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抄　　　録

口腔がんとは，舌や歯肉など口腔内に発生するがんの総称であり，数少ない視診・触診が可能ながんの一つであ

る．このことから，現在一部地域にて実施され始めている口腔がん検診は，内視鏡や画像診断なしで口腔がんのス

クリーニングを実施することができるため，他領域のがんの検診と比較してより簡便である．一方，口腔粘膜の異

常は，がん以外にも様々な疾患があり，初期の口腔がんは口内炎や歯周炎の所見と非常に類似する場合もあること

から，その鑑別は時に，口腔外科を専門とする歯科医師でも困難となる．口腔がんの治療は，根治的なものには外

科的切除と化学放射線療法がある．当院では耳鼻咽喉科・放射線科・腫瘍内科とともに頭頚部キャンサーボードで

その治療に携わっている．

口腔がんに対して外科的切除を行った場合，しばしば口腔機能障害を伴う．そのため，手術前には顎骨の３D モ

デルや口腔内装置の準備を行って機能障害を最小限に抑えることができるよう手術に臨むことが多い．また，術後

のフォローでは，構音障害や摂食嚥下機能障害，咀嚼機能障害，審美障害など QOL に関わる課題に対しても治療

を行っている．加えて，周術期に生じる口腔合併症に対して歯科衛生士による口腔機能管理を行い，術後は，義歯

やインプラントなどの口腔内装置の作製を歯科技工士とともに行い，これらの口腔機能障害を最小限に抑えること

に取り組んでいる．

口腔がんの早期発見・早期治療は治療による口腔機能障害を抑えることにつながるため，行政としても非常に重

要な課題となっており，当科は地域医療に連携して口腔がんに携わっていくことが必要であると考えている．

Key words：口腔がん，口腔機能再建，咀嚼機能，顎補綴，チーム医療

は じ め に

日本国内で，がんによる死亡が死因の第一位になっ

て以来，毎年，がんによる死亡者数は増加している．

国立がん研究センターのデータによると，2018 年に新

たに診断されたがん患者の数は約 98 万人で，2019 年

にがんで死亡した患者の数は約 38 万人とされている 1．

さて，口腔がんとは，口腔内に発生するがんであ

り，全がんの約１％であると言われている．本邦に

おける口腔・咽頭がんの死亡者は年間 7,100 人を越え，

20 年前の約 2.7 倍となっており，高齢化に伴い，そ

の罹患者数は年々増加傾向を示している．

口腔がんは，初期（Stage Ⅰや Stage Ⅱ）のうち

に発見すれば，外科治療で治すことができ，口腔機
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能障害もほとんど認めることなく，Stage Ⅰでは 5

