
歯科医療領域3疾患の診療ガイドライン」完成にあたって

日本補綴歯科学会

会長 川添 堯彬

わが国における21世紀の医療改革構想の一環として，厚生労働省は昨年「保健医療分野の情

報化へ向けてのグランドデザイン」を公表した。そのなかで，保健医療分野でのEBMの普及を

目指し，今後「診療ガイドライン（GL)」や関連文献をインターネットを介して医師や国民に情

報提供するシステムづくりに乗り出す方針であり，平成16年までに20疾患の診療ガイドライン

をつくり，それらを蓄積する「データベースセンター」を設置するほか， 疾患・病名用語」を

整備して「電子カルテ化」を推進する行動計画を策定し，実施に向けての検討に入っている。

このような医療環境の変革期にあって，歯科医療領域での立ち遅れを懸念する立場から，平成

13年に立ち上げた日本補綴歯科学会「プロソ日本2001計画」の重点目標の1つとして，歯科補

綴関連「3疾患の診療ガイドライン」の作成を，本学会ガイドライン作成委員会（河野正司委員

長）に付託してきた。

歯科補綴治療の範囲は，冠橋義歯，部分床義歯，全部床義歯，顎顔面補綴装置，インプラント

補綴装置，咬合異常治療，顎機能障害治療，咀嚼障害治療など広汎にわたっているが，いま保健

医療界や一般国民社会から求められているものは， 疾患・病名や患者に対しての診療ガイドラ

イン」である。

上記の歯科補綴治療範囲について，できるだけ多くの「診療ガイドライン」作成が求められて

いるが，わが国の全体医療改革構想の新パラダイムからみて「疾患・病名を有するもの，あるい

は患者中心」を対象にする必要がある。そのために今回の診療ガイドライン作成は， 咬合異

常 ， 顎機能障害 ， 咀嚼障害（評価法，咀嚼能力検査法)」の3疾患・障害について優先的に

要請を行った。そのほかの歯科補綴治療についても，早急に「疾患障害名・病名」を確立したう

えで，順次，診療ガイドラインを作成することが望まれる。

また，70年の歴史をもつ日本補綴歯科学会には多くの歯科補綴治療に関する知見データの蓄

積があるので，この用途に有用な関連文献を整理する必要があり，同時に新たな方針でのEBM

論文を奨励して増やしていくことが急務となっている。

今回の「歯科医療領域3疾患の診療ガイドライン」を作成していただくに際しては，河野正司

委員長はじめガイドライン作成委員会の委員・幹事の皆様には，いま本学会が置かれている立

場・状況をよく理解くださり，この目標達成のために多大の時間と労力を割いて完成いただいた

ことを深く感謝する次第である。

この診療ガイドラインが日常の歯科診療にEBMを応用すべく歯科補綴治療にあたる多くの臨

床家に活用されることを念願し，かつ今回の「歯科医療領域3疾患の診療ガイドライン」の発

刊・配信が医療界ならびに歯科医療界に周知され，厚生労働省・日本医療機能評価機構のデータ

ベースセンターに登録されることを強く期待している。

平成14（2002）年8月吉日
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診療ガイドラインの発刊にあたって

本学会の使命は，その会則に記されているとおり，健康科学の向上を図り，国民の健康福祉の

向上に貢献するものとして，歯科臨床を通して実践していくことにあろう．

さて，臨床の実践となると，的確な診断と治療が求められてくる．それに伴って，EBMに基

づいた補綴臨床にかかわる診療の基本的な指針の必要性が指摘されてくるようになってきた．そ

れを受けて，2001年春に本学会の中に新たなガイドライン作成委員会が組織され，補綴臨床に

まず求められている領域の診療ガイドラインを作成する使命を負わされた．

その対象となった歯科補綴治療領域は， 咬合異常」と「顎機能障害」そして「咀嚼障害（評

価法，咀嚼能力検査法)」である．

本書は，対象となった歯科補綴治療領域に関して，これまでに送り出された基礎および臨床に

関する科学的研究から得られた知識と，臨床実績に基づく知識を整理して，

・ 咬合異常の診療ガイドライン」

・ 顎機能障害の診療ガイドライン」

・ 咀嚼障害評価法のガイドライン 主として咀嚼能力検査法 」

を作成して，ここに出版する機会が与えられた．

本診療ガイドライン編集の基本方針としては，歯科補綴学が扱っている上記の歯科補綴治療領

域に対して，病名，病態，原因，検査，診断，治療法などの基礎的事項を取りまとめることとし

た．

また，臨床に応用することができるような内容を目指し，あまりに詳細，専門的内容は除くこ

ととして，臨床的に非現実的な内容になることを避けた．しかし，evidencebasedであること

は意図としたが，学術の進歩に応じて検討，追補することを前提とすることとして，引用文献は

基本的なものに限ることとした．

本診療ガイドラインが補綴臨床の向上に幾ばくかの貢献ができれば幸いである．

2002年８月

日本補綴歯科学会

ガイドライン作成委員会

委員長 河野正司（新潟大学大学院摂食機能再建学）

委員 志賀 博（日本歯科大学歯学部歯科補綴学第1講座)

中野雅徳（徳島大学歯学部歯科補綴学第2講座）

古屋良一（昭和大学歯学部冠橋義歯学講座）

真柳昭紘（東京医科歯科大学大学院摂食機能保存学）

皆木省吾（岡山大学大学院咬合・口腔機能再建学）

幹事 小林 博（新潟大学大学院摂食機能再建学）
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I. 咬合異常の診療ガイドライン

咬合異常とは

1) 咬合異常の定義

咬合異常は， 顎・顔面・歯・歯周組織などが遺伝的もしくは環境的原因により，その発育・形態・

機能に異常をきたし，咬合が正常でなくなった状態 ，また咬合は， 上下顎の解剖学的対向関係，顎関

節の構造と下顎の生理学的運動メカニズムに基づいて生じる歯と歯あるいは人工歯，または歯列相互間

の，静的・動的な咬合面あるいは切縁部の位置関係」と定義されている ．

これらのことから，咬合異常とは，上下顎の歯の静的・動的な位置関係が正常でなくなった異常な状

態といえ，対向関係の異常（反対咬合，切端咬合，交叉咬合，過蓋咬合，開咬)，咬合位の異常（偏位，

高位，低位)，咬合接触の異常（早期接触，咬頭干渉，非作業側接触，咬合接触の不 衡，咬合性外

傷)，下顎運動の異常（咬合終末位の異常，咀嚼運動の異常，外傷性咬合，関節円板の障害)，咬合を構

成する要素の異常（歯・骨・顎関節・神経・筋・口腔粘膜の疾患）などがあげられている ．

⑴ 咬合異常」の類似語・関連語

咬合障害 ， 咬頭干渉 ， 咬合干渉 ， 早期接触」などがあるが，これらは，咬合異常のなかで，

咬合接触の異常の範疇に入り，早期接触は，閉口時に，安定した上下顎の咬合接触状態が得られる前に

一部の歯だけが咬合接触する状態，咬頭干渉は，下顎の基本運動や機能運動に際して，運動路を妨げる

咬頭の接触またはその現象，咬合干渉は，早期接触と咬頭干渉を包括した正常な下顎運動を妨げるよう

な咬合接触をいい，咬合障害は，咬合干渉と同義語として用いられることもある．

2) 本ガイドラインで扱う「咬合異常」

対向関係の異常が大きい場合には，主に歯科矯正的処置によって改善されるが，その他の多くの異常

に関しては，補綴処置によって改善される場合が多く，咬合異常と補綴処置との関連性は，きわめて高

いといえる．

本稿では，補綴臨床上，最も関連が深く，ほかの咬合異常への影響も大きい咬合接触の異常に焦点を

絞り，有歯顎者に限定し，解説する．

咬合異常の病因・主要症候

臨床的に認められる咬合異常は，“咬合接触の異常”と捉えることができる．これは上下顎の歯が接

触する際，あるいは接触した状態で下顎を滑走運動させる際に生ずる咬合の不調和を示す．異常な咬合
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接触は，1)早期接触，2)咬頭干渉，および3)無接触に分類され，顎口腔系に対して種々の影響を与

えることが報告されている（図)．

1) 異常な咬合接触

⑴ 早期接触

閉口によって上下顎の歯が接触する際，1歯ないし数歯のみが早期に接触する状態を示す．早期接触

を引き起こす原因としては，咬合面形態の不良，咬合平面の異常ならびに下顎運動制御の異常などが

えられる．咬合面形態の不良は，主として齲蝕，咬耗による歯質の欠損あるいは不適切な修復物などに

よって引き起こされる．また，咬合平面の異常は，主として歯周疾患，歯の喪失，歯列の乱れがその原

因と えられる．下顎運動制御の異常は，顎関節構造の形態・機能的異常あるいは関連筋群の異常と関

連して発現すると えられる．

⑵ 咬頭干渉

咬頭干渉は，下顎偏心位への滑走運動を行う際に円滑な下顎運動が障害される咬合接触状態を示す．

咬頭干渉を引き起こす原因としては，歯のガイドの不良（異常)，歯の位置の不良（異常)，咬合面の形

態の不良（異常）ならびに咬合平面の異常（不良）などが えられる．これらの状態は早期接触と同様

の原因によって発現すると えられる．

⑶ 無接触

該当歯に，対合歯との咬頭嵌合位における咬合接触が1点も認められないものをいう．本来負担すべ

き咬合力を負担していないことから咬合異常の一種として捉えることができる．今後の研究によって，

正常な生理的機能の達成のために最低限必要な咬合接触点数が明らかとなれば，咬合接触の病的欠如状

態の定義もさらに詳細に決定されるようになると えられる．

2) 顎口腔系にみられる主要症候

⑴ 歯根膜にみられる変化

早期接触ならびに咬頭干渉などによって，歯に加わった咬合力が歯周組織の負担能力を越えると外傷

2

586

図 咬合異常が及ぼす影響

蝕

補綴誌 46巻4号（2002)

咬合異常(早期接触，
咬頭干渉，無接触)



