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新しい概念の臨床的生理唆合
臨床生理唆合における顎口腔系の診断
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新しい概念の臨床的生理唆合

r臨床的生理唆合」とは

私は，日交合というものを従来の唆合の概念で

なくて，新しい考え方からとらえてみようと考

えています.すなわち，従来の古典的な峻合学，

あるいはナソロジー，あるいはスカンジナピア

学派の唆合理論，こういうものをふまえて，一

つの新しい理論を考える必要があると考えてい

ます.

この新しい理論を，私は「臨床的生理唆合J

と呼んでいます.

患者が来院しますと，われわれ歯科医は，す

ぐに処置にかかります.修復であるとかクラウ

ンブリッジであるとか，そのほか種々の処置に

かかるわけです.そうではなくて，歯科修復の

目的である形態，機能，審美性の回復，特にこ

の中の機能という点に注目して，まずその患者

のもっている顎口腔機能とはどういう状態であ

るかということを，最初に診査・診断しなけれ

ばいけないと考えるわけです.もちろん緊急処

置は別ですが.歯科医にとって一番大切なこと

は機能の回復です.ですから，この機能を最初

に診断すべきであると思います.機能異常が存

在するならば，その治療を行う.機能異常がな

くなった段階で一般的処置を行う.そして，そ

の処置の妥当性も機能の面から評価していこう.

そして最終的によりよき機能の回復を図ろうと

いうのが臨床的生理唆合の目的とするところで

す.

ですから，顎口腔系の機能を診断し，各種の

処置の正当性を診断し，また唆合・顎関節ある

いは岨鴫筋のいずれに問題があるのかというこ

とを診断しようということを考えているわけで

す.

従来の唆合の概念は，静的に，形態的にとら

えるものでした.それに対してこの新しい概念

では，生理学的に，動的に，機能的に，そして

バイオロジカルにとらえることを目指します.

例えば下顎位を見ましでも，唆頭依合位一一

ICP-は静的なもので，形態的なものであり，
唆合採得によって得られる位置ですけれども，

それとは別に中心唆合位 (CO)は，ダイナミッ

クなものであり，機能的なものであり，そして

岨鴫運動の終末の位置，機能にとって重要な位

置です.そしてこの二つを分けて考える必要が

あると考えています.

下顎運動に関しでも，従来われわれは限界運

動というものをみて，すなわち前方運動とか作

業側・非作業側運動などを診て唆合器の調節を

し，あるいは修復物の状況をチェックしていた

わけですが，そうではなくて機能運動を，すな

わち岨鴫，鳴下，発話をみよう，これらの機能

を診断しようということです.

こういう背崇から，私は岨鴫運動に注目しま

す.なぜ岨鴫運動に注目したかということです

が，岨鴫運動というのはいわゆる機能的唆合系

の中にあって，唆合と顎関節と岨鴫筋の3者の

密接な関係，そしてまたそれぞれの情報が中枢

神経から岨鴫筋にフィールドパックされてきま

す.それがあらわれるのが岨鴫運動です.です

から，この岨鴫運動をみることによって岨鴫筋

の情報，顎関節の情報，そして唆合の情報もわ



かります.

1.，科医は噛むことの}fO安ー性を ， 昨今非'l;~ に霊

視しています.それでは唯lむこととは何か，ま

さに!日l噌迎!日Jてサー.肌鴫jjJf!f!)Jに注目する という

ことは，歯科医にと っても最も大切な， 噛むと

いうことに注目することになるわけです.

生理学的にいいますと.1I1l鴨運動はまさに機

能的な巡jfりJて"あ り，そして生理的なものであり.

反射制のjjJfjfrlJて'す そして重要なことはこのl位

。1時運動というものが.後天的に獲得されたもの
どという点です.

末梢の紛報がこの中に獲得されている，そし

てそれが習慣的なものになり，さらにまた無:ll:

般のものになっているのです

臨床例を通して

まず，ひとつの臨床例をご覧下さい(図]-

1. 2. 3) 

この忠者は，両側に金属焼付ポーセレ ンプリ

yジを装うむしてから症状がでました.当初Jの症

状は，左側の暫iI剥節古1¥のレンプロカノレクリ '/7

(相反1'lクリ ッキング)です 左側臼前期iのス

ピーの恒tllllがきわめて急傾斜になっています.

レシプロカノレ?l} "/クが出てから，その歯科医

は岐合澗盤をしましたが，いっこうに良くなら

ない状態のまま放泊'しました そして約 I年後

に新たに関 口隙容が生じました，関口髭は

22-23mm.揃くて附lけられない.クローズドロ

ンクに移ったわけです.すなわち関節円板が，

当初JはまだもとにiFi.位;していたわけですが.*" 
1年後には復位しな くなって棒高fJも生じ来院し

たわけです.

下暫iI限界五K捌jを図 1-"に示しますが，とく

に大きな拠'ì ; ~'はみられません.

lI[ln時過mQJを見ますと，図 1-5が右側で軟ら

かいチューインガムを噛んだときの前頭町，水

平間，矢状加の投彬で，この岨鴫運動をみて令

診断できることは， m 1は左側でu且鴫した場合
にはICPとCOはー欽しているが，右側で岨P目す

るとICPとCOはずれている.すなわち肌嶋巡!f!)J

の終末の位置は右側へ1.5mm偏位していると い

うことです 第2は右側岨噌の関口経路のアペ

-2 

図1-1

図 1-2 

図 1-3

図1-1-3 -，・';1i耐側自由部にプリ yジを裳消

してから，左側;JiI則節部内レンプロ
カJレクり '/7を生じた品:胴上左側町

スピーの町1111が強い.肱li1L J年後
にIJ/.Jc]~~ ~;!;. 

yクスが. ~I' "[l目前 1削へ{届位している . すなわち

この忠者I~ . 左側のwu刻節苦1\に mJ胞があると思

われます.tn3は矢状而投彩を見たときに，い

わゆるIUJ日経路とm.J口経路がほとんど一致して
いること です

非岨嶋側への{品位にl却して.なぜこういうこ
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図 1-4 限界迎動
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図 1-5 岨哨運動(チューインガムl.上段布岨

鴫(左かI?IjijjiJiirI1，水平而，矢状面D.下
段 左目且鴫

とが起こるのか，説明しましょう.クローズド

ロックになっており，阿板が前方偏位して，も

とへ戻らない状態て・す.非作業官IIJ頼頭に円板の

両ij方偏位がありますと， iiIj下方へわずかしか動

かない.本来，涙1商状のエンピロ yプオブモ

ーンョンができるはずのところが関口路が引っ

張られる.すなわち， 図1-5のようなパター

ンが認められるということは，非作業側の願uJi

に問題があると診断て・きます.

この忠者の吹頭依合位と，最大関口位のとき

の哲1関節のレントゲン像を比較しますと，後者

において頼頭はわずかしか移動しない，すなわ

ちこの前方に関節円板が転位して，じゃまをし

ているのて'前方へ移動て'きないと考えられます.

さらに同時多用断層搬影法で観察すると，右

側の頼頭(図 1-6)に比べて左側の頼顕 (図

1 -7)の形態が発育不全 (Atrophy)であると

いえます近遠心径が小さし頼顕の先端に1~J'

変化すらも存在します.そして頼頭の後方偏位

図1-6 右側の顎関節.同時多用断!日!ll影

国 1-) 左側(里n頭町発育不全)

図1-B 造影断府保影による左側円l瑚節円板.

iiiiIi{，届イ立を認める

も認められます

次に造影l断層船影で観察しますと，関節円板

は図 1-8のように前方偏位を L. 1刻節円板の

下方が膨らんで凸状になってLまっています.

そして，頼頭の先端に廿変化を認める.この状

態を経過すると，この後部結合織 (Bilaminer.

zone)のあたりに穿孔が起こってくる可能性が

卜分にあります

この!邑者向治療は，ブリ ッジを撤去して，デ

-3ー
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図1-9 ディスタ リキャプチャりングパイト

プレーンによる治療後円岨咽迎動

イスク リキャプチャリング ・パイトプレーン

による顎関節の治療や岐合の治療を行います目

その結果，左側の顎関節!の形態も変わりますし，

位置も改善されます.次に骨変化の修正も認め

られます.

そして当然のことながら， 岨鴫運動は，図1

9のよ うに非常にきれいな理想的なパターンを

描くようになります.

この忠者の初診は1984年ですが，図 lー10が

昨年の10月，すなわち駅頭の形態が発育不全な

状態から非常にいい形に変わっています.Wil珂

節のリモデリングが起こったということが考え

られます.

このように岨鴫運動の観察によって，いろい

ろな咳合の異常，あるいは顎関節の異常，ある

いは岨目前筋の異常というものが明らかになりま

す.

シロナソグラフ ・アナライジンダ ・システム

では口且鴫運動はどういう器械によって診査・

診断するのかということですが，私はシロナソ

グラ7 これはドイツのシーメンス社と南7

7リカのノレーイン教授によって開発された器械

ーーを用いています.この器械は，マグネ y ト

を下顎の前歯苦11に袋3tfL.非接触型で， きわめ
て生理的な運動が記録できるという 利点があり

ます

岨E間運動を見るからには，そこに隠されてい

る狼得性的情報というものを，無意識下に引き

出して見なければなりませんので，こ ういう装

4 

図1-10 初O~まから 2 年後の左側顎関節.

図2-1 ンロナソクラフ アナライジング ン

スアム

置が不可欠です.

この装訟のみではきわめて不便ですので，私

はコンビュータと組み合わせて:/ロナソグラ

7.7ナライジング ーシステム(1羽2ー1) 

(SGG/AS)というものを開発しました.

図2-2に示すように，前頭間投影，矢状面

投影，水平面投tS，それから閉口相， 開口相の

迷度を表示し，さらに，それぞれ関口相時IBl，

閉口相時1m，11立合相時間.周知jをmm/sec単位で

表示します目そしてまた図2-3のようにX制1，

Y車IJ，Z軸，すなわち前後五K動，左右近KrrOJ，上下

運動，これを時1m経過に合わせて表示します.

日且噌運動の臨床生理

こういう裳訟を使って岨鴫運動を観察するわ

けですが，その観察を続床に応用するためには，

岨嶋運動の実態というもの，その生理学がわか

っていなければいけないということで，相I々 の

多くの研究を積み重ねてまいりました.
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セプターが敏感にそれを感受し，そして固有の

岨E師連動パターンを怖くかどうかという引を調

べました，

図3-1. 2はさまざまな硬さ.5単位の食品を

選択して，日!一被験者のUJl噌運動パターンを観

察したものです 左側から，豆腐，軟らかいパ

ン，チ-7.. リンゴ，ニンジン，レーズン，ピ

ナ i'';1 . ア モンド，硬いバン.スノレメです.

似たような食品は似たようなUJlD骨量K動ノマターン

を摘さますし.また，それぞれ硬さ，軟らかさ，

あるいは線級性のものそうでないもの，それぞ

れ特有のI且嶋運動パターンを術くことが明らか

になりました.

次に，食品の性状が変化した場合，あるいは

IIJl哨l時JUJが変化した場合，それぞれ肌鴫運動に

どういう変化があらわれるかということですが，

軟らかいチューインガムと硬いチューインガム，

たくあんを一片12mm. 15mm. 18mm，それから岨

鳴のl時期を初WJ.rj'WJ.末期jについて，それぞ

図 2-2 

1 )岨噌運動の恒常性

その中の一つが，まず岨目前述iJUJに恒'品性があ

るかないかということです

まず，日時を変えて.I且嶋運動を記録する，

3日後に記録する，あるいは l年後に記録する，

このようにして唄鴨運動をIH]隔を聞けて記録し

たときも，個人個人が固有の岨嶋運動パターン

をもっているかどうか.もしも国有の岨噌illiiJOJ

ノマタ ンをもっていなければ，これは臨床で使

えません.すなわち，術前はどうで術後はど7

であったという比較対照ができないことになり

ます.

それで統計処理した結果，チョ yピングタイ

プの患者であれグライディングタイプであれ，

岨嶋運動には恒常性が有在するということが明

らかになりました

2 )食物と哩噌運動

食品も種類を変えたときに.個々の曲線艇で

あれ顎関節であれ岨鴫筋であれ，それぞれにレ

首都一事《す
司 一 部朝一 翼手

到す列才ス
同左1il13 -2 
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図3-3 食品の大きさと開口量.