年生存率は 90％以上であることが報告されている．

しかしながら，日本での口腔がん患者の死亡率は

30％以上で 1，米国での口腔がんの死亡率約 20％に

比べて高いことが知られている 2．これは，日本全体

での積極的な口腔がんの早期発見，早期治療が十分

にできていないことに起因するとされている．米国

では，口腔がん検診が実質義務化されているものの，

日本では口腔がんの認知度が低いことに加えて，歯

科定期健診受診率が低いことも，その原因とされて

いる．現在，日本でも「口腔内の疾患を未然に防ぐ」

という意識をあげ，健康寿命延伸プランとして，厚

生労働省の「疾病予防・重症化予防」の取り組みが

自治体や歯科医師会による口腔がん検診などで行わ

れるようになってきている 3-5．

口腔がんは，直視直達が可能であり，早期に発見し，

死亡率を低下させることは非常に重要とされている．

多くの著名人，有名人が口腔がんを患っていること

から，日本国民の口腔がんに対する意識は高まりつ

つあるものの，依然としてその認知度は低いままで

ある．一見単なる口内炎のように見えるものが実際

は口腔がんであった，というようなことも見受けら

れ，口腔がんを見逃さないためにも，その病態の重

要性及び治療の流れについてここに示す．

口腔がんについて

疫学

口腔がんは，顎口腔領域に発症する悪性腫瘍の総

称である．本邦における口腔がんの発症年齢は 60 歳

代で最も多く，50 歳以上が約 80％を占めている．高

齢化社会を迎えた日本では，超高齢者の口腔がん患

者が，さらに増加すると予想される．一方，近年は，

20-30 歳代の若年者にもしばしばその発症割合が増加

していることが認められている．性別では男性と女

性比率は約 3：2 で男性に多く認められる 1．

UICC（Union for International Cancer Control）

や WHO（World Health Organization）は頬粘膜，

上顎歯肉，下顎歯肉，硬口蓋，舌，口腔底に発生し

た癌を口腔がんと定義しており，我が国においては

舌がんが口腔がん全体の約 60 % を占めている．続い

て，上下顎歯肉に発生する歯肉がんが 2 番目に多い

とされ，その他の部位の口腔がんとして，舌と下顎

歯肉の間に発生する口底がんや頬粘膜がん，口蓋が

ん，口唇がんなどが認められる（図 1）．

口腔粘膜は重層扁平上皮によって被覆されている

ため，組織型による分類では扁平上皮癌が 90% 以上

図 1.   部位別の口腔がん

頬粘膜（A），上顎歯肉（B），下顎歯肉（C），硬口蓋（D），舌（E），口腔底（F）

図 2.   病理組織型の異なる口腔がん

扁平上皮癌（A），腺様嚢胞癌（矢印は腫瘍を示す）（B），

骨肉腫（C），悪性リンパ腫（D），転移性癌（肺腺癌）（E）
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を占める．その他，唾液腺に由来する腺系癌や，肉腫，