的な力として作用し，歯根膜腔にⅩ線写真で観察できる程度の拡大を認めたり，歯の動揺を認めたりす

る場合がある．

⑵ 顎関節にみられる変化

咬合異常と顎関節の変化の関連についての報告は主に下記の2種に大別される．

ａ. 直接的影響

正常な顎口腔系においては，顎関節は上下顎の歯が安定して咬合することにより形態的にも，生理的

にも安定した状態下におかれると えられる．しかし，多数歯にわたる欠損や歯冠の崩壊，歯列の不

正，不良な補綴物などによって咬頭嵌合位の不正が生ずると，下顎骨が偏位することによって，顎関節

も不安定な状態に導かれる．その結果，下顎頭と関節円板の位置関係に異常が発生したり，あるいは過

大な力が下顎頭や関節円板および下顎窩に加わるため，関節の器質的変化を導いたりするとする報告も

ある．

ｂ. 間接的影響

早期接触や咬頭干渉など咬合接触の異常が存在すると，咬合時の歯根膜受容器へ与えられる刺激が増

大し，中枢神経系を介して間接的に咀嚼筋の活動性が亢進され，結果として，外側翼突筋などの筋スパ

ズムを誘発し，下顎頭や関節円板の位置不正の原因となりうるとする報告もある．

⑶ 筋（咀嚼筋）にみられる変化

筋の緊張が繰り返し生じたり長期間にわたって継続したりした場合，筋は疲労し，最終的には疼痛を

ともなった過緊張状態，すなわち筋スパズムに陥るとする報告もある．顎筋の筋スパズムと咬合異常の

関連についての報告は，主に筋に対する影響の違いによって，下記の2種に大別される．

ａ. 直接的影響

咬合状態が正常な顎口腔系においては，咀嚼筋は上下顎の歯が咬合することにより形態的・機能的に

安定した状態にある．しかし，多数歯にわたる欠損や歯冠の崩壊，歯列の不正，不良な補綴物などに

よって咬頭嵌合位の不正が生ずると，下顎骨が偏位するため咀嚼筋が直接的に伸展，あるいは短縮さ

れ，非生理的な状態に導かれる．その結果，たえず筋の過収縮を強いられることになり，この状態が続

くと筋緊張が亢進し，筋スパズムヘと移行するとする報告もある．

ｂ. 間接的影響

早期接触や咬頭干渉などの咬合異常の存在によって，歯根膜受容器への情報が変化し，中枢神経系を

介して間接的に咀嚼筋の活動性が亢進し ，その結果，筋スパズム状態に陥ることになるとする報告

もある．

⑷ 下顎位ならびに下顎運動にみられる変化

下顎位とは，上顎に対する下顎の三次元的位置関係を示し，顎関節と筋（咀嚼筋など）により決定さ

れるが，咬頭嵌合位は主に上下顎の歯列によって決定される．このため，咬頭嵌合位によって定まる下

顎位が顎関節や筋に影響を及ぼす可能性がある．したがって，不安定な咬頭嵌合位は，関連筋群や顎関

節の安定した機能に対して負の影響を与える可能性があると報告されている．

一方，下顎運動は咀嚼筋群を作動源とし，顎関節や歯に支えられた下顎骨の動きであり，中枢神経系

や顎口腔系に分布する感覚受容器からの信号によりコントロールされた運動である．したがって，咬合

異常が存在すると，下顎運動にも変化が生ずることが報告されている ．

⑸ 咀嚼ならびに嚥下にみられる変化

正常な咀嚼運動路は，前頭面投影像においては，一般に咀嚼側（作業側）へ張り出た咬頭嵌合位を起

始，終末点とした類楕円形のなめらかな曲線路を示す．また，咀嚼運動中期においては各ストロークの
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運動路は安定し，咀嚼の終末位が咬頭嵌合位の1点に収束したリズミカルな運動となる．しかし，顎口

腔系に何らかの異常が存在すると，その咀嚼運動路はさまざまに歪んだものとなり，咀嚼運動リズムに

も乱れを生ずることが報告されている．

⑹ 中枢神経系にみられる変化

中枢神経系の変化と咬合異常の関連については，顎口腔系（咀嚼筋，顎関節や歯）に分布する感覚受

容器からのインパルスの異常が報告されている ．この変化は，正常な顎口腔機能系の生理的な反応を

障害し，咀嚼筋の緊張亢進を生じ，その結果として下顎の変位が引き起こされるものと えられてい

る ．

⑺ 姿勢，首，肩，腰にみられる変化

咬合異常は，頭頸部筋群のバランスを崩すのみならず，全身のバランスにも大きく影響し，体幹の不

正，肩，腕，腰などの疼痛および運動障害などが惹起されるとする報告もみられる ．また逆に，

種々の下顎位（下顎安静位，習慣性閉口運動終末位，筋肉位など）は姿勢（頭位）の影響を受け多少変

動することが知られている．

⑻ 眼，耳，鼻にみられる変化

咬合異常に起因する異常としては，めまい，視覚障害，嘔吐感，鼻閉感，呼吸困難などが報告されて

いる ．

⑼ その他

上記以外についても，咬合異常と種々の愁訴に関連した報告が行われている ．

咬合の検査

1) 咬合の検査とは

咬合接触状態の検査に先立ち，上下歯列の位置関係と前歯部の被蓋関係を調べる．

上下歯列の位置関係：反対咬合，切端咬合，交叉咬合，過蓋咬合，開咬

前歯部の被蓋関係：オーバーバイトとオーバージェット

咬合接触状態の検査は，早期接触，咬頭干渉，咬合接触の不 衡，偏心滑走運動時の歯のガイドなど

から，咬合接触状態が正常であるか否かを調べる．この検査は，咬頭嵌合位と偏心咬合位で行うが，下

記の方法がある．

⑴ 前方，側方滑走運動を行わせ，運動をガイドする歯を視診する方法

⑵ 上顎歯列の唇・頰側歯面に指腹を軽くあてた状態で，タッピング運動を行わせ，歯の振動状態を

触診する方法

⑶ 咬合紙により歯面に咬合接触状態を印記して検査する方法

⑷ 印象材，咬合検査用ワックス，シリコーンブラックなどを用いて検査する方法

⑸ 咬合紙や引抜き試験用試験紙による引抜き試験で検査する方法

⑹ T-Scanやデンタルプレスケールによる咬合検査法

⑺ 触診，聴診，咬合音測定装置などによる咬合音検査法

⑻ 上下顎歯列模型を調節性咬合器に装着して検査する方法
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2) 検査法

⑴ 咬合紙検査法

薄紙やプラスチックフィルムの片面あるいは両面に色素やインクを固着させた数十μmの厚さのも

ので，短冊状（10～40μm）と馬蹄状（約60μm）などがある．この咬合紙を上下歯列間に介在して咬

合させることにより，咬頭嵌合位や偏心咬合位での咬合接触状態を観察する．その場合，咬合紙と歯面

にみられる色の濃淡を調べることにより，咬合接触の強さを評価することができる．また，色の異なる

咬合紙を用いることにより，各種咬合位間における咬合接触状態の差異を検査できる．さらに，咬頭嵌

合位から偏心位までの動的な咬合接触状態を調べることもできる．

⑵ ワックス検査法

咬合検査用ワックス（オクルーザルインディケーターワックスなど）の粘着面を下顎の咬合面に置

き，咬合させた際のワックスの穿孔部位を水溶性鉛筆でマーキングする．またワックスを口腔外に取り

出し，咬合接触部位を口腔外で観察することができる．ただし，シリコーンブラックに比べ，ある程度

の咬合力が必要であるため，咬合接触状態のわずかな差の判定は困難である．

⑶ 引抜き試験検査法

引抜き試験用試験紙を上下歯列間に介在させ，咬頭嵌合位や偏心位で咬合させ，1歯ずつの引き抜き

によって咬合接触部位や接触の強さなどを検査する．

試験紙が抵抗なく引き抜ける場合には咬合接触がないと判定する．この試験紙としては，厚さが

12.7μmで薄く，また破損しにくいことからArtus社製オクルーザルレジストレーションストリップ

スが一般に用いられている．

⑷ シリコーンブラック検査法

シリコーン印象材を下顎歯列上に置き，軽く咬合させ，硬化後口腔外に取り出し，透過光によって咬

合接触状態を検査する．

この方法では，わずかな咬合接触状態の差異を判定することができ，またカメラとコンピュータの併

用により，接触面積や上下顎歯の接触関係などを定量的に評価することも可能である．ただし，シリ

コーンブラックが硬化するまでの間，下顎位を保持する必要があり，また不安定な咬合状態ではその再

現性に問題が生じるため，複数回の記録をとり，一致するものを分析する．

⑸ 咬合接触圧検査法

ａ. T-Scan検査法

専用の感圧フィルムを上下歯列の間に介在して咬合させた際に，フィルム内の伝導性インク層が咬合

接触点の位置と圧力を感知する装置であり，咬合接触時間と咬合力を視覚的，定量的に評価することが

できる．咬合接触点と伝導性インク層の位置関係により，出力結果に差異が生じるものの，咬合接触状

態を定量的に評価できるという利点があるため，複数回の検査，あるいは咬合紙やシリコーンブラック

の併用により，臨床応用が可能である．

ｂ. デンタルプレスケール検査法

専用の感圧フィルムを上下歯列の間に介在して咬合させた際に，フィルム内のマイクロカプセルが外

力の大きさに応じて破壊され，発色する装置であり，専用の解析装置にてその発色状態を読み取り，咬

合接触点の分布，咬合接触面積，咬合力などを視覚的，定量的に評価することができる．また，ワック

スタイプのシートを併用することにより，歯種ごとの評価も可能である．

ただし，ある程度の咬合力がないとマイクロカプセルが発色，感知できないため，T-Scanと同様に
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咬合紙やシリコーンブラックの併用が望ましいとされている．

⑹ 咬合音検査法

咬合音検査装置は，咬合音を両側の眼窩下部あるいは頰骨弓部に設置したマイクロフォンや加速度

ピックアップで検出し，表示するものであり，デンタルサウンドチェッカーやスーパーチェカーなどが

ある．咬合状態が正常で安定している場合，短く，高く，澄んだ音が検出され，咬合干渉などにより咬

合状態が不安定な場合には，長く，低く，濁った音が検出される．

⑺ 模型咬合検査法

上顎模型を咬合器にフェイスボウで装着後，中心位，咬頭嵌合位，偏心位などのインターオクルーザ

ルレコードを用いて咬合器の調節と下顎模型の装着を行うことにより，上下歯列の関係を咬合器上に再

現し，異常の有無やその程度を検査する方法である．

閉口時の早期接触や偏心位での咬合接触状態を視覚的に観察でき，また口腔内では検査しにくい舌側

咬頭の接触関係，後方歯の咬合接触，臼歯部離開の程度などの観察も可能であるなどの利点がある．さ

らに，パントグラフ法を用いて全調節性咬合器を調節した場合は，口腔内の状態により近似させること

ができる．このように，多くの利点を有するが，模型やインターオクルーザルレコードなどの誤差や擬

似運動を再現する咬合器上の問題を 慮すると，口腔内で直接行う検査と併用することが望ましい．

⑻ 下顎運動検査法

上下顎の相対的な位置関係を下顎運動記録装置で測定した下顎運動データに三次元計測器で測定した

歯列模型の形態データを組み合わせることにより，任意の偏心位における咬合接触状態を再現・評価す

ることができる．

評価・診断

1) 診断基準

正常な咬合接触状態には，下記の基準が求められる．

⑴ 咬頭嵌合位が顆頭安定位にあること

顆頭安定位：下顎頭が下顎窩のなかで緊張なく安定する位置

⑵ 咬頭嵌合位への閉口時に早期接触がなく，安定した咬合接触があること

ａ．閉口時に複数の歯が同時に接触する．

ｂ．両側の咬合接触にバランスがある．

ｃ．接触数は，片側４点以上が必要である．

ｄ．弱いかみしめでの接触位置が強いかみしめでも変化しない．

付：咬合力の非対称性指数〔(R－L)/(R＋L)×100〕は，9.3±6.7%であることが報告されて

いる ．

⑶ 偏心滑走運動時に咬頭干渉がなく，適正なガイドがあること

ａ．作業側では犬歯あるいは犬歯と小臼歯での接触が望ましい．

ｂ．非作業側では，弱い接触であれば問題ないが，作業側の接触がなくなるような強い接触は問題が

ある．

ｃ．咬合小面は，上顎の犬歯舌側面や臼歯頰側咬頭内斜面の近心斜面（Ｍ型）が望ましい．
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2) 治療の到達目標

