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Ⅰ．はじめに

　様々な力が直接，あるいは補綴装置を介して生体に
伝達される．短期あるいは長期にわたる咬合力によっ
て生体や装置は大きな影響を受ける．臨床を進める上
で知りたいのは，どの程度の力が，どのように加わっ
たら，生体や補綴装置がどう変化するかである．材料
については多くの理論や報告がある．力による生体の
影響を考える場合には，生物学的な視点（メカノバイ
オロジー）と力学的な視点（バイオメカニクス）の 2
つの視点がある．メカノバイオロジーの観点からは，
細胞レベル，シグナルレベルで研究が進められている．
バイオメカニクスについては，古くは，歯科補綴学，
整形外科などで研究されてきたが，今は，血管，皮膚
など様々な医療において重要な問題になっている．
　本稿では，細胞，シグナルレベルではなく，組織，
器官レベルでどの程度の力を受けているか，過大な力，
不適切な力をどう判別するかを念頭に，補綴歯科領域
の力の影響を臨床的に考察したい．最終的には，補綴
装置および歯の延命，保存に重要な力の問題の解決に
役立てば幸いである．

Ⅱ．負担組織別および歯列全体の受圧の観点から

1．床下粘膜負担
　床下粘膜にどの程度の力が加わっているかについて
は，模型実験や実際の義歯床下に圧力センサを埋入，
測定した報告から，数十 kPa ～二，三百 kPa が加わっ
ていることが示されている1,2）（図 1）．宮下が報告した
粘膜の疼痛閾値（小臼歯部舌側部 79.3 g/mm2）から
考えると，瞬間的には最大数百 kPa 程度が荷重されて
いる可能性が考えられる3）．全部床義歯患者の咬合力
について，森谷は 27 ～ 69 歳の全部床義歯患者の咬
合力は中心咬合位の臼歯部では男性約 12 kg および女
性約 9 kg と報告している4）．さらに，岡根らは実験的
に床縁を短くすることによって全部床義歯の床下粘膜
の面積を変化させたところ，上顎では床縁を変化させ
ても発揮される咬合力は減少しないが，下顎は床縁が
短くなるにつれて，咬合力が減少することを報告して
いる5）．下顎の平均的な床下面積を 20 cm2 とすると，
10 kgf で咬んだときの平均圧力は 50 kPa となり，上
顎の平均的な床下面積を 40 cm2 とすると，平均圧力
は 25 kPa となる．しかし，床下面積全体に均等に圧
力が加わることはないわけで，そうすると疼痛閾値か
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ら換算されるほぼ数百 kPa あたりに負担能力があるだ
ろうと考えられる．
　一方，ラット口蓋に実験的な口蓋床を入れ，負荷さ
せた場合の骨の吸収閾値について，佐藤，原らは，持
続的荷重ならば 6.86 kPa，間欠的荷重ならば 19.8 kPa
で骨吸収が認められたと報告している6）．前田らは
50 kPa を骨吸収の閾値として顎堤形態の変化のシミュ
レーションを行った7）．前述のヒトの床下粘膜に負担
されている圧力値に比べて極めて少ないようにも考え
られるが，ラットの口蓋の脆弱性（圧力に対する歪み量）
やその力の持続性からは納得できる．
　全部床義歯の床下の経時的な骨吸収については，イ
ンプラントオーバーデンチャーでその量は減少するこ
とが示されている8）．この減少は床下に加わる力の大
小によるものか，時間的な要因の変化によるものかは
不明であるが，少なくとも顎堤は不可逆的な吸収の一
方向で変化するわけで，インプラントオーバーデン
チャーの顎堤吸収の抑制効果は理解される．
　床下粘膜圧を小さくするあるいは分散させる際に考
慮する因子を示す（図 2）．その中で，床下粘膜が菲薄
で，疼痛が出やすい場合には，軟質裏装材が使用される．
軟質裏装材は，力を空間的にも時間的にも分散し，局
所の負担圧を軽減できる．その一方で持続的な荷重を
生じやすいことから顎堤吸収を促進することが懸念さ
れるが，それを示す臨床エビデンスは見いだせなかっ
た．いずれにせよ，床下組織の場合には，加わる圧力
は小さいが，常に一方向の持続的な力が加わりやすく，
骨吸収を引き起こしやすいと考えられる．また，それ
は気がつかないままに吸収が進むことを臨床的に認識
すべきである．また，就寝時に義歯をはずすことによ

