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　　We experienced a case of general anesthesia management in a patient who suffered 
from severe trismus (0 mm) associated with mandibular osteomyelitis which spread to 
the condylar joint. The patient was a 55-year-old female. She had had recurring man-
dibular osteomyelitis in the left mandible since 8 years ago, and, as a result, her maxi-
mum mouth opening had gradually reduced. Despite the severe trismus, decortication 
and mandible curettage under general anesthesia were scheduled. Midazolam and fa-
motidine were intravenously administered as preanesthetic medication. General anes-
thesia was induced with remifentanil, propofol, and rocuronium ; then she could be 
anesthetized with controlled positive-pressure ventilation through an anesthesia mask. 
Nasal intubation using a bronchofiberscope was promptly completed under the con-
trolled positive-pressure ventilation. General anesthesia was maintained with the total 
intravenous anesthesia. The anesthesia duration was 4 hours and 45 minutes, and there 
were no intraoperative problems nor postoperative nausea and vomiting during and 
after the general anesthesia. The endoscopic nasal intubation without spontaneous 
breathing or consciousness is useful in patients with severe trismus when controlled 
positive-pressure ventilation through an anesthesia mask is possible. In addition, pre-
ventative measures against post-operative nausea and vomiting are vital in this medi-
cal condition.
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緒　　　言

　下顎骨骨髄炎は開口障害を伴う場合が多く1～4），
開口障害の程度は ,初診時の上下顎切歯端間距離
によって表せば，30㎜以内が36例中23例で ,うち
10㎜以下の高度のものが６例であった3）。このこ
とから ,開口量が10㎜未満になることは僅かであ
る。また ,高度な開口障害に対する気道確保（気
管挿管）については，困難であることは ,もとよ
り，抜管後の嘔吐のリスクを可及的に避ける必要
がある。今回，下顎骨骨髄炎が下顎頭にまで波及
したことで，開口障害となった患者の全身麻酔を
経験したので報告する。

症　　　例

　本論文の掲載に関しては，患者から書面による
同意を得ている。
　１．症 例 概 要
　患者：55歳の女性。
　主訴：下顎左側部の腫れと痛み。
　現病歴：2011年８月に下顎左側臼歯部の腫脹
および疼痛のため，かかりつけ歯科医院にて下顎
左側第二大臼歯の抜歯が施行された。術後から同
部の顎下部に腫脹が発現したため，2011年11月
に近医総合病院歯科口腔外科を受診し，MRIに
て腫脹の増大を認めたため入院下に抗菌薬（アン
ピシリンナトリウム注射用２g）の静注と切開が
施工された。その後，症状の改善が見られないた
め，2012年１月に CT撮影したところ，骨破壊像
の増悪を認めたため，2012年２月に精査・加療
目的に当院口腔外科へ紹介受診となった。
　既往歴：13歳　虫垂炎にて虫垂切除術
　　　　　53歳　白内障の手術
　アレルギー：クラビット内服時に薬疹。
　治療経過：当院口腔外科での診察の結果，抜歯
後感染による下顎骨骨髄炎と診断された。化学療
法を実施するも奏効しなかったため，担当医から
外科的処置が提案された。しかし，患者は保存的
治療を希望したため経過観察となった。その後も
症状の改善は見られず，経過不良であったことか
ら，説明と同意の下に2015年から2018年にかけ
て３回の皮質骨除去術および骨掻爬術が施行され

た。その時の全身麻酔では開口量の低下は認めら
れたが，開口操作や喉頭鏡による喉頭展開は可能
であり，直視下に通常の経鼻挿管を行うことがで
きた。また，マスク換気は問題なく可能であった。
術後も化学療法を継続していたが，炎症による腫
脹と疼痛を繰り返し，開口量は徐々に減少した。
４回目の皮質骨除去術および骨掻爬術が予定され
た時には，患者は開口不能となっていた（図１）。
そのため，欠損臼歯部のわずかな間隙から流動可
能な食事しか摂取できておらず，かつ炎症による
疼痛から食欲不振となり，体重の減少を認めた。
　術前検査所見：パノラマ X線写真では左側顎
角部から下顎枝にかけて複数の類円形の骨透過像
と腐骨の形成を認め（図２），3D-CT写真では左
側下顎枝の皮質骨が部分的に吸収されている状態
と左側下顎頭の変形が観察された（図３）。
　血液検査ではWBC （9,800/㎟）と CRP（2.47
㎎ /㎗）が高値を示していた（表１）。心電図では
第二誘導で不完全右脚ブロックを認めた。
　開口量が０㎜のため，Mallampatiの評価は行
えず，開口を促すと疼痛を訴えた。

図１　術前時の口腔内写真

図２　術前時のパノラマX線写真
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　２．診断と治療方針
　診断 :下顎骨骨髄炎 ,重度開口障害
　治療方針 : 全身麻酔下に皮質骨除去術および骨
掻爬術
　３．経　　　過
　直視下での喉頭展開による気管挿管は困難であ
ることが予想されたので，気管支ファイバース
コープを用いた内視鏡下の経鼻挿管を実施した。
全身麻酔導入の12時間前から絶飲食とし，麻酔
前投薬としてミダゾラム2.5㎎，ファモチジン20
㎎を手術室入室５分前に静注した。前回の麻酔記
録を参考に，以前と同様にマスク換気可能なこと
を確認した。全身麻酔の導入はレミフェンタニル
0.2㎍/㎏/min，プロポフォール2.0㎍/㎖/min，ロ
クロニウム40㎎の静注により実施した。患者が
就眠後に開口を試みたが，開口不能な状態であっ
たことから，経鼻的に気管支ファイバー挿管を実
施した。気管挿管後も全く開口しないため，パッ