正常な咬合接触状態が変化し，早期接触や咬頭干渉が生じると咬合性外傷による歯周疾患，あるいは

咬合接触の不 衡や下顎位の異常となり，この状態が継続すると咀嚼系の機能が障害され，顎機能異常

を引き起こす可能性がある．したがって，咬合異常を訴えている場合には，正常な咬合接触状態に回復

させる必要があり，① 適正な咬頭嵌合位で，② 安定した咬合接触があり，③ 偏心滑走運動時の適正

なガイドがあることが治療の到達目標となる．また，正常な咬合接触状態に回復させることにより，良

好な咀嚼機能が営めるようになるといわれている．しかしながら，咬合接触状態の回復には咬合調整や

咬合の再構成などの不可逆的治療を伴うこと，咬合接触状態の回復が新たな咬合異常を引き起こす可能

性があることを 慮し，また，咬合異常があっても機能的には問題がない場合があることなどにも留意

して，十分な検査の下，患者の承諾を得て行う必要がある．

治療法

咬合治療には，咬合調整と歯冠修復の手法の2種が用いられる．これらのいずれの場合も適正な顎位

を指標として行われる必要があることはいうまでもない．

1) 咬合調整

咬合調整は，顎機能障害の治療や歯周病の治療において行われることがある．顎機能障害の治療に関

連した咬合調整については「顎機能障害の診療ガイドライン」を参 とされたい．歯周治療において

は，特定の歯にかかる外傷的咬合力を軽減させるためにも行われるが，この際にも顎口腔系全体の調和

を， 慮して行う必要がある．

2) 歯冠修復処置

歯冠修復処置では，その作製される修復物によって，まず上下顎の安定した咬頭嵌合位が与えられる

こと，さらに機能運動時において，上下歯列間での調和のとれた咬合接触が再現されることが必要であ

る．これらを達成する術式には以下のものがある．

⑴ 平 値咬合器を用いる方法

咬頭嵌合位での咬合接触を平 値咬合器などを用いて再現し，偏心位での咬合接触の最終調整を，口

腔内で行う方法である．しかし，調整に際しては多大な時間を費やすため，患者および術者の負担が大

きい．一般的には1～3歯の少数歯の修復が適応症といわれる．

⑵ 調節性咬合器を用いる方法

歯冠修復物作製において，咬合器上において下顎運動を再現し，咬頭嵌合位および偏心位に関わる咬

合接触を規定する方法で，この際用いる咬合器には，半調節性咬合器や全調節性咬合器があげられる．

ａ. 半調節性咬合器

矢状顆路角および側方顆路角に関する調節機構をもつ咬合器であり，機能的に重要な前方咬合位およ

び左右側方咬合位を咬合器上に再現し，蠟型形成の技工段階でこれらの下顎位における咬合接触をあら

かじめ設定しておく方法である．しかし，この咬合器においては顆路が直線として近似される．
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ｂ. 全調節性咬合器

調節性咬合器のうち，両側の矢状顆路および平衡側の側方顆路の調節機構に加え，運動量の小さい作

業側の側方顆路の調節機構をも備えた咬合器である．したがって，前方および左右側方咬合位，あるい

は前方および左右側方運動を経路までも含めて再現できる利点があるが，運動の記録，咬合器の調節が

複雑となる欠点を有する．

⑶ FGP（FunctionallyGeneratedPath）テクニックなどによる方法

この手法は，補綴対象歯に対する対合歯の機能的な滑走運動時における咬合面の動きを，口腔内で三

次元的にワックスまたは即時重合レジンに記録し，このワックスまたはレジン記録を模型にしたものを

利用して，機能的に調和した補綴物の咬合面を作ろうとするテクニックである．この方法の特徴は，複

雑な咬合器やフェイスボウなどを全く必要としない（FGP用咬合器：Verticulator，Twin-StageOc-

culuderを使用）などの利点があり，簡便でしかも正確度の高い方法である．ただし，この方法では，

安定した前方および左右側方運動のガイドのあることが前提条件となり，ガイドすべき犬歯や小臼歯が

補綴部位に含まれる場合には，暫間修復物などを用いて，順次ガイドを設定しなければならない．ま

た，この方法の改良法として使用されるものにDouble-castingMethod（2回鋳造法）もある ．

⑷ 歯冠修復処置に用いられる材料

咬合治療を目的とする歯冠修復物の作製材料としては，従来から一般的に用いられてきた金属，なら

びに金属焼付ポーセレン，そのほかにキャスタブルセラミックなどがあげられる．また近年これらに加

えてCAD/CAMシステムが登場した．これはコンピュータの応用技術であるCAD/CAMシステム

（ComputerAidedDesign/ComputerAidedManufacturing）を歯科に応用したもので，すなわち作業

用模型上の支台歯の形態と対合歯，隣在歯の形態および相互の位置的関係を三次元的に計測し，コン

ピュータ上で修復物の形態データを設計し，そのデータをもとに修復材料を削りだして修復物を作製す

る方法である．この方法の利点としては機械作業により修復物を平 して高品質な状態に維持できる，

鋳造法では加工できなかった物理的特性の優れた材料（ハイブリッド・セラミックなど）を使用でき

る，などの点があげられる．

治療後の評価法

咬合異常に関する治療後の評価については，術前の評価と何ら変わるところはなく，上述の評価法を

用いて評価される．特に治療後の評価においては，咬合異常の病態の項に示された症状・症候が，治療

後には消失あるいは軽減していることが期待されるため，術前の評価と対応する評価方法を用いて，術

前・術後の比較を行うことが望ましい．また，治療後の状態が長期に安定して認められることを確認す

ることが，治療後の評価においては重要となる．

術後の管理

咬合異常に対する何らかの治療を行った場合には，定期的なリコールが必要であることはもちろんで

あるが，特に機能的に何らかの問題が発生した場合には，詳細な検査・診断と術後治療（SPT）を再

度行う必要がある．
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II. 顎機能障害の診療ガイドライン

顎機能障害とは

1) 本ガイドラインの位置づけ

科学的根拠に基づいた医療の重要性が指摘されているが，顎機能障害の診断や治療に関しては補綴を

はじめとする多くの歯科治療や外科系の医科疾患がそうであるように，厳密なRandomized Cont-

rolledTrial（RCT）にのっとった科学的研究を行うことが困難であり，したがって，特に治療に関し

ては信頼できるデータベースがほとんどないのが実状である．また，たとえば心臓外科手術後の生存率

が，術式名だけをいえば全く同じ術式を採用していているにもかかわらず，施設によって大きく差があ

るという現実がある．この差は手術術式の違いではなくて，執刀医の能力をはじめとする診療体制のレ

ベルの差によると えられる．Evidenceを問題にするとき，どの薬をどのように処方するかというこ

とが大きなウエイトを占める内科的治療と，外科治療や歯科治療はおのずと性質が異なることを認識す

る必要がある．RCTに基づいた最近の研究で，非復位性の関節円板前方転位症例に対して，治療を行

わずに経過観察を行った群と比較して，薬物療法やスプリントがより有効であるという結果が得られな

かったという報告 があった．このような研究結果は過剰診療に対する戒めとして真摯に受け止めなけ

ればならないが，その一方でスプリント治療について，もしほかの施設で，あるいはほかの術者が行っ

たらさらに悪い結果が出ていたかもしれないし，あるいはもっと良い結果が出ていた可能性もあるとい

う懸念がある．治療内容に対するテクノロジーアセスメントが十分でないと，研究結果を左右するよう

なバイアスがかかることにも配慮が必要であろう．このようなことをすべて 慮したうえで，顎機能障

害の診断や治療の根拠を得るために，RCTだけでなく良質な追跡研究（前向きコホート研究）を積み

重ねて，学会をあげてデータベースを構築していかなければならない．しかし，現実には顎機能障害の

諸症状を訴えて治療を希望して来院する患者が大勢おり，エビデンスがないといって治療を放棄するわ

けにはいかない．このガイドラインは，先人の臨床経験やこれまで行われた臨床の治験あるいは基礎的

研究の成果から，コンセンサスが得られているであろうという内容を整理して本学会員に提供するもの

であり，将来のより望ましいガイドラインのたたき台として位置づけてもらいたい．

2) 顎機能障害の定義

顎機能障害は顎関節雑音，顎関節や咀嚼筋の疼痛，顎運動障害を主徴とし，顎機能だけではなく，と

きには全身的にもさまざまな障害をもたらす症候群で，齲蝕，歯周疾患に次ぐ第三の歯科疾患といわれ

ている．顎機能障害は国際的に認知されているTemporomandibularDisorders（TMD）に対する日

本語疾患名であり，わが国において最も一般的な疾患名であり日本顎関節学会の正式用語である顎関節

症と同義である．

597

13



日本顎関節学会は顎関節症を以下のように定義している ．

顎関節症とは，顎関節や咀嚼筋の疼痛，関節（雑）音，開口障害ないし顎運動異常を主要症候とす

る慢性疾患群の総括的診断名であり，その病態には咀嚼筋障害，関節包・靱帯障害，関節円板障害，変

形性関節症などが含まれる」

アメリカ口腔顔面疼痛学会AmericanAcademyofOrofacialPain（AAOP）はTMDを国際頭痛学

会（InternationalHeadacheSociety）による頭痛，頭部神経痛，顔面痛の分類中に位置づけており，

顎関節については先天性障害や関節突起の骨折，筋においては新生物の形成などを含み，顎関節学会と

は異なった疾患を分類に入れている ．

なお，顎機能には，咀嚼，嚥下や発音などの機能があるが，本ガイドラインで扱う顎機能障害はあく

までもTMDに対応する症候群を意味し，ほかの疾患による咀嚼障害，嚥下障害および発音障害など

は顎機能障害の範疇には入れない．

3) 顎機能障害の類似用語

顎機能障害の同義語には上述のTMD，顎関節症のほかに顎機能異常 （Temporomandibular Dys-

function）やCraniomandibularDisordersなどがあり，関連用語としてはMPD症候群（Myofascial

PainDysfunctionSyndrome）および顎関節内障（InternalDerangementofTMJ）などがある．

顎機能異常はわが国の歯科補綴学領域を中心に，またCraniomandibularDisordersは一時期欧米で

よく用いられた用語である．最近欧米では機能障害というよりは痛みを特に重視してOrofacialPain

という用語が頻繁に用いられるようになってきた．これは顎顔面を含む頭頸部のあらゆる痛みを対象と

するものであり，顎機能障害や顎関節症などのように疾患（症候群）名とは捉え方が違う．わが国では

顎関節症が顎関節学会の公式な用語として最も広く用いられているが，相当するTemporomandibular

JointArthrosisは顎関節に症状の認められない筋症状主体の症型も含むこの症候群に対応していない

ことから，用語の再検討が求められている．

関連用語のMPD症候群および顎関節内障は本症候群の一部の病態に対応する用語である．

顎機能障害の病態

1) 主要症候

顎機能障害の主要症候としては顎関節雑音，顎関節や咀嚼筋など頭頸部筋の疼痛および下顎運動異常

がある．

⑴ 関節雑音

顎関節雑音としては，開口などの動作に伴って顎関節部でカクンあるいはコキンという音がするク

リッキング Clickingとジャリジャリあるいはギジギジという音のクレピテーション Crepitationがあ

る．

⑵ 疼痛

疼痛は開口や嚙みしめ動作に伴う運動時痛が最も多く，圧痛がこれに次ぎ，自発痛は比較的少ない．

痛みの程度としては中程度以下の鈍痛であることが多く，強度の鋭痛であることはまれである．また，

痛みを訴える部位は顎関節や咬筋，側頭筋および外側翼突筋などの咀嚼筋が多いが，定位は必ずしも良
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くない．

⑶ 下顎運動の異常

下顎運動の異常としては開口制限，片側の顆頭運動に制限がある場合にみられる切歯点における開閉

口路の偏位などがある．

2) 随伴症状

顎機能障害患者では，頭痛，首や肩の凝り，耳なり，難聴，目眩，舌痛，咬合の不安定感，手足のし

びれ，自律神経失調症状など，全身的にあるいは情動的にもさまざまな症状を訴えるものもいる．

これらの主要症候や随伴症状のなかには顎関節雑音や，下顎運動制限などのように客観的に評価でき

るものもあるが，痛みをはじめとして多くは患者の主観的な症状である．

3) 日本顎関節学会の顎関節症の症型分類

日本顎関節学会では顎関節症を，Ⅰ型：咀嚼筋障害，Ⅱ型：関節包・靱帯障害，Ⅲ型：関節円板障害

a：復位を伴うもの，b：復位を伴わないもの，Ⅳ型：変形性関節症，Ⅴ型：Ⅰ～Ⅳ型に該当しないも

の，の5つの症型に分類している（2001年改訂)．

顎機能障害患者では複数の病態を持つ場合が多く，単一の症型に明確に分類することは必ずしも容易

ではない．また，欧米では上述したように国際頭痛学会の分類に沿った分類が採用されており，わが国

の分類との整合は得られていない．

顎機能障害の疫学

1) 患者数

顎機能障害に関する種々の疫学調査があるが，検査基準が同一ではないので比較は困難である．一般

の集団において40～75%に他覚的に何らかの異常が認められ，その内治療を必要とする割合は5～7%

と推定される ．また，病院歯科を訪れる顎機能障害患者の割合は施設によってバラツキがあるが，お

おむね初診患者の10%程度を占めるとみられる．

2) 年齢分布

病院を訪れる顎機能障害患者は10歳代後半から20～30歳代にピークをもち，年齢が高くなるにつれ

て徐々に減少する一峰性の分布を示すという報告 や，40歳代から50歳前後にもう1つのピークを持

つ二峰性の分布を示すという報告 などがある．

3) 性差

非患者群を対象とした疫学的調査では有意な性差が認められなかったとする報告が多いが，治療を求

め病院を訪れる患者群においては，女性のほうが男性よりいずれの報告においても多く，その比は1：

3～1：9である ．
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顎機能障害の病因と発症・増悪メカニズム