悪性リンパ腫，転移性癌などがある（図 2）．

口腔がんの主な危険因子については様々な論文が

発表されているが，Kumar らによると，タバコの

喫煙とビンロウの噛みタバコが危険因子であるとさ

れている．飲酒や食生活，アルコール含有の洗口液，

EBV や HPV などのウイルス感染，口腔衛生状態の

悪化，放射線，慢性的な機械刺激などについては，

口腔がんの発生との相関は医学的には明確にはなっ

ていない 6．

症状

進行した口腔がんは，口腔粘膜の潰瘍や出血によ

り，がんとしての明らかな所見を呈する．しかしな

がら，口腔がんの初期症状は様々である．義歯によ

る褥瘡，治癒遅延の口内炎，易出血性口腔粘膜，歯

の動揺，抜歯後の治癒不全などのような所見を呈す

る口腔がんは，視診・触診のみでは明確に診断する

ことが困難な場合も少なくない．視診，触診では異

常は認めないものの，顎骨内で腫瘍により下歯槽神

経が傷害され下口唇やオトガイ部の知覚異常を生じ

る（Numb chin syndrome）ことを主訴とする場合

もある 7．かかりつけ歯科医院での定期受診時に無痛

性の口腔粘膜の白斑として異常所見を指摘され，口

腔白板症として，口腔外科を紹介される患者も多い．

以下に，他の疾患との鑑別が困難で，口腔がんと

の鑑別が必要とされる疾患を挙げる 8, 9．

①　口内炎：口腔粘膜の炎症状態の総称である．

組織の崩壊を伴わないものから，潰瘍や偽膜を形成

するものまで様々である．接触痛を伴うものが多く，

発赤や出血を伴うこともある．

②　歯周病：歯周病原細菌によって引き起こされ

る歯周組織での感染性炎症性疾患である．歯周ポケ

ット形成，排膿，出血，歯槽骨の吸収および歯の動

揺を認める．

③　褥瘡性潰瘍：圧迫や摩擦などの機械的刺激が

繰り返されることで生じる潰瘍．鋭利なう歯の辺縁，

不適合な義歯，歯科矯正装置，歯ブラシの誤使用，

咬傷あるいは自咬傷，うつ病や Parkinson 病による

不随意運動などにより生じる．

④　エプーリス：歯肉に限局性に発生した炎症性

あるいは局所刺激による反応性の腫瘤．

⑤　良性腫瘍：乳頭腫や線維腫など，口腔内に発

症する良性腫瘍は様々である．

⑥　 口 腔 潜 在 的 悪 性 疾 患（oral potentially 

malignant disorders: OPMD）：WHO が 2005 年 に

提唱した概念であり，「臨床的に明確な前駆病変であ

るか正常粘膜であるかにかかわらず，口腔における

癌の発生リスクを有する臨床的状態」と定義され，

白板症や紅板症を含む．従来の「正常なものに比べ

て明らかに癌が発生しやすい形態学的な変化を伴っ

た組織」である前癌病変と，「明らかに癌発生の危険

性が増加した一般的な状態」である前癌状態とを区

別せず，一括して口腔潜在的悪性疾患と呼ばれてい

る
10．口腔白板症は約 10 % の頻度で癌化することが

報告されている 11．

上記に述べたように，義歯性潰瘍や歯周炎などは，

口腔がんの所見と非常に類似している場合もあり，

適切にそれらの診断を行う必要がある．一般的に良

性腫瘍との鑑別が可能であるが，初期の口腔がんの

場合，視診や触診だけで診断することは容易ではな

い 12．口腔潜在的悪性疾患を生検した際に，初期癌

と診断されることも多い．図 3 には当科で経験した

口腔潜在的悪性疾患と舌癌との鑑別が困難であった

症例を示す．

図３.  初期の口腔がん

75 歳男性，右側舌がん（cT1N0M0）．右舌縁部にφ

20mm 程度の白色病変を認め，糜爛を形成している．

義歯性潰瘍と舌がんの鑑別が困難であった症例．生検

による病理診断にて扁平上皮癌の診断を得た．最終診

断：扁平上皮癌（pT1）

診断

口腔がんの進行状態を規定する臨床的因子は，腫

瘍の大きさ（T），頸部リンパ節転移（N），遠隔転移（M）

である．これらは治療法の選択に際して重要な因子

となり，また患者の予後に多大な影響を及ぼす因子

である 13．病期診断は他の領域と同様にこれらの因

子によって評価する．T 因子の決定には視診・触診，

画像診断（造影 CT，造影 MR）が主として用いられる．

舌癌の場合には口腔内プローブを使用した超音波検

査（US）が用いられることもある 14．また，顎骨な

ど硬組織への進展の評価にはパノラマ X 線画像，頭

部正面 X 線画像，下顎骨斜位 X 線画像，咬合法や

デンタル X 線を用いた口内法などのレントゲン画像
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検査を併用することもある．N 因子の決定について，

口腔がんの所属リンパ節である頸部リンパ節を評価

する．造影 CT 画像，造影 MR 画像，頸部超音波検

査を用いるのが一般的である．当科では初回検査時

に造影 CT 画像，造影 MR 画像で原発巣を含めた検

査を行っている．M 因子の決定には PET-CT を用い

るのが一般的である 15．口腔がんの TNM 分類およ

び病期分類は表 1 および 2 に示す．

また，口腔がんの重複がんとして上部消化器がん

や肺がんが多く 9,16，その発生頻度は 11 〜 16.2 % と

されている 17．遠隔転移と重複がんの検索目的で

PET-CT を行うが，PET-CT では指摘されない初期

の食道がんや胃がんの発見には上部消化管内視鏡検

査が必要である．このため当科では口腔がんと診断

された全例について消化器内科または院外の内科へ

の対診を行い，上部消化管内視鏡検査を依頼してい

る．

治療

病期分類に基づいて治療方針を決定する．口腔が

表１.  口腔癌における TNM 分類

（T 分類）

腫瘍最大径 腫瘍の深さ

T1 2 ㎝以下 かつ 5 ㎜以下

T2 2 ㎝以下 かつ 5 ㎜を超え 10 ㎜以下

2 ㎝を超え 4 ㎝以下 かつ 10 ㎜以下

T3 4 ㎝を超える あるいは 10 ㎜を超える

T4a 下顎皮質骨，上顎洞，顔面の皮膚に浸潤する腫瘍

T4b 咀嚼間隙，翼状突起，または頭蓋底に浸潤する腫瘍，内頚動脈を取り囲む腫瘍

（N 分類）

転移リンパ節個数・最大径 　　　　　被膜外浸潤

N0 転移なし 　　　　 なし

N1 同側単発で 3 ㎝以下 　　　　 なし

N2a 同側単発で 3 ㎝を超え 6 ㎝以下 　　　　 なし

N2b 同側多発で 6 ㎝以下 　　　　 なし

N2c 両側あるいは対側で 6 ㎝以下 　　　　 なし

N3a 6 ㎝を超える 　　　　 なし

N3b 単発あるいは多発 　　　　 あり

（M 分類）

M0 遠隔転移なし

M1 遠隔転移あり

表２.  ステージ分類
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んにおいて放射線療法単独または化学療法単独では

