
第１回口唇・舌感覚異常判定認定医試験を終えて

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 小林 明子

２０１０年２月２８日、第１回口唇・舌感覚異常判定認定医試験が

行われました。「しびれ」というひとことには、基礎から臨床

までの多岐に渡る知識が必要であるということが再確認された

認定医試験であったと思います。そして受験された先生方は皆

臨床経験が充分豊富であるなか、教科書的な知識の再確認をさ

れたことと思います。

感覚、知覚の検査は対象が正常者であっても決して簡単なも

のではなく、感覚異常のある対象者を評価するのはさらに難し

いものと考えられます。またその感覚異常が疾患によって発症

したのではなく何らかの医療処置によって生じたものであった

場合、検査や診断のみならず、その接遇にも心を配らなければ

なりません。感覚異常を「判定する」ということは生理学的あ

るいは神経学的知見を深めることはもとより、発症にまつわる

諸問題にも関わらざるをえないため、今後さらに多方面での勉

強が必要になるものと思われます。本認定医試験は、未だ明確

な答えのない諸問題に新たな方向性を見出す上でも役立つ有意

義なものと考えます。合格された先生方はこれからますます歯

科医療の中での大きな役割を担われることになると考えます。
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認定医施設及び認定医
第１回口唇・舌感覚異常判定認定医試験にて、１施設と、９名の先生が合格認定されましたので、追加致します（※印）。

認定施設一覧

登録番号 施設名

１ 大阪大学大学院歯学研究科 口腔外科学第一教室

２ 鶴見大学歯学部 口腔外科学第２講座

３
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

４ 兵庫医科大学病院 歯科口腔外科

５ 奥羽大学歯学部 口腔外科学講座

６
東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

東京歯科大学水道橋病院口腔外科

７ 大阪歯科大学附属病院 口腔外科第２科

８ 東海大学医学部外科学系口腔外科

９ 聖路加国際病院 歯科口腔外科

１０ 九州歯科大学附属病院 歯科麻酔・疼痛外来

１１ 松本歯科大学 歯科麻酔学講座

１２ 九州大学病院 口腔顎顔面外科

１３ 新潟大学医歯学総合病院 口腔外科

１４ 鹿児島大学病院 口腔顎顔面センター

１５ 松本歯科大学 口腔顎顔面外科学講座

１６ 九州中央病院 歯科口腔外科

１７ 公立学校共済組合 近畿中央病院 口腔外科

１８ 日本歯科大学附属病院 歯科麻酔・全身管理科

１９ NHO 高崎総合医療センター歯科口腔外科

１７ 薬師寺 登 公立学校共済組合 近畿中央病院 口腔外科

１８ 山城三喜子 日本歯科大学附属病院 歯科麻酔・全身管理科

１９ 飯田 征二 大阪大学大学院歯学研究科 口腔外科学第一教室

２０ 田中 晋 大阪大学大学院歯学研究科 口腔外科学第一教室

２１ 小林 明子
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

２２ 望月 美江
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

２３ 長谷川誠実 兵庫医科大学病院 歯科口腔外科

２４ 高田 訓 奥羽大学歯学部 口腔外科学講座

２５ 渋澤 洋子 奥羽大学歯学部 口腔外科学講座

２６ �野 正行
東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

東京歯科大学水道橋病院口腔外科

２７ 高崎 義人
東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

東京歯科大学水道橋病院口腔外科

２８ 中嶋 正博 大阪歯科大学附属病院 口腔外科第２科

２９ 大西 祐一 大阪歯科大学附属病院 口腔外科第２科

３０ 谷山 貴一 松本歯科大学 歯科麻酔学講座

３１ 大河 和子 松本歯科大学 歯科麻酔学講座

３２ 大山 順子 九州大学病院 口腔顎顔面外科

３３ 佐々木匡理 九州大学病院 口腔顎顔面外科

３４ 児玉 泰光 新潟大学医歯学総合病院 口腔外科

３５ 杉原 一正 鹿児島大学病院 口腔顎顔面センター

３６ 野添 悦郎 鹿児島大学病院 口腔顎顔面センター

３７ 安田 浩一 松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座

３８ 中山 洋子 松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座

３９ 石井庄一郎 公立学校共済組合 近畿中央病院 口腔外科

４０ 高森 等 日本歯科大学附属病院 歯科麻酔・全身管理科

４１ 中村 仁也 日本歯科大学附属病院 歯科麻酔・全身管理科

４２ 飯田 明彦
新潟大学大学院医歯学総合研究科 顎顔面口腔外

科学分野

４３ 山西 整 大阪大学大学大学院歯学研究科 口腔外科第一講座

４４ 沢井奈津子 大阪大学大学大学院歯学研究科 口腔外科第一講座

４５ 石濱 孝二 大阪大学大学大学院歯学研究科 口腔外科第一講座

４６ 宮 成典 大阪大学大学大学院歯学研究科 口腔外科第一講座

４７ 山崎 裕子 自治医科大学歯学部 歯科口腔外科学講座

４８ 浜瀬 真紀 浜瀬歯科

４９ 澤田 真人 今池デンタルクリニック

５０ 梅村 哲弘 松本歯科大学 口腔顎顔面外科学講座

５１ 稲川 元明 NHO 高崎総合医療センター歯科口腔外科

認定医一覧

１ 古郷 幹彦 大阪大学大学院歯学研究科 口腔外科学第一教室

２ 浅田 洸一 鶴見大学歯学部 口腔外科学第２講座

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

面外科学

４ 浦出 雅裕 兵庫医科大学病院 歯科口腔外科

５ 大野 敬 奥羽大学歯学部 口腔外科学講座

６ 柿澤 卓
東京歯科大学口腔健康臨床科学講座口腔外科学分野

東京歯科大学水道橋病院口腔外科

７ 覚道 健治 大阪歯科大学附属病院 口腔外科第２科

８ 金子 明寛 東海大学医学部外科学系口腔外科

９ 川辺 良一 聖路加国際病院 歯科口腔外科

１０ 椎葉 俊司 九州歯科大学附属病院 歯科麻酔・疼痛外来

１１ 澁谷 徹 松本歯科大学 歯科麻酔学講座

１２ 杉山 勝 広島大学歯学部口腔保健衛生学講座

１３ 高木 律男 新潟大学医歯学総合病院 口腔外科

１４ 中村 典史 鹿児島大学病院 口腔顎顔面センター

１５ 古澤 清文 松本歯科大学 口腔顎顔面外科学講座

１６ 堀之内康文 九州中央病院 歯科口腔外科

※

※

※

※

※

※

※

※

※
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第２回口唇・舌感覚異常判定認定医試験について

第２回口唇・舌感覚異常判定認定医試験が行われます。

●認定医試験会場及び日程

会 場：新潟大学内

日 時：２０１１年３月７日（日）

（詳細は後日にお知らせいたします）

●試験の申請についてはHPをご覧下さい。

http : //www.mcci.or.jp/www/shinkei/

●不明な点についてはメールにて事務局にお問い合わせ下

さい。

e-mail : koushinmahi@po.mud.ac.jp

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。
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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。

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
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一般演題

１．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（第２報）

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、岡田 尚子、天笠 光雄

緒 言

近年、口腔癌治療は術後のQOL重視の観点から、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。

しかし、舌、口底癌術後患者の検討が多く、下顎歯肉癌患者は

手術により歯の喪失および舌神経、下歯槽神経を損傷すること

が多いが、術後機能に関しあまり検討がなされていない。今回

われわれは、手術により舌神経、下歯槽神経が損傷された下顎

歯肉癌術後患者を前回の本学会の報告より症例数を増やして１０

症例とし、下唇、舌の触覚、温覚、冷覚、熱痛覚および味覚、

咀嚼機能について検討したので報告した。

対 象

対象は下顎歯肉癌術後２年以上経過した患者で、男性６名、

女性４名の計１０名とし、客観的咀嚼機能評価および咬合評価は

健側の大臼歯咬合がある５名とした。コントロール群は上下左

右中切歯から第二大臼歯まで欠損歯がない健常人ボランティア

で男性４名、女性２名の計６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。発色ガム法では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では発色

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。知覚検査の測定部位は、

下唇、舌尖、舌尖から１５mm後方の舌背、切歯乳頭部付近の

口蓋の計８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、熱痛覚閾値測定はプローブ先端面積が１

cm２の温冷刺激装置を使用し、上限温度は５０℃、下限は１０℃と

した。触覚は SW知覚テスターを使用し、Werner の方法に準

じて行った。味覚検査は試験液１cc を口腔内にまんべんなく

振りかける全口腔法で行い、試験液は濃度が１３段階に分かれて

いる日大式を用いた。

検査結果

患者群の咀嚼機能を評価する山本の咬度の平均は５．３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。全口腔

法による味覚検査では全味質において患者群の方が味覚感度が

高かったが、両者に有意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。一方冷覚閾値は患者群患側と健常群とで

は大きな差があるものの患者１０名中６名が下唇で、２名が舌で

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

下唇：８名、舌尖部：２名が触覚を認知できた。熱痛覚は下唇

に１名のみ５０℃で 認知できた。また熱痛覚測定時、舌尖部に

おいて４５℃の刺激を冷覚として認知したものが１名、同様に舌

尖、舌背部における５０℃の刺激を冷覚と認知したものが１名み

られた。

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５．３で、日常生活において摂食しづらいものは

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。

第１４回口腔顔面神経機能学会開催される
下記日程にて口腔顔面神経機能学会が開催されました。

日 時：平成２２年２月２７日（土）

場 所：大阪歯科大学附属病院 ５階臨床講義室

場 所：兵庫県歯科医師会館 ５階ホール

主 催：大阪歯科大学口腔外科学第二講座

会 長：覚道 健治 教授
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少なく、また、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を損傷されても、下唇の