1) 主な発症・増悪因子

主な発症・増悪因子としては咬合異常，睡眠中のブラキシズム，昼間のクレンチング，舌習癖などの

異常習癖，ストレスなどの精神・心理学的因子，急性および陳旧性の外傷，不良姿勢などがあげられて

いる．

咬合異常の関与については近年論争があり，欧米では咬合異常を発症因子として重視しない え方を

とるものが多い．しかし，顎関節症状を主徴とする多くの症例では咬合異常が重要な因子の1つであ

り，これを軽視することはできない．いずれにしても，病因に対する え方を裏付ける科学的根拠を示

す必要がある．

2) 発症・増悪メカニズム

顎機能障害は感染症のように単一の発症因子によるのではなく，上記の発症因子が働き，それらが複

合して各個人の生理的な適応範囲を超えたときに発症すると えられている．患者によって発症メカニ

ズムは異なるが，悪循環となって症状を増悪させたり慢性化させたりすることが多い．また，顎機能障

害は自己制限的（SelfLimiting）な疾患であるともいわれており，適応能力の改善などによって時間

の経過とともに症状を自覚しなくなることもある．

顎機能障害の検査法と評価

1) 医療面接と診察

⑴ 医療面接

顎機能障害の病態を把握し，病因をつきとめ，さらに治療方針を立てるうえで医療面接はきわめて重

要である．医療面接は患者とのコミュニケーションおよびラポール形成の第一歩であるので，十分に注

意して行う必要がある．医療面接は以下の項目について行う．

ａ. 主訴

先ず，患者の来院理由を具体的に聞き出す．患者自身の言葉を整理して簡明に診療録に記載する．

ｂ. 既往歴

これまで罹患した全身的疾患や外傷などの既往，治療歴，入院歴，手術歴などを聞く．外傷，慢性関

節リウマチ，痛風および精神科疾患などが顎機能障害と関連が深く，詳しく問診を行う．局所的な既往

歴としては顎関節や顎顔面領域における外傷や炎症および腫瘍などの有無を聞く．矯正治療の既往や顎

関節に過剰な負荷を与える可能性のある牽引療法を受けたことがあるか否かも聞き落とさない．

ｃ. 現病歴

現病歴は病因の診断や術後経過を予測するうえで参 となる．現在の症状に対して発症時期，初発症

状，経過，治療の有無などについて詳しく聞く．
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ｄ. 家族歴

家族に顎機能障害，慢性関節リウマチ患者などがいないかを聞く．

ｅ. 生活歴

職業，趣味，嗜好，習癖および職場や家庭での人間関係は発症・増悪因子の診断の参 になるので，

詳しく聞く．

⑵ 視診

医療面接と診察時に患者の表情や反応を観察することで，精神的な背景や症状の重篤度がおおよそ判

断できる．また，顎顔面・頭部の腫脹，肥大，形態異常，左右対称性を観察して顎関節部の炎症，筋の

肥大，顎変形を診断する．

⑶ 触診

顎顔面・頭頸部の各部を触診することにより症状の存在する部位や程度を判定することができる．な

お，圧痛計を使用すると評価の定量性や客観性が増す．

ａ. 筋の触診

顎顔面・頭頸部の筋を左右同時に手指にて軽く圧して疼痛の有無，程度および硬さを触知する．

ｂ. 顎関節の触診

顎関節の外側ならびに後部を手指にて軽く圧して疼痛の有無および開閉口時の下顎頭の動きやクリッ

キングなどに伴う振動を触知する．

⑷ 聴診

顎関節雑音や咬合音を聴診器などを用いて聴診する．

ａ. 関節雑音

聴診器の集音部を顎関節の前方皮膚上にあて，下顎運動時の関節音を聴診し，雑音の有無と音質を検

査する．音質によりクリッキングとクレピテーションが判別できる．

ｂ. 咬合音

聴診器の集音部を頰骨弓の皮膚上にあて，タッピング運動時の咬合音を聴診する．音質により咬頭嵌

合位における早期接触が診断できる．早期接触が存在する場合は，連続的で不明瞭な音質（ザック，

ザック，など）が聴取される．

⑸ 疼痛誘発テスト

咬頭干渉部位や歯ぎしりによってできたと思われる咬耗面などで嚙みしめを行わせ，疼痛誘発の有無

を調べる．また，割り箸やロールワッテを片側後方臼歯で嚙ませ，対側または同側の顎関節に疼痛を誘

発するか，あるいは咬頭嵌合位での嚙みしめ時に比べて軽減するかなどを調べる．嚙みしめ側と同側の

顎関節に痛みを訴える場合には関節包や靱帯の障害があり，反対側の顎関節部に痛みがあるときは顎関

節内に障害があるといわれている ．反対側の顎関節部に痛みがある患者では関節空隙が狭くなってい

ることが多く，嚙みしめ部位を支点として顎関節に圧迫負荷がかかることによる痛みである可能性があ

る．

2) 下顎運動の検査

特別な機器を使用しないで物差しなどを用いて，下顎運動範囲に制限があるか否かなどの検査を行

う．

⑴ 最大開口

最大開口を行わせたときの開口量（域）を測定する．次の3つについて調べる．また，最大開閉口運
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動における切歯点の左右への偏位も観察する．片側の顆頭運動に制限があると，開口時に下顎は同側に

偏位する．

ａ. 無痛最大開口量

患者が痛みを感ずることなく能動的（自発的）に行える最大開口量のことである．通常は上下顎前歯

の切端間距離を測定し，40mmより小さい場合には開口制限ありと判定する．この値は前歯の垂直的

被蓋（オーバーバイト）の量や男女差，顔の大きさの差などによっても影響を受けるので普遍的な基準

とはいえない．

ｂ. 有痛最大開口量

患者が痛みを我慢して行える最大開口量のことである．

ｃ. 受動的最大開口量

術者の手指による受動的な最大開口量のことである．

受動的最大開口量と有痛最大開口量の差が2mm以上で弾力があるときは筋性の，一方この差がほと

んどなく抵抗感が強いときは顎関節性の開口制限を疑うことができる（エンドフィール endfeel)．

⑵ 前方および側方への移動量

最前方咬合位や最側方咬合位までの運動を行わせ，切歯点での運動量を物差しなどで測定する．咬頭

嵌合位からいずれの方向へも約10mmの運動量が疼痛なく確保されていることが望ましい．また，前

方運動を行ったとき左右のいずれかに偏位するときは，いずれかの顆頭運動に制限があることになる．

⑶ タッピング運動

アップライトの姿勢で下顎安静位から2～3Hzの周期で開閉口運動（タッピング運動）を行わせ，

閉口点（タッピングポイント）が一点に収束するか不安定であるか，あるいはいずれかの歯に接触して

そこから滑走して咬頭嵌合位にいたるような現象が認められるかを判定する．

3) 咬合検査

以下のような望ましい咬合の要件に基づいて検査を行うと，系統的な咬合検査が行える ．

⑴ 望ましい咬合の要件

ａ. 咬頭嵌合位の位置

咬頭嵌合位が本来の望ましい位置にあるか否かということが最も重要な要件である．切歯点の位置関

係だけで評価するのではなく，顎関節を含む下顎全体が頭蓋に対してどのような位置関係にあるかに

よって評価しなければならない．通常は筋肉位や顆頭安定位に対応しており，過去に中心位として定義

されていた最後方咬合位（下顎最後退接触位）に一致することは少ない．

ｂ. 咬頭嵌合位における咬合接触の安定性

歯列全体に 等な咬合接触があることが望ましいが，少なくとも左右側の大，小臼歯部4カ所の咬合

支持域に確実な咬合接触がなければならない．安定した咬合接触は嚙みしめ時などにおいて顎関節へ過

剰な負荷がかかるのを防ぐ．臼歯部においてどの咬合小面で接触しているか，咬合接触点数がどの程度

であるかは，咬頭嵌合位の安定性だけでなく，歯の移動や咀嚼機能にも大きく影響する．

ｃ. 滑走運動を誘導する部位

滑走運動がどの歯のどの咬合小面で誘導されるかという要素であり，それぞれの滑走運動について以

下の要件を満たすことが望ましい．

ａ) 前方滑走運動

前方滑走運動は前歯部が誘導し，咬頭嵌合位を離れるとほぼ同時に臼歯部が離開することが望まし

18

602 補綴誌 46巻4号（2002)



