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1.はじめに

顎関節症は,近年増加傾向にあるとされ,歯科の対

象疾患の中でも比較的頃度の高い疾患となっている｡し

かし,本疾患に対する歯科医師の対応の中には,十分な

根拠 (EBM)のないままに,我流とも言える治療を行

う場合や,逆に敬遠してしまう場合もある｡ その理由

として,前者には本疾患が慢性経過を取るため,十分な

EBMのある臨床研究が行いにくく,基礎研究も動物に

よる顎関節構造の違いや痛みを対象とした動物実験が行

いにくい点が考えられ,後者には治療により悪化した場

合の訴訟問題や不定愁訴のため対応に難渋する患者が含

まれる可能性があり,さらにそれらに十分な時間を取っ

て対処しても,見合っただけの十分な診療報酬がないこ

となどが考えられます0

本総説では,私が卒後20年以上にわたり顎関節に関

する研究と顎関節症患者を診察してきた経験から,治療

を進める上で基盤となっている考え方についてご紹介し

たいと思います｡ちなみにその多くは,一般的に行われ

ている診断および治療ですが,タイトルにもあるように,

病態を把握し管理する上で,少し見方を変えて血管系か

ら,その病的意義を考えたものです｡

2.顎関節症の歴史的背景

1956年,顎関節症という病名が医科歯科大学の故 ･

上野教授により紹介されて1)から,50年が経過しまし

た｡この間,顎関節症は顎を動かす筋肉に傷害の中心が

あるという考え方で,頭蓋も含めた頭蓋顎顔面部の機能

異常として湛えられ 多くの名称で呼称されてきましたo

Lかし,1979年,顎関節腔造影法を用いた研究で,開

口時のclick昔発生と前方転位した関節円板の復位が同

期していることが,アメリカのFarrar&MacCarthy

により報告されました2㌔ この所見が得られた意義は非

常に大きく,関節雑音の一つであるclick音の発生機序

が示され,顎関節症と呼ばれる病態の中に顎関節腔内の

軟組織に異常がある症例が実際に存在することが明らか

になりました｡1980年代に入ると,顎関節内障を対象

に顎関節鏡による関節腔内の変化の観察および治療が盛

んに行われ3-10㌧ さらに詳細な関節腔内病変の分類がな

されましたlH5)｡また,同時期に非侵襲的に関節円板の

描写が可能なMRIが普及し始め,関節円板の位置異常

から生じる病態が次々に解明されてきました16-20)｡侵襲

的な診断方法とされる関節腔造影法も,穿孔や癒着など

の病変を描出する方法として引き継がれ21~23),後に関節

鏡や関節腔洗浄療法などの穿刺療法を行う口腔外科医の

技術的基盤24-28)となりました0日本では1985年には既

に現在の顎関節症分類の基礎となる分類が発表されまし

た29㌧ したがって,1980年から1990年代にかけては,

顎関節症の病態がどんどん解明された期間ではあるもの

の,慢性疾患である顎関節症を見直してみると,未だに

その病態には多くの不明な点が残されています｡
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3.顎関節の解剖学的側面

