生じた舌神経障害に対して顕微鏡下神経吻合術を施行する基準について

和歌山県立医科大学口腔顎顔面外科学講座

○藤田 茂之、東條 格、根来 健二、木賀 紀文、和田 健

緒 言

下顎第三大臼歯の抜歯術は、口腔外科臨床において高頻度の

外科処置である。下顎第三大臼歯の舌側の口底には舌神経が近

傍を走行し、この走行が歯槽頂に近い場合で不注意に抜歯操作

した場合の術後に舌神経損傷を来たす事がまれにある。このう

ち重篤な神経障害に対し顕微鏡下舌神経吻合術が適応である。

我々は過去１０年間に９症例の顕微鏡下舌神経吻合術を施行し良

好な成績を得ている。その手術適応の判定基準は二点識別距

離、温度刺激、探針による刺激 pinprick、味覚検査用試薬（テー

ストディスク－三和化学）であるが、全てが主観的であり客観

性が乏しい欠点がある。今回、文献的にも国際的な判定基準を

比較検討した。

対 象

１９９７年４月～２００７年１２月に京都大医学部口腔外科学講座

（１９９７年４月～２０００年５月）および和歌山県立医科大学口腔学

顔面外科学講座（２０００年６月～２００７年１２月）にて下顎智歯抜歯

後に生じた舌神経障害で顕微鏡下神経吻合術を施行した９例９

側である（男性３名、女性６名）。観察期間は術前・手術後６

か月・長期経過（１～１０年）である。

方法と結果

当科における手術適応の判定基準は、抜歯時に患者もしくは

術者が神経損傷した事実を明らかに認識している場合、受傷後

１～２か月経過観察の後、患側舌が２点識別域２０mm越えて

も反応無し、温熱感覚、冷水感覚に反応無し、味覚試験（テー

ストディスク－三和化学）４種類全ての最高濃度ディスクに対

し反応無しの場合としてきた。追加事項として著しい dysethe-

sia 異痛感覚、灼熱痛が残遺する場合も考慮に加え判定した。

尚、舌神経に対する外科処置を行えた全ての症例において知覚

の改善を認めたのみでなく一部症例では味覚回復も認めてい

る。しかし、最後の１例（受傷２００７年６月で２００７年９月手術施

行例）は、術前の患側舌前方部での術前の熱刺激、低温刺激に

対する温度感覚を認めず、味覚検査用試薬（テーストディスク

－三和化学）４種類全ての最高濃度ディスクに対し判別不可能

であったが、探針などによる刺激 pinprick に反応を認め、二

点識別距離は１５mmで判別可能という結果で従来の判定基準

では手術の適応外であった。がしかし、術前に脳磁波の精密検

査を行った結果、患側のみに反応が全く認められなかった。詳

細に患者に現症と手術説明を行い同意を得て手術に踏み切っ

た。手術所見としては、某開業医にて抜歯したはずの智歯の抜

歯片が舌神経を圧迫刺激し舌神経の神経上膜に裂創を生じ神経

の軽度ヘルニアを一部分に認め智歯の抜歯片の除去と神経の整

復および縫合を施行した。その結果２００７年１２月末（術後３か

月）には味覚が（テーストディスク－三和化学）にて正常域に

回復し２００８年２月に測定した脳磁波検査所見では患側に回復反

応と考えられる波形が認められた。

考 察

Robinson らは、手術の適応症定に、痛覚検査、二点識別検

査などを月に一度の割合で施行し、受傷後３か月目の判定にて

少しでも改善した場合は更に経過観察を継続し、回復の兆候が

無い場合には顕微鏡視下神経縫合術による修復を考慮すべきと

している。Porgel らは手術の適応判定に、神経損傷が明確に

判明している場合、損傷後２か月以上継続して患側が知覚麻痺

の場合、受傷後４か月時点でも防御反応が無くその後２か月経

過観察中も改善を認めない場合、持続する感覚異常を主訴とす

る場合などを提示している。今回の脳磁波の検査結果は従来の

判定基準とは異なり客観性が高く今後の研究発展に期待を寄せ

たい。

結 語

われわれは下顎智歯抜歯後に生じた舌神経障害に対して微小

神経縫合術を施行してきた。手術時期、適応症の鑑別など、ま

だまだ多くの問題点が残存するが、今後も悩める患者の要求に

応じてより良い手術適応を検討して行きたい。

９．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下歯槽神経知覚障害の
長期経過観察例

東京歯科大学水道橋病院口腔外科口腔健康臨床科学講座 口腔外科学分野

○藤田 佳子、山村 哲生、横山 葉子、高崎 義人、高野 正行、柿澤 卓

下顎骨に発生するエナメル上皮腫の切除手術は、下歯槽神経

が腫瘍とともに切除されることが多く、このようなケースでは

知覚機能回復のために保存療法、神経縫合術、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

た報告は少なく、どの程度の回復を示すかについては不明の点

が多い。今回私たちは下歯槽神経が病変に取り込まれ、神経の

保存が不可能なため、下顎骨区域切除後に大耳介神経の遊離自

家移植が行われた症例に対し、知覚機能の回復経過を統一した
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検査法で術後１年にわたって観察した。