く，後方臼歯だけで接触する場合は顎関節への負荷要因となりやすい．

ｂ) 側方滑走運動

側方滑走運動は，作業側の犬歯によって誘導される犬歯誘導か犬歯および小臼歯も誘導に関与するグ

ループファンクションが望ましい．後方臼歯だけで接触誘導する場合は，それが作業側であっても非作

業側であっても，顎関節や歯周組織に対して有害となる．ただし嚙みしめ時のみに発現する非作業側大

臼歯の咬合接触は，非作業側顎関節を過剰な負荷から保護する作用があるとする報告がある ．側方滑

走運動を誘導する咬合小面は，上顎の近心面と下顎の遠心面とが接触して下顎を誘導するM型のガイ

ドが好ましく，逆のＤ型は作業側顆頭を後外方に誘導しやすく顆頭運動範囲の拡大につながり好ましく

ない ．

ｃ) 後方滑走運動

咬頭嵌合位と最後方咬合位間の咬合接触および滑走運動は，顎機能障害や歯周病の発症と密接に関連

するといわれてきた．後方咬合位では両側の大臼歯部が同時に接触し，後方滑走運動を誘導することが

望ましい．睡眠中の仰臥位の姿勢では重力によって下顎が後退するので，後方咬合位での不安定な咬合

接触は，ブラキシズム中の咬合性外傷や顎関節への過剰負荷の原因となりうる．

ｄ. 滑走運動を誘導する方向

滑走運動をどの方向に誘導するかという要素であり，歯のガイドの傾斜に代表される．歯のガイドは

適度な傾斜が必要であり，歯のガイドと顆路傾斜の関係は，前方滑走運動の場合，矢状顆路傾斜よりガ

イドの傾斜は等しいかわずかに大きいほうがよく，側方滑走運動においても矢状面投影角で比べた場

合，非作業側顆路の傾斜よりガイドの傾斜が大きいほうがよい．顆路傾斜より歯のガイドの傾斜が緩い

と，咀嚼ストロークの途中で下顎の回転方向が逆転して，スムーズな咀嚼運動が行いにくくなり機能的

に好ましくない ．

ｅ. 咬合平面，歯列の位置や滑らかさ

臼歯部の咬頭頂と前歯の切端を結ぶ咬合平面は適度の彎曲をもって滑らかに連続し，舌背の高さとほ

ぼ同じ高さに位置するのがよい．歯列も滑らかで狭窄がなく，適度な広さの舌房を確保し，咀嚼や会話

を妨げないことが条件となる．

⑵ 咬合検査に必要な医療面接

咬合に関連した事項に焦点を絞って医療面接を行う．どこで嚙んでよいのかわからないというような

咬合の不安定感を訴えたり，早期接触や咬頭干渉を患者が自覚していることもある．

⑶ 咬合検査における視診

安定したタッピング運動の有無，タッピングポイントの収束状態，咬合時の歯の動揺などを観察す

る．また，各種滑走運動を行ったときにどの部位で接触しているか，どの程度のクリアランスがあるか

をある程度は目で確かめることができる．

⑷ 咬頭嵌合位―最後方咬合位間距離

咬頭嵌合位と最後方咬合位の間の距離（IP―RCP間距離）をそれぞれのオーバージェットの差とし

て物差しなどで計測する．IP―RCP間距離は通常0.5～1mm程度あり，この距離が全くないか，ある

いは2mmを越えるような大きな距離がある場合には咬頭嵌合位の位置に問題がある可能性がある．

⑸ 咬合検査における触診

歯に手指を軽く触れ，タッピングを行わせたときの手指に伝わる歯の振動によって，早期接触や咬頭

干渉があるか否かを判定できる．
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⑹ 各種咬合検査法

咬合紙やシリコーンブラックなどを用いた咬合記録や，薄いプラスチックや金属の箔を用いた引き抜

き試験などを行って，咬頭嵌合位や偏心位における咬合接触状態を調べる．

⑺ X線写真の所見を用いた咬合の補助的検査

顎関節断層X線写真やMRIにおける顆頭位の所見を利用して，咬頭嵌合位の位置の異常に関する診

断の補助とする．またデンタルX線写真で歯根膜腔が拡大している場合や歯槽骨の垂直性の吸収があ

る場合は，外傷性の咬合である可能性が高い．なお，咬合検査の目的だけでX線検査を行うことはま

れである．

⑻ 研究用模型による咬合検査

歯列や咬合平面の異常などマクロな咬合検査が可能である．咬耗の状態を観察してブラキシズム習癖

の有無を推定することができる．

咬合器に模型を装着して滑走運動時の咬合接触状態を調べる方法もあるが，咬合器が生体の下顎運動

を十分に再現していない場合には，正しい検査は行えない．

⑼ 疼痛誘発テストを利用した咬合検査

側方ガイドが不良であると思われる症例で，歯ぎしり様の側方グラインディングを行わせると同側の

顎関節に痛みを誘発する場合，即時重合レジンでガイドを暫間的に改善し同様に強いグラインディング

を行わせ，疼痛が消失すれば，ガイドの異常と顎関節痛の発症との関連が強く疑われる．同じく，咬合

高径が低いと思われる症例で咬頭嵌合位における嚙みしめでは疼痛を訴えるが，ロールワッテや割り箸

を嚙ませると痛みが消失する場合も咬合の低位と症状の関連が疑われる．

4) 画像検査

顎関節部の骨形態の変化，関節窩内における下顎頭の位置などを調べるためにX線撮影を行う．関

節円板など軟組織の状態を調べるにはMRIを撮影する．

⑴ X線画像

主として骨形態や関節窩における下顎頭の位置，関節腔内の石灰化物の検出などに用いられる．骨の

形態異常は主に下顎頭に生じ，辺縁性の増生や吸収性骨変化などが認められる場合は変形性顎関節症

（Ⅳ型）と診断される ．下顎頭の変位が認められる場合は，臨床症状との組合せで関節円板障害（Ⅲ

型）を疑うことができるが，関節円板の状態を確認できないので確定診断はできない．

顎関節に対するX線画像としては次のものが一般的である．

ａ. 側斜位経頭蓋撮影法（シュラー変法）

骨形態や顆頭位の診断を目的として古くから行われてきたが，本法は顎関節部の外側1/3しか描影で

きないことや，顆頭位の診断には適切ではないともいわれており ，診断的価値は必ずしも高くない．

ｂ. 顎関節断層撮影法

顎関節の骨構造および関節窩に対する下顎頭の位置などに関する多くの情報を提供し，画像診断法と

しての価値は大きい．

ｃ. パノラマ顎関節撮影法

パノラマ顎関節分割撮影，四分割撮影と呼ばれるもので，顎関節断層撮影よりは簡便であり顎関節に

おける骨変化などの診断に適している．

⑵ MR画像

本画像は硬軟両組織をはじめあらゆる物質の描出が可能であるので，各種病態の診断に適している．
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顎関節部では，特に関節円板の診断に有効であり顎関節症Ⅲ型の確定診断には不可欠である．またT2

強調画像で関節腔滑液の貯留像であるjointeffusion像が観察される場合，滑膜の滲出性炎が生じてい

ると えられる ．

5) 各種の機器を用いた検査

顎機能障害は顎関節や咀嚼筋の異常により生ずる機能障害であるので，前述の検査に加えて下顎運

動，筋電図，咬合力などの検査も診断の参 となる．

⑴ 下顎運動検査

咀嚼をはじめとする顎口腔機能の多くは下顎運動を伴った機能であるため，顆頭運動や切歯点の運動

を評価することによって機能状態を評価することができる．下顎運動記録装置で得られた運動路を観察

して，おおよその機能状態を評価することが可能であるが，客観的な評価を行うにはデータベースを構

築して，種々のパラメータについて診断のための基準値 をつくる必要がある．

ａ. 切歯点の解析

切歯点の解析に用いられる簡便な運動記録装置にはMKGやシロナソグラフがある．下顎左右中切

歯唇側中央部に小型の永久磁石を接着し，顔面・頭部に取り付けた磁気センサによって磁石の三次元的

位置を検出する．解析の対象となる下顎運動と解析項目は以下のものがある．

ａ) 咀嚼運動

咀嚼は代表的な顎機能であるので咀嚼運動は顎口腔系の機能的評価に最も適していると えられてい

る．主に咀嚼運動路の前頭面投影像を用いて，再現性 やパターン分析 が行われている．顎機能障害

患者では運動路の再現性が悪く，健常者と異なったパターンを示すことが多いといわれている．

ｂ) 限界運動

限界運動は機能運動ではないので機能評価には適さないが，能力評価が可能である．顎機能障害患者

では開口障害や運動障害が多く認められるので障害の程度や部位の診断に適している．特に，側方限界

開口運動路の前頭面投影像を用いて，運動域の大きさ，対称性，再現性，滑らかさが分析されてい

る ．健常者では，運動域は大きく，左右対称的で，再現性に優れ，滑らかであるが，顎機能障害患者

では，障害の程度や部位の違いによって，各項目の数値が劣性を示す．

ｂ. 任意点の解析

MM-JI，トライメット，ナソヘキサグラフなどの6自由度下顎運動記録装置を用いれば，任意点の

運動解析が可能である．皮下にあるため観察の難しい下顎頭（顆頭）の運動も計算により求めることが

できるので，顎機能障害の診断に有効であると思われるが，切歯点に比べて運動が小さいため変化を反

映し難いこと，また，作業側顆頭部においては解析点の選択のわずかな違いによって運動方向が大きく

変化することなどの特徴があり，解析には注意が必要である．

⑵ 筋電図検査

咀嚼筋の障害は顎機能障害の重要な病態であり，筋電計を用いて咀嚼筋の活動状態を検査すること

は，顎機能障害の診断に有効である．臨床検査においては咀嚼筋のなかでも主に咬筋や側頭筋から双極

表面導出する方法が一般的である．しかし筋電図のどのパラメータによって機能状態を評価すべきかに

ついては，いまだ統一見解がない．

ａ. 咀嚼リズムの分析

咀嚼は随意運動であるがなかば反射的な規則正しい下顎運動によって行われる．咀嚼時の咬筋筋電図

（EMG）を観察すると，活動期と非活動期が繰り返し記録される．これらを一周期として，連続した複
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数の周期の規則性（リズム）を変動係数を用いて分析すると，健常者では変動が少なく規則性に優れて

いるが，顎機能障害患者では規則性に劣ることが知られている．

ｂ. サイレントピリオドの分析

タッピング運動における歯の接触直後や，嚙みしめ時の頤部叩打直後に一過性の閉口筋活動停止期

（サイレントピリオド，SP）が出現する ．顎機能障害患者ではSPが変化することが報告されている

が，診断基準として確立されるまでにはいたっていない．

ｃ. パワースペクトル分析

長時間の嚙みしめ時に咬筋や側頭筋EMGを記録し，一定の時間帯に分割してEMGの周波数成分の

累積度数分布曲線（パワースペクトル）を求めると，時間の経過にともなって低周波数域へと移動す

る ．これは筋の疲労によるものと えられている．

ｄ. 非対称性指数（Asynmetricindex，Ai）

左右の咀嚼筋活動が調和しているか否かを評価する指数で，咬頭嵌合位における嚙みしめ時に，左右

の咬筋や側頭筋EMGを記録して，左右のEMG積分値の差を左右のEMG積分値の和で除し，これに

100を掛けた値で表す．左右側が対称的で調和した筋活動を示すときの値は0%，非対称のときは%の

値の絶対値が大きくなり，活動の非対称性の程度と符号によって優位側の判定ができる ．健常者では

Aiは0%に近い値を示す．

⑶ 咬合力検査

上下歯列間に生ずる力を検査する方法である．顎機能を営むうえでは上下顎の歯列が接触し，かつ一

定以上の力が発揮できることが必要である．顎関節や咀嚼筋に疼痛があると，咬合力は充分に発揮でき

ないので，これを検査することで障害の状態がある程度診断できる．

咬合力計（オクルーザルフォースメータ)，デンタルプレスケールおよびT-Scanなどが用いられ

る．デンタルプレスケールは薄いポリシートで加圧により赤く発色し，加圧力の大きさで発色濃度が変

化することを利用し，T-Scanは薄い導電シートで加圧力の大きさで抵抗値が変化することを利用して

いる．

6) 関節内視鏡検査

顎関節腔へ穿刺し，内視鏡を挿入して腔内の状態を直視により検査する方法である．視診のみならず

バイオプシーも可能であり，また，関節腔内洗浄や鏡視下手術にも用いられている．

7) 血液検査

血液検査は顎機能障害と類似の症状を呈する疾患（顎関節炎，慢性関節リウマチなど）との鑑別診断

が必要な場合に実施する．

8) 心身医学的検査

顎機能障害には心因性の要因が強いものもあるので，心身医学的検査も行う必要がある．検査は既存

の質問用紙（YGテスト：社会的適応性，CMIテスト：神経症傾向，MASテスト：不安傾向）を用い

て実施するのが一般的である．
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顎機能障害の診断法

1) 病態の診断

顎機能障害の診断にあたっては類似疾患との鑑別が必要である．日本顎関節学会では顎関節症と鑑別

すべき顎関節疾患として，発育異常，外傷，炎症，腫瘍，全身性疾患に関連した顎関節異常（痛風，血

友病性関節症など）および顎関節強直症などをあげている．さらに，顎関節疾患以外の疾患としても，

頭蓋内の腫瘍や動脈瘤，歯および歯周組織の炎症などの歯科疾患のほかに耳鼻科，内科，精神神経科疾

患などとの鑑別が必要であるとしている ．鑑別診断を的確に行うためには，歯科疾患以外の全身疾患

に対しても広く知識や理解を深めなければならないが，通常の顎機能障害患者とは異なる病態を示した

り，診断に自信がもてない場合などには，早めに該当すると思われる専門診療科に紹介すべきである．

鑑別診断によって顎機能障害であると判断された場合には，症状が筋の障害によるものか顎関節の障

害によるものであるかなどを診断しなければならない．日本顎関節学会の症型分類やAAOPの採用し

ている分類に従って病態の診断を行う．なお，日本顎関節学会では，系統的な除外診断法によって各患

者を単独の症型に分類する方法を推奨している が，顎機能障害は複数の症型にまたがるものが多いの

で，無理に単独症型に分類することの是非については意見が分かれる．

2) 発症・増悪メカニズムの診断

発症メカニズムは顎関節に症状がある患者と筋に症状がある患者で，あるいは同様の症状であっても

患者によって異なることがある．発症要因にあげられている各要因のうち，何が原因でまたどのような

メカニズムで発症したかあるいは悪循環となって症状を増悪させているかを診断する．症状の日内変動

や日間変動あるいは増悪要因，改善要因などが診断の参 になる．咬合については特に詳細な検査を行

い，どのような咬合異常がどのようなメカニズムで関与しているかを診断する．前述した疼痛誘発テス

トは咬合異常の関与を推定するのに役立つ．

⑴ 日内変動，日間変動

症状の強弱が1日のうちで時間帯によって異なることがある．たとえば就寝前に比べて起床時の症状

が著しい場合には，睡眠中のブラキシズムやうつ伏せ寝などの不良姿勢が筋の過剰な活動や顎関節への

過剰な負荷をもたらしたと えることができる．一方，起床時には症状が軽いが，夕方にかけて症状が

増悪する場合には，生活動作のなかでの不良姿勢や，習癖などが増悪要因として えられる．また，日

間変動としては，試験や仕事の忙しさなどによって症状が増悪したり，女性では生理の周期に関係する

ことなどがあげられる．

⑵ 増悪要因と改善要因

症状に変動がある場合，日常生活におけるどのような仕事や動作が症状を増悪させているかあるいは

改善するかを医療面接時に聞く．増悪要因としては食事，睡眠，運転，歯の治療，整形外科領域で行わ

れる牽引治療などがあり，改善要因として入浴，睡眠，休養のほか，ガーゼなどを嚙んでいることなど

をあげる患者がいる．いずれも，ブラキシズムやクレンチング習癖および咬合の異常などと関連する顎

関節への負荷あるいは筋の過剰活動によって，そのメカニズムを説明できる．
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3) 予後の診断