臨床所見 ･治療を理解するためには,顎関節の解剖学

的特長を理解する必要があります｡顎関節は他の滑膜関

節と比較 しても,表1に示すように非常に面白い関節で

す (表 1)｡ まず,関節腔が関節円板により上関節腔 と

下関節腔の2つに完全に分けられている点があげられま

す｡下顎頭の運動を大きく分けると,上関節腔面は滑走

運動に,下関節腔面は回転運動に関与 しているとされて

おり,多 くの回転軸を持つ運動が可能になります｡しか

も,左右にある顎関節は連続した一つの剛体である下顎

骨の両端に位置しており,正中線を中心に左右の関節が

独自の運動をすることで,下顎骨は非常に複雑な動きを

可能にしています｡この複雑な運動を可能にする要素と

して,通常可動関節に見られる靭帯に比較して,敏帯の

付着が強固でないことも重要です｡開口量が上下顎の正

中で40mmを超えるような場合には,正常な運動にお

いても下顎頭が下顎寓から逸脱するような範囲まで滑走

移動することになります｡一方,顎関節の最大の特徴 と

も言えるものに,咲合の関与があります｡これにより,

顎関節疾患が歯科領域の対象範囲になります｡そして,

瞭合により下顎頭の運動はさらに複雑になっています｡

すなわち,暖頭軟合位により下顎商内の下顎頭の位置が

影響を受けることになります｡この下顎商内の下顎頭の

位置は,瞭合 しない状態では,筋肉のバランスや関節円

板の状態などによっても影響を受けており,特に安静時

には,下顎骨は筋肉の緊張がない状態で重力に反して頭

蓋骨に吊り下がった状態となり,顎関節にはほとんど負

荷がかかっていないということも重要な特徴です｡

表1 顎関節の解剖学的特徴&機能的特長

解剖学的特徴は機能的特徴と深く関連しています｡
解剖学的特徴 機能的特徴

左右ほぼ対称に連なる下顎骨 左右の同名筋肉は異なる神経

の両端に存在する○ 支配を受けているが,目的とする機能のために協働するo

靭帯の付着が緩い○外側の執 運動範囲が広い○最大運動域
帯のみで,他は関節から離れ は下顎窃から逸脱し,下顎唐
ているo の前方にまで達する○

顎関節円板により関節腔が完 回転運動 (下関節腔)と滑走
全に二分され上下関節腔を形 運動 (上関節腔)を持つ多軸
成しているo 関節である○

左右関節の間に歯 (歯列)香 摂食,岨噂などの岐合力が顎

持ち,上顎の歯列との間に巌合関係があるo 関節の負荷となる○

頬部皮膚,粘膜,ロ裂,筋肉 最大開口時などの限界運動に
などによっても運動が制限さ おいても関節構成体に負荷が
れるo かかる○

立位または座位における下顎 安静時には顎関節にはほとん

関節が運動することで機能するのは口裂および歯列部 (摂食･岨
晴･喋下)である｡
他の骨には機能するための器官 (歯)が存在するところはない｡

微細解剖学的には,滑膜関節でありながら,表面の軟
骨が線維軟骨である点や,その線維軟骨および関節円板

自体には神経も血管もなく,関節円板の周囲に存在する

滑膜により産生分泌される滑液を通しての脈管外栄養路

を形成 しているなどの特徴があります｡臨床的に問題に

なる部分として円坂の後部組織があります｡円板後部組

織は関節腔表面に滑膜を持ち,内部には神経や血管が豊

富に存在 しており,弾性線維により関節円板の位置を下

顎頭の上に保つ働 きをしています｡

さて,顎関節は受動的な運動器官ですので,動的な評

価 も必要であり,運動をつかさどる筋肉やそれを支配す

る運動神経,知覚神経についても,いろいろな研究がな

されています｡実際に開口運動や閉口運動を起こさせる

筋肉には,阻噛筋と呼ばれる筋肉群があり,ご存知のよ

うに,瞭筋,側頭筋,内側翼突筋,外側翼突筋が含まれ,

いわゆる頭蓋骨に起始があり下顎骨に停止する筋肉です

ので,通常は閉口運動に働 く走行ですが,外側翼突筋の

みは,下顎頭前面と関節円板に付着 し,下顎頭と関節円

板の前方運動に関与 し,主に開口運動時に働 くとされて

います｡一方,開口運動に関与する舌骨上筋群は舌骨を

介 して下顎骨に付着 していますが,舌骨の位置を維持す

るという意味では頚部の筋肉の多 くは開口運動に関与し

ていると考えて良いと思われます｡

4.家兎顎関節の研究から

私は成熟家兎の顎関節を対象とした解剖学的研究によ

り学位論文を取得させていただきました 30･31)｡内容は血

管鋳型標本を用いての三次元的微細血管構築の観察でし

たが,それにより臨床を行う上で多 くの示唆を得ること

ができました｡しかし,比較解剖では顎関節の構造の違

い (家兎とヒトとの一番の差は下顎寓が存在しないこと

であると感 じています (写真 1))やその違いによる顎

写真1 成熟家兎顎関節 (A,B:乾燥頭蓋標本､C:矢状断
H-E染色､D:同墨汁注入標本)