触覚や冷覚は回復している患者がみられた。しかし温覚が回復

している患者は一人もいなかった。また、舌と比較すると下唇

の方が感覚の回復が良好であった。

２．上顎骨に対する外科手術後の感覚異常について

松本歯科大学口腔顎顔面外科学講座

○伊藤 香那、中山 洋子、小笠原慶一、梅村 哲弘、

安田 浩一、古澤 清文

諸 言

下顎骨への外科手術後の感覚異常の発現については多くの施

設で検討されているが、上顎骨に対する手術症例について感覚

異常の報告は少ない。

今回、我々は過去１０年間に当科において上顎骨に対して手術

を施した２６５２症例を対象とし、術後の感覚異常について調査し

たので報告する。

方 法

検討は、過去１０年間に当科で施行した腫瘍切除術と単純抜歯

を除く上顎骨対象の２６５２症例とした。上顎埋伏智歯抜歯は１９８０

症例、智歯以外の埋伏歯抜歯２５０症例、嚢胞摘出術３００症例、上

顎洞根治術５０症例、Le FortI 型骨切り術２２症例、顎堤形成術・

前庭形成術３９症例、観血的整復固定術１１症例であった（図１）。

結 果

感覚異常の発現症例は、カルテ上で術後感覚異常があったと

記載されたものとした。それらの症例数は、嚢胞摘出術３症

例、上顎洞根治術２症例、Le Fort １型骨切り術４症例、計９

症例であった。嚢胞摘出術で感覚異常を認めた症例は、すべて

術後性上顎嚢胞であった（図２）。

考 察

上顎埋伏智歯抜歯後に感覚異常の発現は、１例もなかった。

下顎骨に対する外科処置では、下顎骨体やその周囲をオトガ

イ・下歯槽神経や舌神経が走行し、術野と神経本幹やその分枝

が近接しているため容易に感覚異常が生じるのに対し、上顎骨

は、上歯神経叢は歯根の近くに分布しているが、主枝とは離れ

ているため、抜歯や切開によって主枝への損傷、圧迫の可能性

は低いと考えられた。術後性上顎嚢胞と上顎洞炎の症例では約

５％に術後感覚異常が認められたため、それらの術中所見を検

討したところ、感覚異常を認めた症例で、眼窩下孔付近に病巣

を認め、�胞壁を可及的に除去した症例であった（図３）。こ
のことから感覚異常発現の原因として、病巣除去時に眼窩下神

経への機械的な侵襲が加わったことが推測された。

また、Le FortⅠ型骨切り術では、２２症例中４症例に歯肉の

図１

図２

図３
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感覚異常や歯の挺出感などを認めた。これまで Le FortⅠ型骨

切り術や歯槽部骨切り術では、歯髄、歯肉の知覚麻痺が問題と

されているが、高橋ら（２００１）は、それらは一過性で、術後１

年で９４％、術後２年で９８％が改善すると報告している。した

がって、上顎骨に対する外科的矯正手術後の感覚異常は、前上

歯槽枝、中上歯槽枝、後上歯槽枝などの損傷が原因となること

が推測されるが、上歯神経叢は、複数の経路を有する末梢神経

によって構成されているため、自覚症状は発現しにくく、一旦

発現しても比較的早期に感覚異常の改善を得られるものと思わ

れる。

下顎骨に対する外科手術後の感覚異常発現率は、下顎智歯抜

歯０．８２％（口腔顔面神経機能学会 ２００７）、下顎枝矢状分割術

７１．３％（宮下ら ２００９）であるのに対し、上顎埋伏智抜歯

０％、Le FortⅠ型骨切り術１８．２％と、その発現率は有意に低

いことが明らかとなった（図４）。

３．頚部郭清術術後における副神経に関わる上腕運動の機能評価

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

○山田 謙一、山西 整、辻 忠孝、沢井奈津子

田中 晋、住岡 聡、大槻 浩一、磯村恵美子

古郷 幹彦、大倉 正也

緒 言

副神経は、上腕の挙上に補助的役割を果たす胸鎖乳突筋と僧

帽筋を支配する神経であり、頸部郭清術の際に温存することが

推奨されているが、これまでに副神経を温存した頸部郭清術後

における上腕運動の機能的評価の報告は多くなかった。今回、

われわれは上肢の前方および側方挙上の挙上角を指標にして、

頸部郭清術後の上腕運動の機能的評価を行い、副神経温存の有

無で比較検討したので報告した。

対象と方法

１９９５年から２００９年の間に、当科において頚部郭清術を含む手

術治療を行った口腔扁平上皮癌患者のうち、十分な資料をえる

ことのできた４２例４７側（男性２２例、女性２０例、中央年齢６６歳）

を対象とし、対象症例を副神経切断群、副神経温存群、副神経

再建群にわけて検討を行った。対象症例における頚部郭清術の

術式は、全頚部郭清術（以下RND）、頚部郭清術変法（以下

mRND）、肩甲舌骨筋上頚部郭清術であった。

上腕運動の機能評価は上肢の前方および側方挙上角を計測す

ることによって行った。挙上角の測定は、側方では、前額面か

ら、前方では矢状面から逸脱しないように手のひらを上に保

ち、上肢を挙上してもらい、その最大角を計測値とした。

結 果

術式別の上肢挙上角では、mRND群と SOHND群とでは、

有意な差は認めなかった。RND群では術式上、副神経を切断

するため、明らかな上肢挙上障害を認めており、mRND群と

SOHND群間に差がない理由のひとつとしては、各術式による

副神経の温存率が考えられる。術式別の副神経の温存率でも、

mRND、SOHND両群間に著明な差は認めなかった。

術式別の術後の上肢挙上について、さらに詳細に検討するた

めに、副神経温存群と切断群に分け、上肢挙上角を比較した。

本検討においても、温存群、切断群ともに術式による差は認め

なかった。

また術前あるいは術後放射線療法が頚部郭清術後の上肢挙上

に及ぼす影響を検討した。副神経温存群および切断群ともに術

前あるいは術後放射線治療有無によって術後上肢挙上角に有意

な差は認められなかった。

術中に切断した副神経を吻合あるいは神経移植することに

よって再建を行った症例における術後の上肢挙上角を検討した

ところ、副神経再建症例における平均上肢挙上角は、前方、側

方挙上とも副神経切断症例と比較すると明らかに大きなもので

あった。副神経を再建した４症例の内３症例は術後１８０°の上

肢挙上を認めている。この３症例はいずれも術後に十分なリハ

ビリテ－ションを行い得た症例であり、認知症によって術後リ

ハビリテーションが進められなかった１症例では、上肢挙上障

害を認めた。

結 語

頸部郭清術後、副神経温存群では切断群に比して有意に良

好な上肢挙上を認めたものの、頸部郭清術式や放射線治療の

有無による影響は今回の検討では認めなかった。副神経再建

症例では術後良好な上肢挙上角の回復を認めた。しかしなが

ら術後リハビリテーションが困難であった症例１例において

図４
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重度の上肢挙上障害を認めたことから、再建および術後のリ

ハビリテーションの双方が術後上肢挙上角の回復に重要であ

ると考えられた。

４．舌感覚が嚥下時の舌口蓋接触圧パターンに及ぼす影響

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１）

顎口腔機能再建学講座 歯科補綴学第二教室２）

高次脳口腔機能学講座 顎口腔機能治療学教室３）

○小橋 寛薫１）、山西 整１）、田中 晋１）、谷口 佳孝１）

田峰 謙一２）、野原 幹司３）、石濱 孝二１）、小野 雄大１）

小野 高裕２）、古郷 幹彦１）

緒 言

口腔外科手術などに起因した舌の知覚異常にが、嚥下に伴う

舌運動パターンを障害し嚥下障害を引き起こすことは臨床的に

知られている。これは、嚥下時の舌運動パターンの形成には舌

感覚によるフィードバックが必須であると考えられているから

であるが、その詳細は明らかではない。そこで、今回われわれ

は、口蓋貼り付け型舌圧センサーシートを利用し、舌神経伝達

麻酔前後での舌接触持続時間、舌口蓋接触圧の変化を比較する

ことで、舌の知覚異常が舌の運動パターンにどのように影響し

ているかを分析し検討を行った。

研究対象及び方法

研究対象は、摂食嚥下障害及び神経筋疾患のない若年健常有

歯顎者のボランティア５名（女性２名、男性３名、平均年齢

２６．８）を対象とした。

研究方法は、まず舌圧センサーシートを各被験者の口蓋の大

きさに合わせて選択し、シート状義歯安定剤（タッチコレクト

Ⅱ、塩野義社）で装着した。（図１）

センサーをコンピューターと接続し、感度が正常かを確かめ

た。計測姿勢は座位にてヘッドレストに頭を固定し、フランク

フルト平面を床と平行とし、足が床に着く状態で行った。試料

は室温の水及びゼリーを各 １々０cc とし、まずコントロールと

して口腔底に含ませ、験者の指示により嚥下させ記録した。次

に被験者に右側舌神経伝達麻酔を施行し、コントロールと同様

に室温の水とゼリーを各 １々０cc 口腔底に含ませ、験者の指示

により嚥下させ記録した。舌神経伝達麻酔の効果は、SWテス

ターを用いて確認した。それぞれ計測回数は５回とした。

記録されたデータの解析方法として、得られた嚥下時舌圧波

形（図２）から２相の波形パターンが認められたため、その各

相を第一期、第二期と設定し、各それぞれについて舌圧持続時

間、舌圧最大値を求め、水・ゼリーともに舌神経伝達麻酔前後

で比較・検討した。

結 果

早期に現れる圧ピークでは、CH１→Ch２→Ch４、５の順に舌

圧の発現を認めた。このことから、この早期の舌圧ピーク群

は、口腔底に保持した水またはゼリーを舌背に乗せて咽頭へ送

り込む嚥下運動の準備期・口腔期に相当すると考えられた。そ

の後の比較的遅い舌圧のピーク群は、嚥下の咽頭相に相当する

時期に認められる、舌のシール運動を反映するものであると考

えられた。

舌神経伝達麻酔後の舌圧持続時間について、水、ゼリー嚥下

ともに第一期では舌圧持続時間が延長していた一方で、第二期

では、著名な変化は認めなかった。これは、ゼリー嚥下におい

ても同様の結果であった。

舌圧最大値に関しては、舌神経伝達麻酔後に舌圧が低下する

傾向を認めた。これは、ゼリー嚥下においても同様であった。

結 語

舌神経伝達麻酔後において、嚥下の準備期、口腔期に相当す

ると考えられる第一期の舌圧持続時間が延長した。これは、舌

感覚が低下したことによって、スムースな嚥下準備が障害され

たためであると考えられた。嚥下運動の咽頭期に相当すると考

えられた第二期の持続時間は、舌神経伝達麻酔によって変化し図１

図２
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ないことが示された。これは、嚥下咽頭期のシークエンスは舌