る顎堤吸収の抑制効果についての臨床エビデンスは見
いだせなかったが，演繹的な推論から圧縮された粘膜
が夜間中に回復し，持続的な力を緩和できるため，顎
堤吸収の面から有効であることが考えられる．
2．歯根膜負担

　歯根膜は歯根周囲と歯槽骨間の約 0.2 mm の線維性
結合組織で，血管，神経，各種細胞を含んでいる．過
剰な力が歯に加わると歯根膜腔の拡大を引き起こし，
不可逆的な起点に達すると，セメント質の破壊，歯槽
骨の吸収を引き起こすことになる．一方，歯根膜に矯
正力のような小さな持続的な力が加わると歯槽骨の吸
収と添加を生じ歯は移動するものの，歯の周囲の歯槽
骨は保存され得る．また，感染によって吸収された歯
槽骨は GTR のような手法によって回復され得る場合
もあり，歯槽骨の吸収は，顎堤吸収と異なって必ずし
も不可逆的なものではない．
　個歯咬合力と歯根面積 9,10）から最大 1～2 MPa 程度
の圧力が歯根膜に加わっていると推論できる（図 3）．
この値は，前述の床下粘膜の値より大きい．ブリッジ
の設計，つまり支台歯の選択の根拠になっているアン
テの法則や Duchange の指数はこのような負担能力の
観点に基づいている11）．アンテの法則に依らないブリッ
ジは有意に生存率が低下するという報告12）があるもの
の，必ずしも臨床結果はこれに従わないという報告13）

もある．パーシャルデンチャーの直接支台歯のトラブ
ル発生率は，インプラント治療を行った部位の隣接天
然歯と比較した場合より高いという報告14）もある．
　歯根膜に加わる圧を小さくするあるいは分散させる
際に考慮する因子を示す（図 2）．歯根膜の負担能力の
絶対的な閾値なり，基準を求めることは顎堤同様に現
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図 1 床下粘膜に加わる力：上段がヒトで計測した下顎全部床
義歯大臼歯部床下粘膜圧，下段が下顎インプラントオー
バーデンチャーを想定した模型上での床下粘膜圧（100 N
荷重時）．文献1,2）より改変．

図 2 各組織への負担圧を小さくするあるいは分散させる際に
考慮される因子

図 3 個歯咬合力9）と歯根表面積10）から推定される歯根に加わ
る単位面積当たりの圧力
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在のところ困難であるが，どのような状況だと相対的
に好ましくないかはある程度推論できる．歯科矯正と
違って持続的な力，あるいはディグリングと呼ばれる
ような繰り返しの負荷は補綴学的な組織保存にとって
好ましくないこと，小臼歯部に単位面積当たりの荷重
が負荷されやすいこと，遠心隣接面がない最後方歯に
注意することなどを認識すべきである．
3．顎骨負担

　Osseointegration したインプラントに負荷された力
は，歯根膜を介する天然歯と異なりその力は顎骨へ直
接伝達される．
　骨に対する力学的な考え方としては Frost によるメ
カノスタット理論があり15），骨に生じるひずみや局所的
な力学的ストレスを感じ取り，ストレスが強くかかり
すぎる場所は骨の添加によって補強し，逆にストレス
があまりかからない場所の骨は吸収（廃用）する（図
4）．この反応には，骨モデリング / リモデリングの活
性化が関与しており，それには骨の歪みの閾値（MES：

minimum effective strain）が存在するという．Frost ら
は，その閾値を MESr（骨吸収の閾値），MESm（骨添
加の閾値）と定義し，約 50-100με，1,000-1,500μεと
提案している．一方，強すぎる刺激はマイクロクラック