根治性が低く，根治性のある治療は舌がんの小線源

治療を除けば外科的切除と化学放射線療法とされて

いる 13．病期（Stage）Ⅰ，Ⅱの場合，外科的切除が

第一選択であるが，舌がんでは機能・形態を温存で

きる小線源治療の適応がある 18．口腔がんは化学療

法，放射線療法に対して比較的低感受性とされ，切

除可能進行癌において化学放射線療法が外科療法と

比較して優位に生存率を向上させたという報告はな

いことから，外科的切除が第一選択となる．しかし

ながら，局所進行がんは遠隔転移の頻度が高く，技

術的に切除可能であったとしても根治性が低いと考

えられる場合は相対的に手術不適応となる場合もあ

る．切除不能の場合，化学放射線療法が選択される．

そのレジメンは CDDP100mg/m2，3 週ごと，3 コー

スと 70Gy/35Fr が標準療法となっている．セツキシ

マブ（Cmab）を併用した化学放射線療法も検討され，

頭頸部癌において放射線療法単独と比較して優位な

生存率の改善が示された 19．しかしながら，進行頭

頸部癌において Cmab を用いた化学放射線療法より，

CDDP を用いた化学放射線療法のほうが全生存率が

上回っていたことが報告されており 20，切除不能例

の第一選択とはなっていない．このため，Cmab は

循環器系や腎臓，骨髄，神経などへの毒性が低いこ

とから，これらの臓器障害を有する症例においては

選択される場合もある 13．

術後再発高リスク症例（顕微鏡的切除断端陽性，

被膜外浸潤）については，術後補助療法として化学

放射線療法（CDDP100mg/m2，3 週ごと，3 コース

と放射線 60 〜 66Gy/30 〜 33Fr）が行われる．その

他の再発リスク因子（複数個の頸部リンパ節転移，

神経周囲浸潤，静脈侵襲，リンパ管侵襲など）にお

いては，術後放射線単独療法が行われる 13．Stage

Ⅳ B の切除不能進展例では，Performance Status

（PS）や患者の希望などから治療方針を決定する．

当院では，治療方針の決定にあたり，毎週水曜日

に頭頸部キャンサーボードを耳鼻咽喉科，放射線科，

腫瘍内科および当科で行っている．特に再発・進行

例では化学療法，放射線療法が中心となり，集学的

治療が必須である．関連診療科と連携し，質の高い

医療の提供を目指している．

口腔がんによる疼痛や開口障害などにより，口腔

衛生状態が不良となることが多々ある．口腔がんの

治療において口腔衛生状態を良好に保つことは，創

部感染や粘膜炎，誤嚥性肺炎の予防に対して重要で

あり，治療効果の向上を目的に当科では治療前より

口腔ケアを実施している 21, 22．

予後

一般に Stage I, II のがんを早期がん，Stage Ⅲ，

IV のがんを進行がんという．当然のことであるが，

ステージが早いほど生存率や治癒率が高くなる．お

およその病期別の 5 年生存率は，おおよそ Stage I

で 90％，Stage Ⅱで 70％，Stage Ⅲで 60％，Stage 

Ⅳで 40％といわれている 23．

さらに，口腔がんの治療により，腫瘍の再発がな

くとも，少なからず口腔機能に障害をもたらす．早

期がんの場合，治療後はほとんど口腔機能障害をも

つことのない予後となって経過するが，進行の程度

が進めば進むほど，治療後はその機能障害の程度は

大きくなる．当科では，口腔機能障害や口腔審美障

害を患者主観に基づいた FACT-H&N にて評価して

いる 24．これをもとに，咀嚼障害などによる摂食が

より改善するような治療に努めている．

口腔がんの外科的切除

ここでは，特に口腔がんの外科的切除に重点をお

いて述べる．原発巣については 10 mm 以上の安全域

を確保する．ヨード染色で異型上皮を描出し，悪性

病変や悪性化の可能性のある病変を識別する 25．歯

肉がんや硬口蓋がんなどで硬組織への浸潤が考えら

れる場合には，顎骨の切除が必要となる．その際，

当科では，撮影した CT 画像から 3D モデルを作成

する．これにより，360 度全ての方向から顎骨を観

察して切開ラインや切除範囲の設定を行い，執刀医

と助手とで術前に共有することで，より円滑な処置

を行うことが可能となる．また，下顎歯肉がんの手

術において再建用プレートを必要とする時には，こ

のモデルに合わせて術前にプレートのベンディング

を行うことも可能である（図 4）．またプレート再建

術を行う際，術後も多数の残存歯がある場合は，こ

のプレートのわずかなずれや術後の腫張，瘢痕収縮

により咬合の異常が発生する可能性がある．それを

防ぐために，切除前の咬合と顎位を記録した咬合床

を作製し，術中にそれを用いて顎間固定を行うこと

で，術前の咬合と顎位を術後も維持することが可能

となる（図 5）26．歯がない患者でも顎位を整復しな

ければ，開口障害，顎関節症などにより口腔機能が

低下するため，咬合床を用いた顎位の再現は顎骨切

除症例においては必須である．また，口腔内の咽頭

側を扱う手術では，非常に視野が悪く手技が困難と

なるため，下顎骨の離断や口角への切開により視野

を広げて行うこともある（図 6）27-29．咽頭部への浸

潤をみとめる進行口腔がんは，耳鼻咽喉科の先生方

とともに治療を行う 30-32．

また，頸部へのリンパ節転移を伴う症例や，転移



岸　野　史　佳 他100

図４.  ３D モデルを用いた再建用プレートのプレベンディング

術前に撮影した CT より 3D モデルを作成し，手術

で使用する患者の骨形態に合わして事前に再建用プ

レートをプレベンディングする．こうすることでプ

レートの適合度も高くなり，手術時間も短縮できる．

図６.  上顎歯肉がんの治療のため，視野を獲得するために

　　　行う下顎骨の離断

進行がんの場合，視野の確保が重要になり，しばしば

下顎骨を離断する必要が生じる．

図５.  顎間固定による顎位の保存

下顎区域切除前の咬合位（A），術前に作製した咬合床を用い，上下顎にアンカースクリューを使用して顎位を固定する（B），

下顎骨の区域切除を行い，プレートによる再建を行っても顎位は保存されている（C）

図７.  左側上顎歯肉がんの外科的手術

初診時の口腔内写真（A），術前 PET-CT 画像（B），上顎癌切除のための切開線のマーキング（C），上顎の骨切り（D），

上顎半側切除後の口腔内（E），植皮による閉創（F）

A

D E F
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が強く疑われる症例では頸部郭清術を行う．さらに