感覚に影響されないためであると考えられた。

舌口蓋接触圧は、第一期、第二期共に伝達麻酔後著明な低下

を示した。これは舌感覚のフィードバックが舌口蓋接触圧の制

御に関わっていることを示唆する結果と考えられた。これらの

結果から、舌感覚が障害を受けると嚥下運動咽頭期の舌圧が低

下することにより、嚥下困難を惹起することが推測された。

５．末梢性顔面神経麻痺症例における咀嚼機能の評価

日本大学歯学部口腔診断学教室、

日本大学医学部耳鼻咽喉科学教室＊

○加藤由美子、阿部 郷、小林あずさ、久木元延生＊

中里 秀史＊、大森 英生＊、岸 博行＊、篠崎 貴弘

加茂 博士、池田 稔＊、今村 佳樹

背 景

末梢性顔面神経麻痺は表情筋の緊張低下が生じる疾患であ

り、顔面の機能障害をきたす急性疾患である。顔面半側の表情

筋の筋力低下から、表情を作ることができないことによる審美

的な問題と、機能的問題を呈する。口腔機能の側面からは、水

分を口に含む際に漏れる、食物を咀嚼する際に頬がうまく機能

しないで歯列と頬粘膜の間（口腔前庭）に食渣が停滞する、唾

液の分泌量や粘性が変化し食塊形成に影響する、味覚が障害さ

れ食感が損なわれる等の問題が生じ、咀嚼を中心とした口腔機

能の低下や口腔内の衛生状態の悪化が生じる。このように顔面

神経の機能障害は、口腔機能にも大きな影響を与えるにもかか

わらず、歯科領域では、過去に本疾患を口腔固有の機能から評

価した研究はみられない。すなわち、過去にはこのような末梢

性顔面神経麻痺の歯科的問題に対し、系統的な検討は行われて

いない。障害自体の検討がなされていないので、必然的に本疾

患の回復状態（あるいは治療効果）を口腔機能から評価する方

法についても報告は無い。口腔機能の障害状況が明らかでない

ので、歯科医師が治療に参画するための素地ができていないと

考えられる。

このような現状を鑑み、歯科医師が末梢性顔面神経麻痺にお

ける歯科的問題点を正しく把握し、積極的に治療へ参加してい

くのに必要なエビデンスを求めるための研究を行うことを思い

立った。

目 的

本研究の目的は、末梢性顔面神経麻痺に陥った場合の口腔機

能の総合的評価を行うことにある。このための指標として、咀

嚼機能の判定を挙げることとした。また、末梢性顔面神経麻痺

の評価法として最も広く用いられている柳原法との関連につい

て検討することを目的とした。

方 法

日本大学医学部附属板橋病院耳鼻咽喉科を受診した末梢性顔

面神経麻痺新鮮例１７名について、グミゼリーを用いて咀嚼能を

定量的に評価した。咀嚼能の測定に当たっては、グミゼリーを

患側、健側についてそれぞれ２０秒間咀嚼させ、１０ml の水とと

もに吐出させた。吐液中に溶出したブドウ糖を試薬と反応さ

せ、分光光度計を用いて吸光度からその濃度を求め、これを

もって咀嚼能を評価した。また、咬頭嵌合位においてバイト

ワックスを介して咬合させることで、咀嚼に関与する歯面の面

積を求め、歯面単位面積あたりの咀嚼能を計算した。末梢性顔

面神経麻痺の治療は、耳鼻科でステロイド内服療法を中心とし

て行い、顔面神経の機能評価は、柳原法を用いて１０項目につき

５段階評価で行った。柳原法による点数評価の最低時点を麻痺

のピーク時点とし、終診時とピーク時の柳原法の点数と測定値

を比較した。

結 果

治療の経過とともに、柳原法の点数は増大し、機能の回復を

みとめた。咀嚼能の測定値は、初診時に比べ、終診時には上昇

し、機能の有意な改善がみられた。咀嚼能の改善度と咬合面積

には有意な相関を認めた。一方、咬合歯面における単位面積当

たりの咀嚼能の改善度と柳原法による表情筋の改善度との間に

は有意な相関関係はみとめなかった。以上の結果から、表情筋

の機能回復に伴って咀嚼能も改善し、その改善には、元来の咬

合面積が深く関係していることが明らかとなった。このこと

は、末梢性顔面神経麻痺患者における咀嚼機能の改善には、咬

合関係の回復を含めた包括的な歯科医療が必要であることを示

している。

ま と め

顔面神経麻痺によって、咀嚼の機能は障害を受け、顔面神経

麻痺の咀嚼機能は治癒後に回復していたことから、顔面神経の

機能障害によって口腔機能もまた障害を受けることが明らかと

なった。末梢性顔面神経麻痺において、口腔機能回復における

歯科医師の役割が重要であることが示された。

最後に、グミゼリーをご提供いただいた、日本歯科大学補綴

学第一講座の小林義典主任教授、志賀博教授をはじめ関係者各

位に深謝する。
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６．下歯槽神経再生に関する電気生理学的研究―長期観察例について―

大阪歯科大学口腔外科学第二講座

○正重 裕一、中嶋 正博、覚道 健治

近年、再生医療の研究が進み、神経再生についても人工の神

経再生材料を用いた多くの研究が行われており、臨床応用もさ

れ末梢神経の完全な再生が可能であることが報告されている。

口腔外科領域においては顎骨骨折、埋伏歯の抜歯、顎嚢胞や腫

瘍の摘出の際に神経損傷が起こることがある。特に下顎骨腫瘍

など顎切除の際には下歯槽神経を余儀なく切断しなければなら

ない場合があり、術後に下唇の感覚麻痺など神経障害が後遺す

る。しかしながら下歯槽神経欠損や損傷時に人工の神経再生材

料を用いて形態的および機能的にその再生過程を観察した研究

報告は認めない。そこで今回われわれは、ネコ下歯槽神経欠損

モデルを作製し、神経再生誘導管を用いてその再生過程を電気

生理学的、組織学的および免疫組織化学的に検討したので報告

を行った。

材料および方法

ネコを用いて、全身麻酔下に下顎骨下縁部の骨を削除し、下

歯槽神経を剖出し、１０mmの神経欠損を作製した後、切断さ

れた中枢側、末梢側両断端に神経再生誘導管を顕微鏡下で接合

した（移植群）。また１０mmの欠損を作製し、神経再生誘導管

を接合せずに閉創したものを対照とした（欠損群）。術前およ

び術後１週、術後２週目より２週毎に、術後１２週目より４週毎

に術後２４週までオトガイ孔を介して下歯槽神経への直接電気刺

激に対する開口反射を顎二腹筋からの筋電図で導出し、その最

短潜時を測定した。また術後２４週および術後１年で神経再生誘

導管移植部より中枢側で単相性活動電位を導出し、機能的な神

経再生過程を電気生理学的に観察した。さらに術後１２週および

２４週においては下歯槽神経を剖出、採取しH－E染色、抗 S－

１００蛋白抗体、抗Neurofilament 抗体を用いて組織学的および

免疫組織化学的に形態的な神経再生過程を観察した。

結 果

組織学的および免疫組織化学的には中枢側断端から神経再生

誘導管内へ伸長する神経線維に沿ってシュワン細胞、線維芽細

胞が観察され、神経再生誘導管移植部にも正常神経と同様な神

経再生が認められた。また末梢側断端部でも中枢側、神経再生

誘導管移植部より連続して伸長してきた神経線維とそれに沿っ

てシュワン細胞、線維芽細胞が認められた。電気生理学的には

移植群においては、術後２週目では術前の値に比べて著しく潜

時の延長がみられたが、術後４～８週目では回復傾向を示し、

術後２４週では術前値にまでは回復しないものの、さらに潜時の

回復が認められた（図１、２）。切断群では術後１週から術後

２４週まで誘発筋活動電位は導出されなかった。また、術後２４週

の神経活動電位は移植群では刺激強度３０Vでは活動電位は導

出されなかったが、刺激強度が４０Vでは活動電位が導出され、

刺激強度が５０V、６０V、７０Vではさらに大きい活動電位が導

出された。一方、欠損群では刺激強度が５０V、７０Vおよび９０

図１ 筋電図

図２ 潜時の推移
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Vでも活動電位は導出されず、刺激時間を延長しても活動電位