（微小損傷）を生じ，この閾値は MESp（微小損傷が生
じる閾値）と定義し，おおよそ 3,000μεであるとして
いる．さらに，大きな力（Fx：25,000με）が加わると
骨は破断する．インプラントの場合，咬合力は歯頸部部
分で主に負担されることが示されている16)．Frost の仮
説から許容される閾値の上限を 1000με（20 MPa）と
し，通常の咀嚼で発揮される直径 3.75 mm のインプラ
ントが頸部 2 mm 幅で骨接触率 50% で負担するとした
ならば，ほぼ 200 N になる．動物実験で骨に埋入され
たチタンインプラントの押し出し，押し込み試験の結
果（図 5）からも，床下粘膜，歯根膜の許容される圧力
値より大きな値となることが推定される17）．
　一方，Osseointegration は，骨とチタンとの肯定
的な接触・接合の意味あいを持った用語であった．し
かし最近，Albrektsson らは，Osseointegration を骨
の慢性炎症として捉え，チタン周囲を骨で被包して
いる現象と捉えるべきだと報告している18）（図 6）．そ
れによると，Osseointegration は生体内において比
較的軽度な慢性炎症状態で平衡・維持されている異物
反応のひとつと表現される．この慢性炎症は，普段は
目立たないが，平衡状態が崩れると辺縁骨の吸収が生
じ，プラークの蓄積や感染によって炎症反応の増悪を
引き起こす．しかしながら，Osseointegration によっ
て安定化したインプラントが長期間生体内に維持され
ることで歯科治療に貢献していることも事実であり，
Osseointegration は生体の異物排除機構を避ける微妙
な平衡状態の下にあるといえる．
　インプラントに加わる圧を小さくするあるいは分散
させる際に考慮する因子を示す（図 2）．慢性炎症状態
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図 4 メカノスタット理論と骨反応閾値．文献15）より改変．

図 6 Osseointegration の考え方．文献18）より改変．
 顎骨内に埋入されたインプラントは，慢性炎症の異物平

衡反応として維持されており，良好な臨床結果をもたら
している．しかし，この平衡はインプラント自体の問題，
不適切な臨床操作，様々な患者側の要因，セメント残留
または力の問題などによって破綻し，インプラント周囲
の辺縁骨が吸収されると解釈される．再度，平衡状態へ
落ち着くこともあるが，徐々に多くの骨を喪失し，最終
的に失敗へとつながることが考えられる．

図 5 ウサギの脛骨に埋入されたチタンインプラント（直径
3.3 mm，長さ 8.5 mm） の押し出し，押し込み試験の結
果．文献17）より改変．
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での平衡・維持の恒常性を壊す要因として力がどの程
度関与しているかは不明であり，インプラント周囲の
マクロ的な骨量，骨梁構造，そしてミクロ的な骨質が力
とどのように加わっているかは今後の課題である．
4．歯列全体としての受圧条件

　粘膜負担，顎骨負担という単独の組織ユニットによ
る負担様式をもつ全部床義歯やボーンアンカードブ
リッジを除いては，パーシャルデンチャーや多くのイ
ンプラント補綴は，力学的挙動の異なる負担ユニット
が混在し，統合的に力を負担し機能していると考えら
れる．
　歯－インプラント，歯－義歯，インプラント－義歯
のような混合ユニットの場合には，被圧変位量の差，
感覚の差に起因する応力集中をきたし，咬合崩壊が起
こしやすくなる可能性がある．これは，古くて新しい
課題19）であり，パーシャルデンチャーの支台歯，オー
バーデンチャーの支台歯や支台インプラント，インプ
ラントの対合歯に課せられた力の問題である．このよ
うな混合ユニットの負担条件を調和させ，最適な支持，
維持，把持から，十分な咬合力が発揮されかつ生体組
織の維持がなされるような環境を補綴治療の中で達成
しなければならない（図 7）．
　また，咬合面に加わる力は，隣接面に伝達され，そ
れが，歯列全体として力を支持しているという側面も
忘れてはならない．上顎歯列も下顎歯列も天然歯列の
場合には，隣接面コンタクトは緊密になる方向に変化
する20）．これは食片圧入防止という側面もあるが，力
の負担から言えば，両隣在歯に力を分散することにな
る．間接固定と同じであり，その歯の移動防止にも貢
献する．一方，隣接面離開という臨床の問題21）も存在し，
これは加圧と受圧のインターフェース，つまり咬合に
よる影響も考えられる．
　連結固定は，歯周組織の安定を図るための歯周基本
治療やブリッジを行うための補綴治療を目的として行
われる．過去には，連結固定することで負荷が分散され，