注)矢状断の写真はすべて向って左側が前方に統一してあり

ます (以下同様)
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連動の差がある上に,臨床で最も頻繁に見られる顎関節

内障の病態である円板の位置異常が発生しないこと,お

よび機能障害として臨床上最も重要な問題となる痛みが

評価しにくいなどの問題点もありました32･33)｡

写真2は成熟家兎の顎関節における開口時の血管鋳型

標本です (写真2)･｡血管の立体構築から解ることの一

つとして,全体的な血管構築が立体的にわかると同時に,

その形態や位置はその血管を含む軟組織の形態や位置を

描出しているということです｡まず,関節円板および関

節結節 ･下顎頭表面の軟骨には血管がないため,軟組織

の脱灰除去後の状態で関節円板は上下の関節腔と同様に

空隙として認められます｡一方,円板後部組織は血管形

態を観察することにより円板後部組織を立体的に見るこ

とができます｡さらに開口運動をさせると,下顎頭は前

下方に移動しますが,その時には円板も前方に移動し,

付着している円板後部組織も前方に移動するため,円板

後部組織の血管網は立体的に形を変えて前方に伸展する

ことにより伸び出しています (写真3)｡ここで,･注目

したいのは,円板が前方に移動するという変化が顎関節

内障に見られる円板の前方転位に近い形態として認めら

れるということです｡このように,関節円板が完全に周

写真2 血管鋳型走査電顕標本 (A:関節円板後部､B:下

顎席線維軟骨部､C:下関節腔毛細血管網)

写真3 血管鋳型走査電顕矢状断 (A:開口時､B:閉口時)

3

囲組織と連続しており,関節円板の位置異常とともに周

囲の組織が同調して変化することは,少なくとも上関節

腔面に近い円板後部組織では,閉口運動に伴う形態変化

と近似していることが考えられます｡すなわち,円板の

転位に伴い関節円板後部組織は本来の関節面に引き出さ

れる形になります｡

一方,三次元的評価に優れる血管鋳型標本により個々

の血管についてみると,骨と骨の間に挟まれた血管を見

ることにより,力のかかり方が血管の庄平という形の変

化で描出されると言うことで,閉口位および側方運動時

の作業側では血管網が庄平される様子が認められました

(写真2-C)｡顎関節内障では関節円板が転位して関節
円板後部組織が前方に引き出され,下顎頭は正常な位置

に存在するわけですから,家兎の場合の下顎商が存在し

ない関節において認められる圧に比べて,より高い圧が

加わるであろうことは容易に想像できると思います｡さ

らに,血管鋳型標本の特徴として,注入圧をほぼ一定に

しておくことで血管の拡張度 (庄平と同様に周囲からの

組織庄)をある程度比較できます｡開口運動時の関節円

板後部組織の血管は拡張傾向を示し,静脈洞と思われる

ような構造が拡大して見られます (写真3-A)｡この

所見は,開口時のMRIにおいて関節円板後部組織が高

信号を呈することでも認められ,下顎頭が前方に滑走し

たことでの陰圧を補う形になると同時に,関節円板後部

組織-の血流を促進ことになります (写真4)｡血液の

流入,排出は関節における血流を意味し,しいては関節

の代謝を維持することができるわけです｡開閉口運動を

回復させることで,以後特別なことがなければ,関節機

能が維持される理由はこの代謝の回復にあると思われま

す｡したがって,顎関節に限らず関節治療の原則として,

理学療法または運動療法は,関節を動かす筋肉の血流お

よび関節自らの血行促進による自己再生能力の克進とい

う重要な意味があると考えて良いと思われます｡

写真4 正常者の顎関節 (下顎頭の運動と関節円板の形態)

