
歯科論考・Nakanoyuya  /  日本語で読む歯科研究 2026-09-17

歯科論考・Nakanoyuya  |  AI作成・歯科医師未監修 1 / 7
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訳注：本稿は40歳女性1人の症例報告です。術式、薬剤、用量、合併症率、効果に関する記述は原著の報告内
容であり、個別患者への処置・処方指示ではありません。神経障害について、緒言には「永続的損傷」の約
1.5%・12%、考察には別文献に基づく「長期の神経感覚障害」の3%・22%が記載されています。評価対象や
引用元の異なる値として両方を保持し、単一の共通リスク値には統合していません。手術時間がほぼ半分と
いう記述も、著者が通常要する時間との比較であり、対照群を置いた試験結果ではありません。

訳注：局所麻酔薬の記載には、薬液の濃度や配合について省略・曖昧さがあります。本訳は原著の容量・比
率をそのまま保持し、記載されていない濃度、総投与量、具体的な器具形態を補っていません。神経側方移
動（lateralisation）と神経移位（transposition）は、原著が区別する術式として訳し分けています。

抄録

下歯槽神経移動術は、特定の歯科処置や再建処置の際に歯槽神経を保護するため、口腔外科で行われる比較
的まれな手術である。原著では、この処置は一般に安全かつ有効とされる一方、関連する潜在的リスクと合
併症を理解することが重要であると述べている。本稿は、局所麻酔単独で行う下歯槽神経移動術において、
神経損傷リスクを減らしながら手術を正確に進めるためのコンピューターガイド型サージカルステントを紹
介する。結論として、骨支持型ガイドは手術成績を改善する可能性があるが、製作に伴う追加費用が生じる。
複雑な口腔外科処置に対するガイドの利益を十分に明らかにするには、さらに症例を報告する必要がある。

要点

コンピューターガイドを用いた神経移動術のアプローチを紹介する。
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歯科論考・Nakanoyuya  /  日本語で読む歯科研究 2026-09-17

歯科論考・Nakanoyuya  |  AI作成・歯科医師未監修 2 / 7

複雑な口腔外科処置でガイドを用いる利点を説明する。

神経移動術をどのような場合に行うかを簡潔に説明する。

緒言

下歯槽神経移動術（inferior alveolar nerve repositioning：IANR）は、特定の歯科処置や再建処置において永
続的な神経損傷を避けるために行う、専門的な口腔外科手術である。この技術では、下歯槽神経を同定・保
護したうえで、骨内の管から神経血管束を移動させる。下歯槽神経は下唇、オトガイ部、歯の知覚を支配す
る。この処置は1977年にAllingが初めて提示した[1]。神経を同定し、手術部位から離れるよう周囲を開削し
て取り出し、手術中は保護するという技術である。その後、神経を戻すが、多くの場合、元より外側の位置
に置く。この神経移動法は一般に神経側方移動（nerve lateralisation）と呼ばれる。

原著は、歯槽神経移動術の主な利点を神経損傷の予防と説明している。神経を手術部位からあらかじめ離す
ことで、永続的な神経損傷のリスクを大きく減らし、神経機能の温存が患者の転帰改善と手術結果への満足
度向上につながる、と述べている。

多くの歯科インプラント手術には、出血、皮下出血、疼痛、浮腫、感染の可能性など、一定の手術リスクが
ある。IANRでも下歯槽神経の一時的または永続的な損傷が生じ、不快な異常感覚（dysaesthesia）、感覚鈍
麻（hypoesthesia）、錯感覚（paraesthesia）、感覚脱失（anaesthesia）を来すリスクが残る。この点を患
者に強調して説明し、同意を得る必要がある。歯科インプラントに適応する神経移動術は、1987年にJenson
とNockが初めて提示したと本文に記載されている[2]。この技術は1977年のAllingの方法とは異なる。歯槽神
経を後方・外側へ移動するだけでなく、前方の切歯枝との連続性を切離する。この方法は一般に神経移位（
nerve transposition）と呼ばれる。原著が引用する永続的な神経損傷の確率は、側方移動で約1.5%、神経移
位で12%であり[3]、神経に関連する問題の多くは約6-12か月で改善するとされる[4]。

IANRには、次のようないくつかの適応がある。

可撤性義歯のための補綴前外科処置[5]。

歯科インプラントの埋入[6]。

抜歯[7]。

顎矯正手術、または下顎に関わるその他の再建処置[8,9]。

腫瘍・嚢胞による下顎切除[10]。

本症例報告は、技工所で製作した歯・骨支持型の骨切りガイドを、下歯槽神経移位に新たに応用した点を示
すことを目的とする。このガイドは、術前のコーンビームCT（CBCT）の医用画像データであるDICOMと、
患者口腔内の術前デジタルスキャンから得たSTL（standard tessellation language）ファイルを用いて製作し
た。コンピューター支援計画は下顎内の下歯槽神経の位置確認だけでなく、その上を覆う骨の正確な輪郭を
定め、予定する骨切り線を設定するのにも役立つ。また、隣在歯の根尖が近接しているなど、術中に遭遇し
うる他の難点を術前に仮想的に確認し、対処計画を立てることができる[11]。
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患者選択