その結果、自覚症状は順調に回復し、術後５ヶ月で疼痛など

の不快症状は認められなくなった。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考え

られた。また、神経移植術は、各種検査で完全回復までにはい

たらないとはいえ、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。

１０．脳性麻痺患者に対する咀嚼訓練の効果

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

第１１回本学会において、認知症患者に咀嚼訓練を施すことに

より、知的活動の向上とともに知覚と知覚表現間に整合性を得

られたことについて報告した。今回は、口腔機能に種々の問題

を有した脳性麻痺患者に、咀嚼訓練を施した効果について報告

する。

症 例

初診：平成１８年３月１１日。患者：２７歳、女性。主訴：開口障

害、摂食障害、噛み締めおよび歯痛。既往歴：脳性麻痺、両眼

失明、頸椎歯状突起奇形、変形性頸椎症、腰椎症、甲状腺機能

低下、神経性食思不振、逆流性食道炎、嚥下困難、慢性肺気腫、

周期性四肢麻痺、鬱病。家族歴：特記事項なし。

現病歴：幼少時から食事に介助は要するものの通常食。しか

し、２年前に鬱病発症に伴い開口障害を生じ、次いで摂食障害

も生じた。その後食思不振となるとともにほとんど開口不可と

なる。医師と相談の上、流動食で食事を行う。栄養障害からし

ばしば周期性四肢麻痺を生じる。また、強い噛み締めと歯軋り

を始終生じるようになり、最近は歯痛を訴え暴れるようになっ

た。鬱病以後発語がなく、家族に対しても週に１、２回程度の

会話。

現症：開口量は、強制的に１横指。ブラキシズムによる歯軋

り音を始終たてている。レントゲン的に左側顎関節頭は右側に

比較して極端に短く、平坦に変形している（図１）。右側中切

歯相当付着歯肉にろう孔を認める。両側中切歯は電気診で９の

値の時に顔を激しく背ける。レントゲン的に咬合性外傷の所

見。また、左側上顎智歯に深在性齲触を認める。

診断：左右上顎中切歯の上行性非回復性歯髄炎（急性全部性

化膿性歯髄炎）、左側上顎智歯の非回復性歯髄炎（急性一部性

漿液性歯髄炎）疑い、両側性顎関節症（類型分類は不明）。

治療経過

まず除痛処置として開口訓練に先立って、歯痛の原因となっ

ていると考えられる中切歯の抜髄処置を行う。さらに咬合調整

により咬合干渉を除去（図２）。

平成１８年３月２７日：開口量１１mm。咀嚼訓練開始。マウス

フィットネス（デンタルデータバンク社）を、食事のサイクル

に合わせ４０回咀嚼。訓練後、顔面のツボマッサージ。

４月２０日：開口量は２０mm以上に増加。直径２５mmに調整

したガーゼ棒を用いた開口訓練を行う。さらに口腔内で直接ス

プリントを作製。常時装着。いまだ流動食で食後嘔吐も認めら

れるが、会話をするようになる。

５月１０日：開口量４０mmに至るようになる。左側上顎智歯

抜歯。固形物摂取可能になる。ヒットスポット（パタカラ社）

図１

図２

図３
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による口唇および舌の訓練を開始する。

６月２０日：咬筋ストレッチを加える。食欲も改善、通常食を

問題なく摂食。

現在：摂食は完全に問題なく行えるようになり、四肢麻痺も

発症していない。不随運動時にプラキシズムを生じるが、適宜

スプリントで歯をガードし歯痛も解決している（図３）。

考 察

脳性麻痺患者であっても、咀嚼訓練の効果は十分に認めら

れ、咀嚼訓練を行うことでその他の種々の訓練も抵抗なく行う

ことができ、咬筋のストレッチやツボのマッサージは訓練によ

り生じる様々な苦痛を和らげ、訓練の持続に繋がった。訓練に

より精神的安定が得られ、咀嚼訓練に精神的鎮静効果があるこ

とが考えられる。

以上より、脳性麻痺に伴う種々口腔機能障害の改善に、咀嚼

訓練が有効であると考えられる。

１１．下歯槽神経麻痺を伴う下顎角形成術の３症例

東京歯科大学水道橋病院 口腔健康臨床科学講座 口腔外科学分野

○関根亜理紗、瀬田 修一、野村 幸恵、国府田英敏

高崎 義人、高野 正行、柿澤 卓

緒 言

近年審美的改善を目的とした下顎角形成術が多く行なわれて

いる。本術式の合併症として下歯槽神経麻痺が挙げられる。

症 例 １

患 者：５１才 女性

初 診：２００５年１０月２０日

主 訴：下の前歯の違和感

既 往 歴：子宮筋腫の切除手術、２０才時に某美容外科にて下顎

骨、頬骨の形成手術を施行

基礎疾患：高脂血症（リピトール服用中）

現 病 歴：１９７５年、美容外科術後より下歯槽神経麻痺あり。

１９８８年、全顎の歯科治療を近歯科医院にて行った。

２００５年、下顎前歯部嚢胞に対する歯根端切除術を目

的に当科紹介来院。

現 症：

口腔内所見；右側下顎側切歯打診痛、�孔を認める。
画像所見；多数歯に根尖病巣、両側下顎管下壁の消失、下顎下

縁全体が骨削去されている。頭蓋の大きさと比較し、下顎骨が

非常に小さい。

知覚検査結果；SW右側 下唇枝 ４．７４、オトガイ枝 ４．１７

左側 下唇枝 ４．１７、オトガイ枝 ３．２２

処 置：２００５年１１月２日 両側下顎中切歯、側切歯の歯根端

切除術施行

その後２００６年４日４日まで定期的に歯周病治療と歯

根端切除術後確認のためレントゲン検査を行ってい

たが、その後未来院となった。麻痺治療に関して

は、適切な治療の時期が経過していたことと、患者

様の治療希望がなかったため、行なわなかった。

症 例 ２

患 者：２６才 女性

初 診：２００５年１０月１日

主 訴：左顎のしびれ

既 往 歴：２００５年２月 美容クリニックにて頬骨弓削去手術を

施行。

基礎疾患：特記事項なし。

現 病 歴：２００５年７月１１日に、バンコク（タイ）にて下顎角形

成術を施行し、３週間滞在後日本へ帰国。術後より

左側下顎前歯部の挺挙感、圧迫感、歯肉の疼痛、左

側オトガイ部鈍麻を自覚していた。同年８月７日に

紹介医受診し、当科での精査をすすめられた。

現 症：

口腔内所見；左側下唇、オトガイの鈍麻

画像所見；両側下顎角が削去されており、特に左側は下顎管付

近まで骨の消失を認める。

知覚検査結果；SW左側 下唇枝 ２．３６ オトガイ枝 ２．３６

２PD左側 オトガイ枝 測定不能

処 置：初診時より、メチコバール１５００µmg分３与×３０日

分、トリノシン１８０mg分３与×３０日分処方。星状

神経節ブロック施行予定であったが来院しなかった

ため、治療中断となった。

症 例 ３

患 者：２８才 女性

初 診：２００４年１月２６日

主 訴：右側下顎智歯の腫れ

既 往 歴：２００２年頃に某大学病院形成外科にて下顎角の削去手

術を施行、術後より右側下唇の鈍麻が出現。

基礎疾患：嘔吐反射あり。

現 病 歴：右側下顎智歯周囲歯肉が腫脹したため、開業歯科医

受診したが、嘔吐反射があるため、大学病院にて静

脈内鎮静下での抜歯をすすめられ、当科紹介され来

院した。

現 症：

口腔内所見；右側下顎半埋伏智歯、左側下顎水平埋伏智歯、左

側上顎智歯の挺出を認めた。右側下唇の鈍麻、違和感

画像所見；両側下顎角部が局所的に陥凹し、骨が削去されてい

る。特に右側の骨削去量が多く、下顎管の直下まで骨が消失し
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ている。