SaDOTWldma/mSE YamiZmOtOMetaJ,Czlanl'0,21004

5.ヒト顎関節を用いての血管研究から

家兎の顎関節でも臨床に役立ついろいろな所見が得ら

れていることがわかると思いますが,いかんせん,前述

の如く関節構造の形態が異なり,関節円板の位置異常に
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関する情報は,あくまで予測の範囲を超えられませんで

した｡そこで,実際にヒト顎関節ではどうか ?という'

疑問を解決すべ く,1993年に文部科学省の在外研究員

としてアメリカで仕事をする機会をいただきました34)｡

用いた資料はヒトの関節部ブロック7体です｡本来は家

兎と同じ血管鋳型走査電顕法により比較すべきところで

すが,注入用のレジンの入手の問題や走査電顕の使用,

さらには資料の数が限られているといういろいろな問題

があり,より安全に観察が可能な方法として造影剤を用

いて多面的に評価することとしました｡､具体的には,外

頚動脈から生食を用いて血液を洗い流し,ブロックとし

て切断される際に生じた血管の断端を手術時の止血の要

領で,止血銀子によりつまんで糸を用いて結繋して,毛

細血管からの漏出のみになったところで,造影剤を注入

しました｡注入中の状態をⅩ線ビデオで観察 ･録画し

ながら,注入状態を確認しました｡注入後は外頚動脈を

結勢して,再度凍結させました｡このブロックをそのま

まレントゲンフイルム上に置き,多方向から撮影し さ

らにCTによる断層写真を作成した後,チェーンソーを

用いて薄切して,再度レントゲン写真を撮影しました(写

真5)｡

写真5 ヒト顎関節ブロックの造影剤注入
A:ブロックへの注入時､B:注入後のCT画像 (矢
状断)､C:凍結後の前頭断面

写真6は関節円板の正常な関節と転位 (位置異常)を

認めた関節の矢状断面を示 します (写真6)｡家兎の開

口運動により前方に引きずり出された円板後部組織の血

管網と同様に通常よりも前方まで比較的太い血管が走行

していることがわかります｡規格写真ではありませんの

で,単純に比較することはできませんが,関節機能面に

血管が認められる状態がわかります｡

新潟に戻ってから,解剖学教室に提倶いただいた顎関

節部のブロックを用いて,外頚動脈から動脈を追跡した

標本の写真を示します｡写真は後方から関節を見たとこ

ろですが,浅側頭動脈と顎動脈の分岐するあたりから,

写真6 ヒト顎関節ブロックの水平断CTと矢状断標本
C:下顎頭､*血管

MA:maxiHaTy血rtery anteriordlSP13CeTnentOfretrodlscL)Hissue,
notartlCulardisc

k-二,_____________...-

写真7 ヒト顎関節円板後部組織への動脈分布 (*)と同部

血管の圧迫 (仮説)

関節円板後部組織に分布する血管が剖出されており,円

板後部組織-の血管分布が良くわかります｡(写真7)

6.臨床の問題点

本稿の緒言において,顎関節症が敬遠されている理由

を記載しました｡しかし,顎関節症が名称として市民権

を得た上に,顎関節機能の診査が学校歯科検診に導入さ

れ,診療担当分野が,歯科であることが一般的になって

きている現状を鑑みるに,顎運動機能異常を訴えて来

院した患者様に対して,治療をする,治療をしないに関

わらず何らかの対応が必要であることは間違いありませ

ん｡すなわち,治療するのであれば,どのような状態へ

の改善をゴールとして,どのような治療を行うか ?治療

しないのであれば,その理由は何か ?そして,病態の把

捉と治療概要,経過の説明が必要になってきます｡説明

責任は何 もしないことに対 しても必要な対応と思いま

す｡
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顎関節学会の顎関節症診断基準 (1998年う3Sjでは言顎
関節や姐噂筋などの痔痛,関節 (雑)普,開口障害ない