IANRでは患者選択が重要である。患者の心理面の健康状態が良好である必要がある。全身的な健康状態も良
好で、口腔の健康状態が安定していることが求められる。内科的な問題は十分に管理され、歯科的病変には、
複雑な口腔外科手術の前に対応しておく必要がある。

本稿は、現代の歯科インプラント治療でIANRを用いることに焦点を当てる。IANRを行う妥当な理由として、
下顎骨の骨喪失が著しく、通常のインプラントだけでなくショートインプラントも埋入できない状況が挙げ
られる。また、予定した骨切り経路上に歯槽神経が直接位置する場合も理由となる[12]。

IANRの禁忌として、次のようなものが挙げられる。

手術部位への到達が制限される場合（例えば開口の制限）。

下歯槽神経が細い、または著しく舌側に位置する場合。

骨量が極端に少なく、IANRを行うことで医原性の下顎骨骨折が生じる可能性が高い場合[13]。

著しい骨喪失を伴う下顎では、IANRに代わる方法として骨移植がある。しかし、移植骨は生着しない、また
は吸収することがあり、合併症率が25%を超えるという報告もある[14]。骨移植が成功しても、インプラント
支持の歯列を得るまでに、治療期間が長くなり来院回数が増えることが多い。原著は、IANRは歯槽神経への
リスクが高いものの、それと比べて費用対効果と迅速性の面で利点のある方法であり、治療期間の短縮を希
望する患者には特に関連すると述べている。

症例報告

術前評価と計画

健康状態が良好で、既知の薬剤アレルギーがない40歳女性が、左側下顎臼歯部の欠損に対してインプラント
支持の歯を希望した。数年前にう蝕によって歯を失っており、残存歯槽骨には高度な萎縮があった。歯槽神
経とその管の上方にある骨は4 mm未満で、通常のインプラントにもショートインプラントにも適さなかった
（図1）。患者は可撤性義歯を拒否し、垂直的・水平的骨移植に伴う複数回の来院も希望しなかった。そのた
め、関連するリスクを伴うIANRを選択した。

図1．術前のCBCT描出画像。オトガイ孔は左側下顎第一小臼歯のすぐ後方に位置する。

患者のDICOMファイルとSTLファイルを重ね合わせ、下顎内の下歯槽神経の走行に沿うサージカルガイドを
製作した。下歯槽神経管とオトガイ孔を示すため、ガイドに開窓部の輪郭を設けた。術中の安定性を高める
ため、ガイドは歯と骨で支持する設計とした（図2）。

図2．CBCTとSTLデータに基づくガイド型サージカルステント。

手術方法

以下は原著症例で報告された手順の翻訳です。原著に記載のない薬剤濃度などは補完していません。

手術は、1:80,000アドレナリンを含むリグノカイン（リドカイン）2.2 mlによる下歯槽神経伝達麻酔から開始
した。さらに同じリグノカイン4.4 mlを、左側下顎犬歯から第二大臼歯部の頰側と舌側に浸潤麻酔した。頰側
の角化組織には、原著で「articaine 1:100,000」と記載された薬液4.4 mlを追加で浸潤麻酔した。
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34の遠心から38にかけての欠損部に慎重に歯槽頂切開を加え、隣接する歯間乳頭の基部を保ちながら、前方
の33部に追加の切開（原文：an anterior relief）を設けた。

全層弁を剥離・挙上し、オトガイ孔を確認した（図3）。

図3．オトガイ神経の露出。

下顎骨に十分な手術操作のためのアクセスが得られた後、サージカルガイドを装着し、安定性を評価した（
図4）。下歯槽管を同定するガイドの窓を目安として、ピエゾトーム装置による骨切りで骨面に印を付けた。

図4．サージカルガイドの装着。

オトガイ孔部と下歯槽神経管を覆う骨の部分に、それぞれ1か所ずつ、計2か所の骨窓を作製した（図5）。

図5．圧電装置による骨切り。

両方の骨窓を除去すると歯槽神経の全体を視認でき、ラテックスおよびLucasキュレットを用いて神経を可動
化した（図6）。

図6．下歯槽神経の可動化。

歯槽神経を前方の切歯枝から切離した後、後方へ移位した。

下顎内の元の歯槽神経管を同種移植材で補填し、その上をコラーゲン膜で覆った後、原著で「4.0 vicryl」と
記載された縫合糸を用いる単純結節縫合で弁を閉鎖した（図7）。