処 置：症状軽度なことと、患者の希望により、知覚鈍麻に

対する治療は行なわなかった。

２００４年３月２９日 静脈内鎮静下に右側下顎智歯抜

歯。

２００４年１１月１２日 静脈内鎮静下に左側上下顎智歯抜

歯。

下顎角形成術とは？

�１ 下顎外板切除術 mandibular corticectomy

�２ 曲線的下顎角骨切り術 smooth-curved angle osteotomy

ま と め

下顎角形成術の症例報告は数少なく、下歯槽神経麻痺の詳細

な症例報告は認められない。

今回われわれは下歯槽神経麻痺を伴う下顎角形成術の３症例

について、知覚検査を施行した上で若干の考察を加え報告し

た。

１２．当科における下顎智歯抜歯後の下歯槽神経麻痺症例の検討

東京歯科大学オーラルメディシン・口腔外科学講座

○浮地賢一郎、宇治川清登、花上 伸明、佐藤 一道

高田 篤史、蔵本 千夏、森崎 重規、渡邊 裕

小澤 靖弘、森本 光明、外木 守雄、山根 源之

下顎智歯抜歯は、口腔外科外来で頻度が高い手術の一つであ

る。オルソパントモX線写真は本手術に際し必須であり有用

な検査のひとつである。しかし、歯牙と下顎管の水平的位置関

係、近接状態が不明瞭な場合、CT検査を必要とする場合も少

なくない。今回、当科における下顎智歯抜歯に際し、術前CT

検査が有用であった２例とオルソパントモX線写真の診断下

に抜歯後、下歯槽神経麻痺を認めた１例について報告する。

症 例 １

患者は２８歳女性、下顎左側智歯部の疼痛を主訴に紹介医を受

診した。紹介医で智歯周囲炎の診断下に抜歯の必要性を説明さ

れ当科紹介来院となった。オルソパントモX線写真では下顎

智歯は垂直方向に埋伏し、上方に偏位した下顎管が智歯根分岐

部に位置していた。

CT写真では、下顎孔より下顎枝内側を走行する下顎管を認

めた。下顎管は下顎智歯遠心付近でその歯根方向にむかい、歯

根の間に位置していた。

手術所見として、CT所見通りに下歯槽神経血管束が智歯歯

根の間を近心から遠心にかけて走行していることが確認され

た。下歯槽神経を損傷しないように注意し、歯根を分割摘出し

た。

術後経過としては抜歯後１週でほぼ消炎し、創の治癒経過も

若干の左右知覚の違和感を除き良好であった。術後３週頃よ

り、オトガイ部知覚鈍麻の訴えが明確となり静的２点識別検査

で知覚に左右差を認めた。メチコバール１，５００µg/day 内服を

開始し、経過観察を行った。術後２ヶ月で過敏症状発現し２点

識別距離の減少を認めた。術後３ヶ月では自覚症状と静的２点

識別検査で知覚の異常は消失した。

症 例 ２

患者は３４歳男性、紹介医にて下顎右側智歯抜歯中断、抜歯後

の偶発症を考慮され当科紹介来院となった。初診時口腔内所見

として近心歯冠が一部萌出していた。パントモX線写真では

下顎右側智歯は水平埋伏し、下顎管が智歯歯根と重複してい

た。CT所見では、智歯直下に歯根の中央に入り込むように位

置する下顎管を認めた。

手術中、CT所見通りに下歯槽神経血管束は、智歯直下に走

行していることが確認された。術直後より右側下唇枝に下歯槽

神経麻痺が認められた。メチコバール１，５００µg/day 内服１ヶ

月継続により下歯槽神経麻痺は軽快した。

症 例 ３

患者は４６歳男性、下顎左側智歯部の疼痛を主訴に紹介医受診

した。紹介医で智歯周囲炎の診断下に抗菌薬投与後、抜歯の必

要性を説明され当科紹介来院となった。初診時口腔内所見とし

て、近心歯冠が一部萌出していた。オルソパントモX線写真

では下顎左側智歯は水平埋伏し、下顎管と智歯歯根の間には一

層骨の介在を認めた。抜歯時の偶発症を充分説明し、同意を得

た後に抜歯術施行した。抜歯時に下顎管は確認できなかった。

抜歯後１週間より、オトガイ部知覚鈍麻の訴えがあり、メチコ

バール１，５００µg/day 内服を開始した。抜歯後１ヶ月経過した

現在も経過観察中である。

今回、術前CTが有用であった下顎管に近接した下顎智歯抜

歯症例２例を経験した。術前CTより下顎管と智歯との水平的

位置関係、下顎管の走行方向、埋伏状態が正確に把握できた。

また、抜歯術式がより正確になり下歯槽神経麻痺は軽微な症状

で経過することができた。本検査の利点は、患者への説明が充

分となりトラブルが回避できること、抜歯処置への配慮ができ

ることと考えている。また、症例３のような下顎管と歯根の近

接していない症例においても術前CTの必要性が示唆された。

今後さらに症例を増やし検討していきたい。
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１３．当科における下顎智歯抜歯と下歯槽神経麻痺の関連の検討

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講座

○澤田 真人、望月 美江、小林 明子、天笠 光雄

当科における下顎智歯抜歯の症例数と感覚異常発症件数を調

査し、感覚検査をおこなった症例についてはその内容について

検討を行った。２００６年４月から２００７年１２月までの下顎智歯抜歯

件数と感覚異常発症件数を調査し、２００７年４月以降の発症に対

する感覚検査結果、および、智歯と下顎管との位置関係、術者

の経験年数との関連について検討した。

下顎智歯抜歯施行数を男女別・年代別に示した。空欄につい

ては該当項目がないことを示している。施行数は合計３４１９例で

下唇・オトガイ部の感覚異常・知覚鈍麻は男性１８例（０．５３％）

女 性４５例（１．３２％）の 合 計６３例（１．８４％）、舌 は 男 性５例

（０．１５％）の合計５例（０．１５％）であった（表１）。

次に２００７年４月から１２月における下唇・オトガイ部に感覚異

常が発症した症例について術者の経験年数およびパノラマ上の

下顎智歯と下顎管との距離を示す。％は全体に対する割合であ

る。距離は下顎智歯と下顎管のもっとも接近している部位を計

測した。接している、または交わっているものはすべて≦０と

してある（表２）。

さらに感覚異常発症６３例を症状の治癒、軽快と投薬の行われ

た期間によって分類した。なお、未来院とは抜歯後の抜糸や消

毒時には下唇やオトガイ部皮膚の感覚に左右差があると訴えた

ものの、その後来院しなかった症例を指す（表３）。

通院加療をおこなったのは２７例で、治癒により終了となった

のは１５例（２３．８％）、軽快により終了となったのは１２例

（１９．０％）であった。加療は投薬が主であった。

下唇・オトガイ部に感覚異常が発症した症例について術者の

経験年数およびパノラマ上の下顎智歯と下顎管との距離におい

て可能な限り統計学的な検索をおこなったが有意差はなかっ

た。投薬内容はATP製剤・V.B１２であった。

表１ 抜歯件数と感覚異常発症件数

施行数 下唇・オトガイ部 舌

年齢 男性 女性 男性（％） 女性（％） 男性（％） 女性（％）

０～９

１０～１９ １６４ ２１２ ２（０．０６）

２０～２９ ６４１ ９２４ ９（０．２６） １３（０．３８） １（０．０３）

３０～３９ ４０８ ４７１ ６（０．１８） １７（０．５０） ４（０．１２）

４０～４９ １５０ １５１ ３（０．０９） １１（０．３２）

５０～５９ ８５ ８７ ２（０．０６）

６０～６９ ４５ ４７

７０～７９ １７ １１

８０～ ３ ３

小計 １，５１３１，９０６ １８（０．５３） ４５（１．３２） ５（０．１５）

合計 ３，４１９ ６３（１．８４） ５（０．１５）

表２ 下唇・オトガイ部位に感覚異常が発症した症例における術者
の経験年数および画像上の下顎智歯と下顎管の距離（％は全体
に対する割合）

経験年数 鈍 麻 合 計 距離（mm）

（年） なし あり （mm） 人数

１～３ ４５４ １３（１．５％） ５２９ ≦０ ５

１ ５

２ ３

４～１０ １６０ ３（０．４％） １６３ ≦０ ３

１ ２

２ １

１１～２０ １３８ ３（０．４％） １４１ ≦０

１

２

２１～ ６２ ２（０．２％） ６６ ≦０ ２

１

２

合 計 ８１４ ２１（２．５％） ８３７ ２１

表３ 経過および加療内容
（２００６年４月から２００７年１２月）

経過

＜１M ＜３M ＜６M ＜１２M １２M≦ 合計

治 癒 ７ ５ ３ １５

軽 快 １ ４ ５ １ １ １２

合 計 ８ ９ ８ １ １ ２７

未来院 ３６

加療内容

投薬 ３１

スーパーライザー ３

他科（ペインクリニック） １

ともに感覚異常発症６３例中
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１４．下顎智歯抜去後の感覚異常に関する臨床検討