術後の腫張・出血による窒息を防ぐため，必要に応

じて気管切開術を行うことから，口腔がんの外科的

切除の手術時間は長いものでは 10 時間以上に及ぶこ

ともある．

当科での一般的な外科的切除の一例について供覧

する（図 7）．

症例：83 歳，男性

初診：2021 年 3 月

主訴：左側上顎歯肉の出血，疼痛

既往歴：腹部大動脈瘤　急性心筋梗塞　高血圧　

高脂血症

現病歴：約 4 ヶ月前より左側上顎臼歯部の歯肉出

血を自覚．1 〜 2 週間前より同部に疼痛も認めたため，

かかりつけ歯科を受診し，精査加療目的にて当科を

紹介され受診となった．

現症：口腔内所見として，左側上顎歯肉に 20mm

× 28mm の潰瘍を伴う出血性腫瘤を認めた．頚部の

リンパ節の腫脹は認めなかった．

画像所見：パノラマ X 線画像にて左側上顎臼歯部

に歯槽骨骨破壊像を認めた．造影 CT 画像では左側

上顎骨に骨破壊を伴う透過性病変を認め，頸部リン

パ節の腫大は認められなかった．PET-CT 画像では，

左側上顎に SUVmax=37.2 の FDG の異常集積を認

めた．

臨床診断：左側上顎歯肉がん（cT2N0M0，Stage Ⅱ）

処置および経過：外来局所麻酔下にて左側上顎の

口蓋側病変を正常組織を含め切除し生検を行った．

病理診断にて，肥厚し上皮陵の伸長が見られる扁平

上皮が認められ，その上皮下に浸潤性に増殖する癌

巣が認められたことから，扁平上皮癌の診断を得た．

全身麻酔下にて左側上顎骨部分切除術，左鼠径部か

らの全層植皮術を施行した．手術はまず，腫瘍から

10mm 以上の安全域を確保して，切開線のマーキン

グを行った．電気メスにて口腔粘膜の切開を行い，

鼻腔粘膜も電気メスで切開した．切除範囲の全周が

骨面に到達した時点で，歯槽骨，口蓋骨を超音波切

削器具にて骨切りを行い，ハンマーと骨ノミにて骨

の離断を行った．下行口蓋動脈および後方断端に付

着した翼突筋群をハーモニックで切断した．左鼠径

部より 8cm × 4cm 大の紡錘形のグラフトを採取し，

上口唇から頬粘膜にかけて固定した．組織欠損部に

はテラマイシン軟膏を染み込ませたガーゼを充填し

た．術前に作製したシーネを，固定のために縫合糸

により固定し，充填したガーゼを保持した．

最終診断：左側上顎歯肉扁平上皮癌（T2N0M0，

stage Ⅱ）

術後の口腔機能の回復

口腔がんの外科的切除により，口腔の機能低下が

生じることもしばしば認められる．特に構音機能，

摂食嚥下機能，咀嚼機能は大きく影響を受ける
24．

舌や口底の広範囲の切除，舌骨上筋群を含めた下顎

骨の半側以上の区域切除，軟口蓋に及ぶ広範囲の口

蓋欠損が生じた場合，その機能回復に難渋するのが

一般的である．こういった口腔機能障害に対して，

当科では機能回復を目的とした治療を行っている．

たとえば，顎骨の欠損に対して，そのスペースを補

うことで機能回復を期待することができる．上顎骨

や口蓋の欠損に対しては，顎義歯の作製や歯科イン

プラントにより機能回復をもたらすことができる．

上顎に欠損がある場合，顎欠損により一部口腔と副

鼻腔または鼻腔が交通するため，副鼻腔・鼻腔への

食品の侵入や口腔への呼気の漏れを防ぐ必要があり，

顎欠損部を封鎖する栓塞部のついた義歯を作製する

（図 8）33．2012 年より，歯科インプラントによる補

綴での機能回復を行い，咀嚼機能の回復を図る広範