病態や発症メカニズムの診断が行われれば，治療方針が立案される．選択した治療法の術後経過がど

の程度であるかを予測する．十分な診断を行わないで対症療法に終始するのではなく，原因除去療法が

重視されるべきである．

4) 治療方針の立案

診断に基づいて適切な治療計画を立案する．症状の変化に応じて治療方針の変更もあり得る．

5) 暫定的な診断

早期に診断を確定できないときには，暫定的な診断を行い有効と思われる可逆的な治療を優先させて

症状の改善を図る．スプリントや接着性のレジンを使って咬合状態を一時的に改善して症状の変化をみ

て，必要に応じて安定的な咬合治療に移行する方法もある．確定的な診断がない状態で，不可逆的な治

療を行うのは適切ではない．

顎機能障害の治療法

1) 顎機能障害治療のアルゴリズム

顎機能障害の治療は，病態だけでなく発症メカニズムの診断を的確に行い，これに基づいて治療方針

をたてて，十分なインフォームドコンセントを得た後に行わなければならない．前述のように，顎機能

障害に関しては，根拠に基づいた診断や治療を行うための条件が整っていないのが実状であり，おおよ

そのコンセンサスが得られている診断法や治療法が何であるかをキャッチして，知識を整理するととも

に技術を十分に磨いた後に，患者中心の立場に立って治療を進めていかなければならない．また，補綴

領域ではとかく咬合に関心が集まりがちであるが，顎機能障害が多因子の疾患であることを十分に認識

してスプリントなどの可逆的な治療から始め，同時に硬食品の制限，口腔習癖や不良姿勢の矯正，マッ

サージなどのホームケアを行わせる．疼痛などの状態によっては薬物療法も選択肢となるが，対症療法

に終始することなく原因除去治療を重視すべきである．また，症例によっては理学療法，心理療法など

をそれぞれの専門家との共診で行うことがある．治療の効果が得られない場合は，治療法を再検討した

り関連する他科へ紹介する必要がある．なお，クリッキングの完全消失を目標にすることは困難である

ので，疼痛や開口制限のない慢性のクリッキング症例は，リラクセーション指導や習癖指導を中心とし

て積極的な治療を行わないのが原則である．

2) インフォームドコンセント

治療に先立ち，診断結果および最も望ましいと思われる治療方針について十分説明し，納得に基づい

た同意を得る．症状に対して不安を抱いていた患者も，説明を受けることによって安心し，それだけで

症状に改善傾向がみられることもある．

また，病態の説明を行う場合，必要以上に不安を煽ってはならない．たとえばX線所見の説明など

において顎関節の変形などに対して，患者は非常に重大に受けとめることがある．心理的要因の強い患

24

608 補綴誌 46巻4号（2002)



者では特に注意が必要である．さらに，咬合に対して過剰な反応を起こさせないよう注意する．絶えず

咬合状態を気にして嚙みしめや舌習癖などの新たな習癖を誘発する可能性があるからである．

3) ホームケア

顎機能障害の発症には，口腔習癖や不良姿勢，ストレスなどの要因が深く関与しており，患者自身が

これらの増悪要因を減らさなければ症状は改善しないことが多い．

嚙みしめ，頰杖，舌習癖，不良姿勢などの有無を医療面接によって早期に発見し，これをやめさせ

る．このような動作をやめると症状が改善することを患者が認識すると，認知行動療法としてのホーム

ケアのモチベーションは高まる．規則正しい生活，適度の睡眠や運動を勧めたり，ストレスマネージメ

ントの仕方についてアドバイスをする．

患者への指導法の例として，緊張した姿勢や口腔習癖などの動作が持続するのを防ぐために，普段か

ら「口は軽く閉じ，上下の歯は接触させないでわずかに離し，口元をゆるめて頸や肩をゆったり伸ば

す」ことを心がけさせる．また，TPOが許せば鼻歌を歌いながら作業をすることも，緊張を解く良い

方法であることなどを助言する．

4) 理学療法

マッサージ，筋訓練，温熱療法，コールドスプレー，バイオフィードバックなどがある．理学療法士

による専門的な治療が必要な場合もあるが，通常は歯科医が顎機能障害の治療の一環として実施したり

患者指導を行い，ホームケアとして患者に実践させる．

⑴ 筋マッサージ

一般に，筋の痛みや疲労は筋の過緊張により生ずることが多く，これを改善するために筋マッサージ

が有効である．顎機能障害患者の訴える頰部や“こめかみ”の疼痛や違和感は，咬筋や側頭筋前部のス

パズム（過緊張）によるものが多く，臨床検査では同部の圧痛として認められる．咬筋や側頭筋の緊張

を緩和する1つの手段として，筋マッサージが有効であるが，このような例では，無意識の内に歯を嚙

みしめて症状の増悪をまねいていることが多いので，ホームケアの項で述べたように，上下の歯を接触

させないで口元の緊張を緩めることを心がけさせる．これらの筋のマッサージは，両手の掌により，側

頭部から頰部に向けて，上から下へ撫でるように実施することが重要である．この方法により閉口筋が

機械的に伸展される結果，同筋の緊張により接触していた上下の歯も次第に離れ，嚙みしめが消退する

ことにより閉口筋の緊張が緩和される．筋マッサージは，1日数回，1回につき10数回程度実施するよ

うに指導する．

⑵ 筋訓練

顎機能障害の病態の1つに顎筋の機能障害によるものがあるが，これを改善する方法に，筋訓練法が

ある．主なものを以下にあげる

ａ. 閉口筋弛緩訓練法

閉口筋のスパズムによる疼痛や開口障害が認められる場合，拮抗筋である開口筋の緊張を高めること

により，反射的に閉口筋の緊張を緩和させることを意図した方法である．

軽い閉口状態で掌を頤部の下方にあて，手の力に抗しながら開口し，中等度の開口位をしばらくの間

維持させる．こうすることで，開口筋は等尺性収縮状態となり緊張が亢進され，その結果閉口筋は弛緩

される．この筋訓練法は1日数回，1回につき約10秒間を1サイクルとして，数回程度実施するよう

に指導する．しかし，開口筋にも筋スパズムが認められる場合は本法の実施は避けなければならない．
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ｂ. 開口訓練