松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座

○安田 浩一、大石めぐみ、宮下みどり、梅村 哲弘、古澤 清文

緒 言

下顎智歯抜去時の偶発症の代表的なものに、オトガイ・下歯

槽神経領域の感覚異常が挙げられる。本症は患者にとって不快

症状が長期間続くため、訴訟などに発展することも少なくな

い。従って、感覚異常の発症率や発症因子などについて検討す

ることは、患者様への説明に有用であり、抜歯に関する合意を

得るための一助となると考えられる。そこで、当科において下

顎智歯を抜去した症例について回顧的な検討を加えた。

方 法

２００１年４月から２００７年３月の６年間に当科において下顎智歯

を抜去した４，８８１例を対象に、術前の画像診断および感覚異常

の発症率と発症因子について検討した。

結果および結論

４，８８１例すべての症例においてパノラマあるいはデンタルX

線写真が撮影されていた。それらの中で歯科用CT（８DX）

が撮影されていたのは５４７例（５４７／４，８８１例、１１．２％）で、下

歯槽管と智歯歯根との接触が疑われる症例であった。感覚異常

の発症率は４８／４，８８１例（０．８８％）で、感覚異常発症例の２３／

４８例（５３．５％）に３DXが撮影されていた。

４，５６９／４，８８１例（９５．０％）が経験年数１年から１０年の術者に

よって抜歯されており、経験年数別の麻痺発症率に有意差はな

かった。そこで、当該期間中に１００本以上抜歯した歯科医師別

に検討したところ、感覚異常の発症率に有意差を認めた。

１５．下歯槽神経麻痺症例の長期的な評価と自覚症状について
第２報 下顎骨骨切り術施行症例

奥羽大学歯学部口腔外科学講座

○渋澤 洋子、菅野 勝也、林 由季、高田 訓、大野 敬

当科では、これまでに知覚異常に対し客観的かつ定量的に評

価することを目的に、下歯槽神経領域の手術症例に対して電流

知覚閾値検査（以下、CPT）と二点弁別閾検査（以下、２ PD）

を行ってきた。

そこで、昨年の本学会において、下歯槽神経領域の手術施行

症例を対象に術後の知覚異常の自覚症状と定量的検査について

検討し報告した。その結果、術後に自覚症状が出現し、４か月

以上自覚症状が残存している症例では、定量的検査の値が正常

値となっても自覚症状は消失せず、その後も長期的に知覚異常

は残存し、６か月以降は症状が固定する傾向がみられた。

一方、自覚症状が消失する症例は、長くても術後２か月まで

に自覚症状は消失し、定量的検査の値も自覚症状の消失経過に

比例して正常値に近似し、回復する傾向がみられた。

今回第２報として、下顎骨骨切り術を施行した症例について

術後１週の時点で知覚異常を訴えた症例のCPT・２ PDの評

価結果と自覚症状の過程を評価したので報告する。

検索対象は、２００４年４月から２００７年９月までに当科において

下顎枝矢状分割術または下顎枝垂直骨切り術を施行した症例の

うち、自覚症状発現から２回以上CPT・２ PDによる評価を

行い３か月以上経過観察し得た９例１４側とした。

その結果、症例１から症例６、症例７の右側、症例９の右側

は術後に下唇のしびれ感やオトガイ部の麻痺感を自覚していた

が、術後１か月から術後５か月までに自覚症状が消失し、

CPT・２ PDの経過も自覚症状の消失とともに正常値となっ

た。そこで、術後知覚異常の自覚症状が続いている症例７、

８、９の３症例４側の経過を示した。

［症例７左側］術後１週より異感覚を訴え、術後１か月より

回復傾向があったが、２か月以降錯感覚が出現し、術後８か月

以降は異感覚となり回復は認められなかった。２ PD・CPTと

もに術後２週に閾値の上昇と重度の知覚鈍麻を示したが、以降

回復傾向を認めた。

［症例８右側］術後２週の時点で異感覚を示し、術後１か月

より違和感を訴えたが、術後７か月で知覚脱失まで悪化し現

在、錯感覚は継続している。CPTでは、術後１週以降重度の

知覚鈍麻を示し、術後３か月で一時正常となったが、術後７か

月では再度重度の知覚鈍麻を示した。２ PDでは、術後３週以

降徐々に回復傾向を認めたが、術後７か月で閾値の上昇を認め

た。

［症例８左側］術後１週より異感覚を示し、術後１か月で錯

感覚が出現し５か月では違和感まで回復したが、術後７か月で

一時知覚脱失となり以降、回復傾向を認める。CPTでは、術

後１週で重度の知覚鈍麻を示し、その後１か月まで回復と悪化

を繰り返し、CPTは自覚症状と一致しなかった。２ PDでは、

術後１週で閾値の上昇を認め、その後６か月まで回復傾向を認

めたが、術後７か月で再度閾値の上昇を認めた。

［症例９左側］術後１週に知覚鈍麻を示し、術後２か月で錯

感覚を示した。術後３か月で違和感となったが、術後５か月に

再度錯感覚を認めた。CPTでは、術後１か月で軽度の知覚鈍

麻を認めたが、術後５か月で正常となった。２ PDでは、術前

から術後５か月まで閾値の上昇は認めなかった。
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以上より、術後５か月頃までに自覚症状が消失した症例は、