し顎運動異常を主要症候とし,類似の症候を呈する疾患

を除外したもの｣とされていますaさらに,｢画像診断

で位置や形態の異常が認められても,上記の主要症候が

なければ,顎関節症としない｡顎位の変化あるいは筋圧

痛のみは顎関節症の主要症候に含めないO｣とされてい
ます｡ この診断基準は,混沌としている顎関節症の診断

に対 して,かなりはっきりとした線引きをしたものとし

て評価できると思います｡診断の手順としては,顎関節

症と同様の臨床症状を呈する疾患群との鑑別診断 (除外

診断)に始まり,顎関節症の症型分類により病態をより

明確化するとともに,顎関節症として問題になるに至っ

た発症因子,継続因子,素因的問題ごとに因子分析 して,

治療方法と予後を見極めることができるようになること

が望ましいと考えていますO顎関節症の症塑分類は表2

に示されるように定義されており,分類のための振 り分

け方が示 されています 36㌧ この方法をみると師い分け

と言う形になっており,最初に所見が認められれば,そ

の症型に分類されるわけですが,実際の臨床では定義

にもある棟に画像所見だけでは診断されないわけですの

で,筋肉の症状が中心であるならば,画像的に骨変化が

あったとしても必ずしもⅣ型やⅢ-b型に分類しなけれ

ばならない訳ではなく, Ⅰ型と診断してその治療を行う

べきです｡(顎関節学会の見解 と異なるところですが,

一般臨床では分類自体よりも治療効果の方が大切だと感

じています)

さて,ここで臨床家を悩ませているであろう顎関節症

の不思議をいくつかあげます｡顎関節に病態のあるⅡ型

からⅢ-a型,Ⅲ-b型,Ⅳ型は病態として進行してい

るのでしょうか ?確かに退行性変化としては進行 してい

ると思います｡しかし,その変化が進行すればするだけ

症状が悪化するかと言うと,必ずしもそうではなく,冒

表2 顎関節学会の症塑分類 (2001年改訂)