病的な動揺は減少すると考えられてきた22）．しかし過去
の連結固定に関する概念には，それを指示するエビデ
ンスがなかったことから再検討され，今日まで様々な
報告がなされている．天然歯同士の連結効果に関して，
Yang らは支台歯数と歯根膜への負担の関連性を検討
しており，支台歯数の増加と歯根膜への負担の減少は
単純な比例関係にはなり得ないことを報告している23）．
仲西は天然歯同士を連結する場合，連結前に動揺度の
小さかった歯の方が動揺度の大きい歯に影響を受け動
揺度が増加し，最終的には両者の中間程度に収まるこ
とを報告している24）．インプラント同士の連結効果に
関しては，連結することで局所的な応力の集中を避け
ることができるとする報告がある一方で25,26)，Naert ら
は 16 年にも及ぶ調査の結果，連結した場合と連結しな
かった場合でインプラント周囲の骨吸収量に違いはな
かったと報告している27）．さらには，中間のインプラン
トに負担が大きく骨吸収も大きいことも指摘されてい
る．天然歯とインプラントとの連結効果に関しては，問
題があることで意見がほぼ一致している28,29）．
　さらに，開閉口，咬合時に支持母体である顎骨も変
形することが知られている．下顎の場合には，下顎骨
に付着する筋肉の収縮によって，歯列弓が狭くなるよ
うに変形する11）．上顎の場合には上顎骨，口蓋骨など
が縫合された組み合わせであり，しかも骨自体が脆弱
であることを考慮しなければならない．歯やインプラ
ントの支持組織である顎骨の変形を考慮し，上部構造
の連結の問題が議論される場合もある30,31）．

Ⅲ．感覚の観点から

　ヒトの咀嚼，嚥下といった口腔の運動は，頭部か
ら頸部にかけての多くの筋肉群の複雑な協調運動で
あり，様々な感覚受容器を介したフィードバック制
御（結果に基づいた制御）とフィードフォワード制
御（予測に基づいた制御）により制御されている（図
8）．咀嚼運動の場合，これらの制御機構により咬合