自覚症状消失までにCPTと２ PDの検査値は正常になってい

た。

一方、術後６か月以降に自覚症状が残存した症例は、CPT

と２ PDの悪化や回復傾向にかかわらず、自覚症状は長期的に

持続し、症状の固定が示唆された。

１６．オトガイ神経圧迫後における感覚神経線維と神経終末の変化

昭和大学口腔組織学講座１）

東京歯科大学生理学講座２）

○�澤 伸彰１）、田� 雅和２）

目 的

抜歯あるいはインプラントの埋入などの歯科臨床を行なう

際、時として神経線維束の圧迫、挫滅あるいは切断といったこ

とを起こすことがある。このように神経線維の圧迫、挫滅ある

いは切断により、切断部に近い中枢側断端および末梢側の軸索

の破壊や髄鞘の崩壊が起こり変性をきたし、その後、変性した

神経線維が経日的に再生して、再生を完了させることが報告さ

れている。しかし、神経線維束の圧迫による神経線維の変性お

よび再生の過程における感覚神経終末の形態、構造ならびに機

能については明らかにされていない。

このことから神経線維束の圧迫時における神経線維および感

覚神経終末の変性ならびに再生状態を検討することは歯科臨床

上からも興味ある問題である。

そこで、マウス下唇粘膜部を支配する感覚神経終末のオトガ

イ神経束の圧迫後におけるオトガイ神経および感覚神経終末の

変性と再生過程について検討することを目的とした。

方 法

実験動物は生後４週齢の ICR系雄性マウスを使用した。神

経の圧迫部位はオトガイ孔に入る直前のオトガイ神経束に行

なった。オトガイ神経の圧迫方法はジエチルエーテルの吸入麻

酔で行い、生後４週齢マウスの右オトガイ神経をオトガイ孔の

部位で剖出し、縫合糸による圧迫を行った。その処置後の７、

１４、２１、２８日のものを観察時期として使用した。

また、観察部位は下唇粘膜部の感覚神経線維および感覚神経

終末とした。なお標本は実験側（右側神経線維束の圧迫側）と

対照側（健常側）とが 同一標本で観察できることから下唇粘

膜の左右で比較検討した。感覚神経線維および感覚神経終末の

染色には０．０１％メチレン・ブルー生体染色法を用い、光学顕微

鏡で形態的所見ならびに計測的に観察した。

成績および考察

マウスの下唇粘膜部には、有被膜性小体、樹枝状終末ならび

に自由神経終末の３種類の感覚神経終末が観察された。感覚神

経終末の出現数の観察から今回観察の対象とした感覚神経終末

は有被膜性小体と樹枝状終末を検索した。

神経線維束圧迫後７、１４、２１、ならびに２８日目における有被

膜性小体の分布数の平均はそれぞれ圧迫側では１．８、１１、２０な

らびに３０個であり、経日的に徐々に増加する傾向を示した。一

方健常側では３５、３２、３２ならびに３９個であり、ほぼ一定であり

大きな変化は示さなかった。圧迫側と健常側とで検定を行なう

と７および１４日目は危険率５％で有意の差があった。しかし２１

日目以降で圧迫側と健常側との間に有意な差が認められなかっ

たので、有被膜性小体は比較的、早い時期に再生されると考え

られる。

また神経線維束圧迫後７、１４、２１、ならびに２８日目における

樹枝状終末の分布数の平均はそれぞれ圧迫側では５．５、１０、１９

ならびに３０個であり、経日的に徐々に増加する傾向を示した。

一方健常側では４６、４８、４９ならびに６８個であり、徐々に増加す

る傾向を示した。健常側で増加する傾向を示したことは樹枝状

終末の染色性によるものと考えられたが、同一標本で比較して

いることから、圧迫側と健常側との検定を行なった。この結果

から２８日目においても差があり、樹枝状終末の出現数の回復は

有被膜性小体より遅いものと考えられる。

有被膜性小体は弁別の良い触覚を、樹枝状終末は弁別の良い

圧覚に関与することから、神経線維束の圧迫による知覚の麻痺

や痺れの原因は圧迫による感覚神経終末の変性および神経終末

数の減少によるものと考えられた。

１７．下顎インプラント体埋入による下歯槽神経損傷の１例

東京歯科大学口腔外科学講座

○原瀬 裕一、浜瀬 真紀、内山 健志、�野 伸夫、柴原 孝彦

緒 言

今回我々は、下顎右側第１大臼歯部へのインプラント体埋入

による下歯槽神経損傷を経験した。

症 例

患者：２５歳、女性。主訴：右下６部の鈍痛と右下口唇の麻痺

感。既往歴：特記事項なし。
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表１

初診時 手術１週後１ヵ月後３ヵ月後６ヵ月後

SW知覚
テスト

下唇枝 ４．０８ ４．３１ ４．０８ ３．２２ ２．３６

口角枝 ２．４４ ２．８３ ２．８３ ２．３６ ２．３６

オトガイ枝 ４．１７ ４．５６ ４．３１ ３．６１ ２．４４

自覚症状 異感覚および錯感覚
錯感覚
知覚鈍麻

現病歴：２００７年６月、近医にて保存不可能となった下顎右側

６を抜歯後、インプラントにて補綴処置をすることとなった。

２００７年７月に同部へのインプラント体の植立時に、誤って高回

転で深部へと埋入された。某大学医学部附属病院歯科口腔外科

を受診したところ、パノラマX線写真およびCTにてインプ

ラント体の下顎管への圧迫が疑われた。２００７年８月６日当科へ

セカンドオピニオンを求めて紹介来院した。

初診時所見：某前医にて撮像されたCTの再構成像におい

て、スライス厚が１．０mmであり下顎管とインプラント体との

関係が読像困難であった。そのため当科にてスライス厚を０．５

mmにてCT撮像し dental mode で cross section 像を再構成

したところ、下顎管のインプラント体による舌側への圧排を認

めた。知覚検査として SWテストを施行、患側において下唇

枝４．０８、口角枝２．４４、オトガイ枝４．１７であった。自覚症状とし

て異感覚および錯感覚がみられた。静的２点識別検査では健側

７mmに対し患側では計測不可であった。パノラマX線写

真、CT所見および知覚検査の結果からインプラント体による

下歯槽神経の損傷が疑われ、全身麻酔下にインプラント体除去

術を施行した。

手術所見：右下第１大臼歯相当部頬側皮質骨に骨蓋を形成

し、骨蓋除去後にインプラント体を確認した。インプラント体

により下歯槽神経の連続性が絶たれていたため、インプラント

体を除去し神経吻合術を施行した。オトガイ孔付近まで開窓を

拡大し、断裂していた下歯槽神経の近遠心断端を縫合した。骨

蓋を復位し、周囲からの瘢痕組織の侵入を防ぐためGCメンブ

レンにて骨開窓部を被覆した。

術後の経過：手術直後よりメチコバールの投与を行ったが、

術後３週目にて薬疹が出現したため内服を中止した。手術１週

後、１ヵ月後、３ヵ月後、６ヵ月後に SWテストを施行した

ところ、経時的な回復がみられた（表１）。自覚症状では異感

覚および錯感覚から知覚鈍麻へと改善がみられた。また、パノ

ラマX線写真において術後１日にみられた骨蓋部は６ヵ月後

に骨再生の促進を認めた。

考 察

他施設におけるインプラント体植立による下歯槽神経麻痺を

生じた症例について、まとまった症例数と報告数はまだ少ない

状況であるが、２００５年玉木らによれば１６症例についてインプラ

ント体除去、インプラント体引き上げ、レーザー治療、投薬、

それら併用の処置により改善したものが１２例、改善なしが４例

であったと報告された。さらに１９９９年野村らによれば中止と

なった１例を除いた７症例について、インプラント体除去およ

び理学療法により改善したものは１例であったと報告された。

しかしながら、症状改善について定量的知覚検査等を施行した

かどうかは不明であった。今後このような症例について再現性

の高い客観的評価を加えることが必要であると考えられる。術

前に SW知覚テストにて自覚症状の客観的な評価をし、スラ

イス厚を薄くしたCT再構成像を加えることにより精度の高い

診断が可能であった。また、術後の経過観察として SW知覚

テストにより、感覚的な回復の程度を客観的に患者に提示する

ことが可能であった。

１８．下顎臼歯部へのインプラント治療により神経症状を生じた一例

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座 口腔インプラント学分野１）

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座 総合歯科学分野２）

○関根 秀志１）、田口 達夫１）、松崎 文頼１）、山上 美樹２）

神崎 英行２）、小林麻衣子２）、古屋 克典２）

近年、骨結合型インプラントの良好な治療成績が多数報告さ

れ、インプラント治療が適用される頻度が高まっている。イン

プラント治療は、従来の歯列回復法と比較し、治療効果が高く

反面、身体的、社会的な負担の大きな治療と考えられる。その

ようなインプラント治療において偶発症を生じた場合には、治

療の効果が得られないだけではなく、患者の信頼を著しく損な

う危険性を有する。

このたびは、下顎臼歯部へのインプラント治療により神経症

状を生じた症例を報告する。症例は、７１歳の女性。２００４年２月

に左側上顎第一小臼歯、左側下顎第一、第二小臼歯の痛みを主

訴に歯科受診した。診査の後、左側上顎第一小臼歯はう蝕症第

三度と診断され、保存治療の後、歯冠修復を行うこととなっ

た。一方、本症例では左側下顎第一、第二大臼歯を欠損してお

り、左側下顎第一、第二小臼歯を支台とし、第一大臼歯部をポ

ンティックとした延長ブリッジが装着されていた。支台歯は、

歯周疾患が進行しており、保存は困難と診断され、抜歯の後、

欠損部に対してインプラント治療を適用した歯列の回復を行う

こととなった。

２００４年５月、抜歯後約３ヶ月において、インプラント治療計

画立案のため、パノラマエックス線写真による画像診断が実施

された。パノラマエックス線写真上において、当該部位では、

歯槽頂から下顎管上縁までの垂直的な距離が１９mmと計測さ

れた。パノラマエックス線写真の拡大率が１．２倍であることを

考慮し、本症例では歯槽頂から下顎管上縁までの垂直的な骨高
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径は１５．８mmと算出された。インプラント埋入手術における