れの岨鴫運動のパラメターについて観察を行い

ました.

図3-3は，開口量に関して，食品の大中小

(12mm， 13mm， 15mm， 18mmのたくあん)，岨鴫の

時期(初期，中期，末期).ごらんいただいてお

わかりのように，関口量は食品の大きさにきれ

いに比例的に対応し，そして岨鴫の時期にも対

応して変化をしています.

図3-4は岨鴫リズムに関して観察したもの

ですが，関口相時間は，食品の大ききや岨鴫時

期には全〈関係しない.ところが閉口相時間，

唆合相時間は，食品の岨鴫の時期(初期，中期，

末期)，すなわち個々の食品の性状の変化に見事

に対応しています.

3 )部位別岨鴫

図4-1は，部位別岨鴫の記録です.犬歯，小

臼歯，大臼歯それぞれに異なった部位で岨鳴さ

せたときに，運動パターンも変わってきます.こ

の部位別岨鳴の利用については，後で述べます

図4-1 部位別唖鴫の記録.

c .. ・酬輔・・血園出...u且包且且・・・・...・・M由.
‘ 
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図3-4 岨鴫リズム.

が，どの部位が岨鳴しやすいか，あるいはどの部

位に問題があって岨鴫できないかということが

明らかになります.

統計処理をしますと，犬歯で33%，小臼歯55

%，大臼歯91%というように，部位に応じて相

似形に大きさの変化を示します.

4 )補綴と哩噌運動

次に，歯冠補綴をすることによって岨鴫運動

パターンが変化するかどうかを調べました.こ

れによって岨鴫運動パターンがもし変化しない

ならば，この補綴物が正しいかどうかというこ

とは診断できないことになります.図5-1は

クラウンを装着しない支台築造だけの状態のと

きと，クラウンを装着したときの岨鴫運動パタ

ーンです.明らかにパターンに変化が見られま

す.閉口経路の側方偏位量の変化や岨鴫リズム

の変化があらわれてきます.

次に，唆合面，特に目安頭あるいは唆頭傾斜面

はどう影響するかということを，コントロール

-・・・・・・・・・・・...................... . 
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事

図5-1 歯冠補綴による岨鴫パターンの変化.
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テクテッドオクルージョンの 2種類が存在し

ます.では，これら峻合様式と岨鴫運動パター

ンとのかかわり合いをみてみましょう.

約80名の学生について観察しますと，チョッ

ピング型を描〈グループはこの観察では犬歯誘

導(カスピッドプロテクション)が多い.かた

やグラインディング型の場合はグループファン

クションドオクルージョンが多いということ

が明らかになりました.

次に，これらの唆合様式を変化させることに

よって，岨鴫運動パターンが変化するかどうか

ということをみてみます.グループファンクシ

ョンドオクルージョンの被験者を 3名選ぴ，メ

タルキャップをかぶせてカスピッドプロテク

テッドオクルージョンに岐合様式を変化させ

ます.そうすると装着前は典型的なグラインデ

イング型の岨鴫パターンを描いていた被験者が，

1日後にはチョッピング型にかわります. 4日

後も同様の形態を描きます.次に，犬歯のメタ

ルキャップを外しますと 2日後にもとのきれ

いなグラインディング型に戻ります.

すなわち唆合様式の変化が，チョッピング型

あるいはグラインディング型の岨鴫運動パター

ンときわめて深いかかわり合いをもっているこ

とがうかがえます.ですからその患者の中枢に

備わっている，パターンジェネレーターによっ

てコントロールされている固有の運動パターン

というものを見て，それに調和した岐合様式を

付与するのがよかろうといえます.

6 )遺伝と岨噌運動

哩鴫運動パターンを，どういう形に正常化さ

せればよいのかということを考えるときに，こ

こに遺伝的なファクターが力日わっているとした

ら，それを考慮しなければなりません.そこで

11家族30名に関して観察をしました.

図6-1が父親，母親のものです.図6-2

が子どもたちのものです.その子ども 2人に関

して，どのファクターがどう似ているかという

ことを18項目について観察しました.

それぞれ選択したパラメターは，この18のパ

ラメターで， Aは唆合位付近の問題， Bはターニ

ングポイント，いわゆる最下方点です.それか

凶. .... 1.，.... U.t". 眼目ycnm
Open. CI個 A'P Lat. ...L A'P L・1.yt'tl ocdope-nd崎町e

T-I M.岨 + + 
B・トIS，O.(C，VI + 

T-2 101.... + + + 
晶HSO.(C.VI + 
T-3 101岨a + + + + 
uHS，D(C.V) + + + + + 

T-・M.u + + + 
IcHS.D(C.V) 

T-5 101 .... + + + + + 
s..HSD.(CV.l + + + 

+ shifl ant.. richt inf. + shift pc叫 .I.ft.
。rS.D 同町帽韓 町 5.D.<I..問-

唆頭傾斜と岨鴫運動との相関.

T.P. L副L・e

岱
ぬ
れ
一
一
{
合
む

図5-2

として理想的なクラウンとそれぞれ異常のある

五つのクラウンをつくりその岨鴫運動を調べて

みました.タイプ1は頬側唆頭のないクラウン，

タイプ2は頬側唆頭の外斜面のないクラウン，

頬側唆頭の内斜面のないクラウン，舌側唆頭の

外斜面，それから頬側唆頭全部のないクラウン，

舌側唆頭全部のないクラウン，こういう六つの

クラウンを製作して，被験者3名に装着し，岨

鴫運動を分析してみました.

図5-2がその結果です.ABCコンタクトす

べて正常に存在するコントロールと比較して，

タイプ1，すなわち頬側唆頭の外斜面のないク

ラウン，舌側唆頭のないクラウンは，正常の場

合との聞に大きな変化が出ています.

これらを軌跡をみただけで判断するのは非常

に不適切ですので，岨鴫運動のパラメターを選

ぴました.関口経路の側方偏位量，閉口経路の

側方偏位量，ターニングポイント，最下方点，

あるいは唆合位，それから岨鴫リズムについて

データをすべて分析しました.どの部分の斜面

がないとどういうところに変化が出てくるのか

がわかります.この研究を進めてまいりますと，

l歯冠補綴物を装着したときに，どの部分の唆

合面形態，唆合面のどの部分が効いていないか

ということが明らかになってきます.

5 )唆合様式と唖噌運動パターン

晴乳動物は，固有の岨鴫運動パターンをもっ

ているといわれています.人聞の場合には，チ

ヨッピング型とグラインデイング型，二つのタ

イプが存在するようです.

一方，唆合様式に関しても，グループファン

クションドオクルージョンとカスピッドプロ

-7-
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図6-1 上段:父親，下段:母親の唖鴫運動パ

ターン.

ら全体のチューイングパターンの概形を見て，

各個人間，家族聞の18のパラメターに関して類

似性があるかないかをチェックしました.

そうすると，血縁関係のあるものでは，血縁

関係のないものに比べて1%の有意差で有意で
あったということ，そしてAグループ， Bグルー

プ"Cクリレープのパラメタ一間でみると，唆合位
付近の相似性，それから全体の外形，特に唆合

位付近での相似性について， AとBのこの二つ

のパラメターに関して有意差がみられました.

すなわち岨鴫運動に関していうならば，いわ

ゆる家族問，血縁関係のあるものにおいては，

岨鴫運動ノマターンは遺伝的な関係があるという

ことがいえそうです.

唆合と哩噌運動

岨鴫運動パターンのどの部分に唆合の異常が

あらわれるかということですが，図7のエンピ

ロップオプモーションを見ますと，作業側で

岨鴫をしようとしますと，食塊はその作業側の

唆頭と唆頭の問，オクルーザルテーブルの聞に

介在します.

それから最終的に中心唆合位に入っていくこ

とによって，このエンピロップオプモーショ

ンは一つのパターンとして完成するわけです.

ですから，唆合の7アクターというのは当然こ

のあたりに出てくるであろうということが想像

できます.

Marphyの研究て'は，歯接触のあたりが，岨鴫

運動に影響を与える場所であることが想像でき

図6-2 その子供(2人)の岨鴫運動パターン

a ο協議
b 

図7

ます.また， Atkinsonは，唆頭傾斜角に閉口経

路が密接な関係をもってくると述べています.

このように唆合の情報というのは，岨鴫運動

ノマターンの原点付近にあらわれてくると考えら

れます.

唆合の異常は唆頭蔽合位とか中心位とか，あ

るいは前歯誘導の問題，唆合高径の問題，いろ

いろな異常が存在いたします.またいわゆる不

正唆合も，かなり重大なかかわり合いをもって

きます.

これらの中てオ守に，アンテリアクロスパイト

について見てみますと，この被験者の岨鴫運動

パターン(矢印)の収束がみられます.これを収

束(コンパージェンス)と名づけてみました.い

わゆる異常な収束が存在するということです.

図8-1の患者さんはやはりクロスパイトが

存在しますが，収束が観察されます.そして，

特殊な運動パターンも見られます.すなわち，

先ほど述べたように，ターニングポイントが非

岨鳴側へ偏位しています.この二つの異常パタ

-8ー
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図8-1 

Locatlon Ch.wlng paH・m Symplom Typ・of。f 国附.rg.nc・ 。ccl国 lon
Ant・rior トch... r-ch柑.

TWJ M闘。畑 C岨~Iolh・mCro回 Blt.，op伺 do制 op・nlolo.. '帽恒輔.

u鮪τ ー量ヨ + ー + ー L ー LR 

Z.聞GS 3 2 + + + + L ー L R 

a.TYK 号 ー + + ー L R ー R ι 
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-32 2 E 5.E氏MR + 4ト ー ー L ー L R 

a.HMD 32 認出を * + L L L R 
7.側GT ー3」2M b + + L ー L R 

図8-3

ーンが観察できます.左側の頼頭に平坦化(フラ

ットニング)が観察されます.

図8-2の患者の場合には，アンテリアクロ

スパイトが存在しますが，岨鴫運動パターンで

みますと，収束はみられません.収束はみられ

ないけれども， ICPとCOが一致していない.左

で岨鳴するときに顎をやや左へずらして，その

位置が中心唆合位になり，右で岨鳴するときも

やや右へずらし，その位置が中心唆合位になっ

ています.そして顎関節は正常です.

アンテリアクロスパイトの12名の患者につ

いて観察したその結果を図 8-3， 4に示しま

す.図8-3の7名は，いわゆる岨鴫運動パタ

ーンに収束がみられ，そして異常症状は，顎関

節あるいは筋肉に存在します.ところが図8-

4の5名には，岨鴫運動の収束は観察されませ

ん.そして異常症状もありません.

ここで，なぜこういう差が生じたかというこ

とを観察したわけですが，異常のみられない群

ではカスピドプロテクション，異常のみられた

叫寸
J

f
す
J

図8-2

Locatlon Ch・wln;pωt・m Symptom 
Typ. 0' 

0' ωnv・r冒・nc・ 。ccluslon
Ant.rlor I-ch・W. ，...chn. 

M田 e拘
C岨 p掴

Cros. BH・。p嗣010..op聞 e蜘・ n.tJ '帽t.ct.
ωh・同

'.K.INU 2 2 ー ー ー ー ー ー L R 
II.F.I闘U 2 3 ー ー ー ー ー ー L R 

IO.YMM -32 2 2吉 ー ー ー ー ー ー L R 
II.T.KMR 言宗苦言 ー + ー ー ー ー L R 
Iz.nu -3221 t 123 ー + ー + ー ー L R 

図8-4

群ではグループファンクションの唆合様式を

していました.

結果として，アンテリアクロスパイトは岨鴫

運動パターンの収束を引き起こす機能的なもの

と，引き起こさない単純に形態的なもの二つに

分けることができるのだと考えられます.そし

て収束が存在する場合には，機能異常が生じ，

収束が存在しない場合には機能異常は生じない.

ただし，カスピットプロテクションの場合には

収束はあらわれません.すなわちカスピットプ

ロテクションが，アンテリアクロスパイトの影

響を包含してしまうと考えられます.

次は臼歯のクロスパイトの場合に，どういう

岨鳴運動パターンを呈するかというのをみてみ

ますと，図9-1の患者の場合は左側岨鴫です

が，ひっくり返ったようなパターンを描きます.