は導出されなかった（図３）。さらに術後１年での神経活動電

位では刺激強度３０Vで活動電位の導出がみられ、刺激強度が

４０V、５０V、６０V、７０Vでも活動電位が導出された（図４）。

ま と め

ネコ下歯槽神経欠損モデルを作製し、切断された下歯槽神経

に顕微鏡下で神経再生誘導管を移植することで、組織学的（形

態的）にも電気生理学的（機能的）にも下歯槽神経の再生が認

められ、臨床応用の可能性が示唆された。

７．当科における神経疾患に関する臨床統計的検討

奥羽大学歯学部口腔外科学講座

○常盤 賢市、渋澤 洋子、林 由季、宮下 照展、

菅野 勝也、高田 訓、大野 敬

緒 言

口腔顎顔面領域は神経が豊富で多枝に渡るため歯科疾患や治

療、手術に伴う神経障害や様々な神経疾患に遭遇する。今回

我々は、口唇麻痺外来設立から現在までに神経疾患と診断され

た患者さんの動向を把握することを目的に臨床的検討を行っ

た。

対 象

平成１８年４月から平成２１年１１月の間に神経疾患と診断された

２６４例について臨床的検討を行った。尚、神経疾患を三叉神経

麻痺、三叉神経痛、顔面神経麻痺、その他に大別し検索した。

結 果

各疾患の症例数、男女比を表１に示した。

三叉神経麻痺

年齢と性別では３０代女性に多くみられ、発症部位では片側に

生じたものが１６０例、両側に生じたものが３４例であった。また、

下歯槽神経が１６３例、眼窩下神経が２０例、舌神経が１１例であっ

た。受診理由はしびれ、違和感、知覚異常などを主訴に受診し

たものが合計３６例でそのうち５６％が他院からの紹介であった。

当院での処置や術後に知覚異常の訴えがあったものが１５８例

で、そのうち１１９例７５％が他院からの紹介であった。原因は何

らかの処置後に発症したものが三叉神経麻痺の７５％を占めてい

図３ 神経活動電位（術後２４週）

図４ 神経活動電位（術後１年）

表１

男性 女性 合計 男：女

三叉神経麻痺 ８０ １１４ １９４ １：１．４

三叉神経痛 ９ ３４ ４３ １：３．８

顔面神経麻痺 ４ ７ １１ １：１．８

その他 ４ １７ ２１ １：４．３
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た（図１）。

治療はビタミンB１２製剤を投与したものが９８例あり、その内

の８１％で改善を認めた。ビタミンB１２製剤と近赤外線照射を併

用したものは５７例、その内の８２％に改善を認めた。積極的な治

療は行わずに経過観察したものは３４例あり、その内５６％が改善

を認めた。

三叉神経痛

年齢と性別では６０代以上の女性に多く見られ、発症部位では

第Ⅲ枝が１７例、第Ⅱ枝が１５例と多く、複数枝罹患は７例と少な

かった。受診理由は疼痛を主訴に受診したものが３６例でそのう

ち半数以上が他院からの紹介であった。原因については明らか

になったものが１４例、原因不明は２９例であった（図２）。頭蓋

内疾患が原因であったものは紹介先の医療機関で加療を行うこ

ととなった。

治療はカルバマゼピンを投与したものが２２例あり１４例で改善

を認めた。カルバマゼピンと神経ブロックを併用したものが３

例あり３例とも改善を認めた。その他としては原因歯科疾患の

治療を行ったもの、SGBやビタミンB１２製剤、などを併用した

治療を行ったものが１２例あり、６例で改善を認めた。

顔面神経麻痺

年齢と性別では７０代以上の女性に多くみられた。受診理由は

表情筋の麻痺を主訴に受診したものが５４％と最も多くしびれ、

違和感やその他の症状を訴えて来院した症例は５例であった。

原因は多くが不明であった（図３）。

治療はビタミンB１２製剤を投与したものが２例あり、双方と

も改善は見られなかった。抗ウイルス薬を投与したものが１例

あり、改善を認めた。

ま と め

当科における神経疾患に関する臨床統計的検討を行った結

果、三叉神経麻痺が多く認められた。その原因の約７５％が何ら

かの手術後に発症したものであった。三叉神経痛や顔面神経麻

痺では、原因が不明の症例が多く他院へ紹介したのち中枢性の

疾患と診断されたものも３例あった。今後も他院との連携を重

視した治療方針の検討が必要と思われた。

８．顎口腔領域の神経症状を訴えて当科を来院した患者の臨床的検討

新潟大学大学院医歯学総合研究科 顎顔面口腔外科学分野

歯科侵襲管理学分野＊

○安島 久雄、齋藤 太郎、上松 晃也、大貫 尚志

池田 順行、児玉 泰光、飯田 明彦、瀬尾 憲司＊

高木 律男

目的、対象および方法

今回、私たちは顎口腔領域における疼痛や麻痺などの痛覚や

感覚の異常を主訴として当科を受診し、初診段階で明らかな器

質的変化を指摘できなかった患者の最近の動向を把握すること

を目的に、２００５年１月～２００９年１２月までの５年間における外来

患者６，４４３例のうち、上記の如く主訴により選出した患者８２例

を対象とし、臨床的に検討したので報告する。方法は、カルテ

および資料を参考に、主訴、症状、診断、原因および治療内容

について調査した。

当院での対応

当院では歯科麻酔科の特色ある専門外来として、歯科ペイン

クリニックおよび歯科心身医学外来が開設されている。当科で

は異常の原因となる疾患の有無、鑑別を目的に、画像診断、血

液検査などを実施します。可能性のある原因に対しては、当科

図１ 三叉神経麻痺の原因

図２ 三叉神経痛の原因

図３ 顔面神経麻痺の原因
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および歯科、医科等関連する科との対診を優先している。ま

た、原因が不明な場合には歯科麻酔科の専門外来に診察を依頼

し、原因検索や症状の程度の評価、鑑別診断を行ってる。ま

た、近年、脳研究所との歯科麻酔科との共同研究により顎口腔

領域の神経障害を高磁場MRI にて３次元的に捉え、その所見

から感覚異常や慢性痛の病態を画像で捉える新しい診断法が開

発されている。

結 果

主訴は疼痛が最も多く、その他には「味覚異常」や「頬部や

顔面部の違和感」、「しゃべり難い」などが含まれていた（図

１）。疼痛については三叉神経痛が最も多く、ついで非定型顔面

痛、炎症、などの順であった（図２）。痺れについては舌痛症

が最も多く、炎症、知覚異常、低歯槽堤症の順であった（図３）。

麻痺については三叉神麻痺が最も多く、ついで顔面神経麻痺、

舌神経麻痺、腫瘍、舌下神経麻痺の順であった（図４）。原因

を調べると炎症、智歯抜歯やインプラント埋入、腫瘍切除など

の外科処置後に神経症状が出現した症例は１１例であった（図

５）。脳血管疾患が原因の症例もあり、ついで外傷、薬物によ

るものもあった。５３例で原因不明であり、その内訳を（図６）。

に示す。過去５年間の推移を示す。新患総数は年平均１，２８８．６

例。うち神経症状を訴えて来院した患者は年平均１６．４例で、新

患総数における割合は１．３％であった。実際に神経疾患と診断

された症例は年平均９．６例であり、その割合は０．７％であった

（表１）。紹介率は７０％であった。治療内容は薬物療法が一番

多く、ついで経過観察、外科的治療の順であった（図７）。

図２

図１

図３

図４

図５

図６
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ま と め

主訴は疼痛が約半数を占めていたが、麻痺を訴えてくる患者

の中に悪性腫瘍が含まれていた。１３．４％で抜歯やインプラント

埋入など外科処置後に症状が出現していましたが、６４．６％で原

因不明であった。治療は薬物療法が４３．９％であり、そのうち外

科処置後に症状が出現した症例にはステロイド投与が行われ、

症候性三叉神経痛１例に対し神経移植が行われていた。外科処

置後に症状が出現した症例が年間に２．２例ある現状を踏まえ、

今後はこうした症例の治療法や予後について詳細を分析し、臨

床上の注意点としてフィードバックしていくことが重要と思わ

れた。

９．当科において三叉神経痛と診断された症例の統計学的報告

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

○山本 奈穂、山西 整、李 篤史

田中 晋、宮 成典、應谷 昌隆

野 恵実、石濱 孝二、古郷 幹彦

緒 言

三叉神経の１つまたは２つ以上の分枝における感覚障害に

よって引き起こされる三叉神経痛は、明らかに神経痛の原因が

特定できない特発性のものと、原因を特定できる症候性のもの

に分けられる。症候性三叉神経痛ではその病因が多岐にわたる

ため三叉神経痛の診断には苦慮することが少なからずある。そ

こで今回われわれは、当科における三叉神経痛症例に対する診

断およびその治療について統計学的に検討することを目的とし

て、過去に当科を初診し、治療を受けた三叉神経痛症例を対象

として後方視的検討を行った。

対象症例

対象症例は２００６年１１月から２００９年１０月の３年間に当科を受診

し、三叉神経痛の診断を受けた患者の中で十分な資料を採取し

得た６１症例を対象とした。対象症例の平均年齢は５９．４歳であ

り、性別では女性４４例、男性１７例と、女性が男性の約２．６倍の

症例数であった。

結 果

罹患部位は、右側が約６０％、左側が３６％、両側例が３．３％で

あり、分枝別にみると第二枝単独症例が約半数を占め、ついで

第三枝単独症例の２３％、第２＋３枝の１１．５％となった。

年齢分布は１０歳代から９０歳代まで幅広い分布を認め、７０歳代

が最も多く、１０歳代から年齢とともに暫増する症例数のピーク

を形成した。

当科における三叉神経痛症例に対する治療方針を以下に示

す。カルマバゼピンは全体の７０．５％に投与されており、カルマ

バゼピン投与症例はほぼ初診時から投与を開始していた。脳神

経外科への精査依頼は最終的には４５．９％にあたる２８症例に対し

てなされていた。また、CTおよびMRI による画像精査が１２

症例になされていた。

カルバマゼピンの投与量は４３症例のうち初診時２００mg／日

が２６例６０．５％、１００mg／日 が１１例２５．６％、４００mg／日 が４例

表１ 過去５年間の症例数推移

図７
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１１．６％、３００mg／日及び６００mg／日が１例２．６％となった。維