安全域を２mmほどと考え、１２mmの長径のインプラント

フィクスチャーの埋入が可能であると診断された。インプラン

ト直径は、手術時に、歯槽骨の幅径を確認し、決定することと

なった。インプラント埋入は、第一小臼歯部、第一および第二

大臼歯部の実施し、第二小臼歯部をポンティックとするインプ

ラントブリッジによる歯列回復が計画された。

同月、浸潤麻酔下において、インプラント埋入が実施され

た。第一小臼歯部ならびに第二大臼歯部へはそれぞれ直径４．１

mm、長径１２mm、第一大臼歯部へは直径４．８mm、長径１２mm

のインプラントフィクスチャーが選択された。

術後、埋入１日目には当該部位に感覚異常は認められなかっ

た。その後、埋入４日目に、左側頤部にしびれを生じた。その

際には、顎骨内の出血による神経症状と診断し、マッサージと

ビタミン製剤の服用を指示するにとどめた。埋入１０日目には、

しびれがピリピリした感じに変化し、翌１１日目にはピリピリし

た感覚が強まり、近くの回復の傾向が認められた。術後の診断

のため、他施設にて、CTエックス線写真撮影を実施すること

とした。

CTエックス線写真において、第一小臼歯部ではインプラン

トフィクスチャー先端が下顎管から１mm以上の距離が確認

され、神経症状を惹起する所見はなかった。第二小臼歯部付近

において、下顎管の位置には著しい変化は認められなかった。

第一大臼歯部では、インプラントフィクスチャーは、歯槽頂よ

りやや頬側に埋入されており、歯槽頂に対して埋入深度が深

かった。インプラントフィクスチャー先端は、下顎管上縁に接

触していた。第二大臼歯部ではインプラントフィクスチャー先

端が下顎管内に迷入しており、下歯槽神経傷害が疑われた。

これらの画像所見から、左側頤部の神経症状は、第一、第二

大臼歯部のインプラントによるものと診断し、患者の同意のも

と、埋入１８日目に当該２本のインプラントを除去した。除去の

翌日には、同部に拍動性の疼痛を生じたが、左側頤部の感覚に

は回復傾向が認められた。インプラントの除去２日後より、疼

痛が増強した。そのため、除去３日後には、機関病院ペインク

リニックを受診した。

インプラント除去４日目には、患者より第一小臼歯部のイン

プラントについても除去の希望があり、同意のもとにインプラ

ントは除去された。翌日より疼痛が再発したため、前出の機関

病院ペインクリニックにて疼痛治療に専念することとなった。

本症例においては、神経症状の生じる事態を招いた要因とし

て、①術前の治療計画、②埋入手術時の手技・術式、③術後経

過の診断と対応の三点が考えられる。一方、本症例では、術

後、患者からの訴えにより、歯科医師の刑事責任が追及され

た。鑑定事項として、結果が予測の可能性、治療経過に対する

判断、レントゲンの読影ならびに歯科医師としての過失の有無

が問われることとなった。偶発症の回避のためには、インプラ

ント治療計画の立案における適切な画像診断の重要性が示唆さ

れる。
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シンポジウム

東京都歯科医師会におけるインプラントに起因する麻痺事例

社団法人 東京都歯科医師会 医事処理担当理事

北村 一

公益法人である東京都歯科医師会には、所属する会員の医療

機関と患者さんとの間で発生した治療に係わるトラブルについ

て、会員から委任を受けた場合に、代行して問題解決にあたる

医事処理常任委員会が設置されています。事案が付託された場

合は、まず担当理事が医療機関、患者さん双方から事情を聴取

し、その聴取資料に基づき委員会で協議して、その結果を双方

に提示しつつ解決の方策を探ります。専門性の高い医療行為に

ついては充分説明し、理解して頂く様努力するとともに公益法

人の立場から公平性を保ちつつ、社会通念上許容しうる範囲で

仲裁をめざしています。最近、増加しているのが「インプラン

トがらみ」の案件です。なかでもインプラントを埋入する際の

神経麻痺が目立っています。ほとんどが下歯槽神経、オトガイ

神経麻痺で、事故を起こした医療機関はパントモのみで診断を

していました。インプラントを撤去することによって、麻痺の

改善が診られた症例もありますが、大半は「予後を見ましょ

う」と撤去の時期を失い、後遺障害にくるしんでいます。

インプラントによる下歯槽神経損傷の原因と予防のための注意点

千葉県開業 古賀テクノガーデン歯科

古賀 剛人

インプラント治療は、予知性の高い予後が歯科界に理解され

ることで、世界的に急速な普及を遂げた。皮肉なことだが、速

過ぎる普及は、外科の基本的なトレーニングがなされぬままに

一般臨床家の間で安易に手術が行われることを招き、多くの偶

発症が生じてきている。

米国においてインプラント治療に関してもっとも訴訟が多い

のは術後の神経損傷であるという。インプラント治療は疾病を

扱う治療ではなく、欠損歯列を修復するための再建治療であ

る。つまり、患者はインプラント治療を生活の質（QOL）を

改善するための有力な選択肢として認識する。かようなQOL

向上のための治療で神経損傷を生じると、患者の期待の大きさ

に反することで、より術後にうける患者の落胆は激しい。この

点もインプラントによる神経損傷に特有な部分といえよう。

インプラント治療、すなわち、インプラント植立手術特有の

下歯槽神経損傷原因を図１－３に示した。

図１、２を説明すると、

１．切削器具（ドリル類）による直接的損傷。

２．インプラント埋入による下顎管内の血腫形成。高圧で下顎

管内に封入するリスクがある。

３．インプラント埋入による切削片の下顎管内への填入。

４．血腫による骨形成。

図３の説明としては、

下歯槽神経の前方枝をインプラント埋入時に巻き込むこと

で、虚血を生じせしめ、いわゆるminiature compartment syn-

drome を引き起こす。

こうしたインプラント特有の神経損傷を回復するためには、

術前の慎重な診査と手術計画が不可欠である。つまり、エック

ス線診査時に生じる拡大などの誤差に関して、そのリスクファ

クターを知り、十分な安全距離を確保することが重要である。

図２図１

図３

図４
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特に、パノラマエックス線写真の精度は顎堤などの解剖学的特