右側岨鳴を行わせると，完全に逆転のパターン

を描きます.これに逆転(リパース)という名前

をつけました.

なぜ，こういう岨鴫パターンを描くのでしょ

-9ー
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朝f噴fJオ
図9ー ，r，ステリア クロスハイトのりパー

スー，マターン.

うか.機能岐聞が，却l側と舌側が入れ替ってい

ます，そのために政想的なエンピロ yプオプ

モーションを摘さますとオクノレーザルテープ

ルに食塊がのってこない これでは困るので，

曲線膜感覚などが働いてこういう逆転パターン

を描くと考えられます.

図9-2の!J.l.者では，布側の小臼曲あたりで

部位別岨日障を行わせると.チョ ッピング械の巡

!lriJ をします.ただしターニングポイン トは ~1'IiJl

鴫曲uへ偏位しています.右側の大臼IMrで阻哨さ

せると，完全にリパースパターンを揃きます.

そしてなおかつ最下方占(:ターニングポイント)

は偏位しています この忠者についていうなら

ば，左側の顎関節に問題あり，小臼曲l且n闘と大

臼歯岨嶋ではそのI即l時速~U)パターンに相似性が

ない.すなわちこの!心者の場合には，小臼幽の

部分で岨鳴すると正'i;~ なチョ y ピング様のillfífriJ

を行いますが，大臼歯でl山昭させると完全に逆

転パターンになってしまいます.こういう拠'ii~.

が， 左側~U期節に只~'i古を生じたと考えられます.

岨噌筋とロ且噌運動

次にJiJl嶋筋肉込[動が. J![lD闘運動パターンにど

うあらわれるかということを考祭してみましょ

フ.

シロナソグラ7 ・アナライジング ."ステム

で岨鴫筋の異常なリズム怖に注目してみます.

この忠者iは，図10-1にみられるごとく上下

巡動，左右述~V). íiíj後追lf~V) ともきわめてリ ズミ

カノレですけれども，この，1!~者は. IiillO-2にみ

寸十寸

寸ナオ
図9-2 省側小臼111部て.'(T)町l唱でチョ yピン

グパターン械的運動を示す

図10-1

.-fム→ .d......o ~ 

‘ 

.lV v 'v  '-J V V V 'J  V 
~~- 山

「¥:/'v-' "--'" '-./ V ........ '-' v 

i--.j - ~γー一v ，-，-

ド vv¥/VVVVV  
一一ー一

図10-2 

られるごとくリズミカノレでありません.次に，

I時1I制Iiでみた場合には図11- )は同JVI性があり

ます すなわちUH口-IUl口一目立合という三つの
相がきわめてよく一致していますけれども，図

)]-2は一致していない，すなわち. 3方向の

下顎の働きに同JVI性が存在しないということに

なります

次に筋のパワーを見てみます硬い食品をJal

哨させると.パワーを発却しながら， flJJlい食品

- 10ー
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図11-1 

図12-1 

を噛み込んでいきます.これは時間軸で見ても

きれいにでてまいります.例えば図12-1の患

者は右側岨鳴の場合，特に矢状面から見るとよ

くわかりますが，硬い食塊にもかかわらず，そ

れに負けることなくパワーを発揮しながら，何

度繰り返しても一つのきれいな岨鴫運動パター

ンを描きます.しかし，図12-2の場合は，こ

れが乱れてまいります.すなわち，相似形の閉

口ができない.等尺性収縮に問題があり，筋肉

のパワーが十分に発揮できていないということ

がいえるわけです.

顎関節と岨噌運動

顎関節の異常はいろいろな異常がありますが，

私は，次のように考えています.まず第 lは形

態異常，いわゆる頼頭の形態が前後的に1/2-2/

3ぐらいの大きさしかない発育不全(Atrophy)

が，機能異常者では約25%存在します.第2は，

頼頭の偏位です.特に後方偏位が問題になりま

す.第3は，内部障害(インターナルディレン

..圃
血SSOi2O司・C司
@副伺ら

図11-2 

J A 

図12-2 

ジメント)といわれるもので，関節円板が前方

へ転位しているが，復位し得るタイプのレシプ

ロカルクリック，それから非復位性のクローズ

ドロックといわれるもの，さらに第4に器質的

な変化が生じたものに分けて考えています.

この中で特に頼頭の偏位に注目しますと，正

常者でも，両側頼頭が関節寓の中央にあるのは

50%です.それに対してTMJ障害の患者では両

側後方偏位が40%も存在します.片側が後方に

偏位しているものも合わせると， 60%が後方偏

位です.

どういう場合に後方偏位が存在するかという

のを臨床例で見てみましょう.下顎第三大白歯

の挺出，遠心辺縁隆線が高い場合，ディープバ

イト，唆合高径の低下，スピーの轡曲が強いこ

となどが，下顎を後方へ偏位する非常に大きな

ファクターになってきます.

きて，後方偏位があるとどういう哩鴫運動パ

ターンがあらわれるかというと，逆転あるいは

クロスオーバーパターンがでてまいります.

-11-



正常者の場合には，このようなパターンがあ

らわれる率は約2割〈ーらいです. ところが機能

異常者で頼頭の偏位がない患者の場合，非症状

側で岨鴫すると，異常が2割ぐらいでてまいり

ます.

ところが機能異常者で，そして片側の頼頭が

後方偏位している場合，非症状側で岨鴫させる

と， 8 -9割というかなりの率に逆転パターン

とかクロスオーバーパターンがでてまいりま

す.すなわちこういうパターンがでてくると，

一つの原因として頼頭の後方偏位を疑わなけれ

ばいけません.

今度はレシプロカルクリックの場合ですが

この場合も岨鴫運動のときクリッキングがある

ものとないものがあります.大きく口をあけれ

ばクリッキングを生じますが，岨鴫運動の際に

生ずるか否か，二つに分けて観察します.一方

へ偏位したり，一方へ引っ張られようとしたり，

逆転したり，あるいは完全にリパースになった

り，クロスオーバーになったり，種々の異常パ

ターンに分類されました.

正常者の場合には，硬いガムを噛ませても大

きいガムを噛ませても，ほとんどの場合正常パ

ターンを描きますが，クリッキングが岨鴫運動

時に存在する患者に，非症状側で噛ませると逆

転とかクロスオーバーパターンがあらわれて

まいります.

岨鴫運動を行ったぐらいでは関節円板が頼頭

に復位しないタイプの場合には，症状側で噛ま

せると全〈正常な軌跡を描きます.ところが非

症状側で噛ませると，反対側に引っ張られる運

動が出てきます.これは症状側の関節円板は復

位しそうで復位しない.すなわちこういう異常

パターンがあらわれてくるということは，レシ

プロカルクリック，関節円板が前方へ偏位して

おり，岨鴫運動では復位しないということがい

えます.

次は，クローズドロックですが，これはレシ

プロカルクリックが進行したものです.クロー

ズドロックになると，ターニングポイントが非

作業側へ，凹状のカーブを描きながら引っ張ら

れていきます.

骨変化が存在する場合もやはりクローズドロ

ックと似たようなパターンを描きますが，典型

的ではない.しかし，最下方点(ターニングポ

イント)は非作業側へ偏位します.

岨噌運動による顎口l控機能の診断

このように岨鴫運動をみることによって，い

ろいろな診断ができるわけですが，その診断を

二つの方法，一つは岨鴫パターンそのものを観

察することによって， もう一つは， コンビュー

タで分析しようと考えているわけです.

現在私は，二十数種のアブノーマルチューイ

ングパターンを見出しています.

一方，このように目で観察するのではなくて，

コンビュータを使って診断しようというシステ

ムも考えています.すなわちパラメターをセレ

クトします.現在， 120-130のパラメターを選

択しています.岨鴫リズムとか，閉口経路と関

口経路の関係とか，唆合位付近の収束路，ある

いは唆合位の座標，経路の外形，スピードなど

を分析します.

そして現段階，まだ150名しかデータを集めて

いませんが，各種の唆合異常，あるいは筋肉の

異常，顎関節の異常，こういう被験者のデータ

を蓄積して分析します.たとえば岨鴫リズムに

関していうならば，日交合相時間の持続時間が，

左岨鴫の場合平均はいくら，標準偏差はいくら，

変異係数はいくらという値がでてきます.そし

てそれぞれの異常の場合には，こういうデータ

の値がどうなるかが明らかになってきます.

リズムに関していうならば，唆合のどういう

異常者の場合には， リズムの中のどのファクタ

ーが，どうなるのか，あるいは唆合位付近の経

路は，こういう異常者の場合にはこういう異常

があらわれてくるのだ，というようなことを，

個々のパラメターに関してチェックしていきま

す.

逆に唆合の異常がある場合にはリズムはどう

なるのか，日交合位はどうなるのか，顎関節に異

常がある場合には，と'のパラメターはどういう

異常が出てくるのかということが明らかになっ

てまいりますと，患者が任意に来院した場合で
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も，その患者のデータを数分間とるだけで，デ

ータの分析ができます.すなわち唆合の異常，

顎関節の異常，あるいは岨鴫筋の異常について

明らかになってまいります.

これにさらに筋電図を組み合わせて，いわゆ

るエレクトロナソグラフとエレクトロマイオ

グラフのアナライジングシステムというもの

を現在開発しています.これは16のチャンネル

のデータを同時記録することができます.

分析項目は，例えば周波数分析を行うとか積

分値を出すとか，スムージングを行うとか，い

ろんな分析ができるようなソフトをつくってい

ます.これが完成すると下顎運動と岨鴫筋の両

者の同時分析が可能となり，より正確に顎口腔

の機能を診断できるようになります.

おわりに

私が考えている臨床的生理岐合というのは以

上に述べたような概念です.すなわち人間にと

って最も重要な岨鴫機能に着目し，その機能を

診断するとともに，日交合，岨鴫筋，顎関節の異

常をも診断しようとする臨床的な考え方です.

臨床生理唆合における顎口腔系の診断

「臨床生理唆合」の概念ですが，これは最近

はよく認識しておられることですが r岨鴫」と

いうことが非常に大きな問題となってきていま

す.歯科医にとって岨鴫というのは非常に重要

な，関わり合いの深い部門です.その重要な岨

鴫ということに関して，われわれ歯科医がどれ

だけ認識しているか，あるいはまた開業医の立

場に立ったときに，患者に接したときに，その

岨鴫というものをいかに診査しあるいは診断

し，評価することができるか，こういったこと

を考えますと，残念ながら現在までわれわれが

学んできた唆合学というものは，この岨鴫とい

うことに関する明快な答えを与えておりません.

そういう意味で，ひとつ岨鴫というものを根本

的に考え直してみようというところから，私の

考えが進み，そして一つの体系として「臨床生

理唆合」という概念がまとまってきたというこ

とです.

もっとわかりやすく言いますと，例えば患者

が歯科医を訪れたときに，患者に「私は噛めま

すかどうかJrよく噛めるかどうか」と聞かれた

ときに，歯科医はそれを調べる，診査，診断す

る術を持っていません さらに，クラウンであ

るとか，ブリッジであるとか，デンチャーを装

着します，あるいはインプラントを装着します

が，そういった修復処置が果たしてその患者の

岨鴫機能を十分回復しているかどうかというこ

とも客観的にチェアーサイドではわかりません.

仮着をし，患者に使っていただいて，そして患

者の答えを聞いて，よく噛めると言えば，その

まま装着します.食事をした時にちょっと噛み

づらいとか，何かおしいということになれば，

従来の唆合の概念に基づいて唆合調整をし，そ

して再度仮着をする，こういうことを繰り返し

ているわけです.全く患者の主観にしか頼って

いない.頼らざるを得ないというのが現状です.

あるいはまた，最近では第三の歯科の疾患と

いわれている顎口腔機能異常，平易な言葉でい

いますと，いわゆる顎関節症という病気が急増

しております.そして，その患者の年齢層もど

んどん若くなっております.そして，これはデ

ィスクレパンシーの一つの現れであり文明病の

ひとつであるとさえいわれております.

こういった患者を.取り扱うのはわれわれ歯科

医の仕事です. ところが，そういった患者が来

院した時に，われわれはどういった方法で診査，

診断できるか.残念ながらよい方法を持ってお

りません.あなたの機能は正常であるか否か，

この答えすらも歯科医はできないということで

す.これは非常に残念なことです.