支持組織 床下粘膜 歯根膜 顎骨

補綴装置 可撤性義歯 固定性補綴装置 インプラント上部構造
痛みが出るまでの耐圧 数百kPa １-2 MPa 数十MPa

感覚機構 粘膜の機械的受容器
歯根膜の機械的受容器
（Periodontal 
mechanoreceptors）

オッセオパーセプション
（Osseoperception）

感覚の感度 低い 高い 低い
動揺度 数百µm-1 mm程度 25–100 µm 3–5 µm

動揺（変位）の様相 ２相性の変位(初期には線形の直線的
な変化、その後は緩徐な非線形な変化）

２相性の変位(初期には非線形の急激
の変化、その後は緩徐な直線的な変化）

一様な直線的な変位

側方力に対する抵抗源 粘膜の把持面、あるいは粘膜と義歯の
摩擦 根尖側１／３ 頸部周囲骨

負担様相 義歯の動揺，唾液の介在 衝撃吸収、圧負担分散 頸部周囲骨に集中

負担過重のサイン 粘膜のびらん、潰瘍、痛み
義歯不適合

痛み、フレミタス、歯根膜の肥厚
動揺、咬耗・摩耗

スクリューの緩み、破折、上部構造
の破折、周囲骨の吸収

表 1 負担組織の生理的特徴．文献 36）より改変．

負担
様式

歯根
膜

顎骨
顎堤
粘膜

歯、インプラント混合歯列パーシャルデンチャー
オーバーデンチャー

インプラントオーバーデンチャー

支台装置緩衝機構付与
慎重な経過観察

対合歯への配慮
咬合調整法
慎重な経過観察

リジッドサポート
加圧印象
慎重な経過観察

図 7 混合負担と連結の問題
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力の調節が行われ，円滑な咀嚼運動が営まれる．また
咀嚼運動は幼少期から形成されるものであり，その形
成には感覚刺激が重要であると言われている32）．つま
り，感覚刺激は咀嚼運動が成熟する過程や，実際の
咀嚼運動を行う上でも非常に重要な役割を担ってい
る．その中で，インプラントの感覚機構に関しては，
Osseoperception という概念とともにいくつかの説が
提示されているものの，インプラントには歯根膜は存
在せずその機能，感覚が乏しいとされている33）．これ
に関連して，インプラントの場合，対合天然歯の破壊
が指摘されている．
　また，咀嚼の意義を考える場合には，食べ物を味わ
うための，味覚，触覚，聴覚，嗅覚，視覚などの多感
覚統合 “multi-sensory flavor perception” が提案され
ている34）．同時に食物の粉砕からは，食塊形成に至る
までの食物のレオロジーの観点から力の問題が検討さ
れている35）．機能を考える場合には，力の大小，力を
受ける支持能力の大小だけでなく，力を受ける生体側
の感覚能とその差異と影響を考慮する必要があり，補
綴治療ではこれらの感覚能の違いや生理機能の違いを
把握し36），治療を進めていく必要がある（図 7，表 1）．
　ただし，これ以上咬合力が生じないという疼痛とい
うフィードバックでは，床下の顎堤，インプラント，
歯いずれにおいても，疼痛閾値と組織の維持閾値（吸
収閾値）とは一致せず，疼痛閾値＞＞組織の維持閾値

（吸収閾値）ということを理解すべきであろう．つまり，
対合歯の破壊，歯肉の退縮，顎堤吸収といった力が関
与する現象は，その進行に必ずしも疼痛を伴うことは
なく時限爆弾のように進行し，ある時爆発し，破壊や
疼痛を生じるものと考えるべきである．

Ⅳ．生体の代償的対応：咬耗，摩耗，移動

　力が支持組織に加われば，メカノトランスダクショ
ンの結果，支持組織の変化，吸収などの現象が起こる．
同時に，繰り返しの刺激によって歯や上部構造の摩耗
が起こる．歯の摩耗面の観察によって，どのような刺
激が加わっていたかが理解できる．

　全部床義歯の治療法に Pound が提唱したプレパラ
トリーデンチャー37）というのがあり，治療用義歯の下
顎臼歯部に軟らかい即時重合レジンのフラットな咬合
面を設定し，上顎の舌側咬頭によって咬合面が彫り込
まれていく状態を観察し，咬合位と咬合接触を決めて
いく方法である．スプリントにファセットレジン®を
塗り，その削れる状態を観察するのも同じである．
　このような，咬耗，摩耗，移動といった現象を生理
現象と捉えるのか，非生理現象と捉えるのか，そして
非生理現象と捉えても代償と捉えるのか，あるいは病
的現象と捉えるのかは重要な点である．そして摩耗し
た面を歯科的な対応によって，標準的な状態へ回復す
ることが，支持組織の保存につながるかどうかの見極
めも重要となる．

Ⅴ．おわりに

　歯，補綴装置の保存，維持における力の問題について，
生体側の観点からまとめた．生体組織の保存の観点か
らは，当然のことながら，破壊，吸収の閾値を超えな
いように，できるだけ力を分散し，抵抗性の高い方向
に力を負荷し，時間的にもより間欠的にすることが必
要である．臨床的には，これは受圧の問題というより
加圧側の問題，そして，加圧と受圧のインターフェー
スである咬合の問題となる．受圧の観点では，各組織
の負担能力や感覚能力を考慮した上で受圧能が高い補
綴装置を設計すること，そしてメカノバイオロジーの
観点では，破壊，吸収の閾値を解明し，組織破壊のバ
イオマーカーを見いだすことの 2 点が補綴臨床におい
て重要となろう．
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