徴にかなり影響されることに注意するべきである。歯槽頂が薄

い顎堤は、形成時にかなり埋入可能深さが喪失することにも配

慮する必要がある。これらを包括的に考えると、インプラント

手術前にCT撮影は必要不可欠と考えられる。一方で、CTを

撮影していても、切削器具がインプラント体よりも１－１．５㎜

は深く届いてしまうことを計算に入れておかなければならな

い。

近年、ショートインプラントが、長いインプラントに比較し

て、遜色ない予後を報告されており、可及的に大きく安全距離

を保つことがインプラントの失敗につながらないことが分かっ

てきた。下歯槽神経への安全距離の問題だけでなく、隣在歯へ

の接触、手術時の舌側骨壁の穿孔など、手術時のリスクを減じ

るためには、ショートインプラント応用が大きく寄与すると考

えられる。

最近、特に手術計画用３Dソフトが発達している。演者は

全ての症例を、こうしたソフトで治療計画を立案している。こ

うして立てた治療計画は、患者の治療内容理解への一助となる

だけでなく、リスクを検証した証拠としても保存できる。他の

スタッフへの注意喚起や教育用、あるいは、ドクター間の治療

計画の議論にも使用でき、きわめて有用なものであると考えら

れる。

当科にて感覚検査を行ったインプラント関連症例

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、岡田 尚子、山崎 裕子、澤田 真人

望月 美江、天笠 光雄

当科にて感覚検査を行ったインプラント関連の感覚異常発症

例は２００３年から２００７年に何らかの感覚異常があって感覚検査を

行った症例全体の６．２％で、増加傾向にある。この対象１１症例

（男性１例、女性１０例）（表１）の検査結果および経過を報告

した。感覚異常の発症部位はすべて下唇、オトガイ部位および

下顎歯肉であった。下唇、オトガイ部位の感覚検査結果を表２

に示す。検査は SW知覚テスター（触圧覚）、2 point discrimi-

nater（二点弁別閾、以下２ PDとする）、矩形派電流刺激（痛

覚）、痛覚計（熱痛覚）、温冷刺激装置（温冷覚）、Neurometer�

（電気知覚閾値）にて行った。自覚症状はマギル疼痛質問表：

改訂にて聴取し、Self rating depression scale にて抑うつのス

クリーニングを行った。検査部位は本学会プロトコールに準

じ、触圧覚、２ PD、痛覚はスコア化した。さらに温、冷、熱

痛覚はプロトコール①と③の２か所、Neurometer�は③の１か

所の検査値を健側患側間の差で表した。温覚、熱痛覚の上限は

５５℃、冷覚の下限は１０℃として限界にて認知できなかった場合

を×とし、Neurometer�では刺激部位に不随意の収縮があって

も刺激が検知できなかった場合は測定せず×とした。症例１と

１１はいわゆる感覚脱失で、症例３、４は経過日数を考慮すると

術直後の閾値は症例１、１１同様かなり高かったものと推測され

た。症例９、１０はこれらに比べて閾値に左右差がなく、感覚の

障害度が低いと診断された。

処置および経過を表３に示す。当科受診前は９例がATP製

剤とVit 剤を中心とした投薬を受けており、当科では５例が同

剤の投薬、２例が対症療法目的の投薬を受けていた。診断書や

検査目的に当科を受診した２例と他科にて加療となった２例は

当科での投薬加療がなかった。スコアは３検査（SW知覚テス

ター、痛覚、２ PD）の結果と、これに加えて４検査（温覚、

冷覚、熱痛覚、Neurometer�）で閾値が限界を超えたもののみ

をスコア４と仮定して最も高いスコアで代表した７検査の双方

を表示した。このように SW知覚テスター、２点弁別閾検査、

痛覚検査による閾値をスコア化することにより、多様な感覚異

常の症状が把握しやすく、症状の評価には有用であった。また

これらの検査に温、冷、熱痛覚検査などを付加して行うことに

より、より詳細な状態を知ることができた。今回の検査の結果

からインプラント手術により発症した感覚異常には重度のもの

から比較的経度のものまで程度があり、この程度を評価に入れ

るべきであると考えられた。自覚症状の訴えの多寡は必ずしも

感覚検査閾値と一致しておらず、別に評価すべきであると考え

られた。感覚異常の発症後明らかに抑うつ傾向が高い症例はな

かった。インプラントは１１例中４例抜去に至り、残る７例中２

例は補綴依頼となったが補綴が確認された症例はなかった。ま

た抜去によって早期に感覚が快復するとはいえず、原因の除去

と症状の改善は別に考える必要があるといえた。画像上インプ

ラントと下歯槽管との接点がある場合、感覚異常は重度である

ことが多かったが、接点がなくても重度である場合もあり、重

症度と画像所見は必ずしも一致していなかった。

図５
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表２ 初回検査結果

経過日数
SW 感覚 ２PD 温 熱痛 冷 Neurometer

SDS マギル選択数
（スコア） （℃） ２０００� ２５０� ５�

１ ６３♀ ３５ ４ ４ ４ × × × ９９ ４０ １２８ ４３ ６
２ ５８♀ １６７ ０ ０ ３ ４ ０ －１ ６４ １３．１ ４ １０
３ ６２♀ ４４４ ３ ４ ４ ５ ８０ ６９ ３７．２
４ ６２♀ ５０１ ３ ０ ４ × × ２ × ２２ －５ ２５ １０
５ ７０♀ ６５７ ０ ０ １ －８ －６ １ 測定不能 ４９ ４
６ ５０♀ ２０ ２ ０ ０ × × ３ ９２ ８ －１６ ３８ ９
７ ３８♀ ３１ １ ０ ４ × × １４ －１９ ２３ ２９ ５５ １１
８ ５４♀ ６３ １ ０ ２ ２ ６ ２ ７９ ４１ ２８ ２９ ５
９ ６２♀ １７７ ０ ０ １ １ １ １ １６ －２ －１ ３４ ５
１０ ４２♂ ５３ ０ ０ ０ １ ４ ４ ３ ９１ ７４ ３６ ５
１１ ６０♀ ２３ ４ ４ ４ × × × × × ×

患側－健側（冷覚のみ 健側－患側）
× ：患側が限界値にて検知不可

判定不能：健側の測定ができなかったもの

表３ 処置および経過とインプラントの状態

受診前 受診後

年齢
性別

処 置
スコア

処 置
受診
回数

診断書
有無

経 過 インプラントの経過 画像上の接点
３検査 ７検査

１６３♀ なし ４→４ ４→４ 投薬 ９ ○ 検査と診断書のみ 抜去 ＋

２５８♀
投薬、高周波、ソフト
レーザー

３ ３ なし １ × 検査のみ 未埋入 －

３６２♀ 投薬、神経ブロック ４ ４ 投薬 ７ × 補綴依頼へ そのまま、未補綴 下歯槽管不明瞭

４６２♀
投薬（ステロイド）、
レーザー

４ ４
投薬
（テグレトール）

９ × 中断 そのまま、未補綴 －

５７０♀ 投薬 １ １ 投薬（軟膏） ４ × 中断 そのまま、未補綴 －

６５０♀ 投薬 ２ ４
投薬、スーパーラ
イザー

３３ × 加療中 挙上→全て抜去 ＋

７３８♀ なし ４ ４ なし ２ × 他科（→中断）
再埋入→そのまま、
未補綴

－

８５４♀ 投薬 ２ ２ なし ５ × 他科（加療中） 挙上→全て抜去 ＋

９６２♀ 投薬 １→０ １→０
投薬、スーパーラ
イザー

３８ × 加療中 そのまま、未補綴 －

１０４２♂ 投薬、CO２レーザー １→０ １→０ 投薬 ８ ○ 補綴依頼へ そのまま、未補綴 ＋

１１６０♀ 投薬 ４ ４ なし １ ○ 診断書のみ
１本抜去、もう１本
抜去予定

＋

＊（ ）のない投薬はATP製剤とVit 製剤
＊複数回検査したスコアは【初回検査結果→最終検査結果】で示す

表１ 対象症例

年齢 性別
埋入部位

（すべて下顎）
発症から検査
までの日数

来院経路

１ ６３ ♀ 右７ ３５／１３３／３９９ 術者紹介
２ ５８ ♀ 右５ 骨移植 １６７ 術者紹介
３ ６２ ♀ 左６ ４４４ 術者紹介
４ ６２ ♀ 左６ ５０１ 自ら
５ ７０ ♀ 左５６７８（ブレード） ６５７ 自ら
６ ５０ ♀ 右６５（２本） ２０ 自ら
７ ３８ ♀ 左６ ３１ 自ら
８ ５４ ♀ 右６７（２本） ６３ 術者紹介
９ ６２ ♀ 左４６（２本） １７７／３４５ 術者紹介
１０ ４２ ♂ 右６ ５３／２４８ 術者紹介
１１ ６０ ♀ 左５７（２本） ２３ 術者紹介
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外傷性三叉神経損傷後の治療

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（旧歯科麻酔）、口腔神経・疼痛外来科

椎葉 俊司

歯科治療による外傷性三叉神経損傷後に支配領域に知覚麻痺

が起こることは予測するに難くないが、損傷が強い症例では同

時にディセステジア、アロディニア、痛覚過敏などの神経因性

疼痛が発症する。神経損傷が生じると直後よりワーラー変性

（末梢組織の浮腫、微細血管からの出血による緩徐な神経圧

迫）が起こり２～３週で完了する一方、神経傷害３日後より神

経線維の再生が開始される。この変性・再生の同時進行が知覚

麻痺と知覚過敏の両極端の感覚を起している。良好な治療と症

状の改善のために初期段階ではワーラー変性を最小限に抑制し

良好な神経再生を促す治療が必要である。神経因性疼痛は再生

期に出現するが再生期が終了しても疼痛が後遺する症例では疼

痛を抑制する治療を行う必要がある。各症例の神経損傷程度、

症状、時期に合った治療法が存在する。ここでは当科で行って

いる神経損傷後の治療の流れについて紹介する。

インプラントによる下歯槽神経損傷の外科的対応－基礎と臨床－

佐々木歯科・口腔顎顔面ケアクリニック

東京歯科大学口腔外科学講座

佐々木研一

従来より下歯槽神経の損傷や偶発症の報告の多くは口腔外科

の分野においてみられ、その多くは埋伏智歯抜歯や顎変形症手

術などによる偶発的損傷、下顎骨区域切除などによる下歯槽神

経欠損に対する修復処置と回復過程などが多くの研究者により

報告されてきた。近年、骨内インプラントの普及と相俟って一

般歯科（General Practice）による下歯槽神経損傷の頻度が高

まっている。しかし、下歯槽神経は下顎管内を通るという特殊

な環境にあるため、末梢神経線維の再生には好都合にできてお

り、断裂してもある程度の回復兆候が出現するため、診断を誤

り、修復時期を逸してしまうことが多い。このような現象はど

うして起こるのか、またどのように対応すればよいのか、基礎

的研究結果を紹介しながら臨床における対処法を考えてみる。

末梢神経は露出しただけでも神経傷害（Neurapraxia）を発

症することが分かっており、デリケートな面もあるが、きわめ

て再生力が旺盛である一面もある。

インプラント体自体によるものや、下顎管上部の緻密骨が

フィクスチャーによって圧迫骨折を来たし、骨片が下顎管内へ

陥没、神経に圧迫を加えているようなAxonotmesis では、フィ

クスチャーの除去や下顎骨を開削して骨片の切除を行う必要が

あることがある。

神経断裂（Neurotmesis）はドリルやバーなどの回転切削器

具のみでなく、フィクスチャー自体によっても起こりうること

がわかった。また、再生神経はContact Guidance と Neurotro-

pismによって末梢端へと伸長していく（図１）が、神経断裂

した際にフィクスチャーを除去すると、Contact Guidance に

よってインプラントのドリリングホール内に一部の再生神経線

維が誤って進入し、歯肉と癒着、瘢痕あるいは断端神経腫を形

成することが多く、これが疼痛の原因のひとつになっていると

も考えられた（図２）。

末梢神経損傷では早期診断、早期治療が必要であり、末梢神

図１

図２

ドリリングホール
に神経が再生
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経の修復はできれば半年以内に行うべきといわれており、それ