従来日交合に関しては，歴史的に非常に古くか

らいろいろな理論が存在し，あるいはまた臨床

にも応用きれてきたわけですが，現実には役に

立っていないのではないか.その一番顕著な例

が，例えば高価な唆合器を購入し，そして長時

間かけて勉強し，臨床に使えるようにまでなり
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歯手制事復の目的

機能「岐合これらの 機能
| 治癒経過の

異常+岨鴫筋いずれに と ----t-異常
- .1.. . _. _ チェック

(+) L顎関節 異常があるのかを . ー)

機能

異常

(ー)

診断 | 

修複

クラウンブリッジ

義歯

インプラント

ペリオ

矯正

治療

バイトプレーン

唆合調整

オクルーザルコンストラクション

これらの
より良き

処置の
機能回復

妥当性の

評価

図1 臨床生理峻合に基づく臨床システム

ます.ですけれども，いつの間にかその唆合器

は棚の上に眠っております.これが現実です.

そうすると，本当の従来われわれが持ってきた，

習ってきた唆合の理論というのは，臨床に役に

立っているのであろうかという疑問が生じます.

例えばブリッジを仮着いたします.あるいはク

ラウンを仮着いたします.そしてなんとなく噛

みづらいと患者が再度来院します.その時に，

われわれが従来の唆合理論で習っていることは，

唆頭帳合位の高きが適切かどうか，そして前方

運動をさせて唆合干渉がないかどうか，アンテ

リアガンダスは正しいかどうかをみます.ある

いは作業側へ動かして，そのときに干渉がある

かないかをチェックします.非作業側に干渉が

あるかないかもチェックします.そして，唆合

はカスピッドプロテクションになっているんだ

ろうか，あるいはグループファンクションにな

っているんだろううか，下顎位をチェックし，

限界運動をチェックします.しかし，岨鴫運動

はチェックできません.その状態で帰っていた

だいても，もう一度患者に日常生活，日常の岨

鴫運動をしてもらう.そして，やはりまだ噛み

づらいということを患者が訴えることもありま

す.そうすると，このギャップは何かというこ

とですね.下顎位と限界運動，これは，われわ

れが従来習ってきたことです.ところが，やは

り何か噛みずらいということです.この行きつ

戻りつの聞に，最後に先生が患者にいうことは

「慣れますよ」ということです.慣れるという

ことは 1つの意味は，生体が正しい反応をす

るということ，もう lつは，異常刺激があれば，

生体はそれに対して逃避反射をします.この逃

避反射が無意識なものとなり，身についしまい，

獲得性のものになってしまう.これが慣れると

いうこと.悪いほうの意味の慣れるということ

です.これは決して正しいことではないわけで

す.でも，仕方がないから，わからないから，

われわれは患者にそれを押しつけます.最後の

われわれの言葉は「慣れますよJ，あるいはもっ

と極端に rあなたは神経質すぎますJ，こうい

う言い方をして，患者を返してしまいます.従

来習ってきた唆合と現実とは，そこに大きなギ

ャップがあります.

そう考えると，もう一度唆合の理論を，臨床

的に，そして生体の持つ生理，生理学というも

のをよく理解した上で考え直さなければいけな

いのではないかと考えています.そんなことか

ら，この「臨床生理唆合」という名前をつけた

わけです.

今のような考え方に基づきまして，世界中に

もこんなことをなんとか考えなければいけない，

そういうことを念願している先生方もいらっし
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ゃいます.数年前に神戸で第3回の国際エレク

トロナソグラフィーシンポジウムを聞きました.

「唆合の未来像を求めて」というメインテーマ

をつけました.海外から約10名の講師の先生方，

そしてまた，圏内からも約10名の先生方にご講

演をお願いいたしました.その内容は，いずれ

も私自身が考えていたよりもすばらしい方向を

指向して進んでいます.日交合の未来がどういう

方向に向かうかという 1つのサジェスションが

私自身も得られたと考えています.

この「臨床生理唆合」の目的，一体何を考え

ているのかということですが(図2)，歯科医に

とって，そして人聞が生きてい〈上で一番大切

な岨鴫というもの，この岨鴫というものをまず

歯科医が捉えなければいけない，診査，診断で

きなければいけない，これが第 1であろうかと

思います.そして現在，一般の方々は岨鴫とい

うことに関して非常に大きな関心を寄せていま

す.大きな関心を寄せているにもかかわらず，

われわれは岨鴫に関してあまりにも診査，診断

するすべを持たないし，岨鳴の実態を知らない

ということです.

そして， 2番目が顎口腔機能の診査，診断.

これは単に岨鴫にとどまらず，喋下であるとか，

あるいは発語であるとか，こういったことが歯

科医の1勺の役目になっています.デンチャー

を入れてしゅべりにくくなったとか，上顎の前

歯のブリッジを入れてしゃべりにくくなったと

か，あるいは鳴下しにくくなった，こういうこ

ともわれわれが関係している非常に重要な部門

です.ですけれども，臨床的にはそれに関する

考え方は，あるいは診査，診断，評価は残念な

がら全然ありません. 3番目は，顎口腔の機能

異常が存在するとするならば，それは唆合に起

因するものなのか，あるいはまた岨鴫筋にもそ

の影響は現れて‘いるのか，どういう形で現れて

いるのか，あるいは顎関節にも影響が現れてい

るのか.顎関節はどういう状況になっているの

か，こういったことを診査，診断したい.特に

唆合に関しても詳しくアンテリアガイダンスに

問題があるのか，あるいはラテラルガイダンス

に問題があるのか，あるいは不正岐合が問題に

臨床生理目安合の目的

1.岨鴫の診査・診断

2.顎口睦機能の診査・診断
3.唆合・岨鴫筋・顎関節の診査・診断
4.修復，補綴，ベリオ.矯正.インプ
ラント等の診査・診断・評価

図2 臨床生理目安合の目的

なっているのか，こういったことを個々に明ら

かにしていきたい.これが1つの「臨床生理岐

合Jの目的であるわけです.

そしてさらに 4番目は，歯科医はいろいろな

処置をします.例えば矯正処置をします.その

矯正処置が果たして，形態はよくなっています.

審美的にはよくなっています.けれども，患者

の機能という点からみて本当に正しい状態にな

っているのだろうか.この診査，診断する方法

をわれわれは持っていない.どうも不思議なこ

とで，困ることです.

例えば審美的には，犬歯を唇側へやや傾斜さ

せるほうが良いということもあります.しかし，

犬歯を唇側に傾斜させるということは，これは

逆に犬歯が強い唆合干渉になる可能性がありま

す.犬歯はカスピド・プロテクテッド・クルー

ジョンを構成するぐらい優位な歯牙です.その

歯牙が干渉になれば，これは顎口腔機能にとっ

ては非常に大きな障害を生むものになるわけで

す.

あるいはインプラントに関しでもそうです.

唆合面形態とその接触に関して側方圧を受けな

いようにするために， ABCコンタクトのAコン

タクトをはずしてBCコンタクトにするといい

ますけれども，それは本当にそうなのでしょう

か.ほんとうに機能を営んだときにAコンタク

トは側方圧を生むものになるのでしょうか.こ

ういった分野の研究というのは残念ながらない

わけです.すべてがわれわれが頭の中で，直観

的に考え，基つ'いて臨床を行っているだけです.

何の証拠もない.学問的裏付けも残念ながらあ

りません.そう考えますと，一体唆合というの

は何をやってきたのかということになります.

ペリオについても同じで，外傷性唆合という

言葉があり，その診査・診断では，タップタッ
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唆合理論

古典的唆合学

ナソロジー

スカンジナピア学旅

v 
臨床生理唆合

従来の岐合理論というのは，例えばギージー

の古典的一一古典的という言葉が正い、かどう

かは別にしまして，日交合学は存在します.ある

いはナソロジーが存在しました.あるいはスカ

ンジナピア学派の唆合理論も存在しました.し

かし，このいずれの唆合理論も残念ながら達成

してくれません.やはり lつ何か考えなければ

仕方がないということで r臨床生理唆合」とい

うような名前をつけ，新しい唆合の概念を考え

てみたわけです(図3).

従来の唆合というのは極めてメカニカルに，

静的に，そして形態的に考えています.この新

しい唆合の概念は，そうではなくて，生理学的

に，動的に，そして機能的に考えなければいけ

ない.下顎位には中心位，唆頭蔽合位，筋肉位

が存在します.

従来の唆合でいいますと，唆頭蔽合位は歯と

歯をカチッと噛み合せた状態，あるいは模型で

も決まります.全く形態的なものである.日交合

採得で得られるものです.この位置に関して，

lつ別の位置を明確に分けて考えておかなけれ

ばいけない.これを中心唆合位と名づけます.

これらは本来一致しているべきものです.私は

この中心唆合位というのは，岨鴫運動の終末の

位置として，すなわち動的なもので機能的なも

のとして定義されるべきであると考えます.

例えば，中心日交合位と唆頭最合位が不一致，

これはどういうことか，症例をみてみましょう.

この患者は右側下顎の 6番の補綴を希望して

来院しました.

この患者の岨鴫運動を記録してみます.前方

から，上方から，側方からみたものです(図4

-6).この原点が唆頭蔽合位に当たります.図

唆合理論の変遷図3

プさせて，強〈当たる当たらない，あるいは限

界運動させて干渉になる，ならない，これが本

当に外傷性唆合になるのかどうか.外傷性唆合

というのはもう少し違う感じがしています.や

はり機能時に加わる徴小外傷が外傷性唆合にな

ってくると思います.そうしますと，限界運動

だけではわかるものではなしわれわれは日常

生活において機能運動を診査・診断してみなけ

ればわからないのではないのでしょうか.

私は「臨床生理唆合」を 1つの形あるものと

して実践しようとする時に，従来の1つの診療

体系とやや異なったものを考えております(図

1).すなわち，患者が来院いたします.当然わ

れわれ歯科修復の目的というのは，救急処置と

は別にいたしまして，形態，機能，審美性の回

復です.それはわかっておりますけども，その

チェックをやっておりません.患者が来院いた

しますとまず機能を調べる.すなわち岨鳴，鴨

下，発語といったものをチェックする必要があ

り，その体系化が必要と考えています.という

のは，われわれは例えば身体の具合が悪くて，

内科に行きます，耳鼻科に行きます，眼科に行

きます.どこに行ってもまず機能を調べ，例え

ば肝機能を調べます，聴力を調べます，視力を

調べます.歯科医に行って上述のような3つの

機能は全〈調べてくれません.患者の訴えのみ

です.患者の訴えは，いつもわれわれ歯科医の

診断を通りこしてダイレクトにきます.入れ歯

を入れて欲しい，あるいは歯槽膿漏の処置をし

て欲しい，矯正をして欲しいと，患者が診断し

ています.歯科医療には診断がないといわれる.

まず，歯科も医科と同じように，機能を調べ

ましようということです.機能を調べて，そし

て機能異常が存在するならば，それは唆合，岨

鴫筋，顎関節なのかどうか.そしてその治療を

バイトブレーンなり唆合調整なり，唆合再構成

で行います.そしてその状況を機能を調べなが

らチェックをしていき，機能異常がなくなって

初めて各種の処置にかかっていきます.そして

その処置が正しいかどフかを評価していく.こ

れが1つの歯科医療の体系でなければならない

と思います.
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図4 目立頭販合i立(正面観j

図s 同上 (右側而観)

図6 向上 (友側面観)

6は左側l即時で，図5は右側岨嶋です 例えは

右側岨鴨を前方からみます この位。世が吠頭Iι

合位て Px合採得すると，われわれはこの位置
をJI)(1)，岐合器に装着されます ところが，こ

の，IJ~，者にチューインザムを岨鴨させますとこう

いうところに噛み込みます.上方からみてもそ

うです.側方からみてもそうです.この忠者に

とっては，機能を営む n且鴨運動を営むときの

最後円下顎が入り込む位置は交頭似合位から

三次元的にこれほどずれた位置になります

そういたしますと、もしこの!l¥者に右側下顎

に，例えば支台歯形成L，この位置で印象採得

し，岐合採得L，制I綴物をつくって，装ffした

とします.ところが，笑|祭に噛み込む位置tはず

れています そうすると，今せっかくつく った

補綴物は何になるかというと，これは正しく機

能を営むことができないもの，校合干渉にしか

ならないのです .