持量については２００mg／日が２５例５８．１％、１００mg／日が１１例

２５．６％、４００mg４例１１．６％、６００mg／日 が２例４．７％３００mg

／日が１例２．６％となった。維持量に到達するまでに平均３８．３

±２１．３日となった。

カルバマゼピンの副作用は、ふらつき、薬疹、白血球減少で

あり、出現率はそれぞれ約３０％、７．０％、５％であった。ふら

つきが出現した場合の投与は２００mg投与例が最も多かった。

カルバマゼピン投与に対する症状の反応は、寛解が約３５％、奏

功が約４５％、無効が約１５％であった。

三叉神経痛の原因が明らかとなった症例は約３０％であった。

内訳は、脳神経外科的疾患が最も多く約１５％、次いで歯性疾患

の約５％であった。

結 語

当科における三叉神経痛症例に対する診断およびその治療に

ついて統計学的に検討した。カルマバゼピンの投与によって約

６０％の症例で症状の改善を認めていた。一方で、歯性疾患が原

因と考えられた三叉神経痛にもカルバマゼピンの効果を認める

症例があったことから、カルマバゼピン奏功症例においても三

叉神経痛の原因精査を進めていく必要性があると考えられた。

対象症例の約１５％に脳神経的な原因が明らかとなったにも関わ

らず、脳神経外科への紹介は約４５％であった。したがって、歯

科領域での原因を追及し、原因が明らかでない場合は脳神経を

含めた精査をすることが望ましい。

１０．下唇・オトガイ部皮膚感覚閾値の被験者特性

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

自治医科大学 歯科口腔外科学講座＊

○小林 明子、望月 美江、澤田 真人、岡田 尚子

青柳 順也、山崎 裕子＊、天笠 光雄

事後抄録

当科にて２００１年４月から２００８年１２月まで片側の下歯槽神経障

害に起因する感覚異常にて感覚検査を行った２４２人（男性８７

人、女性１５５人）の正常側下唇およびオトガイ部皮膚の被験者

特性を調査した。検査部位は下唇とオトガイ部皮膚各一か所と

し、当該部位に感覚異常を発症させる外傷および手術の既往が

なく、また同部に感覚異常を引き起こす可能性のある中枢性あ

るいは全身性疾患がないものとした。対象者の検査時年齢は１１

歳から８０歳であった。検査は Semmes-Weinstein monofila-

ments（SW知覚テスター）、動的および静的温度刺激、５Hz

矩形波電流刺激（電流刺激）を用いて行い、検査部位、性別、

年齢による違いおよび複数回の検査による検査再現性について

検討した。

すべての検査法においてオトガイ部皮膚の閾値が下唇より高

かった。また動的温度刺激閾値のほうが静的温度刺激閾値より

高かった。年齢による差を１０、２０歳代、３０、４０歳代、５０、６０歳

代、７０、８０歳代の４グループに分類して比較したところ、下唇

の温覚閾値は年齢による差がみられなかったが、他の検査では

下唇、オトガイ部皮膚ともに年齢層の高いほうが閾値が高い傾

向がみられた。オトガイ部皮膚ではすべての検査において年齢

の高いほうが閾値も高い傾向がみられた。各年代グループにお

いて性別による差を検討したところ、温覚閾値には下唇、オト

ガイ部皮膚ともに性差がなかったが、SW知覚テスターの閾値

は、３０歳代から６０歳代の下唇および３０、４０歳代のオトガイ部皮

膚において、男性のほうが高かった。また電流刺激閾値は下

唇、オトガイ部皮膚両方において１０、２０歳代では女性のほうが

高く、３０、４０歳代では男性のほうが高かった。

１人の被験者を３回異なる時期に測定した場合の変動係数に

よる検査再現性の比較では、電流刺激および温度刺激が SW

知覚テスターより良好であった。温度刺激閾値の変動係数は四

肢において報告されたものより低く、さらにオトガイ部皮膚よ

り下唇のほうが低い傾向にあった。したがって、検査部位を下

唇、オトガイ部皮膚に限ると、この２検査は時期を違えても同

一対象の正常側温度刺激閾値の変動は小さいといえた。しかし

SW知覚テスター、電流刺激閾値では再現性の良好な症例と悪

い症例とがあり、個人差がみられていた。したがって再現性の

悪い対象には他の感覚検査の併用が必要になるものと考えられ

た。検査再現性にはこれらの被験者、検査機器に関わるものに

加え、検査者要因が影響するといわれている。SW知覚テス

ターの検査様式は確立されているが、検査者が複数になった場

合、検査者による誤差が出る可能性も否定できない。本調査は

複数の検査者が行なっており、被験者と検査者双方の誤差が検

査再現性に影響したのではないかと考えられた。
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１１．簡便な神経傷害程度把握法

九州歯科大学歯科侵襲学分野

○椎葉 俊司、左合 徹平、古田 和之、布巻 昌仁

坂本 和美、長畑佐和子、原野 望、河原 博

仲西 修

はじめに

歯科治療による神経傷害に対して早期治療が有効な事があ

る。しかし、専門医への紹介は遅れる傾向にあり、治療の時期

を逃している場合も決して少なくないのが現状である。専門医

への紹介が遅れる原因として専門的治療が必要であると判断す

る基準が示されていないのも事実である。検査法はできるだけ

特別な器機を必要としない簡便なものであることが望ましい。

そこで、今回、われわれはその判断基準を患者の回復度に対す

る印象に注目して検討したので若干の考察を加えて報告する。

対象・方法

対象は抜歯操作により神経傷害を起こし、その翌日に当科に

紹介となった患者２０名とした。全ての症例は患者の希望でビタ

ミンB１２製剤の投与および光線療法を受けていた。神経傷害後

（post trauma : PT）１日（１D）、１週間（１W）、２週間（２

W）、１ヶ月（１M）、３ヶ月（３M）の時点で異常感覚（abnor-

mal sensation : AS）、電流刺激閾値検査および患者の回復度に

対する印象について検査した。アロディニア（ブラシ）、痛覚

過敏（ピンプリック）のいずれかがあるものを異常感覚ありと

した。矩形波電流刺激認識閾値（electric rectangular current

perception threshold : ERPT）は患側と健側の両方を測定し健

側の値をもってコントロール値とした。回復度に対する印象は

手術翌日の知覚麻痺と比較した場合の回復度を numeric rating

scale（以下、NRS）を用いて評価した。NRSはオトガイ部の

感覚は０：変わらない（かなり不満）、１：少しは治った（不

満）、２：かなり治った（まあ満足）、３：完全に治った（満

足）の４段階とした。実験群は神経傷害後３ヶ月の時点での

NRSで０、１を予後不良群（not satisfactory : NS）、２、３を

予後良好群（satisfactory group : S）とした。

結 果

S 群はNS群に比較していずれの時点でも有意にERPTが低

かった。また、S群では PT２Wにはコントロール値と比較し

て有意差は認められなかった。NS群は S群と比較していずれ

の時点においても異常感覚を有するものが多かった。S群は PS

１Wの時点で回復を自覚しているものが多かった。

考 察

神経障害程度はニューロン単位でみると、髄鞘も軸索も連続

性が保たれている neuropraxia、軸索のみが切断されている ax-

onotomesis、軸索も髄鞘も切断されている neurotomesis の順

で重症となる１）。神経束傷害は正常な神経線維と３つの傷害程

度の神経線維が混在した状態で、重症度は傷害を受けた神経線

維数とその傷害程度の割合によって決まる２）S群の ERPTは

PT２Wの時点でコンントロール値と比較して有意差はなかっ

たことより、自然回復する症例は神経傷害後２週間以内に回復

すると考えられる。neurotomesis は自然回復することはなく

axonotomesis も２週間で回復するとは考えにくいことより自

然回復する症例は比較的傷害が軽度の neuropraxia が多い傷害

ではないかと思われる。ASが存在する症例はERPTの回復も

悪く、重症と考えられ自然回復は望めない。自覚症状は多分に

主観的ではあるが、AS、ERPTを反影していると思われる。

PT１Wの時点で異常感覚が存在するか回復を自覚していない

症例では自然回復は望めない。

ま と め

抜歯による三叉神経傷害の程度把握を患者の回復に対する自

訴および異常感覚の有無で検討した。積極的な治療を行うこと

なく回復する症例は傷害後２週間で正常に近い状態まで達し、

傷害後１週間後でかなりの回復を自覚している。回復症例はア

ロディニア、痛覚過敏の異常感覚が存在しないものが多かっ

た。神経傷害後１週間の時点で回復を自覚していない、あるい

は異常感覚の存在す症例では専門医への紹介が望まれる。
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１２．下顎枝矢状分割術における下唇感覚異常と下顎管の位置関係について

大阪歯科大学 口腔外科学第二講座

○尾崎 健太、中嶋 正博、正重 裕一、本橋 具和

奥田 勝也、後藤 倫子、覚道 健治

目 的

下顎枝矢状分割術は今日最も多く用いられている顎矯正手術

の一つであるが、術後のオトガイ神経支配領域の感覚異常を認

めることがある。今回われわれは術後の下唇感覚異常を客観的

および主観的に評価を行い、下顎管の頬舌的な位置関係、骨分

割時における下歯槽神経の露出の有無について比較検討したの

で報告した。

方 法

下唇感覚異常の客観的評価については SW知覚テスターを

用いて静的触覚検査を行い、歯科用探針を用いて痛覚検査であ

るピンプリックテストを行った。なお、静的触覚検査の計測値

は SW知覚テスターの filament marking の値を Bell-Krotoski

の報告より圧値へ変換した上で比較検討した。主観的評価につ

いては自覚症状のVAS値を評価した。手術前日、翌日、術後

１、２、４、８週および１２週に各検査ならびに、自覚症状のア

ンケート調査を行った。下顎管の位置については PC上で画像

ソフトであるExa Vision を用いて術前のCT画像から下顎管

の位置関係を頬舌的に計測した。術中の骨分割時における下歯

槽神経の露出の有無については術中記録にて調査した。

結 果

静的触覚検査の経時的変化では、縦軸を SW知覚テスター

から変換した圧値とした。手術翌日では１６．６gf/mm２と高い値

を示し、術後１週においても約１６．０gf/mm２と高い値を示した

が、経時的に減少を認め、術後１２週では正常域上限に近い値を

認めた。痛覚検査の経時的変化では、ピンプリックテストにて

陽性と判断された百分率を縦軸とした。手術翌日に７３．３％と低

い値を示したが、経時的に増加傾向を認め、術後１２週では

８３．９％と高い値を示した。VAS値の経時的変化では、手術翌

日では５０％であった値が経時的に減少し、術後１２週では２０％ま

で低下した。下顎枝外側皮質骨内側から下顎管までの距離別の

下歯槽神経露出率は１．０mm未満では１４側中９側、１．０mm以

上２．０mm未満は８側中１側、２．０mm以上３．０mm未満は８

側中２側、３．０mm以上４．０mm未満は６側中１側、４．０mm

以上では８側すべてに露出を認めなかった。下顎管の距離別の

静的触覚検査の経時的変化では、縦軸を SW知覚テスターの

圧値として、下顎枝外側皮質骨内側から下顎管までの距離別に

グラフを作成した（図１）。手術翌日では１．０mm未満では

３３．５gf/mm２と高い値を示し、経時的に圧値の減少を認めたが

１．０mm以上のものに比べるといずれの時期においても高い値

を示した。また、１．０mm以上２．０mm未満のものは、術後２

週までは２．０mm以上のものに比べると高い値を示したが、術

後４週以降では１．０mm以上のものにおいて大きな差を認め

ず、正常域上限（４．２３gf/mm２）に近い値を示した。下歯槽神

経露出の有無別の静的触覚検査の経時的変化では、縦軸を SW

知覚テスターの圧値とした。下歯槽神経が露出した群では手術

翌日に２３．８gf/mm２、術後１週では２４．２５gf/mm２と高い値を示

し、経時的に圧値の減少を認めた。下歯槽神経の露出を認めな

かった群でも手術翌日では１３．３gf/mm２と高い値を示したが、

いずれの術後観察期間においても露出を認めた群に比べ低く、

術後１２週では圧値の正常域上限までの減少を認めた。下歯槽神

経露出の有無別のVAS値の経時的変化では、下歯槽神経が露

出した群では手術翌日に７８．５％と高い値を示し、経時的に

VAS値の減少を認めた。下歯槽神経の露出を認めなかった群

では手術翌日では３８．６％で、全ての術後観察期間においても露

出を認めた群に比べ低い値を示した（図２）。

結 果

下顎管の距離が１．０mm以下では、６４．２％に下歯槽神経の露

出を認めた。下顎管の距離が１．０mm以上では、静的触覚検査

において術後４週以降、正常域上限に近い値まで回復を認め

た。下歯槽神経の露出を認めたものは、静的触覚検査、VAS

値ともに各術後に高い値を認めた。下歯槽神経の露出を認めな

かったものは、術後１２週では、静的触覚検査において正常域上

図２

図１
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限まで、VAS値において１０％以下までの回復を認めた。