囲顎骨支持型補綴が保険適応となった．以下に当科

にて下顎歯肉がんの診断のもと下顎骨区域切除術を

施行し，術後に広範囲顎骨支持型装置にて補綴を行

った症例を供覧する．

図８.  上顎歯肉がん術後の顎欠損に対し栓塞部を付与した

　　　顎義歯

症例：69 歳，男性

下顎歯肉扁平上皮癌の診断のもと，全身麻酔下に

てチタンプレート再建術を伴う下顎区域切除術を行

った．術後２年間再発転移を認めないことから，欠
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損部のインプラント補綴を目的として形成外科とと

もに欠損部に遊離腓骨皮弁による再建術を施行した．

その後，下顎口腔前庭形成術を施行し，再建部の抜

釘後，下顎前歯部に 6 本の歯科インプラントを埋入

した．埋入部経過良好であり，二次手術を施行後，

最終補綴物を装着した（図 9）．

症例：70 歳　男性

右側上顎歯肉及び口蓋部の扁平上皮癌の診断のも

と，腫瘍切除術を施行した．上顎は無歯顎であり，

左側硬口蓋と軟口蓋に口腔鼻腔瘻孔を術後認め，顎

義歯の安定は不良であった．顎骨のデジタル解析の

もと，局所麻酔下にて上顎インプラントを 6 本埋入

し，最終上部構造を装着した．口腔鼻腔瘻孔に対し

ては可撤式の閉鎖症を用い，鼻咽腔閉鎖機能を獲得

した（図 10）．

また，舌がんや口底がんなどで顎骨の切除を伴わ

ない場合にも，術後残存舌の動きが制限され，食塊

の送り込み機能が弱くなることがある．そういった

場合には，上顎に義歯床の口蓋部を肥厚させた舌接

触補助床を作製し（図 11），舌の口蓋への接触を容

易にする．以上のように欠損に対する補綴の方法は

様々であるが，いずれもその機能回復には，歯科医

師や歯科衛生士，歯科技工士のみならず，看護師，

言語聴覚士，薬剤師，管理栄養士などの多職種連携

図９.  下顎歯肉口底がん術後にインプラントにより補綴を行った症例

腫瘍切除後の口腔内写真（A），歯科インプラントを下顎に埋入（B），インプラント補綴が完了した状態（C），腫瘍

切除後のパノラマ X 線画像（D），腓骨再建後と歯科インプラント完了後のパノラマ X 線画像（E，F）

図 10.  口腔鼻腔瘻孔による機能障害をインプラント治療に

　　　て改善した症例

腫瘍切除後に口腔鼻腔瘻孔が残存している（A），使

用していた顎義歯であるが安定は非常に悪い（B），

デジタルシミュレーションにより歯科インプラント

の埋入を設計する（C），上顎に歯科インプラント補

綴が完了した状態（D），可撤式閉鎖症を用いて口腔

鼻腔瘻孔を閉鎖（E），歯科インプラント完了後のパ

ノラマ X 線画像（F）

図 11.  舌がん術後，舌の運動機能障害による摂食嚥下お

　　　よび構音の機能障害に対し作製した舌接触補助床
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が重要である．

ま　と　め

当科は，口腔がんの治療において，手術で腫瘍を

切除することに加え，摂食・咀嚼機能や構音機能を

回復させることや口腔の審美障害の改善を行ってい

る．手術による障害をなるべく小さくするためにも，

がんの早期発見，早期治療は重要であり，地域医療

に連携して口腔がんに携わっていくことが必要であ

ると考えている．
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