実際にこういうケースは本当に随分多いんで

す私のところに多くのいわゆる顎関節症忠者

がきます.大きなリコンストラクンヨン 7ノレ

7 ウス ・リコンストラクションに近いような大

きな朝日綴物を入れています.その補綴物はすば

らしい.ペリオ処置もすばらしい ところが，

いわゆる顎関節症になっています なぜか，

SGGASてー運動を記録して，分折してみます.噛

んでくださいといった位置 (岐頭似合位)と，

実際に機能を'出む下顎が行きたい位置(中心岐

合位)とは別なんです.ここに機能異常が生じ

るわけです.イ可がIMl巡ったか立合採得が|間違

った IU!i立った下号:Ilの位也て'岐合採得を L，補

綴物をつくるからそういうことになる 岨噌運

動の終末の位置と岐頭i在合位が一致していない.

こういったことカ守t解できていないからこうい

うことになるわけです.

五I!動に関しても，限界迎卸Jと溜tn的1m閉運動，
りい存運動というのが存在します.

従来の岐合の考え方は，この限界運動に基づ

いている.布Ii綴物をつくる時もそうですー目立合

器は限界運ift)Jに基つ'いて動きます ところが，

限界運動でわれわれは機能を営むのではないと

いうことです 機能運動をみなければいけない.

すなわち岨噌，雌下，発言苦をみなければいけな

し、

限界運動と岨鴫巡動をSGGASが同時記録し

ます (図7lーこれらは機能運動の軌跡ですが，

これらに共通部分は少ないです すなわち，限

界運動と岨哨運動的接点をもう少しょく考えて

みる必要があるでしょう.なぜ!且嶋運動をみる

のかということです.

噛む効用というのは，消化機能，岨P闘機能，

さらに循環機能 これは老人性痴呆との|刻わ り



図1 限界巡動と唱l鴫迎動一一íiij1r迎山~.省側方五K動，左側方巡動.最大l出

間目見K動と左側目Il哨iili動的yロナソグラフアナライジングンステムに

よる同時3平間焔記

合いからも最近では話題になってきています.

あるいははまた，発有機能， ~mの発育と臨めて

大きな関係があるということも明らかになって

きています.

そして，この川1D蹄巡面i!Jは，機能的なものであ

り，生理的なもので，反射性のものです.それ

に加うるに彼得悼のもので，習慣性のもので，

無意識的なものでオ (図8) 

すなわちこの"I[P¥市というのはI!且日時や鴨下の

ような1当tJ'l的，あるいは反射的rrVJ作においては，
明碓な反射のパターンが陣立されていれば，無

意識に行われるわけです.ところが，もし反射

のノマタ ンカ叩官主ーされていなItI'LI:f，刺激に対f

して反応し、たします 例えば吹合干渉があれば，

意識的にi生illfをいたします .そして，それを4ま
正してくれなければ，逃避という lつの反射ノぞ

タ ンが姉立されてしまいます そしてそれが

習慣になり，無:¥Jffi1Xなものになります.これが

獲得性反射であ り， 逃避反射から独得性になっ

てしまいます.ですから.IU1"目立ITffl!Jの'，1"にはこ
ういった岐合干渉が隠されているわけです.

1971年に口雌生理学者の河村洋二郎先生は，

機能的吹合系と いう概念を悦JfIJいたしました.

なぜ彼がこういったことを佐川したかといいま

機能的

生理的

反射世

町l哨j'!s出J

~ill 1!}咽

;17償制

組意撒11']

図8 国l哨迎動的生理1

すと，ナソノレジー華やかなりし頃です そして、

曲科医はすべてUx合(狭義の)に，幽に，日を向
けていました 彼はそれは間違いて'あり，顎|県l

節と附係が深い 瓜Olf~筋と関係が深い， さらに

中枢神経系とも附係が深いものであり，この全

体を把保することの必嬰性を説き，これを機能

的岐合系と名づけました(図9). 

その考え方に基づきますと，日山時五E動という

のはまさにこの日II附筋の五grrl!Jそのものであるわ
けです.そしてー先ほど述べたような特徴を持

っています.そフしますと， 11[[鴨運動をよく観

主守すれば，収合の情報はわかります.おのずか

らIUl附筋の↑11輔lもわかります.そLて'.ji(供J1iiiの
情報もわかり ますーlリ["¥存運動というのはそうい

う生副学的特性を持っているものです 却に先

ほと'噛む効則ということで11[[附運動の重要性を
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機能的岐合系(河村. 1971) 

(Functional occJt四 onsystem) 

脳

グふ
図 9 機能的P宣告*ミ

強調いたしましたが，それのみでなく て.こん

なすばらしいものを岨鴫運動は持っています.

中枢神経，目安合，岨E酔筋，顎|刻節， ここに1J!l鴫

運動があります(図10).日且嶋運動から筋の|問題

であるMPD.それから顎関節の問題である

TMJディスオーダー，総括して顎口腔機能只';;:;

というものは，日且鴫運動の観察から診ヨ't. 診断

できるという ことです.

きて ， 今まで述べてきたように~且嶋運動を

診るために器械が必要となります.目で見て岨

鴫運動を細〈分析することは不可能です.従来，

岨鴫の研究が遅れた型由の一つは，この問題，

器械が必要であるということです そしてH下今

のME機恭の進歩によ って，やっと肌嶋の研究
や臨床への応用が可能になってき たということ

です(図11)

私はシロナソグラ7という機械を使います.

現在下顎運動を測定する総械は."ンディプラ

キネジオグラ7. サホンピジトレナー，シロナ

ソグラ7.あるいは海外にもいく つか存在Lま

す.しかし.われわれにと って大切なことは，

岨鴫運動とい うものを捉えるに際して，生理的

条例下で，無官、識の運動として捉えなければい

けない.そうしないと，本当の隠れた情報はそ

こに現れてこないということです 窓織が入っ

てはだめです.あるいは接触型でワイヤ があ

った り，あるいはクラ yチがあってもだめです.

またクラッチを使ったり，スプリントしたりし

てもだめで，述給してLまいますと，個々の昨I

の歯根政感党が鈍化されます.

こういった7 グヰッ|を下事l町中切曲部付近

機能的岐合*、と日ll'前述出J

中1[1やiI経

や
¥

ー
…l
Eケ
/P1 合 e一一一一一+ 顎l期間}
図10 機能的岐合系とり['前週動

函11 ンロナソグラフ本体ーアンテナと

XYレコーダー

に装着し，そしてアンテナとl呼ばれるセンサ一

吉頭部に固定します(図12.13).さらに巡動を

記録するためのコンビュータやソフトウェアが

必、安ーになってきます これをシロナソグラフ

アナライジング ・システムと名付けました(図

14， 15). 

次にこのンロナソグラ7・アナライジング -

y ステムによる F顎速捌J分析を順次示します

(図16-27).コンビュータのモニターを直接示

します.まず，これは F顎迅fill山内jjij頭I日投影図，

水平而投影図，矢.11<而投影図を表示しており，

またここには関口および閉口町スピードが表示

されております.そして，この部分に数値を出

しております.こi1.I;I.X， Y， Z. Lとして，そ

れぞれ平均値と椋単{同法を出しております.こ

れは，肌目時五K!IOJの終末の位置，すなわち中心岐
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図12 マグネットを下顎中切ttl部に装渚

合位のj主撚{直，すなわち岐頭l民合位からどれだ

けずれているのかとい うことが一見してわかり

ます(図22).これが一致する必要がある.平均

値も標準偏差も小さくなければいけないことは

よくおわかりかと思います.

さらにまた 7 ウスをクリックすることによ

って次の間iiliiに変えることができます(図23).

これは1[[嶋リズムを現すようにしております.

11[[嶋ilJl[Qj"i'の口が聞くときのl時!日J.I!iJじる時の

l時nH. PI~Iみ合っ ているときの時fH]. それから 1

サイクノレのl時]lIJ，それぞれ何 ミリセカンドか.

そして，その線単偏差はいくらか.

次に，下電ii迫s[QJを11寺!u]軸で，すなわちjjij後五K

!IiiJ.側方jjJf[riJ.上下辺1!li由の3方向に分割して，

右，左です それから上下迎動. 1つの岨鴫速

System 810ck Diagram 

Personal Computer 

PC-9801 VX2 (NEC) 

(Roland DG) 

図13 アンテナ装梢

閲14 ンロナソグラフ アナ

ライジング ンステム

Sirognathograph 

(Canopus， Inc) 

図15 ~ロナソグラフ アナライン〆グ ンステム町プロ y クダイヤグラム
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図16 入出力 図17 表示

図18 股定表示区/111 図19 n占定表示モード

図20 プロ yト 図21 プロ ット出力

図22 3表lfu表示.co鹿糠 図23 3去I師表示.I且噌リズム
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図24 時1111軸表示 (3軸)

図26 サイク!VI!I別

由。Jを3方向に分¥WIL.掃引記録させます 下電I1
速ffVJのリズム性を分析することができます ([~I

24) • 

次に，jIIJ述のように3取Iiに別々に表示するの

ではなく. UIiに r~~ r;Hi己告主させます 目これによ

って中心吹合位における 3方向のilli卸Jの|百ilJUI性

をみることカさできます(図25).

その他に，岨附}迎1助のサイクノレを 1サイクノレ

ずつ個別に表示させます(医126). なぜこういう

ものが必裂かといいますと，食塊は犬iJir部あた

りに行ったり，小臼も胸部あたりに行ったり，あ

るいは大臼曲部iあたりに行ったり，いろんな部

位へ移動する可能性があります.そう Lますと，

それぞれの部位における岨嶋運動のパターンは

異なってきます 例えば，第l小lヨt札第2'1、
臼歯部が正常被設関係であれば，i['，:il; な順~~を

訂ii きますが， 自~ 1 大臼j~r . 第 2 大臼歯あた り が

クロスパイトになっていれば，そのパターンは

リパースパターンを品1いたり， クロスオーパー

を術いたりします これが全部重なってしまう

前述内3平而表示ですと.側々のパタ ンをみ

図25 時間軸表示 (1軸)

図27座標値読取

ることができません.ですから，このように個々

のサイクノレに分担11してみますと，そこに異常の

パターンはどのくらい存在するのかということ，

どの古1位で噛んだ時にその典常パターンが有在

するのかということがわか ります逆に今度は，

どの古州立が問題があるのかということもわかっ

てきます.部位別岨鳴をさせて，そのl坦鴫運動

から判断すれば，部位がわかるということにな

るわけです

また~函而上て'運動軌跡に こういっ た座椋値

読み取りラインを出せるようになっています

(医127).そして，そのラインの交点の座標値を

読み取り， 画而に表示できるようにしています.

これはどういう ときに必要かといいますと，あ

るところで岨鴎運動の経路が，ガタ yと変わり

ます.mえば何らかの干渉があると，経路がそ
こで変わります .ステ yプができたように変わ

る場合があります.その変化部位の座標他はい

くらかというのを読み取ります.そしてこの三

次元的座標他のように下町l模型を動かします，

下級が右側へ何ミリ，後方へ何ミ 1)[I}Jいたとき
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に，そのステ yプを生じさせた干渉はどれなの

かをみつけることができます.すなわち，咳合

干渉の部位を明らかにするために，こういった

方法を使用します.

それでは，最後に臨床ケースを I例だけごら

んいただきたいと思います(図28).

この患者は来院したと き，主訴はH自口設が18

ミリ，左官11Iの顎関節が痛い.そして，既往臓を

1mいてみますと，約l年前に，この右側下顎の
臼歯部のメタルポンドのブリ yジと左側下顎の

臼歯部のメタノレポンドのブリ ッジを装着してい

ます.そして，左側を装治した後に，左側の顎

関節にク 1)'yキングが生じた.関口途上と|初日

途上でレ yプロカルタ リyクが発現したわけで

す.そして噛みつ・らいということを患者は訴え

た.そこで，その先生は，図のように校合調整

をしたわけです(図29). しかし，結局それを消

すことはできず，音はするものだよということ

で，そのまま終了 Lたようです.そして 1年

してから，口が突如18ミリぐらいLかあかなく

なって，痛くて仕方がない，こういうことで来

院したわけです.