図7．一次閉鎖。

術後のケアと管理

患者には、起こりうる皮下出血や腫脹への対処、食事に関する勧めを含む詳細な術後説明を行った。原著の
症例では、アモキシシリン500 mgを1日3回（TDS）7日間、パラセタモール1 gを1日4回（QDS）7日間、さ
らにデキサメタゾン6 mgを1日あたり3日間処方した。2週間後に再診し、治癒を評価した。その後も神経感
覚検査を続け、2点識別検査の結果を3か月ごとに領域図とともに記録し、神経反応を評価した（図8）。神経
に関連する問題は9か月時点ですべて改善した。歯科インプラントの埋入前にCBCTを撮影し、下顎内の骨が
完全に治癒していることを確認した（図9）。

図8．完全に改善する前の、初期の感覚鈍麻の範囲。

図9．術後のCBCT描出画像。「新しい」オトガイ孔は元のオトガイ孔より後方に位置する。頰側骨は完全に
一体化し、治癒している。

考察

本稿では、CBCTのDICOMファイルと口腔内スキャンのSTLファイルから設計したサージカルガイドを用い
る、IANRの新しいアプローチを記述した。著者は、このガイドの正確さにより、通常自身が要する時間のほ
ぼ半分で手術を行えると述べている。手術時間の効率化により、従来の全身麻酔を勧める見解[15]とは異なり、
局所麻酔単独で手術を完了する確信も得られるとしている。本稿で示した手順は、この特徴的な手術に関す
る技術と方法の進歩を示す。
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もちろん、手術ガイドの使用には欠点もありうる。ガイドは手術費用を増加させる。ただし、切削製作では
なく近年のプリンティング技術を用いれば、費用を抑え、容易に製作できる。もう一つの欠点は、ガイド自
体が不正確になりうることである。歯や骨のような硬組織ではなく軟組織上で適合させると、ガイドが動き、
不正確さにつながる可能性がある[16]。

IANRは、特に高度に吸収した下顎臼歯部において、大規模な骨移植に代わる特徴的な選択肢となる[17]。
2025年にKablanが、歯科インプラントのための神経移動術に関する新たな分類を提案した[18]。利用可能な
骨量に基づいて下顎を4カテゴリーに分け、本症例はカテゴリー1に該当する。この分類は各タイプの下顎に
対する治療手順も示す。一方、下顎内での神経の位置と、歯槽神経の下方に残る骨量を考慮していないこと
が限界である。この2因子は、いくつかの理由から極めて重要である。下顎内で舌側にある神経は、頰側にあ
る神経より多くの可動化を必要とし、神経損傷のリスクを高める。また、神経下方の残存骨が6 mmの場合に
比べ、3 mmしかない場合には下顎の構造的な健全性が危うくなり、骨折につながるリスクがある。

IANRを行う判断は、手術時間短縮の希望を含む複数の因子に基づいた。IANRの主な欠点は神経に関連する
外傷である。骨切りが不適切だと、歯槽神経への手術的アクセスが適切でなくなり、この外傷が起こりうる。
ガイドによって手術の正確さを高めることで、これを最小限にできるとされる[19]。

神経損傷は神経移動術の種類と関連する。ここで引用された文献では、長期の神経感覚障害は神経側方移動
で3%、神経移位で22%と報告されている[20]。原著は、回転切削器具では永続的な神経関連の徴候・症状の
可能性が高くなるため、可能であれば避けてピエゾトームに置き換えるべきであると述べている。神経を覆
う骨を除去する際、回転器具に伴いやすい機械的・熱的外傷による神経損傷を避けるのに役立つとしている
[21]。

感染や下顎骨骨折が起こりうるため、術後管理は重要である。原著では、治癒不良や骨折を示す徴候・症状
があれば、手術部位の追加診査や画像検査を行うなど、綿密な追跡を勧めている。ガイド型ステントにより、
歯槽神経へ到達するための骨削除を最小限にし[22]、その結果、術中・術後の下顎骨骨折リスクを減らせると
述べている。

結論

神経移動術は難度の高い手術であり、実施には十分な技能と訓練が必要である。技術と機器は進歩し、この
有用な術式の正確さ、効率、成功率を改善してきたが、必要な能力に取って代わるものではない。習得を目
指す術者は、最新の概念と教育を学び続ける必要がある。最後に、本稿は、比較的複雑な手術をより効果的
に実施する方法についての知見を提供し、新しいアプローチを示すことで、神経移動術に関する変化しつつ
あるエビデンスに寄与するものである。

倫理に関する声明

利益相反

著者には、金銭的・非金銭的な利益相反はない。

公開への同意

本原稿には患者を特定できる情報を用いておらず、症例報告は完全に匿名化されている。患者は臨床写真とX
線画像の使用に同意している。
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