閉口筋の障害，特に，拘縮による開口障害が認められる場合に，閉口筋を他動的に伸展させて開口量

の増加を図る方法である．

拇指の先を上顎中切歯切縁に，また人差指の先を下顎中切歯切縁にあて，少しずつ力を加えながら上

下の歯を離開させる．

この際，下顎が正中線より偏位しないように，指をあてる位置や力の方向に注意する．この訓練は1

日数回，1回につき10数回程度実施するように指導する．しかし，本法の実施により著しい疼痛が生

じる場合や，顎関節部に障害が認められる例には禁忌である．

⑶ 温罨法（温湿布）

顎機能障害の疼痛は急性炎症などとは異なり，むしろ患部を温めることにより疼痛症状の緩和が得ら

れる例が多い．したがって，顎関節や顎筋部の疼痛に対しては，蒸しタオルや加熱した保冷材をホット

パックの代わりに用いて，適宜温めるように指示する．

また，寒い日の外出を控えさせたり，防寒には十分に注意するよう指導する．

⑷ バイオフィードバック

筋電計などを用いて筋活動状態をモニタして過剰な活動を抑えたり，動作や姿勢を改善する治療であ

る．

上下の歯列を持続的に接触させていることは，顎機能障害の症状の発現や増悪要因となる．患者の閉

口筋のEMGを視覚的あるいは聴覚的に患者自身にフィードバックすることで，その行為を自覚させ，

中止するように訓練させる．また，バイオフィードバックを咬合検査に利用することもある ．

5) 薬物療法

消炎鎮痛剤，筋弛緩剤，精神安定剤などを症状に応じて投与する．顎機能障害における薬物療法は，

本疾患の性質上あくまでも対症療法である．疼痛が著しい場合は十分な検査，診断ができないことが多

く，したがって早期に疼痛の軽減を図ることが必要であり，薬物の投与により疼痛症状が改善されると

必要な検査や診断が充分に実施でき，治療の導入が容易になる．

薬物の投与にあたっては，疼痛部位やその性質により，処方が異なってくる．診断のない薬物の乱用

は禁物である．

6) 初期的咬合治療

咬合を改善することで顎関節への負荷や過剰な筋活動の誘発を減らすことができる症例もあるが，咬

合異常があると思われる場合でも直ちに不可逆的な咬合治療を行わないのが原則である．咬合治療とし

ては可撤性のスプリントなどの可逆的治療を優先させる．

⑴ スプリント治療

スタビライゼーションスプリントが最も一般的であり，可逆的咬合治療として位置づけられる．本ガ

イドラインでは，主としてスタビライゼーションスプリントについて述べる．

一時的な咬合の改善により顎関節への負荷を軽減することが主な目的である．筋活動の協調性を回復

させる働きもあるといわれており，また，プラシーボ効果もあるともいわれている．

ａ. スプリントの咬合採得

通常は筋肉位で行うが，偏位した下顎位を修正するために術者が意図する顎位（治療位）にスプリン

トの咬合位を定めることもある．
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ｂ. スプリントの装着

スプリントの装着時間は患者の発症メカニズムを 慮して決める．ブラキシズムが発症因子であるこ

とが多いので，夜間の使用頻度は高い．不安定な咬合異常が日中の過剰な筋活動を惹起する場合や，ス

プリントを装着しないと食事などの日常動作で疼痛をコントロールするのが難しい場合などには昼夜使

用させる．スプリントは歯の締め付けなどの違和感を可及的に少なくし，スプリント装着により新たな

習癖などを惹起しないようにする．

ｃ. スプリントの装着期間

症例にもよるが2～3カ月の使用を基本として，後述のスプリント中断プログラムに進み，必要に応

じて次の治療に移行する．スプリント装着後は必ずリコールを行い，来院の都度ブラキシズムによる圧

痕や摩耗の程度を検査するとともに，咬合状態をチェックして必要に応じてスプリントの咬合調整や新

たなレジンの添加などを行う．

調整が不十分なスプリントは症状をさらに悪化させる可能性があるので，調整は綿密に行わなければ

ならない．なお，スプリントを装着しても症状が改善しない場合は，ほかの治療法を選択するか，関連

すると思われる他科へ紹介する．

⑵ スプリント中断プログラム

スプリントの装着によって症状の改善がみられたら，3日→1週間→1カ月と装着をやめさせ，スプ

リントに依存しなくても，症状の再発がないことを確認する．スプリントを中断しても症状の再発がな

い場合には，不可逆的咬合治療を行わないで経過を観察する．一方，スプリントの装着を中断すると症

状が再発する場合は，再度スプリントを装着させるかまたは治療法を再検討する．ブラキシズム習癖の

著しい患者などでは，ナイトガードとしてスプリントを長期間使用したほうがよいこともある．

⑶ その他のスプリント

症例によってはリポジショニングスプリント，ピボットスプリントなどを選択するが，これらの使用

法は特に注意が必要である．スプリントが不可逆的治療となったり，ピボットスプリントの場合には反

対側の顎関節に負荷をもたらす危険性を伴う可能性があることを注意する．

⑷ 可撤性の咬合装置（金属フレーム付きスプリント）

装着感などの理由で通常のスプリントを日中に装着することが困難である症例や，スプリント治療に

引き続いて咬合治療が必要であるが，歯冠修復などの不可逆的咬合治療を希望しない症例に対して，会

話や咀嚼などの機能を可及的に妨げない可撤性の咬合装置を装着することがある．薄くて違和感が小さ

く，また良好な維持を得るために，咬合面に金属あるいは硬質レジンを用いた金属床タイプの咬合装置

が適している．

7) 咬合調整

不可逆的咬合治療は，可逆的治療である可撤性スプリントを装着して経過観察を行い，その必要性を

確認してから行うことを原則とする．

咬合調整を行う場合には不可逆的治療であることを十分に認識する必要があり，特に天然歯を削除す

る場合には慎重に行わなければならない．咬合調整は1～数歯程度の少数の範囲に限定すべきであり，

広範囲の歯を大幅に削除して望ましい咬合接触が得られる症例はむしろまれである．また，咬合調整は

削除型の咬合治療であるので，咬合高径はより低いほうへ，ガイドの傾斜はより緩やかなほうへと変化

することに留意して適応症を選択すべきである．

また，精神的要因が非常に強い患者で，咬合接触に対して意識が過剰になっている場合には，たとえ
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患者が希望をしても直ちに咬合調整を行わないほうがよい．このような患者では不快部位をたえず舌で

触ったり嚙みしめを行ったりしていることが多く，新たな咬合の変化は習癖を助長したり神経筋機構の

異常な状態をさらに増悪させる可能性が高い．

⑴ 咬頭嵌合位付近における早期接触の調整

歯列上の一部の歯が過高であるために歯列全体として咬合接触の安定性を欠くような場合，この早期

接触歯は咬合調整の対象となる．咬合紙記録の色の抜け方やタッピング時の歯の振動を触診することで

早期接触歯を判定することができる．早期接触歯を咬合調整することにより，末梢からの非生理的な感

覚情報が減少して神経筋機構に良い影響を与えることが予想されるとともに，咬頭嵌合位が安定して顎

関節への過剰な負荷を減ずることも期待できる．

⑵ 偏心位での接触異常の調整

偏心位における接触部位の検査は咬合紙や箔の引き抜き試験などで行う．偏心位での接触異常の例と

して，前方運動が後方臼歯で干渉気味に誘導される症例，あるいは側方運動が非作業側臼歯や作業側の

最後方臼歯だけで誘導される症例がある．しかしガイドの傾斜が緩い症例で，本来誘導すべき部位に咬

合接触を回復することで結果として臼歯部の咬頭干渉が消失する場合には，咬合調整よりも添加型の咬

合治療が望ましい．

⑶ 咬合調整の術式

咬合調整は以下の原則に従って行う．

ａ. 機能咬頭はなるべく削除しないで斜面や窩のほうを削る．

咬合平面や歯列の連続性を乱している場合を除いて機能咬頭の削除は避ける．機能咬頭が低くなると

アンチモンソンとなり，咀嚼効率が低下したり嚙みしめ時の歯の移動方向に悪影響を及ぼす可能性があ

る．

ｂ. 天然歯と修復物の接触では修復物のほうを削除する．

ｃ. 偏心位の調整に際して，咬頭嵌合位の接触部位を削除しないように気をつける．

非作業側の調整においては，機能咬頭内斜面同士の接触は咬頭嵌合位における接触部位から遠いほう

の部位を削除する ．

特に機能咬頭内斜面同士の接触は，非作業側の干渉となりやすい部位である．しかし，その一方で食

品の圧搾や嚙みやすさに深く関係して機能的に重要な咬合小面である ので，調整にあたっては十分に

注意しなければならない．非作業側に強い咬合接触があり咬頭干渉のように観察される場合でも，作業

側の犬歯部に適切なガイドを付与することによって干渉ではなくなり，逆に削除すべきではない重要な

咬合小面となる可能性がある．

8) 歯冠修復などによる咬合治療

⑴ 移行的咬合治療

スタビライゼーションスプリントなどを外すと症状が再発するような症例で，なおかつ発症要因とし

て咬合異常が大きく関与していると診断される場合，最終的な咬合治療の前にプロビジョナルな咬合治

療として食事や会話の妨げが少ない接着性のスプリントなどを使用することがある．

⑵ 添加型の咬合治療

支台歯形成を行わないで犬歯部にガイドを付与したり，臼歯にアンレータイプの修復物を接着して咬

合支持を回復することで，顎関節症状を改善できた症例も数多くある．本来あるべき形態を回復する添

加型の咬合治療は比較的簡便なうえ，小範囲の治療でも大きな効果が得られることもあり，歯冠を形成
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して修復物を装着する方法に比べて，患者に受け入れられやすい．

⑶ 歯冠修復などによる咬合改善

1歯程度の歯冠修復による咬合改善から全顎的な補綴治療による咬合の再構成まであるが，治療範囲

は患者によって異なる．

不可逆的治療であることを十分に認識して，段階的な咬合治療の計画を立てて慎重に行う．段階的咬

合治療とは，可撤性スプリントに始まって移行的咬合治療（接着性スプリントなど）から咬合再構成に

いたる一連の咬合治療術式をいう．

⑷ 矯正による咬合改善

咬合の再構成を必要とするが，歯冠修復の術式では安定した咬合接触をあたえるのが困難であった

り，患者自身が天然歯の削除を望まないという症例もある．このような場合矯正の専門医に治療を依頼

することがある．

9) 外科的治療

顎関節部に病変が認められ，保存的治療により改善しない場合は，外科的治療が対象となることがあ

る．外科的治療にはパンピングマニピュレーション，顎関節鏡視下手術，開放手術などがあり，口腔外

科専門医との連携が必要である．しかし，外科的治療の適応症は必ずしも多くはない．

10) 心身医学的治療

顎機能障害患者に対して，不安を除去するような十分な説明やストレスコントロールおよびリラク

セーション指導などは有効なことが多い．顎関節や咀嚼筋などに明確な障害が認められず，また咬合異

常も認められない非定形的な疼痛や全身的な不定愁訴を訴える場合は，心因性の可能性が高い．このよ

うな症例では積極的な治療は避けるべきで，精神心理分野の専門医と連携し慎重に対応する必要があ

る．

11) 終診の目安

患者の訴えるすべての症状が完全に消退しなくても，主要な症状が改善し日常生活を支障なく営むこ

とができるようになれば，終診として良いと思われる．クリッキング症状を完全に消失させることが困

難な症例も多く，終診の目安としては，疼痛や開口制限がない状態がおおむね3カ月継続していること

である．なお，一度終診とした後も症状が再発したり増悪することがあるので，患者に対して日常生活

での注意点を指示することが重要であり，また定期的なリコールの必要もある．

術後の管理

1) 引き続いて患者が行うべきホームケア

心身のリラクセーション，ストレスコントロール，姿勢や習癖のチェックなど患者自身が行うホーム

ケアは顎機能障害の再発防止につながる．なお，毎日のブラッシングや定期的な歯科検診と早期治療

は，う蝕や歯周病による咬合破綻を防ぐためにも重要である．
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2) 経過観察

症状が改善して治療が一段落したあとも，できれば6カ月あるいは1年ごとに経過を観察することが

好ましい．ヘビーブラキサーなどではスプリントをナイトガードとして長期間使用することもある．ま

た，スプリントを装着してその後経過観察を行わなかったために，たとえばスプリントで被覆していな

い第3大臼歯などが挺出してオープンバイトなどの咬合異常を惹起することもある．可撤性のスタビラ

イゼーションスプリントもときには不可逆的咬合治療になる可能性があることを忘れてはならない．
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III. 咀嚼障害評価法のガイドライン

―主として咀嚼能力検査法―

咀嚼能力について

咀嚼は顎口腔系機能の主要な部分を占めており，科学的咬合治療においては，咀嚼能力の客観的な評

価パラメータが必要となる．

咀嚼能力という言葉は，食物を粉砕する能力という意味から，捕食から食物を飲み込むまでの過程全

部を含めた能力の意味までいろいろな意味で使用されている．英文においても同様である．ちなみに

GlossayofProsthodonticTermsの第7版ではMasticatoryEfficiency：theeffortrequiredachiev-

ingastandarddegreeofcomminutionと定義されている ．

1) これまでの研究における定義

これまでの研究者たちによる言葉の用法を類似用語として比較してみると下記のようになる．

［類似用語］

咀嚼能力（abilityofmastication)：顎口腔系が食物を切断・破砕・粉砕し，唾液との混和を行い

ながら食塊を形成して，嚥下動作を開始するまでの一連の能力（後略)．

咀 嚼 値（masticatoryperformance) ：10メッシュの篩を通過した量のパーセント．

咀嚼能率測定（masticatoryperformance)：規格化された試験条件で到達できる食物粉砕度の

測定．

咀嚼能率（masticatoryefficiency) ：20/(摂取全試料の78%が10メッシュの篩を通過するまで

に要する咀嚼回数)×100 ．物理的あるいは生化学的に基準とされる食物粉砕度を得るために必

要とされる能力 ．

咀嚼効率（masticatoryefficiency)：同じ程度に粉砕するために必要とした健全歯列者の平 的な

咀嚼回数と，被験者が必要とした咀嚼回数との比（百分率)．

咀嚼方程式 ：y＝10 （y：篩上%，t：咀嚼回数)．

咀嚼指数 ：上記の咀嚼方程式におけるa．

咀嚼効率 ：a/a（a：健常者の咀嚼指数)．

Masticatoryperformance：粒子の大きさの分布 ．

咀嚼を評価するうえでは，まず消化における位置づけを 慮する必要がある．咀嚼能率が全体的な消

化能力に影響しない（歯があってもなくても消化に影響しない）という報告 もされている．一方では

歯の欠損が長期にわたると胃粘膜に及ぼす影響が大きくなるとの報告 もある．また咀嚼効率が食品の
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嗜好にあまり影響しないという報告 も存在する．口腔の粉砕能力が消化にどの程度貢献するかには議