限界運動をみますと，ごらんいただいておわ

かりのように，なかなか正しい限界週lili}Jを行っ

ています(図30) 側方運動も最大開口.l1i11方運

動て'すね. しかし，アンテリアガイダンスが少

しきつい.これは前歯の先ほと'の被差関係から

おわかりのように，やや上顎の前歯が舌側傾斜

しています そういった関係でアンテリアガイ

ダンスーーというよりも，これは前方巡動の軌

跡ですが，このカーブがかなりきっくなってい

ます.あとは特に異常は存在しません.この先

生は限界運動で調整してみたわけて叫す.そして，

問題がないという結論で. .I1~者の訴えを無制し

て終わってしまったわけです.

シロナソグラ77ナライジングンステムて叩且

鴫運動を記録してみます.時1m軸で婦引記録を
みます.筋肉の リズム性は極めてよろしい.筋

肉に問題はなさそうです.

岨鴫運動の3平面記録をみます(図32) 上は

省側岨町障をさせております.上が右側で下が左

側，下は左側岨鴫です.前から，上から，械か

23 

図28 '~íiIiI最合位 (正而観)

図29 下顎(岐合而飢l.左右側臼tlir部に金

属焼付ポーセレンブリッジが装泊さ

れている 左側目立合商に岐合開監の

あとがみられる

ら見た迅fif;}Jて"す，そうしますと，この巡動パタ

ーンをみますと，先ほと'の限界迎邸Jて'は異常は

存在いたしませんが，この岨鴫運動の3平面記

録でみますと，いくつかの異常パターンがみら

れます lつは右側l山間のときのICPとCOがず

れています.すなわち，この忠者は右側で物を

噛むときには，下型lは少し右へずらせて噛み，

ここが中心校合位になります.しかし，左側lで

噛むときはICPとCOはき っちり合っています.

2つめは，顎関節}が右側がクローズドロyク

になっています 3つめは前曲部のアンテリア

ガイダンスに問題があります.大体この3つの

ことがこの情報からわかります ですから筋肉

には問題ない，右側の顎関節がクローズドロッ

クである，布Ii綴物の下顎位が間違っている，こ

ういうことが診断てーきます.

・すなわち，この忠者は先ほどのプリ yジを装

苅したときに，レシプロカノレクリンクに陥った
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図30 シロナソグラフ・アナライジング・システムによる限界運動図(左側，前頭面.

中央:水平面，右側:矢状面)

~.'-./ '-"" '-..../ '-..，/ ""'-./ 'v' '-./ ~~ 

-'-r 
~---"""-'-..../-~，-/，-，，-，，，，-，，-，-，，，，，，，，，-，，， 

・T・
!VVVVνVVVVVV¥fV 
τ:'" 

i¥.../ v"  .........， '-./ ¥./" '-./ V ¥../' '-../-~‘ 

lVV--VV νVVV~ 

図31 シロナソグラフ・アナライジング・システムによるチュウインガム岨鴫の3時間

軸掃引記録.上段:左側岨鴫，下段:右側岨鴫

わけです.すなわち関節円板が前方へ偏位して

しまったわけです.そして口をあけると復位す

る. ところが，それをほうっておいたから， と

うとうクローズドロック，すなわち非復位性に

なってしまった.この状態で来院したわけです.

顎関節の同時多層断層撮影を撮ってみますと，

右側の顎関節はやや小さいがなかなかよい形を

しております.やや後方に偏位しております(図

33) • 

おそらく今の顎関節の病理組織標本をつくる
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図31 ンロソグラフ・アナライジイダンステムによるチュウインガム岨唱の3平

面記，;j上段右側目Il哨，下段左側日tll鴫

図33 布側官iI則節同時多府断府X線写真

と，こういった様本になると思います.これは

スウェーデンのウエスターソ ンの論文からのも

のです(図34)

ところが.左fllllの顎凶節をみますと，まず目

につくことは，随分後方偏位しています それ

から願可lが小さいです.発Tcr不全といいます
里!1'iu丘の先端にfi変化肥厚がみられます(図35)
この組織得一本の図はやはりウェスターソンの

図34 正常顎関節.下司1頭と凶節円版は

正Lい位置関係にある (W典 図

36と同じ)

論文から引用したものです(図36) 先ほどの日

本の忠者とそっくり同じ様相を示しております.

fnimは後方偏位しかっ扇平で小さし先端に

もやもやができています.これはレ ントゲン的

にはエパーネインョンといいます.骨の肥!平で

す そして.関節円板は前方へmちています.
そして，I剥節阿絞の下町ほうは変形して凸状に

なってきています.また，おそらくこのあたり

はパーフォレーションしているはずです.

日本の忠者もl共HiII造影を してみました(図
37)下関節腔に造影剤lを入れて断!日ぬ影をしま
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図35 非復位世附節円板iiIr方偏位向同時多

回断府X線写真 下顎頭町後方偏位

と'i'r変化がみられる.

図31 mY位性関節円桜前方偏位の関節

造影断肝X線写真関節円続的jjij

方{州立と，附町l内板下而町凸[而fじ

がみられる

す.そうしますと，今の像と全〈同じように，

ここに造影剤が入ってきます.ということは，

ここに関節円板があるということです.

正常な場合には，最大1m口させますと，里TIim
はここからここまで結節を乗り越えます.とこ

ろがグローズドロ ックになっている場合には，

jjiJに円板がiiii方偏位していますから，結問Iを乗

図36 "'1M位性関節円luJiij方偏位.側節円
相はjjiI方f品位l.，向凸(bicon-vex)な

形態宣E化を呈l.，下初頭に廿め器質

的度化がみ勺れる

(Weste出on，P. : Double contrast 

.arthrography and inlernal derange 

ment of the temporoman-dibular 

joint. Swedish Dental Journal， 

Suppl. 13， 1982より)

Comparison of Condyle Positioll 

belween I.C.P. and M.O 

ゲド切N
normal c10sed lock 

ーーー- mtercuspal position 

・一一 maximalopening position 

図38 jE市者と訓 1盟位世附節I'Haijljji侃

{iL者向岐Ji1i似合位とJik大1m口位で

の下顎頭町位世

り越えられません(図38)

このW.者の場合そうです.これが岐iilH配合位
のレ ントゲン俄であり，これが最大rm口です.
これだけしか府iiiJiは動いていません そしてこ

のシューラ一氏法でも，ここにfiの典'出がみえ

ます. これが先ほどの同時多!間断!日蛾);~でみえ

たエパーレーションです(図39)

IMI節円板が，この忠者さんではiitr方偏位して
いるので，それを戻すための，ニれはディスク・

リキャプチャ リング・バイト プレーンといいま

す 詳しい説明は省関品いたしますが.落ちてし

まった同級をもとへ再び復位させるために，

こういうバイトブレーンを畿新します(図40-42).
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そして，幸いこの忠者は同級がまたもとに戻

りま Lた これはなかなか難しい戻るか戻ら

ないかわかりません 速がよければ戻ると言う

図39 剥復位性関節同板前方{届位の緑政

宮~X線写真左 目立顕i民合位，右

最大開口位下顎頭町移動はきわ

めて少ない

図40 ディスク リキャプチャリングハ

イトプレーン(岐合間観l.右側臼

曲部にみ句れる小さいm 占は下~Ii

機能岐頭町コンタクトポイ ント

(エリア)であリ，jjiJtlif部および反

対側臼Ili部にはコ ンタクトはない

また前胸部町舌側フラ yプに位置

図41 ディスク リキャプチャリング

バイトプレーノ 舌側ワラ yプに

よq下顎はiiij方に移動l.，下顎機

能攻ilIi円コンタ クトは右側[I(曲部

のみである
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図42 ディスク リキャプチャリングバイトプ

レーン(側方鋭) 右側臼llif部のややまと

まりのあるコンタクトポイント(エリア)

と舌側フラ yプに注意

図44 岡(下担額側而観)

図45 同 CF百l町田宣告nii観)



図46 術後約2$1の;fil同市同時多府断府X

線写真 (布側)

IIHLI.，..畠

~. 

町一
~. 

図41 左側)

図48 ンロナソグラフ アナライジング ンステムによるチュウイ J ガム岨鴫迎動向

三平fffifl<示

と527幣がありますが，そんな状況です でも，

臨床的にわれわれの臨床て・は結締戻っています.

この忠者も幸い復位しそして臼曲部の祁i純物

をやり替えました(図43-45)

そLて術後の官l関節的レントゲン像ですが，

図46はお側ですから，あま り大きな変化は当然

あり ません 左側の顎|期的jですが，先ほどの肥

l享とH千んだもやもやは消失しています そして，

この厨平きかげんも少L改普されてきています

(図47). 

この治悠JUJ聞は中~J診時が1984年て二そし て，

このレントゲンを搬った時が1986年です おそ

らくこれは;liJ品l節の改造現象， リモデングカワ'111

わって，形態がよくなったのであろうと いわれ
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ています

そして，その最終的な岨町時運動は，実にきれ

F7工学のみち
Lあわせ

1i 

/¥  
出

直

美

2
 
1
|
 

会
C

E
E
E
-
E

よ

審

ーーーーー-・.. ーーーー-ー よさ機能

11 
健 )，M

図49 私的考えるtfr科医学のみち

いな.11Il~\的な iilfmlJパターンにな っ ています(図

48).よい形態を与えますと.すなわちよい岐合

を与えますと ， よい機能を生み.さらにまた ~ii

|民間lもよい形態に変わってきます すなわち.

よい形態がよい機能を生み.そしてよい形態を

つくっていくということです よい機能て'あれ

ば.よい形態l立維持できるといつことです(Il!1

49) . 

そういう点から.lEしい機能といフのは非情

に重要になってきます.限界j]ff11}Jて'はないわけ

です.われわれが口市行うこの機能述動という

ものは，.iEしくなければいけない句こ7いうこ

とになります.

-特集 .単独植立・無歯顎症例 〈第23回研究会平成3年11月10日〉

-単独植立特集囚

単独植立

JIt大i:1・市開業佐藤文夫

はじめに

単独相立はシングノレ スタンディングのみで

あるという認識と~I)に桜数インプラントによる

7リー スタンデイングも含めたLのとの解釈

がある.今回，本研究会て'はjjij者を選択する意

見が多(，それに従って記述する.

インプラントのlli~1t柏立は紀元íiíí よりあ っ た

前曲部にインプラントをしたミイラが伐ってい

る.今現夜であっても， H'ij，封部欠航が必、者来院

の切っ掛けになる場合が多いが ii可曲部i欠釧が

歯科治療の恐怖心を抑ふ相当な合理耳目と椴柑を

払わせる このtjiは古今東西変わらないようで

あるー

前人達は鉱物(エメラルドアラパスター .J.I~; 

明石 ・白金 ・金等)やウシ カパのjffやfl・セイ

AD500'fインカ人的ミ イラ.側切trr犬tftにエノ
ラルドがインプラントされている l羽田にf<川
された岐粍がみられる

ウザーの牙 ー象牙等をインプラントしたようであ

る . 一番手っ とり早いのが人の前であり . 奴~.:~

の1占Iやjf，[珂ーも1供者より購入したjflを利fIIL， H'i 

jAf脅11の排架を峨{足したようである，
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1901'1'グリーンフィーJレドの2ステージパスケン
ト型インプラント.

今l止紀的和rJiiilに，始ま った近代歯科医療にお

けるインプラントにおいても，まず単独組立が

行われている 1901年グリーン フィールドが

行ったイリジュウム 白金を使ったパスケ y ト

型ツゥー・ステイジーインプラントに始まり 1960

年代のy エノレシェブの二重ラセン型インプラン

トまて'単独組立が主てFある.

症例報告

-バイオセラム

〈症例 1> 
16::J女性，下顎前中切幽先天性欠IJlにパイオ

セラム 3SIL 1本を抑入しIIヵ年6ヵ月経過し

た症例である.

術後6ヵ月にテンポラリー・クラウンを装箔

症例 1 1i インプラント樫入時，右 インプラ
ン卜J11l入後11'1'6ヵ月桂内 X-ra}'像

症例 1 今目的口腔内耳目

した 術後1.5年にポーセレンジヤッケッ ト・

クラウンを装5百した レン|ゲン像上ではfiiiE 

成はこの頃ょっ活発であった.

術後3年自の頃には，インプラント外形の判

~ Ijが困難なほど官の造成は活発にな っ ていた

術後1l .5 ヵ年目 ， インプラント周~1lI '~rの吸収

は挿入l時と比較して，左右で1.4mm -1. 8mmて'あ

る これはプローネ ・7 ノレク インプラントの

ti-l吸収基準と比較し劣るものではない.対合植!