考 察

CTによる下顎管と下顎枝外側皮質骨内面との距離は術中の

下歯槽神経の露出率および術後の下唇感覚異常の出現頻度に関

連が認められた。術前のCTによる評価は、分割操作の参考と

なり、術後の下唇感覚異常出現率の予測に有用であると考えら

れた。

１３．口腔外科手術後の知覚異常に対し直線偏光近赤外線治療を行った２症例

日本歯科大学附属病院 歯科麻酔・全身管理科１）

日本歯科大学 生命歯学部 歯科麻酔学講座２）

○三井 陽介１）、平林 幹貴１）、今井 智明１）、石垣 佳希１）

三代 冬彦１）、阿部 恵一１）、山城三喜子２）、中村 仁也１）

緒 言

当科では抜歯術、インプラント埋入術、および外科的矯正手

術などの口腔外科手術後の知覚異常に対してスーパーライザー

�による直線偏光近赤外線による非侵襲的治療を行っている。
今回、術後の知覚異常に対し早期より頻回に照射を行い、完全

治癒に至った２症例について考察を加え報告した。

症 例

症例１

７１歳の男性。下顎右側第一小臼歯部の疼痛・腫脹を主訴とし

て、紹介来院した。歯周膿瘍の診断の下に切開術が行われ、術

直後から右側オトガイ神経領域にしびれ感を伴う知覚異常を自

覚し、術１週間後に当科を受診した。初診時に電流知覚閾値検

査（以下CPT検査）を行った結果、Aβ、Aδ、C線維ともに
健側に比べ高度の電流知覚閾値の上昇が認められた。右側オト

ガイ神経領域知覚異常と診断し、合成副腎皮質ホルモン製剤、

アデノシン三リン酸二ナトリウム、ベンフォチアミンの投薬、

経皮的末梢神経電気刺激、および直線偏光近赤外線の星状神経

節部近傍照射を開始した。初診日から４３日後、治療２７回目の

CPT検査で改善傾向が認められ、９０日後の治療３３回目には正

常値に回復し、自覚症状も消失したので治癒とした。

症例２

７４歳の男性。下顎左側第二小臼歯および第一大臼歯部へのイ

ンプラント埋入術施行後に左側口唇部にしびれ感を伴う知覚異

常を自覚し、術３日後に当科を受診した。初診時のCPT検査

にてAβ、Aδ、C線維ともに健側に比べ電流知覚閾値の上昇を
認めた。左側オトガイ神経領域知覚異常と診断し、合成副腎皮

ホルモン製剤、アデノシン三リン酸二ナトリウム、メコバラミ

ン製剤の投薬、患部および左側星状神経節部近傍に直線偏光近

赤外線照射を開始した。術後１４日にインプラントアバットメン

ト部の４mm挙上を行った。初診日から４５日後の治療１６回目

のCPT検査で改善傾向と自覚症状の軽減が認められた。１０４

日後の２５回目のCPT検査ではAβはやや正常範囲を超えてい
たが、Aδ、C線維は正常範囲内となり、自覚症状も消失した
ため治癒とした。

考 察

われわれの施設では、術後知覚異常の治療法として星状神経

節ブロック（以下 SGB）に対して同意が得られない場合、スー

パーライザー�による患部および星状神経節近傍への照射療法
（SGL）を行っている。しかし、この治療に関する報告は少な

い。

直接偏光近赤外線は波長が０．６～１．６µmで生体深達度が高
く、水および血液に吸収されにくいため、細胞レベルにおける

光電磁界反応による生体刺激効果が期待できる１）。スーパーラ

イザー�はレンズユニットを交換することでポイント照射が可
能で、SGLによって SGBと同様の効果が得られることが報告

されている１）。しかし、その機序としては、交感神経系の抑制

を介したものではない可能性が示唆されている２）。

今回の２症例は知覚異常発症後早期に SGLによる治療を開

始したこと、また、頻回の照射を行ったことで患部の末梢循環

がより良好となり、知覚異常が早期に治癒したものと考えられ

た。

結 語

今回、口腔外科手術後のオトガイ神経領域の知覚異常に対

し、患部および星状神経節部に直線偏光近赤外線照射を行い完

全治癒に至った２症例を報告した。早期から頻回に治療を行う

ことで知覚異常の早期治癒が可能であると考えられた。

引用文献

１）有田英子：直線偏光近赤外線治療器、ペインクリニック、

１９（１）、４９－５６、１９９８

２）平野真由美：直線偏光近赤外線の星状神経節近傍照射の上

肢交感神経活動に与える影響、ペインクリニック、１６、６８９

－６９２、１９９５
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１４．当科における知覚異常回避のための下顎智歯２回法抜歯の現況とその有用性

鹿児島大学大学院医歯学総合研究科 口腔顎顔面外科学

○野添 悦郎、中村 康典、柳橋 恵子、久米 健一

大河内孝子、中村 典史

緒 言

鹿児島大学病院口腔顎顔面外科（以下、当科）において、２００７

年から３年間において施行した２回法智歯抜歯法導入期の現況

を分析し、本法の有用性とその意義ついて検討するとともに、

導入期における診療科としての取り組みの問題点を分析した。

当科における２回法抜歯適応基準を表１に示す（表１）。

対 象

対象は、２００７年１月から２００９年１２月までに当科で智歯抜歯を

行なった８１１本中２回法抜歯を行った３６人４０本である（表２）。

分析方法・内容

抜歯前に撮影されたパノラマX線写真ないしX線 CT写真

を用いて、智歯の埋伏の状況と下顎管との位置関係について分

析を行なった。また、２回目抜歯前に撮影されたパノラマX

線写真を用いて、智歯の移動の状況について分析を行なった

（表３）。

結 果

１．２回法抜歯前のパノラマX線写真の所見

Pell-Gregory 分類では、ⅠA型１６本、ⅡA８本、ⅢA１１本、

ⅠB３本、ⅡBとⅢBそれぞれ１本であった。Winter 分類で

は、水平が２６本、近心傾斜９本、逆生４本、垂直１本であった。

白線の消失、不明瞭な症例は３１本、下顎管の屈曲を９本に認め

た。歯根と下顎管とが重なりを示す症例が３５本あった。智歯と

下顎管の接点が歯根の根尖１／３にあるもの１５本、中央部にあ

るもの１６本、根上方１／３より上方にあるもの７本であった。

２．２回法抜歯前のX線 CT画像による分析

智歯と下顎管の接触の見られた症例は３６本中３１本であった。

智歯根尖部における下顎管の走行部位は下方１１本、頬側６本、

頬側斜め下９本、舌側斜め下６本、舌側２本であった。歯根が

舌側皮質骨１／２以上陥入している症例が３６本中３１本、頬側皮

質骨内に陥入した症例は１本であった。智歯と下顎管が重なり

あう症例では、その半数以上は頬側を走行するものの、より狭

い舌側を走行する症例もあることがわかった。下顎管壁の消失

もしくは不明瞭であったのは３６本中３０本であった。

３．１回目の処置後の状況について

１回目処置後に撮影したパノラマX線像にて、露髄の確認

された症例が３８本（９５％）であった。抜歯直後の疼痛、腫脹等

を除いて、創離開３本、感染２本見られた。創離開の２本では

冷水痛を伴っていた。

２回目抜歯前に撮影したパノラマX線での評価では、明ら

かに移動したと判定できた３７本中２６本、歯根膜腔の拡大７本、

変化なし４本で、変化が認められた症例が８９．２％を占めた。智

歯根の移動量はそれぞれ２．２７±０．６mm、０．９６±０．７mm、０．０９

±０．５mmであった（図１）。

４．２回目抜歯時の状況について

抜歯までの待機期間は１１５．０±６０．５日（４２～３３２日）であっ

た。２回目抜歯時、抜歯が容易と感じられた症例は３４本

表１ 当科における２回法抜歯適応基準

表２ 対象

表３ 分析内容
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（８５．０％）であり、術者の評価として、２回法でよかったと判

断された症例が３６本（９０．０％）であった。４０本中１本（同期間

智歯抜歯８１１本中３本）にオトガイ神経知覚異常を生じた。Pell

-Gregory 分類ⅢA、水平埋伏歯で、１回目処置時切削器具が

十分に届かず、歯冠除去が完遂できなかったことが知覚異常出

現の要因と考えられた。

考 察

本報告では、当科で用いている２回法抜歯の適応基準に概ね

合致していたが、智歯と下顎管の接していない症例も少数含ま

れた。４０本中１本に抜歯後のオトガイ神経知覚異常が出現し、

知覚異常を回避するための２回法抜歯をシステムとして遂行す

るためには、診療科内での基準に則った適応選択の周知徹底と

治療法の確実な遂行が必要と考えられた。

１５．インプラントによる下歯槽神経損傷に対して神経縫合術を行った一例
―Surgical exploration の適応―

独立行政法人国立病院機構高崎総合医療センター歯科口腔外科

東京歯科大学水道橋病院口腔外科※

○高崎 義人、稲川 元明、花上 健一、高野 正行※

柿澤 卓※

緒 言

近年、インプラントによる下歯槽神経損傷例が増加傾向にあ

る。重度神経損傷の治療法には早期の神経修復術が適応とされ

ているが、手術時期の判断が困難なのが現状である。私たちは

Surgical Exploration により損傷後早期に神経修復手術を行い

得た１例を経験したので報告する。

症 例

症例は６０代女性。＃４７部にインプラント体埋入、翌日より下

唇部の感覚低下とぴりぴり感を自覚。１カ月後に当施設に来

院。自覚症状は下唇部の感覚低下と異常感覚（Esesthesia）。知

覚検査は下唇部で SW：４．９３（健側１．６５）、静的二点識別：不

能（健側：７mm）、温冷痛覚（定性）検査もすべて認識不能。

CT検査では＃４７IP先端の下顎管下壁に達する埋入状態（レ

ベル３）と診断１）（図１）

損傷後５週目、全麻下に＃４７部の外側皮質骨除去術、IPと

下歯槽神経血管束の位置関係を観察。神経血管束が IPにより

巻き取られた状態で一部は下方へ圧排され挫滅状態（図２）。

図１ 抜歯までの歯の移動量―パノラマX線像３７本―

図１ 画像所見
パノラマ所見：右下７部のインプラント体がやや深い位置に埋入さ
れていたが、下顎管は不明瞭で、インプラント体との位置関係は確
認不能。CT所見：下顎管の半分以上の面積にインプラント体が埋
入された下顎管損傷程度（レベル３）