キングガーゼは口腔外科執刀医が臼歯部のわずか
な隙間から挿入した。全身麻酔の維持はレミフェ
ンタニル0.1㎍/㎏/min，TCIポンプにてプロポ
フォール1.5㎍/㎖/minを持続投与し，術後悪心嘔
吐（PONV）予防を目的にベタメタゾン８㎎とヒ
ドロキシジン25㎎を点滴静注した。手術時間は
３時間10分，麻酔時間は４時間45分であり，全
身麻酔中の呼吸や循環状態に問題はなかった。全
身麻酔の覚醒時にトラブルが発生した際の再挿管
困難が予想されたので，自発呼吸，咳嗽反射，嚥
下反射および従命指示を確認してから抜管した。
術後の経過は良好であり，PONVも認めず，第
８病日目で退院となった。その後，強制開口によっ
て開口量は10㎜程度に改善した。

考　　　察

　１．下顎骨骨髄炎
　口腔内における骨髄炎の多くは，下顎臼歯部に

図３　術前時の３D‐CT写真
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好発し，開口運動に影響を及ぼす可能性がある1～4）。
開口障害の原因は，繰り返す炎症による開口に関
与する周囲組織の腫脹と瘢痕，咀嚼筋の硬化，開
口に関与する周囲組織の廃用萎縮であると検討さ
れている1～4）。本症例は，患者が発症初期から保
存療法を希望したことで，顎角部を原発とする骨
髄炎が下顎枝を通して波及し，結果的に下顎頭の
変形や癒着を招いたものと考える。したがって，
長期間に及ぶ保存的療法や開口不能時期が続く場
合には，深刻な開口障害による QOLの低下を招
くことに加えて，全身麻酔の気管挿管も困難とな
ることを注意喚起するべきであると考える。
　２．開口量０mmの麻酔管理
　喉頭鏡やビデオ喉頭鏡のブレードさえも挿入で
きない高度な開口障害に対する気道確保（気管挿
管）については，いくつかのガイドラインが示さ
れている5～7）それらによると，マスク換気可能と
判断される場合，麻酔導入後に筋弛緩薬を用いて
調節呼吸下のファイバースコープによる気管挿管
が推奨されている。本症例もこれらのガイドライ
ンに従い，麻酔導入時に筋弛緩薬を用い，調節呼
吸下にファイバースコープで経鼻挿管を行った。
この方法の利点は，意識下挿管で起こり得る嘔吐

のリスクが低減し，気管挿管の障害となる嚥下反
射や咳嗽反射もなく，唾液なども減少するため，
円滑かつ迅速に気管挿管を完了できることである。
　一方で，マスク換気困難が予想される場合，意
識下挿管が推奨される。山本ら8）は，小下顎でマ
スク換気困難が予想された開口障害患者の気管挿
管では，鎮静を行わない意識下で，自発呼吸下で
のファイバースコープによる経鼻挿管を推奨して
いる。すなわち，重度開口障害患者に対する気管
挿管では，マスク換気困難が予想されれば，意識
や自発呼吸を温存する方法を選択すべきである。
また，開口障害を伴う患者の開口操作時には三叉
神経領域の刺激により三叉 -迷走神経反射によっ
て血圧が低下する可能性があるので，注意が必要
である9）。
　開口できない患者の全身麻酔では，挿管前はも
とより，抜管後の嘔吐のリスクを可及的に避ける
必要がある。本症例では，術前の経口摂取制限を
厳重に行った上で，過度な陽圧マスク換気を避け，
全身麻酔方法は PONVが最も少ないプロポ
フォールとレミフェンタニルによる全静脈麻酔と
した10～12）。さらに，全身麻酔中は normocapnea
で管理し，PONV抑制効果が期待できるベタメ

表１　術前時の血液検査データ

生化学的検査 電解質検査
TP 7.7 g/㎗ Na 140mEq/ℓ
ALB 4 g/㎗ K 4.5mEq/ℓ
A/G 1.08 Cl 102mEq/ℓ
BUN(UN) 7㎎/㎗ Ca 9.6㎎/㎗
CRE 0.66㎎/㎗ P(IP) 4.9㎎/㎗
AST(GOT) 21U/ℓ Fe 33㎍ /㎗
ALT(GPT) 20U/ℓ eGFR 71.5㎎/min
CK(CPK) 29U/ℓ
LD(LDH) 167U/ℓ 血液学的検査
ALP 457U/ℓ WBC 9800 /μℓ
γ -GTP 21U/ℓ RBC 478万/μℓ
T-BiL 0.8㎎/㎗ Hb 14 g/㎗
D-BiL 0.2㎎/㎗ Ht 43.2%

MCV 90 fℓ
免疫学的検査 MCH 29.3 pg

CRP 2.47㎎/㎗ MCHC 32.4 g/㎗
PLT 29.6万/μℓ
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タゾンとヒドロキシジンを点滴静注した13～16）。加
えて，手術終了後は充分な覚醒を確認して抜管し
た。このような複数の対策を実施したことにより，
本症例では PONVを回避できたものと考える。

結　　　論

　下顎骨骨髄炎により開口量０mmとなった患者
の全身麻酔を経験した。長期に及ぶ下顎骨骨髄炎
は深刻な開口障害を招く可能性があり，気管挿管
方法として気管支ファイバー挿管が選択される場
合，マスク換気の可否判断が重要である。また，
PONVリスク低減の対策を何重にも講ずる必要
がある。

　本報告書に際し，開示すべき利益相反関係はない。
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