との接触状態は密であり，骨粗状態は強固であ

る.

〈定例1>

40才女性，上顎右側第 2 小臼歯歯車E破折抜i~1

f五，隣在f占有li綴の再処置を忠者が望まなかった

ため，バイオセラム・イン7'ラント 4EOMを事F
人，9.5年経過したものである

インプラント抑入は抜歯直後に行い 2i担/IIJ

後に岐合を与えないレジン ージャケ y ト・7ラ
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lI.....-. 
症例 2 左 インプラント峡入時‘右 インプラ

ノト法入後9'1日 6ヵ月後円X-ray{弘

症例 2 今目的口腔内写真

ウンを裟~~1 した . 術後 8 ヵ月後にメタノレ ・ 7 ノレ

キャスト クラウンをま~~3tYf した

前症例と同級，術後1.5年後， '1":]の改修はほぼ

完成したように X-rayJニで読みとれた.また，

3年後には同様イ ンプラン 卜休が判別出来ない

程，骨の造成が活発てeあった.

術後9.5年後校合状態は析であり，インプラン

!の官級も強聞である.fiーの吸収は手術l時と X

-ray上で比較しほとんど起こっていないと思

われる.

バイオセラム インプラントによるi件独植立

を5症例，ほぽ同時期lに行ったが.経過説祭が

今現在も行えているものは以上2症例である

2症例共に長jYJ1三存が可能であった型由は以下

である

l インプラント主II入後，数カ月間不利な外

圧がインプラントにかからなかったこと

2.生イ時三ri!i伯カf良IJJであったこと
3 口腔内の術生管理が良皇子であったこと

4 周囲に健全な咳合状態が確立されていた

症例 3 同側上t目的智散を移地Lた時町X-ray

i位

症例3 約 )'1'1五円 x-ray像

こと.

・歯牙移植

〈症例。

28才女伯、下顎左側第1大臼拙残根が保存不

可能になり.当初は抜歯後6ヵ月してオステオ

インテグレイト インプラン卜による単独植立

を計画していた 左側上顎に智歯があり移植に

適応するl)';1)'判明，自家歯牙移植を行った.術

後1.9ヵ月経過したものである

下顎左側第 I大臼繭抜歯，抜歯問の根IHl中隔

を削除，向l時に移植歯を歯髄処置することなし

外形を移植空raJに適合するよ う削合し移植した

安定するようこの場合は頬舌的lこ180度回転し

て安定を音|った

固定は特に施さなかった 浮舟の術後2週間

以内に歯髄処置を行う手法を参考に，術後12日

目に移組曲の歯内療法を行った

術後1ヵ月レジン テンポラリー ・クラウン

を装苅し多少の攻合力を与え，経過観祭した.

術後11ヵ月 メタル キャスト ・クラウンを装
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症例3 移植後6ヵ月の口腔内写真

治した.fl'M!は強悶であるが，打診を行ってみ

ると，隣在悩と異なり一部骨癒着があるのでは

ないかと恐れを抱<.経過を追ってみたい.

まとめ

以上述べてきた如(，インプラント単独組立

は歴史も長(，適応症例となる条併も良い場合

がほとんどである.年荷台が比較的に若〈生活活

性が良抑であ り，周聞の岐合が確立されている

場合が多い.術式さえ誤らなければインプラン

トの間I類による差は特にないものと考える.

また品l司ニ移植は最近，歯周における曲と'口 ・

ifrl~J ・ 歯根脱円相関関係が解明されて ï耳!主治

-単独積立特集回

バイオセラムポーラスインプ
ラントと自家開発純チタ ンス
クリュウイ ンプラント の
単独植立における
臨床経過観察について

吹田市開業須 田 誠治

私はこれまでバイオセラムのS;9イプ Eタ
イプ， ~r タイプ， ピンタイプを ， 遊離端欠打1 ，

1=1:111可欠tilの文台歯として，また，曲I内'11内イン

プラントなどに応用して，その臨床観察を行っ

てきましたが，バイオセラムは物性の而から考

えるとljl!Mii立は殆ど使用できず，他の天然曲

牙に主維持を求めざるを得ない.

症例3 約 1'H五円口腔内写真

発に行われるようになってき た.

今回，~摂曲 lJii を含めた 7 リ ー スタンディン

グについても発表したが，単独植立の特集であ

るので，それについては別の機会に述べること

とL，111!1¥槌立(シングノレ ・スタンディング)

のみ記述した

参考文献

-ピエーJレ・フ庁 ンャル歯科外科医日山直秀訳

"ンコ一口腔イ ノプラント学監修新国俊彦

インプラ〆|円基礎と臨床

r~科イ Jプラントの理論と実際 Gred K. H. Falls. 

chusseJ 

インプラン卜の理n氾!は，健康歯牙にサポ | 
されない単独純立であると考えられるので，

こ、数年前よ りパイオセラムポ ラスインプラ

ントを試みてきた しかしポ ラスタイプの欠

点として，

1. 多孔11部の機械的強度が低い.
2.術式が彼雑.

3 ヰック部から多孔質昔日への感染率がZ11い.

4目修正加工が不可能

5 安イl閣で与ない

等が挙げられる

以上の欠点を有Iiうため，私は，軽<.強〈針i

びない特色をもち，生物学的条件については，

~! t~!'仏生休迎合性を持った純チタン( 1種 2 

制・3f屯)による/レー 卜型チタンスク リューイン

プラン|を数年i'iirより試作研究改良のうえ，出品
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図 1

図3

床にmいて好革11iL止を得ている.これらの臨床例
を比較検索する

〈症例 1) 

下:)n第2小臼幽の先天iI'J欠mを有する13オ女
性で，周部の補綴を希望して来院 欠矧苦11歯槽

抜は凹状をなL，iJiI冠部の回復にあたり，少し

問題はあ りますが，発i'JJUJであるため，ブリy

ヂは適応症ではなしき りとて，PDを入れるこ

とも好ましくあ りません.

第2小臼磁の先天的欠m部に，ポーラスタイ
プを7リースタンディングした術的(図 1)と術

後10ヵ月経過(図2)したレントゲン写真であり

ます 歯顎部に近い11i結晶アルミナを用いてい

る部には，少しのX線i韮過像が左右P、lこ伺えま

すが，ポーラス結晶アルミナになっている部で

は，官と密着L，lj古んどX線透過像を認めるこ

とはできません.すなわち，インプラント体と

骨とがインターロyキングしていると思えます.

このことが従来のものと比較して大きな差であ

り，ポーラスインプラ〆トが単独7リースタン

図 2

図4

デイングできる可能性があるわけであります.

図3は術後3ヵ月，図4は約4年半経過した

レントゲン写真であります.左右のレントゲン

写真には全くその差異がなしまた，なんら異

常も認められません.従来のバイオセラムに

往々にして見られるような，幽顎音11・歯槽旬l吸

収などはうかがえません.すなわち，インプラ

ント周囲にはレントゲン透過像が見られなく，

ffと鷲着Lていると思われます.
〈症例2>

44オの女性で，[5欠損の補綴を希望して来院

され，同剖iにポ ラスタイ7"をフリースタンテe

イングした術直後のレントゲン写真(図5)と，

術後4年経過したレントゲン写真(図6)であり

ます ポ ラス結品アルミナ部では骨と品、若L，
それぞれのレントゲン写真にはほとんど差異は

なく， W常1;1認められません
〈症例 3) 

15オ女性でf6欠損の布li綴を希望され，同部に

ポ ラスタイプを 7 リースターテイングした柿I
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図5

直後(図7)，図8町下は 3ヵFI， 上は約"11三経
過したレントゲン写真でありますが.働時lifJの

吸収もなく，曲頭部付近の111結品アルミナを朋

いている苦11には，多少のX線透過像がうかがえ

ますが，ポーラス古11;1イ ンターロ ッキングが認

められ， fiと街地していると忠われます 又，

図8

一 剖

図6

図g

1曲茸l部の'自の司~質化が伺えます.

このようにポーラスタイプは単独組立が可能

になりましたが，図9は前述の欠点を有Iiい，経

〈強くさびない特色をもち，生物学的に安定・

無碍 ・生体迎合1'1'を有した純チタン(1・2・3

4世)を使用し，試作改良の上，数年前より開発し

た 14租~iのインプラントであります.

〈症例4>

23オの男性で，他の歯科医院にてス リーユニ

y トのプリ yヂをMJめられ，健全簡を自1)ること
をおそれ，インプラントを希望して来院.図10

は術iiijの口腔内写真，図11は12ヵ月経過した自

家製純チタンのフリースタンディングしたイン

プラントのレントゲン写真です.

図12は2年，図13は4年経過したX線写真で.

経年的な骨の:æi;，~rがうかがえ， プリム以下， ff

とイン7"ラントカfオステオインテグレーション

しているものと思われます.忠者は隣在f曲を削

ることなし審美性ならびに機能が回復て'きた

ことを大変喜んでおります



図10

図12

図13

〈定例 5> 
50オのk性で.fす 欠m古iの布Ii綴を手ii却され，
伺部に自家製インプラ ントを7リースタンディ

ング L. 図 14は術商~， 図 15は下が術後 2 ヵF1.

上は術後 4年経過したレントゲン写rtでありま
す.

〈症例6>

図 1 6は23オの女性で ~リ欠 m古ßの補綴を希望

すると同時に，隣在的を削らないとのことで米

院された術的の口腔内写真であ りますー
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国16

図17

図17は左が術後6ヵ月，右は4年経過したレ

ントゲン:fj:n.でありますが 4年経過したもの
は，樹立Ji部付近，インプラント周囲に骨との弘、

活がうかがえ，殆んどX線造過像を認めること

はできません.すなわち，インプラント体と官

とカt オステオインテグレーンョンしているも

のと思われます

く症例1>

図18は54;;!・の男性で.fi7部の布Ii綴を希望して

来院され.fi7欠訓告1¥に4ミリ的自家製埋入型タ

イプ2本を7リースタンデイングした術後6ヵ

月のrm:をした仁1I陀内写r.[.であ ります.
図19は，上が6ヵ月，下は約3年経過したレ

ントゲン2j.Jiであります.それぞれのレントゲ
ン写誌は，インプラント部.JMI頚部の骨の吸収

もなく ，企〈県'1:日は認められません すなわち，
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図1B 

町

図19

埋入型純チタンインプラントが刊と諸活しオス

テオインテグレーン ョンしていると忠わhます.

* * 
以上のように，自家製純チタンインプラン卜

{本は 1科1~\布E立7 リ ースタンテーイングできる百[

能憎があるわけであります.

今後より-111症例を地やL.これらの追跡印i

dと共に 7リ スクンテイングに関与する臨

床検討と 1，1家製インプラントの試作研究改良と，
動物実験を含めた細胞レベノレのテストを行い共

に組織寺'的所見を発表したいと思います.



-単独植立特集 団

単独植立症例

大阪市1m業阿保幸雄

はじめに

単独植立インプラントによる欠損部位の布Ii総

はインプランテイストの長年の~':であった. 近

年thirdgeneration implants を使用するZJ~によ

り，予知性的rzぃ治療法と してそれを私の臨床
に取り入れる司王が出来たのは，大変ありがたい

ことである.

症例報告

〈症例 1) 

患者:岩**夫，昭和13年生，男性

宇，j診ー平成I年8月21日

主訴f7欠如

口腔内所見 欠如部に十分な 1~J'1;1:を認めるrsが
残存しているがTM11.主である.口腔1崎生状

態やや不良.

処置 9ヵ月の initialpreparation，平成2年

5月f7部にIMZ3.3Q110酬を埋入 同時に同誌E

についてopenf1ap curettageをおこなった

平成2年 9月2nd stage ope. IOH IMEを

abutmentとして使用してf71ji独冠を装治し

たが冠の回転を防止できないため，阪にoc.

c1usal restを設置し回転防止を計 った.Will 
-3) 

〈症例2)

!品者中*耳1

初診平成 2'1' 2月26日

主訴」リ欠担i審美性の改普

口腔内所見 Jリ先天性欠担1.口腔1羽生良野
処置矯正専門医lこ..?J先天性欠打1柑列をjE'市曲

yllに改普する椴依頼 7月矯iE完了，9月辺

部にITI(Bone Fit) IOmm}iJlJl'付を主II入.将側

の骨形態~~.'ì古のため. インプラント体的中央

部約%が詑出同部[こGTAM(GoreTcx)及

びcollagenを使用して刊の組織誘導を日lった.
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図 1

図 2

図 3

平成3'1日 1FJGTAM除去.インプラン卜J*は

充分' I~J'!こよ って縦われていた.2 J-J Bone Fit 

のfictureの辺紋が粘膜より上部にある為，寺t;

尖干1'1こ nu姐が~I' じた . やむを符ずfictureの昏

IJlIJ~ :J1部をダイヤモンドパーで削除 L た後印



図4

図6

象を行った.3)'1陶材焼付冠をセメ ン卜合活.