図２ 術中所見
皮質骨除去後、下顎管を掘り出し神経血管束とインプラント体の状
態を観察。インプラント体のスレッドに沿って神経血管束の大部分
が巻き取られ、残存下部組織は下顎管下壁に圧排され挫滅状態（Sur-
gical exploration）。写真は巻き取られた軟組織を外方に分離した所
見。インプラント体撤去後に顕微鏡下神経縫合術施行。
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IP 撤去後、損傷部の神経血管束を３mm切除、顕微鏡下神経

縫合術（神経上膜縫合）を６針（８－０吸収性縫合糸）行った。

病理所見

切除部の病理所見では線維性結合組織（Scar tissue）、免疫

染色でも神経組織や動静脈の陽性所見は認め無かった。

術後知覚回復過程

定量的検査では SWは経時的に回復傾向を示し、６ヶ月後

には健常側と同値。静的二点識別検査は、１８ヶ月目で１０mm

まで回復（健常側：１０mm）。定性的検査は冷温覚３ヶ月、痛

覚が１ヶ月目から認知可能。術後３年を経過し自覚症状は術後

３年目で知覚鈍麻（感覚低下）は気にならない程度、たまにぴ

りっとした異常感覚が残存、SWは１．６５、２ PDは７mm、冷

温痛覚はすべて認識可能と比較的良好な結果と考えられた

（Dysesthesia, Allodynia 無し）（図３）。

考 察

IP 埋入に伴う明らかな神経損傷に対しては早期神経修復手

術が適応と報告されている２－３）。神経修復手術の適応は早けれ

ば早い程、手術成績が良いためである。一方、早期インプラン

ト体の撤去により神経再生路を確保後、薬物療法や星状神経節

ブロックを行い、３－６カ月経過観察後、回復経過が順調なら

ば経過観察し、回復程度が悪ければ神経修復を適応する考え方

が報告されている。しかし、IP神経損傷では完全切断のよう

な損傷形態は少なく、部分的損傷が多いのが現状で、一部残存

した神経線維が末梢部に到達し知覚検査では一見良好な回復結

果を示すため修復手術適応の判断が困難なのも現状である。ま

た、数ヶ月経過をみるために手術成績は低下するので損傷程度

の高いケースでは問題がある４）。この解決法として実際に神経

損傷部を顕微鏡下に観察し、手術適応を検討するのが Surgical

exploration である。早期インプラント体撤去時に直接神経損

傷状態を確認出来、損傷がなければそのまま閉創し、損傷が確

認されれば修復手術を適応する手技である。今回 Surgical ex-

ploration により神経修復を適応した一例を経験し比較的良好

な結果をえたので報告した。
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１６．聴神経鞘腫による三叉神経痛を歯科疾患が増悪させていた症例

NHO高崎総合医療センター 歯科口腔外科

○稲川 元明、花上 健一、高崎 義人

はじめに

三叉神経痛は発作性の激痛を特徴とする代表的な神経痛であ

り、長期罹患により患者のQOLは著しく低下する。今回我々

は、薬物療法のみでは疼痛コントロールが難しく、当科に紹介

来院した三叉神経痛患者に対して、適切な検査を行うことで原

因を把握し、歯科治療を行うことで疼痛を軽減させ、患者の

QOLを回復した症例を経験したので、若干の考察を加え報告

する。

症 例

５８才女性。右側三叉神経第２枝領域の会話時の電撃様痛を主

訴とし、カルバマゼピンの内服のみでは疼痛コントロールが困

難であるとされ、精査および治療目的で近隣の耳鼻科医より紹

介来院した。脳頭蓋底部のMRI 検査により、右聴神経の神経

鞘腫と思われる像を認めた。上顎右側第一小臼歯への接触刺激

により電撃様痛を誘発することから、治療を中断している当該

歯の歯髄に対する根管治療を再開した。三叉神経痛症状は徐々

に軽減し、７日後には１日１００mgのカルバマゼピン内服で疼

図３ 回復過程
SW : SW知覚検査、s－２PD：静的二点識別閾検査、
＋：有、－：無。
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痛コントロールが可能となったため、脳神経外科に精査を依頼

した。

考察および結語

三叉神経第２枝、第３枝は上下顎歯髄に分枝する。このこと

から歯周炎や歯牙硬組織疾患が、頭蓋底部神経圧迫に起因した

三叉神経痛の症状を増悪させる可能性がある。今回の症例も、

上顎右側第一小臼歯の歯周組織炎が右側神経鞘腫による症候性

の三叉神経痛を増悪させていたと考えられた。三叉神経痛の疼

痛コントロールにさいしては、原因の検索はもとより、至適血

中濃度の幅が狭いカルバマゼピンの使用量を適正に保つために

も、歯科疾患の検索および治療を行うことが重要であると考え

られた。

１７．歯内療法は知覚麻痺の原因となり得るか。

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

本学会が発足以来、歯内治療により発症した口唇知覚異常の

報告が数多くなされてきた。しかしながら、報告される症例の

治療法に関して、歯内療法の専門的見地からは理解し得ない部

分が多く感じられた。そこで今回、歯内治療に起因した口唇知

覚異常症例を専門的見地から検証した。

症例とその問題点

①右側下顎第二（三の可能性あり）大臼歯に生じた慢性根尖性

化膿性歯周炎の治療時、エンドドンティックメーター（小貫社

製）による根尖側基準点の設定を行っていたところ、患者が強

い痛みを訴えた。デンタルエックス線写真により、パイロット

ファイルが根尖を貫き下顎管に近接していることが明らかに

なった。処置後、オトガイ神経支配領域に知覚鈍麻を認めた

（図１ A）。

・髄室開拡の完了、convenience formの付与なしにパイロッ

トファイルを挿入しない。

・電気的（インピーダンスによる）根管長測定時にラバーダム

の装着は必須である。

・単一周波数機器による根尖側基準点設定時、根尖部直径が大

きい場合には、パイロットファイルにエンドテープを巻いて

使用するべきである。

・根尖側基準点設定時には、歯種別の平均的根管長を念頭に置

いて行うことは基本である。

②ファイルの根管内破折、さらに不十分な根管治療により左側

下顎第一大臼歯に発症した慢性根尖性化膿性歯周炎が、下顎管

にまでおよびオトガイ神経支配領域に知覚鈍麻を生じた（図１

B）。

・治療上のミスに対して、基本的な対処法があり、それを施行

せずに治療を終えることは、治療上十分な処置を施したとは

いえない。

・治療上のミスを生じた場合、ミスの事実を説明し十分な経過

観察を行うことは、保存系学会の申し合わせ事項である。

③根尖性肉芽性歯周炎の左側下顎第二大臼歯の治療時、根尖ま

で器械的清掃を完了後プレミックスタイプの水酸化カルシウム

貼薬を行った。治療翌日に自発痛を生じ、経時的自発痛の増悪

とともに左側下唇の知覚鈍麻を自覚するようになった。

・根管内に汚染物が多い時や根管内に根管充填材の認められな

い感染根管には、原則的に第１回目から根尖までの instru-

mentation は行わない。

・嚢胞性疾患を有すれば根尖部セメント質および象牙質は吸収

されているものとする。

④根尖性肉芽性歯周炎を有する下顎第二小臼歯の根管充填後、

自発痛とともに左側下唇の麻痺感を自覚した。エックス線写真

により、オトガイ孔に達するガッタパーチャポイントの過剰根

管充填およびシーラーの溢出が確認された。

A

B

図１
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・肉芽性疾患の場合においても、根尖部歯質は吸収されている