以後は修復手術を行っても知覚回復は望めないか回復率も低下

する。手術を行うには適確な損傷程度の診断と手術適応の判

断・予後の診断が必要である。そのためには、客観的な電気生

理学的検査法を含めた各種検査を行い、総合的に診断する必要

がある。また、神経を扱う口腔外科医はマイクロサージャリー

手技の習得が必須であると考える。以上を踏まえた下歯槽神経

麻痺治療のガイドライン作成が急務であると考えられた。今回

は下歯槽神経の外科的処置について過去３０年間の私どもの研究

と症例を紹介しながら対処法について述べた。

引用文献

野間弘康、佐々木研一：カラーグラフィックス 下歯槽神経

麻痺。第１版、医歯薬出版、東京、２００１、p.１－２４９。

特別講演

口腔顔面領域の神経損傷による痛み

東京歯科大学口腔健康臨床科学講座 歯科麻酔学分野

福田 謙一

痛みは不快で嫌なものだが、生体を防御するために不可欠で

大切な感覚である。その痛みを伝える知覚神経は、痛覚以外に

も冷覚、温覚、触覚などを脳に伝える。ところが、その知覚神

経が損傷したら、それらの感覚の伝達はどうなるのか。単に伝

達が弱まる、すなわち感覚が低下するだけとは限らない。冷た

い感じをひどく冷たく感じたり、暖かい感じをひどく熱く感じ

たり、触覚が何とも言えない不快な感じになったりという事態

に陥る。さらに必要としない痛みが持続的に出現すると最悪の

事態となる。異常な痛みは、夜間の安眠を妨害し、食事や会話

なども不自由にし、生活を著しく脅かす。このような神経損傷

がきっかけとなって発生するまたは惹起される疼痛を神経因性

疼痛と呼び、除痛に難渋する慢性疾患である。

口腔顔面領域には神経系が豊富に走行しており、治療のほと

んどが外科的処置の歯科では、治療中に誤って神経を損傷する

ことも少なくない。また、歯科では必然的な処置として抜歯、

抜髄などの神経切断行為が日常の臨床で頻繁に行われている。

従って、神経損傷後に発症する慢性疼痛である神経因性疼痛が

この領域で発症する頻度は決して少なくない。医療行為がきっ

かけとなって発生する場合、事態はより複雑になる。被害者意

識としての情動が、その訴えを悪化させる可能性がある。した

がって、口腔顔面領域の神経因性疼痛には様々なタイプがある

が、心のケアのためにもできるだけ早期にその病態を評価し、

予後を診断し、除痛に取り組んでいかなければならない。

当院では、知覚神経損傷から２ヶ月間は、星状神経節ブロッ

ク、近赤外線照射、温罨法、薬物療法（ステロイド剤、アデノ

シン三リン酸、ビタミンB１２など）などの神経回復を促す治

療を徹底的に施す（図１）。それでも十分な結果が得られない

場合は、６ヶ月以内に神経腫の除去、神経縫合の手術を検討す

る。その治療経過のなかで、神経因性疼痛が生じた場合には、

ケタミンやリドカインなどの点滴療法、アデノシン三リン酸の

持続静注、抗うつ薬や抗けいれん薬などの経口薬物療法などの

ペインクリニックを併用している。

本講演では、口腔顔面領域の神経損傷の様々なタイプを取り

上げ、私達の施設の回復を促すための治療と除痛への取り組み

について報告した。

図１
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学会長から会員の皆様へ

第１３回口腔顔面神経機能学会会長

兵庫県病院歯科医会

近畿中央病院口腔外科部長

薬師寺 登

今回、第１３回を迎えるにあたり、これまでの大学の主催から

初めて病院での主催となり、兵庫県歯科医師会の後援をえて、

兵庫県病院歯科医会が主催することになりました。思わぬ大役

をいただき恐縮しています。

医療事故の記事が毎日のように報道されている今日、口腔顔

面領域の感覚異常に関する評価の重要性はますます増えている

のが現状です。本学会では、新しい口唇・舌感覚異常審査プロ

トコールが完成し、学会認定医制度もスタートしました。古郷

幹彦新理事長のもと、近年注目されつつある口腔顔面領域の感

覚異常につき、種々な方面より活発な発表および討論をいただ

きたく思います。

第１３回口腔顔面神経機能学会のご案内

下記の要領で第１３回口腔顔面神経機能学会を開催いたします。

多数の先生方の演題発表と参加をお願いします。

日 時：２００９年（平成２１年）２月２８日（土）

場 所：兵庫県歯科医師会館 ５階ホール

〒６５０－０００３ 神戸市中央区山本通５－７－１８

アクセス：http : //www.hda.or.jp/map.htm

特別講演：医療安全対策委員会より病院の先生方への報告

石井 孝理事（兵庫県歯科医師会医療安全対策委員会）

演題募集要項：

１）申し込み方法：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 で下記の準備委員会宛までご送付ください。

２）発表形式：口演、１演題７分、スライド単写、PC持込による発表とし、モニタ出力は、D-SUB１５ピンに限定致しま

す。枚数は制限しませんが、時間厳守でお願いします。

３）演題申し込み締め切り：平成２１年１月５日（月）

４）申込、問合せ先：公立学校共済組合近畿中央病院口腔外科

第１３回口腔顔面神経機能学会準備委員会

準備委員長 石井庄一郎 宛

〒６６４－０８７２ 兵庫県伊丹市車塚３－１

℡：０７２－７８１－３７１２

e-mail : mahi@kich.itami.hyogo.jp

５）後抄録：演題番号、演題名、所属、氏名（演者に○）を、次に１２００－１５００字程度の抄録を記載し、学会当日までに e-mail

でご送付ください。本文以外に少しの図表の掲載も可能です。

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１９年度収支決算報告、平成２０年度収支予算案
平成１９年度収支決算報告

（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 平成１７年度分 ５，０００×２ １０，０００

平成１８年度分 ３５，０００×４ １４０，０００

５，０００×２ １０，０００

平成１９年度分 ３５，０００×９ ３１５，０００

５，０００×５ ２５，０００

広告費（日本ストライカー） １００，０００

利息 ５１０

計 １，２７１，２００

〈支出の部〉

第１２回学会開催補助金 １５０，５２５

会報発刊Vol.１１ ３６７，７１０

管理費

消耗品費（文具費等） ２３，５２１

通信運搬費 ５６，３１０

ホームページ更新費 ２３，３１０

会議・旅費等 ２４１，５８０

その他（プロトコール印刷費を含む） １６９，２４８

計 １，０３２，２０４

次年度繰越金 ２３８，９９６

平成２０年度収支予算案

（平成２０年２月１日～平成２１年１月３１日） （単位：円）

〈収入の部〉

前年度繰越金 ２３８，９９６

会費 ６１５，０００

広告費 １００，０００

計 ９５３，９９６

〈支出の部〉

第１３回学会開催補助 １５０，０００

会報発刊事業

会報発行費（vol.１２） ３００，０００

管理費

消耗品費（文具費等） ４０，０００

通信運搬費 ５０，０００

ホームページ更新費 ３０，０００

会議・旅費等 ２５０，０００

その他 １３３，９９６

計 ９５３，９９６

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

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。
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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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編集後記

口腔顔面神経機能学会会報第１２号をお届けします。

第１２回口腔顔面神経機能学会理事会にて承認されました認定

医制度が始まりました。第１回認定医試験は第１４回口腔顔面神

経機能学会総会開催（平成２２年３月頃）以降に行われる予定です。

また、第１３回口腔顔面神経機能学会（大会長：兵庫県病院歯

科医会（近畿中央病院口腔外科部長）薬師寺 登先生）が平成

２１年２月２８日に開催されます。多数の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

でご連絡下さい。 （事務局 中山洋子、宮下みどり）

理事名簿（平成２０年３月現在）

理事長
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
口腔外科学第一

〒５６５�０７８１ 大阪府吹田市山田丘１�８

理事
浅 田 洸 一

鶴見大学歯学部口腔外科学第Ⅱ講座 〒２３０�８５０１ 横浜市鶴見区鶴見２�１�３

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

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 〒１０１�００６１ 千代田区三崎町２�９�１８

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

椎 葉 俊 司
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

〒８０３�８５８０ 北九州市小倉北区真鶴２�６�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

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

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社会歯科保健学 〒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

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

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

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

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

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

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

松 尾 亮
（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

安 田 浩 一
（幹 事） 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

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

宮 下 みどり
（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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