(図4-7) 

〈定伊IJ3 > 闘トー

おわりに

隣在I却を自11合する<1>なし欠以前の者Ii綴が出

来るというZJ';は.m者にと って大いなる縞古ーであ
ろう.我々歯科Iこと っても大きな+1びである.

図5

図7

しカか、しながら臨蹴』床的にはま人だ'1問!日悶'JJ足組1.1;点1

いつた専硯L状てで，ある.ITI (Bone Fit)を挫入して

使用した場合，祁i綴冠のmargll1e部の審美牲に

JUl題がある為， Jiij曲部での使j刊は不適当であっ

た.又， IMZを理R入して， IMEをabutmentとし

て使用したところ1j1冠では制i綴冠の回転を防止

することが出来なかった.

六角の回転防止機構十J"abutmentを使用する

Zliによりこの|問題を解消出来た 又， 上~í 1曲

欠机抗例(5 症例)の企てに ， 揺(虹0 1川の)~J'~紛

がみられたため， GTR法を1MIlせFるを符なか

ったのもl問題点て'あろ う.

-38ー



-無歯顎症例特集 回

総説

大阪市開業 阪本義樹

はじめに

口腔インプラントの究極の目的は，欠鋭部に

隣接する健康歯牙を削合することのない単独植

立と，事i¥歯顎とくに有床義歯で解決のできない

難症例にあります.

振り返ってみますと，歯科医学的特殊性とし

て，一般医学にはない歯科補綴とい う分野があ

りI 1!1l鴫機能の回復に重点を置いて長年月に波

り，研究されてきました 大学での講義及び実

習にも長時間を費L，補綴の名医RIlち優秀な柑

手十医師であるとさえ言われる程であります.そ

の優秀な歯科医師でさえ頭をかかえるのが，義

IA!難症例であります.

歯牙欠損すなわち有床義歯という固定観念

成人における口粧の変避として，，剖冠の崩壊

→残根→抜去，歯牙の!WJ揺→抜歯という過程を

経て，有床義歯となる一連のパターンができ上

りますが，これらは一般国民にも常識として受

入れられ，私共歯科医師も何らの抵抗もなく取

り扱っておりま 9.
20年以上インプラントを行って，有床義1歯を

振り返って感じたことは，

1.義的は取り組み易い。 ー一般的によく知ら

れているので難しい説明を必要としない

2.製作が容易である

3 調務，修理1.再製作が可能 責任が軽い.

4.非観I血処置であるー 患者に恐怖感を与え

ない

5.審美的， ~且E院の改誌が自由にできる .t，H， 

者に不満感があっても再製作すればよい

一方， lB者向不満として挙げられるのは
1 異和感

2. ~~1脱の不使

3.発音障害

、~:/、戸、n.
図 人的忠者がIO年間に製作不適合であった

下:m総義ilir

4. TI担糟官の吸収

5. J!児期t
6 精神的重庄 床義歯即老人というイメー

、e
ン

なと'カf考えられます.

これらの解決策として，口腔前庭拡張術や歯

槽形成術などが考案され，私も試みましたが満

足のできる結呆は得ておりません.患者も再々

製作を繰り返せ1;1'，止むを得ないという諦めと

甘[れる努力によって，今日に到ってきたといえ

るのではないでしょうか(図 1) 

患者の二一ズと歯科医師の対応

これらの欠点は洋の東西を間わず，私共I主I科

医師自身の悩みでもあります また，その解決

策として，インプラントといっ学問が発達して

きたのであ りま仁

とくに近年日本においては，生活水準の向上

と医学の進歩が，平均寿命的延長をもたらし

7オリテーオブライフの中心として，快楽指向

が上ってくるl時代になってきま Lた.

食生活も飢餓から満腹感，現代では美味しい

ものを楽しく食べたいという願望が，インプラ

ントに強〈求められてきたとも解釈されます.

当院を訪れる義1歯維症，fJ;l，者の悩みは千差万別

ですが，表 lの少くとも 3-4項目以上を共有

している場合が始んどです.
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lウ十 l 

lLA・l
図1 lliil¥'i廿は前巾部にわずか残るが，臼曲部は

殆んどない

褒 1 戦前維tiE例に見るnrr症状

l 伽mi'j'の苦しい吸収(1l?l2 1 

2.礎的が安定せず，絶えず粘脱に!工捕がある(1i?1

31 

3 上下削村lの対liiJ関係の不良

4.上 1'1，抑制的大きさの不均衡

5 浮動的内が広範阻!なもの

6 下官tfJ峰起. [1盗隆起，上':JJi結節が著しく発

3主している bの

7 苦が大きい

8 目立合同!I!!出引を有する b円

9 幅l止反射円強いもの

10 口論筋，顎舌fj筋なとの緊扱の担lいらの

1I 小 H11付;..i''í m~町民 '1;';に日いむの

12 心凶柑扶，I!¥，を泊するむの

13神経質なb町

インプラントによる無歯顎対策の変遷

fi内イン プラン トを最初に公表したのは

Greenfield (1901)，その後1930年には Strockが

整形外科朋のネジを改良して宅Ji'~:l に柿入， 13il三

i寺内生活のX線像を発表して. これがインプラ

ン ト の~}H日けになりましたがW11 4 ， 図 5 )，無

歯切にl具lしてはfi-眼下インプラン 卜という全〈

~~なった i品位を経て発展してきました.

この方法は， ' ，'1 内法が世t全な ~fi '~J 内に i目l入し

て.中11持される方法とbY.，なり .少ない喧i1:J-の表

míに金属7 レームを干f~ ~YY させ ， これを間続する

40 

図3 1，却期411が殆んどない義(f.，絶えず縛創性的

福で悩んでいる

む
富
図 Greenfieldの佑子製インプラノ ト改良型
(1913年発表).ff塊が柿干状町内部に残る

よヲ設計されてある

A B 
図 Strock兄弟の成功例
A: 2JH，時

C 

B スクリューポスト押入時(1938'1'1

C : 13年後.ポストは健全な曲fflfJで凶まれ
ている(1951年)

骨膜および粘1史に維持を求める方法であります.

1942年スエーテeンの Dahlによ って考案され.

その後1948年にはアメ リカでWeinbergによ っ

て行われてお ります(図 6)， しかし，初期のfi
版下インプラン 卜は網状または絡子状のフレー

ムを中.J'IfJIに圧接迎合させるだけで.~ líZ\も多〈



図 Weinbergの什膜下インプラント 什而に接するよ
フつ〈りれと拍子.tl;:'j'J-桁で岐合庄の分散を図った

4 本足のポストはその1ι 内~性的 l 本町ポストに

変更Lている

他に もl問題点が少くあ りませんでLた

さらに1950if'には Gorskoff，Goldbergなど

に受け継がれ， X線像と触診によ って骨の状態
を推定して製作された暫('~J 模型上に， パイタリ

ューム製のフレームを鋳i主l，骨面に適合，ネ

ジで固定しました.次いで serman(1951)が初

めて1-:11.面的印象によ って製作したフレームを適

合して，幾つかの成功例を発表しましたが.7 

レームの設計，手術方法には批判される多くの

A 

C 

占カ'Ji.l1っていました.

これが発表されてII¥Jもなく ， 日本でも大学等

研究機関で尖験的に，また臨床に応用されまし

たが，失敗の迎絞て'インプラン トは駄目という

レ yテJレを取られて.終止符を打ったことは特

f在してもよいと 4思います.

この1l¥Jにも欧米では，Lew (1952) (図7).

Marziani (1958)等によるフレームのデザイン

の改良，さらに Cranin，Linkow， Weberなど

B 

U 

図7 下顎揖1指顎什眼下インプラム〆トの変遺 Lewのデザイノによる網状附近ωか."機
frn上必裂な部分のみのフレ ム(防へと改良が加え句Jl.正行円ポストむ順次制〈な
っていった

一-，11



国 B.A 下顎廿貫通型インプラント

図B.B 7本ステーブルのインプラント

国 9.A 下':!n枝フレ ムインプラント

図9.B 初期円bのは111ー構造のため.J1Ii入手術
に熟練を喪Lた(Roberts)

図10 上下無tff顎に応用さ札たB問 nemark
Implant 

試行錯誤の研究によ って，成J'}Jl事もlfIlml..，最

近ではフレームのチタン鈎i立も可能になったた

で，fi内法との併用もしばしば行われるように
なりました.

この他にも同時期に発表された下すi枝7レー

ムインプラン ト(図 8AB)，下官iff貫通イ ンプ

ラント(図 9AB)などがありますが，手術操作

の線全11さから一般化するまでには主1)りませんで

した.

lii il!では. Osseointegrationを11fられる.

Branemark Implant， 1M2， ITI Bonefitなど，

2団法骨内イ ンプラン |が普及し，手術術式.

布Ii綴鋭作のンステム化によ って，インプラント

成功を確約てーきる符条件が強い，71膜下イ ンプ

ラン トと併せて無曲mi維症例町通Jll純聞が，

段と相加するまでになってきました(図10).

* * 
各論てーは上日己の各担f!インプラ ントを使用した.

~!時t~1m(雌Vi: f刈の-j;， Jむl経過について述べる予定で

す(次WJ会誌にill:1乱).

-'12ー



-無歯顎症例特集 団

然歯顎症例

大阪市開業 阿保幸雄

はじめに

無曲~[， 特に下型l総後曲の難症例に於い て

third generation implants (osseointegration) 

は有効な治療法て'ある.当院では.20症例(全て

F守;IiIこ4本町イ ンプラン トを樫入したオーバー

デンチャー)を経験しているが，数例につき報告

したい.

症例報告

〈症例 1> 
忠者 三O敏O.I昭和1451'生，女性
初診 l昭和62年l月22日

主fi1F 義歯不迎合による符捕及び日且鴨障害

口股内所見旦到1'M1II1J1'MI他は全て欠担i

図1

国1

13 

処置笠2ドtの後.lJコーヌス冠裟7;''1.!昭和62
年 5FJ 1日.すτす告11に11'1(TI'5) 3本.
(F-type) 1 ;本主II入 7日.印象 14日. ドル

ダーパー装ff. 旧雑曲Iに female装~r. 衛生士

による1'81向精栄口腔衛生は良企Iに保たれて

いるー(図 1-4 術自ii及び.術iu:後，図 5

4年後)

図 5



図 6

〈症例 2) 

}!~者地O修

初診昭和60年12月24日

主訴下顎義歯不安定

口腔内所見下暫l無歯顎者明なfi吸収

処置昭和62.11"4月10EIす下す部に 4本町ITI

(F-Type)坦入 4月16日ドJレダーパー装着

(図6-7) 

6月15日，インプラント周聞にやb¥'i歯肉が存

在しない為， free gingivalautograft. (デモ用

患者ーとしてクリケラー教授が執刀)→予後不

良(以後私は彼を信じない!)平成2年5月.[3

部のインプラン卜周聞に起因する著明な骨吸

収がみられたため(関8)1本を除去.除去は

非常に困難であった.下暫lff々 折のおそれも

あったが，数ヵ 月後かなりのfi回復がみられ

た.(図8-10) 

〈症例 3>GTR併用症例一一阿佐

〈定伊1]4・日 一一時一一

おわりに

総義的立t者一は何般会てのf射を失ってしまった

のであろうか? 戦地での軍医に全ての樹を抜

歯されたとか，全身的要悶て・金歯牙を'&失した

という様な例外を除いて基本的には彼らは最悪

の忠者であったし，今もそうであるとい う認識

をもつべきである。したがってインプラン ト周

聞の約締についてはきびしく見守り .5EJUli世診

をおこたってはならない

図7

図8

図9

図10
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