ものとする。また、overflow を生じた場合、即時に根管経

由で吸引除去を試みるべきである。

・根管形成の３原則（convenience, retention および resistance

form）の遵守の徹底が何より優先される。そのためにも根

尖部の器質障害症例では、Backup preparation を行うこと

が原則である。

考 察

歯内治療は専門性の高い治療分野でありながら、多くの臨床

場面において専門的トレーニングを経ることなく日常臨床に取

り入れられている。今回、当科に紹介されてきた歯内治療後の

口唇知覚麻痺症例の一部を検討したところ、診断のない治療、

病態を無視した根管形成法や貼薬剤の選択、根管状態を考慮し

ない貼薬方法や根管充填法の選択、偶発症の放置など、全例と

も基本的術式を逸脱したものであった。今後、歯内治療による

知覚麻痺の問題を解決するために、治療法の俗説を廃し歯内療

法専門医として正しい治療法の啓蒙に努める必要性を感じた。

１８．根充剤による下歯槽神経知覚障害の１例

大阪歯科大学口腔外科学第二講座

○後藤 倫子、吉本 仁、中嶋 正博、覚道 健治

はじめに

歯内療法にともなう下歯槽神経知覚障害は、しばしば報告さ

れるが、その多くは根尖孔からの根管充填剤の溢出によるもの

である。

われわれは根管充填後の下歯槽神経知覚障害に対し、静的触

覚検査と静的２点識別検査および痛覚検査を行い、併せて自覚

症状の聴取を行ったので報告した。

症 例

患者は３４歳女性、左側下唇およびオトガイ部の感覚異常を主

訴に来院。近歯科医院にて左側下顎第二大臼歯の麻酔抜髄を行

い、数回の根管治療後、当科受診の三日前に、オブチュレー

ションガッターによる垂直加圧充填処置を施行された。直後よ

り左側下唇部およびオトガイ部に知覚異常を自覚し、翌日より

ビタミンB１２製剤（メチコバール�）の内服を開始したが症状に
変化なく、エックス線写真において根管充填剤の下顎管内溢出

を認めたため、大学病院での精査を勧められ当科を受診した。

現 症

左側下唇からオトガイ部に知覚異常を認めた。口腔内所見と

しては、左側下顎第二大臼歯は根管治療中の齲歯であり、動揺

は無く、同歯を中心として臼歯部の違和感および打診により周

囲歯牙に軽度の疼痛を認めた。左側下顎第二大臼歯部の歯肉の

発赤や腫脹は認めなかった。

エックス線所見

左側下顎第二大臼歯の根尖孔より下顎管内に溢出した根充剤

が類円形のエックス線不透過像として観察された。また、CT

像においても左側下顎第二大臼歯根尖からの根管充填剤の溢出

が認められ、下顎管内への圧入が確認された。（写真１）

処置および経過

根充剤の除去は抜歯窩からのアプローチが最も確実と判断

し、左側下顎第二大臼歯抜歯窩より、小鋭匙、エキスカベー

ター等を用いて除去を行った。根充剤は一塊としての除去は困

難で、小片として取り除き、エックス線で確認した。（写真２）

写真１ 初診時のデンタルX線写真 左側下顎第二大臼歯根尖部お
よび下顎管内に根充剤の溢出が認められる。

写真２ 根充剤除去後のデンタルX線写真 左側下顎第二大臼歯根
尖部および下顎管内に溢出していた根充剤は除去されてい
る。
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術後はビタミンB１２製剤の処方を継続し、回復の程度を調べ

るために術後翌日より左側下唇およびオトガイ部の静的触覚検

査と静的２点識別検査および痛覚検査を行い、併せて自覚症状

の聴取を行った。

本学会推奨の口唇感覚異常プロトコールに従い、SW知覚テ

スターを用いて静的触覚検査を、ディスクリミネーターを用い

て静的２点識別検査を、歯科用探針にて痛覚検査を行った。

検査部位は、①下唇片側中央線上の粘皮境界隆起部位、②下

唇片側中央線上の赤唇移行部とオトガイ間の中間点より上方１

／２の点、③下唇片側中央線上の赤唇白唇移行部とオトガイ間

の中間点より下方１／２の点、④口角より垂直に５mm下方

の点とした。

生活支障度のVAS値は、術後翌日は９５％、１週間後は

８８％、２週間後は８５％、４週間後は９８％であったが、８週間後

は０％に改善した。

自覚症状のVAS値は、術後翌日～２週後までは１００％、４

週後は９８％であったが、８週後は５％であった。

術後の静的触覚検査の結果は①～④すべての部位で、術後翌

日、術後１週、２週のスコアはそれぞれ２、１、０となった。

静的２点識別検査の結果は部位①では術後翌日、術後１週、２

週、４週、８週のスコアがそれぞれ４、４、１、１、０で、部

位③は術後翌日、術後１週、２週、４週、８週のスコアがそれ

ぞれ４、４、３、３、０であった。痛覚検査の結果は①～④す

べての部位で、術後翌日よりスコアは０であった。

静的触覚検査では術後２週で正常に回復し、静的２点識別検

査では術後８週で正常に回復していた。

痛覚に関しては、術後翌日より異常を認めなかった。

ま と め

根充剤による下歯槽神経知覚障害の１例を経験した。本例で

は、知覚障害の原因となっている機械的刺激を早期に除去した

ことが、良好な予後につながったと考える。

特別講演

PGA-C Tube を中心とする生体内再生治療の四肢・口腔領域への応用

稲田病院 院長

京都大学再生医科学研究所臓器再建応用分野非常勤講師

稲田 有史

我々は、京都大学再生医科学研究所臓器再生応用分野、中村

達雄准教授らの開発した人工神経誘導チュウブである PGA-

Collagen tube の臨床応用にあたり、その適応を熟考し綿密に

計画を練ってきた。末梢神経障害の中で、神経欠損に対しては

自家神経移植が標準的な治療法である以上、PGA-C tube がい

かに代用として有用であることを大動物での長期基礎実験結果

で証明してきたとしても、人への臨床応用としては慎重になら

ざるを得ない。多くの再生医療の臨床応用の第一段階がそうで

あるように、私たちの場合も通常の自家神経移植治療では治療

困難、あるいは選択困難である症例が第一選択とならざるを得

なかった。すなわち慢性疼痛にたいする生体内再生治療という

選択枝自体が、我々が当初予測しなかったものである。

その症例の典型例が、神経障害性疼痛疾患の慢性疼痛の代表

であったComplex regional pain syndrome（CRPS）type II で

あり、幸運にも客観的な神経再生に伴い機能改善と疼痛の完全

寛解にまでに至った症例を経験するに従って、知覚、運動神経

欠損の再生を PGA-C tube を用いて客観的に証明し（Neuro-

surgery２００４，２００７）、続いてCRPS type II の根治例（Pain

２００５）Clin. J. Pain２００７）を報告してきた。今日に至るまで、

多くの先生方のご協力を得て、生体内再生治療が慢性疼痛の多

くの治療の中の選択枝の一部として価値があるものかを検証

し、安全に同一結果をえられるシステムを構築するために現

在、努力を続けている。私たちが直面する問題のなかで、一番

大きな問題とその目標は、CRPSと呼ばれる症候群の病態を解

明することであり、分類し、その治療体系を確立することであ

る。

末梢神経再生の確証を得ることは困難であるが、術後評価に

客観的所見の改善は不可欠である。これまでに我々は、２００７－

８年度には四肢神経毎の再生結果を集計報告し、比較的安定し

た結果を得られたものの、その臨床像は実に多彩で様々な問題

があることも判明した。本講演では、現時点での適応ならび

に、問題点を述べ、私たちの考える生体内再生治療の四肢・顔

面口腔領域への応用について述べたい。
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学会長から会員の皆様へ

第１５回口腔顔面神経機能学会会長

新潟大学大学院医歯学総合研究科

顎顔面口腔外科学分野 教授 高 木 律 男

第１５回口腔顔面神経機能学会のご案内

下記の要領で第１５回口腔顔面神経機能学会を開催いたします。

多数の先生方のご参加とご演題発表をお願いいたします。

第１５回口腔顔面神経機能学会 学術大会

大会長 高木 律男

準備委員長 飯田 明彦

記

日時：平成２３年３月５日（土）

場所：新潟大学歯学部２階 講堂

〒９５１－８５１４ 新潟市中央区学校町２－５２７４

アクセス：

１）新潟駅からタクシーで約１５分。

２）新潟駅（万代口）から市内バス「川岸町・県庁前」行き、「信濃町先回り浜浦町」行き、

または「新潟大学・内野」行きに乗車し、「市役所前」下車。徒歩１分。

３）新潟空港からタクシーで約３０分

以下URLもご参照ください。

http : //www.dent.niigata-u.ac.jp/dent/access/index.html

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、電話番号、FAX番号、メー

ルアドレス）を e-mail で下記の準備委員会までご送信ください。

２）発表形式；口演、１演題７分、質疑応答３分、スライド単写、PC持込による発表とします。モニタ出力は、D-SUB１５

ピンに限定いたします。枚数は制限しませんが、時間厳守でお願いします。

３）演題募集申し込み締め切り；平成２３年１月１４日（金）

４）申し込み、お問い合わせ；新潟大学大学院医歯学総合研究科顎顔面口腔外科学分野

第１５回口腔顔面神経機能学会準備委員会 準備委員長 飯田 明彦

〒９５１－８５１４ 新潟市中央区学校町２－５２７４

TEL；０２５－２２７－２８８４ FAX；０２５－２２３－５７９２

e-mail ; iida@dent.niigata-u.ac.jp

５）後抄録；演題番号、演題名、所属、発表者（演者に○）および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。なお、ファイルサイズは合計５MB以下としてください。

６）学会参加費；１０００円

以上

このたび、第１５回口腔顔面神経機能学会学術大会を新潟大学が担当し開催させていただくことに

なりました。今回は、偶発症の発生頻度が高い第三大臼歯抜歯に着目したシンポジウムを企画しま

した。まだ少し寒いかもしれませんが、お酒や食べ物もおいしい季節ですので、皆様方の参加をお

待ち申し上げます。
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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２１年度収支決算報告
（平成２１年２月１日～平成２２年１月３１日） （単位：円）

〈収入の部〉

前年度繰越金 ５８３，０２４

会 費 平成１８年度分 ５，０００×３ １５，０００

平成１９年度分 ５，０００×６ ３０，０００

平成２０年度分 ３５，０００×２ ７０，０００

５，０００×１１ ５５，０００

平成２１年度分 ３５，０００×１２ ４２０，０００

５，０００×１７ ８５，０００

平成２２年度分 ５，０００×１ ５，０００

特例認定医審査料 ５，０００×５ ２５，０００

特例認定医登録料 １０，０００×３８ ３８０，０００

第１回認定医審査料 ５，０００×８ ４０，０００

広告料 １１０，０００

利息 １８３

計 １，８１８，２０７

〈支出の部〉

第１４回学会開催補助金 １５０，５２５

会報発刊Vol．１３ ０

管理費 消耗品費（文具費等） ７４，６３６

通信運搬費 ３８，５６５

ホームページ更新費 ８３，２８５

会議費 １５２，８７５

旅費 １６１，０７５

認定医登録（賞状印刷費など） ４０７，２６３

計 １，０６８，２２４

次年度繰越金 ７４９，９８３

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。

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
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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

か各機関ごととし、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。会費納入時にお名前をま

とめて事務局までご連絡ください。

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１４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おいて承認され認定医

制度が始まり、H２２年２月２８日に第１回口唇・舌感覚異常判定

認定医試験が大阪歯科大学にて行われました。

第１５回口腔顔面神経機能学会がH２３年３月６日に開催され

ます。多数の参加をお待ちしております。

（事務局：中山洋子、宮下みどり）

理事名簿

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２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 東海大学医学部外科学系口腔外科 〒２５９�１１９３ 神奈川県伊勢原市下糟屋１４３

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

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�２�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

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

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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