論があるということである．しかし，食物を嚥下にまでいたらせる能力は生命の維持に欠かせないもの

である．

嚥下について 慮すると，摂食嚥下障害の観点からは，嚥下閾swallowingthresholdが着目されて

いる．この意味で咀嚼能力を評価するには，食物を口に取り込んでから嚥下にいたるまでの過程すべて

を含めて 慮すべきであろう．

広義の咀嚼は，食物の口腔内への“取り込み”，嚙み砕くことによる“表面積の増加”，“内容物の抽

出”，“唾液との混和”，“食塊形成”のすべての過程を含むものと えることができる．

2) 本ガイドラインにおける咀嚼能力

ここまでの議論を総合して本ガイドラインにおける用語を

咀嚼能力：捕食から嚥下閾にいたるまでの全体の能力

咀嚼能率：物理的な粉砕混和能力

とする．

咀嚼能力検査法

咀嚼には食物を摂取してから，食塊にし，嚥下するまで，摂食，咬断（切断)，粉砕，混合，食塊形

成，嚥下などのさまざまな機能があり，また各機能は独立した物ではなく，相互に関連し，影響し合っ

ているため，各機能を客観的，定量的に評価，判定するにはさまざまな問題を含んでいる．

咀嚼能力の検査法には，大きくわけて，咀嚼能力を咀嚼する咀嚼試料より直接判定する方法 と咀嚼

に関与するほかの要素より間接的に測定する方法とがある．現状では，咀嚼能力を総合的に評価する単

一の方法はなく，それぞれの機能要素を評価する以下に述べるような方法が存在する．

1) 直接的検査法

咀嚼能力を直接測定する方法には，咀嚼された咀嚼試料の状態を客観的数値として表す方法と，咀嚼

能率判定表により摂食能力を主観的に評価する方法がある．

⑴ 咀嚼試料の粉砕粒子の分布状態から判定する方法

この方法は粉砕性のある咀嚼試料を咀嚼させ，その粉砕粒子の分布状態を重量，および表面積により

測定し，咀嚼能率を評価，判定する方法である．

その代表的な方法が篩分法であり，篩分法とは一定量の咀嚼試料を一定回数咀嚼させ，粉砕された咀

嚼試料の粒子を口腔内より採取し，各種の篩で粉砕度に応じ篩分けをすることにより，咀嚼効率を測定

する方法 である．

しかし，篩分法は咀嚼させる咀嚼試料，咀嚼回数，使用する篩の大きさおよび数，そして分析法によ

り咀嚼能率を表す値が異なってくるため，どのような方法を選択するかという問題がある．また個人内

変動の大きさも問題となる ．

また，篩分法のほかに，粉砕粒子の分布状態を測定する方法として，沈降法 ，光遮断法 などがあ

る．
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⑵ 咀嚼試料の内容物の溶出量から判定する方法

この方法は咀嚼によって起こる咀嚼試料の成分変化を測定することにより，咀嚼能力を評価，判定す

る方法であり，咀嚼における粉砕，咬断，混合などの機能を複合的に評価しているといわれているが明

確ではない．

咀嚼試料としては，チューインガム ，グミゼリー ，米 ，ATP顆粒剤 などが使用され，咀

嚼によって流出する糖 ，ゼラチン ，グルコース ，澱粉 ，色素などの量を比色法および重量に

より測定することで，咀嚼能率を評価，判定している．

⑶ 咀嚼試料の穿孔状態から判定する方法

咀嚼における咬断（切断）能力を評価する方法は少なく，ポリエチレンフィルムを嚙ませ，穿孔した

面積を電気的に測定することにより咬断（切断）能力を評価，判定する方法 がみられるだけである．

⑷ 食品の混合状態から判定する方法

上記（2）のガムを用いた方法も食品の混合と えることができるが，特に混合状態に着目した方

法 も開発されている．

⑸ 咀嚼能率判定表から判定する方法

この方法は義歯装着者などの咀嚼機能を摂取可能な食品により，総合的に評価，判定する方法であ

り，特別な設備装置を必要とせず，臨床の場において簡便に行うことが可能である．

食品アンケートによる判定法としては「山本式総義歯咀嚼能率判定表（咬度表) が一般的に知ら

れており，34種類の食品と木綿糸，テグス糸が選択されている．この咬度表を基礎として，さまざま

な調査，改良が行われている．

さらに，種々のアンケート調査より，独自の咀嚼機能判定表が 案され，咀嚼（機能）スコア の

ように評価の数値化もなされている．

この方法は咀嚼機能のすべてを評価しているともいえるが，患者の主観的な判断に頼っており，ま

た，選択する食品により結果が異なる場合もあり，定量的で，客観性の高い評価法の確立が望まれてい

る．

2) 間接的検査法

咀嚼能力の間接的検査法は咀嚼に関与しているほかの要素，すなわち，顎運動，筋活動，咬合接触状

態，そして咬合力などより咀嚼能力を評価，判定する方法である．間接的検査法は咀嚼能力を直接測定

していないため，咀嚼能力の直接的検査法との関連性を明確にする必要があり，咀嚼能力を正確に表し

ている要素はいまだみつかっておらず，種々の要素より咀嚼能力を総合的に評価しているのが現状であ

る．

⑴ 咀嚼時の下顎運動より判定する方法

咀嚼試料を咀嚼し，そのときの切歯点運動を測定し，運動経路，運動のリズム，そして運動速度など

を分析することにより，咀嚼能力を評価，判定する方法である．

運動経路については，その移動量（垂直的，前後的，側方的)，運動の安定性，運動パターンが，そ

して運動リズムについては，開口相時間，閉口相時間，咬合相時間，サイクルタイムが測定され，分析

されている．そして咀嚼能力と相関性が高いのは，運動経路および運動のリズムの安定性 といわれ

ている．

⑵ 咀嚼時の筋活動より判定する方法

筋電図を用いて咀嚼能力を評価，判定する方法は，一般に咀嚼筋筋電図のバースト波形出現の規則性
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を分析することにより行われている．すなわち，咀嚼筋筋電図より得られる筋放電持続時間，間隔，周

期の変動係数，平 変化量を算出し，これをパラメータとして咀嚼リズムの安定性を評価し，咀嚼能力

の判定を行っている．

そして，咀嚼能力と関連が深いのは，咀嚼初期の筋放電持続時間と咀嚼中期における咀嚼リズムの安

定性 といわれている．

⑶ 咬合接触状態より判定する方法

咀嚼能力と咬合接触状態との関係については，以前より注目されており，特に，咬頭嵌合位（中心咬

合位）の咬合接触状態が重要視され，咬合接触面積，咬合接触点数，そして咬合面の大きさなどが測定

され，咀嚼能力との関連性が検討されている．

その結果，咬合接触状態と咀嚼能力との間には，高い相関性が存在するという報告 もあるが，逆に

相関性が低いという報告もあり，その評価は一定していないのが現状である．また，相関性が高いとい

う報告においても，その変動幅が大きいため，咬合接触状態の測定だけで咀嚼能力を評価，判定するこ

との危険性が指摘されている．さらに，個人内での評価には有効であるが，個人間の評価には問題があ

るという報告 もある．

⑷ 咬合力より判定する方法

全部床義歯装着者に対して，咀嚼能力を咬合力により評価，判定しようという試みもなされている．

最大咬合力が高いほど，食品の摂取可能率が大きい傾向がみられ，最大咬合力と咀嚼能力との関連性

が高いという報告 もあるが，最大咬合力が咀嚼能力へ及ぼす影響は小さいという報告 もあり，咬合

力と咀嚼能力との関係は明確ではない．

3) 咀嚼試料について

咀嚼能力を評価，判定するために使用される咀嚼試料（食品および人工試料）はどのような咀嚼機能

を評価するかによって異なってくる．

使用されている主な咀嚼試料としては，粉砕能力に対してピーナッツ，生米などが，咬断（切断)，

混合能力に対してチューイングガム，グミゼリーなどが，粉砕，混合能力に対してATP顆粒剤など

が，咬断（切断）能力に対して，ポリエチレンフィルム，かまぼこなどが，そして混合能力に対して米

飯などが用いられている．

しかし，咀嚼の諸機能は互いに影響しあっており，また，咀嚼試料の物性もおのおの異なっているた

め，単品の咀嚼試料により複雑な咀嚼機能を評価，判定することには限界がある．そして，物性の異な

る複数の咀嚼試料を使用することも提唱されている．

4) 応用範囲

これまで記したように，各種咀嚼能力の各種検査法は咀嚼機能の一側面を測っているにすぎない．し

たがって，数値は客観的であるが，適用対象・使用目的に合った検査を用いる必要がある．特に高齢

者・要介護者などは摂取可能食品が限定されるので，咀嚼能率判定表による検査が有効 となる．さら

に，嚥下を含めた咀嚼能力を検査するには，嚥下障害のスクリーニングに用いられる水のみ検査 のよ

うな嚥下項目を含めた検査法の開発が必要となる．
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臨床判断・評価・診断のための基準値

咀嚼には，摂食，咬断（切断)，粉砕，混合，食塊形成，嚥下などのさまざまな機能が存在し，これ

らの機能を評価，判定するため，さまざまな検査方法が 案されている．しかし，咀嚼障害を総合的

に，客観的に，そして定量的に評価，判定するため目的を明確にして適用することが重要である．この

条件下で，咀嚼障害評価法としての咀嚼能力の評価の基準値となり，食品・分析装置が標準的なものを

別表に示す．

結 論

咀嚼能力の検査法において，方法論的にある程度確立され，臨床応用が可能な方法は，粉砕能力を評

価，判定する篩分法である．篩分法にはManly法と石原法があり，Manly法は咀嚼試料ピーナッツ3

g，咀嚼回数20回，10meshの篩を使用し，対数確率法則により，石原法は生米2g，咀嚼回数30回，

10meshの篩を使用し，指数法則により，咀嚼効率を算出している．

また，義歯装着者を対象とした咀嚼能率判定表（咬度表）を使用した評価方法は，摂食より嚥下まで

の咀嚼能力をある程度総合的に，そして簡単に判定できるため，臨床の場において，使用できる可能性

が高いと思われる．
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表 咀嚼能力の基準値

試験方法 試験食品 基準値 対象 文献番号

粉砕度 ピーナッツ 咀嚼値（95%信頼区間）
77.77～81.65%

正常歯列者74名 35）

粉砕度 生米 10mesh
咀嚼能率（95%信頼区間）
88.0～109.6%

正常歯列者74名 35）

溶出糖量 チューインガム 5g 50回咀嚼
変動8.4%

正常歯列者10名
残留糖量の平 値との比
率を咀嚼混合効率

15）

溶出糖量 ロッテ社製ジューシーフレッ
シュガム 3.18＋0.02g

100回の咀嚼
溶出量（95%信頼範囲）
1.427±0.10g
相対誤差7.01%

個性正常咬合者20名 16）

溶出糖量 ロッテ社製キシリトールガム 40回咀嚼，
溶出量：
男子0.68＋0.18g，
女子0.62＋0.12g．

高校生
男子127名，女子126名

36）

グルコース
の溶出量

グミゼリー咀嚼時20sec咀嚼 グルコースの溶出量7.21mg/dl
sd1.18

正常歯列者20名 18）

アンケート
調査

35品目五群 点数化し咀嚼スコアとした．100
点満点

総義歯装着者39名 25）

アンケート
調査

100種類の食品につてアンケー
ト調査．20種類を抽出し咀嚼
スコア算出

100点満点で50以上を満足のい
く総義歯の作製基準とする

総義歯装着者110名 24）



これまでに紹介した各種検査法は，それぞれ特定の条件下では，咀嚼のある面の機能を客観的に，定

量的に評価することができるので，適用条件を配慮のうえ採用する必要があろう．
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日本語索引

あ

圧痛 14
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顎関節症 13,14
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顎機能障害 13
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鑑別診断 23
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筋マッサージ 25
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クリッキング 14

グルコース 37,39
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クレピテーション 14

クレンチング 16

外科的治療 29

限界運動 21

咬合 1

咬合異常 1,16

咬合音 6,17

咬合音検査法 6

咬合干渉 1

咬合検査 18,19

咬合紙検査法 5

咬合紙記録 28

咬合障害 1

咬合接触圧検査法 5

咬合接触状態 38

咬合調整 7,27

咬合治療 26
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咬合力 38

咬合力検査 22

咬断 38

咬頭嵌合位 3

咬頭嵌合位―最後方咬合位間
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咬頭干渉 1,2,28

咬度表 37,39

後方滑走運動 19

米 37

混合能力 38
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最後方咬合位 18

最大開口 17

色素 37
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篩分法 36,39

終診 29

受動的最大開口量 18

初期的咬合治療 26

食塊形成 39

触診 17

シリコーンブラック 5,20
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ストレス 16

スプリント 13
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切断 38
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側方滑走運動 19

咀嚼運動 21

咀嚼運動路 3
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咀嚼効率 35

咀嚼指数 35
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咀嚼値 35,39
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糖 37
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生米 38,39
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ピーナッツ 38,39

光遮断法 36
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米飯 38

変形性顎関節症 20

ホームケア 25
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21

ワックス検査法 5

欧文索引

Asynmetricindex 22

ATP顆粒剤 37,38

endfeel 18

FGP(FunctionallyGenerated

Path）テクニック 8
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