1.顎関節症Ⅰ型 :岨噛筋障害
masticatorymuscledisorders
岨噂筋障害を主徴候としたもの

2,顎関節症Ⅱ型 :関節包 ･靭帯障害
capsule一日gamentdisorders
円板後部組織 ･関節包 ･靭帯の慢性外傷性病変を主
徴候としたもの

3,顎関節症III型 :関節円板障害discdisorders
関節円板の異常を主徴候としたもの

a.:復位を伴うもの
b∴復位を伴わないもの

4.顎関節症Ⅳ型 :変形性関節症

degenerativejointdiseases.osteoarthritis,
osteoarthrosis
退行性病変を主徴候としたもの

5.顎関節症Ⅴ型 :Ⅰ～Ⅳに該当しないもの

■■ll
a

然経過を見た論文 37'でもわかるように,数年で症状は

終葦 Lである程度日常生活に支障がない状態に回復する

症例 もみられます｡関節構成要素の形態は退行性変化

として通常ではみられない状態を示すのですが,機能障

害は改善しています｡そして,症状がほとんどなくなっ

た状態での顎関節は,形態的には変形 した形であっても

機能的に問題なければ治療の対象になりません｡このよ

うな所見はあたかも,円板が転位して変化 した環境下に

おいて関節を構成する組織が顎運動機能に適応した形 と

捉えるべきと思いますC次に,顎関節内障にみられる関

節円板の転位は何を意味しているのでしょうか?転位 し

た円板にどのような病的意義があるのでしょうか ? 画

像診断のゴールドスタンダー ドとしてMRIがあります

3840)が,円板の形態や位置は何を表しているのでしょうD

相反性クリックは確かに関節円板の復位が関連している

ようですO相反性でなくとも,下顎を前方に出す形での

切端校倉位における開閉ロにより音が消失するような雑

音では,MRIを撮影するまでもなく,9割以上の症例

で関節円板の転位と開口時の復位があると診断できると

思いますOでは他に関節円板が関与する症状は何がある

のでしょうか ?closedlockと言われる病態は関節円板

が下顎頭の動 き (主に滑走運動)をブロックしていると

されています｡滑走運動が障害された状態では,開口量

の減少と円板後部組織に侵害刺激が加わることによる痛

表3 顎関節症診断(症型分類)の流れ(診断基準:2001年改訂)

1.顎関節症Ⅳ型 :

画 像;骨辺縁部の居所的不透過性増生 (辺縁性増生)

骨皮質の断裂を伴う吸収性変化

吸収性変化を伴う下顎頭の縮小化

臨床像 ;関節鳳 開口障害 (下顎頭の前方運動障害)
あるいは関節 (雑)音の

少なくともいずれかを呈するもの0

2.顎関節症Ⅲ型 :
a 復位を伴うもの
診断基準 :開開口時のクリックあるいは下顎頭のひっ
かかりを呈するもの｡

診断の確定 :MRH=よる関節円板の位置異常と顎運動
中における復位の確認｡

b 復位を伴わないもの

診断基準 :通常,開開口時クリックの突然の消失ある
いは開開口時クリックの

既往に引き続き,開口障害および開口時あるいはか
みしめ時痛を呈するもの｡

通常は患側下顎頭の前方運動障害を伴う｡

診断の確定 :MRlによる恒常的な関節円板の位置異常
の確認｡

3.顎関節症 Ⅰ型 :
診断基準 :部位を確認しうる岨噴筋等の顎運動時通を
呈するもの｡

4.顎関節症Ⅱ型 :

診断基準 :顎運動時に顎関節痛を訴え,触診で顎関節
部の圧痛を同定できるもの｡

5.顎関節症Ⅴ型 :
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みの発現が認められます｡顎関節内障では,痛みの発現

のほとんどが,開口時や校合時と言うことで,これらの

限界運動に近い位置で,関節円板後部組織が伸展される

ことや圧迫されることで侵害刺激となり痛みが出ると思

われます｡したがって,クリック音には関節円板の転位

と復位が大きく関与していますし,closedlockという

開口障害にも,関節円板の転位が関与しています｡しか

し,痛みに関しては,関節円板が問題というよりも,関

節円板により関節腔が上下に完全に分けられており,周

囲組織と連続していることの方が問題ではないかと思い

ます｡そのために,顎関節内障では,関節円板後部組織

が関節面に引き出されることにより侵害刺激が加わりや

すくなると考えることができます (写真7)｡

手術を行う上では,このように痛みや開口障害,雑音

についてそれぞれの発生する機序を把握していることが

重要であると思います｡手術の効果判定が客観的にある

程度術中に可能であり,術後にも主観的評価を含めて,li:I

客観的な改善が評価できる必要があると言うことです｡

術中には,主観的症状である痛みは評価の対象になりま

せん｡音の触知,運動域として開口量などが目安になり

ます｡

7.岐合と顎関節症

さて,暁合は顎関節症の原因か?についてですが,こ

の命題に対する答えを出す前に,まず ｢暖合｣の定義が

はっきりしないということ,｢顎関節症｣のうちどのよ

うな症状が原因と言っているのかがはっきりしないとい

うこと,などいくつかはっきりさせておく必要があり

ます｡校合を歯列不正などの静的状態とした場合,それ

が顎関節の働きに直接関係することは考えにくく,解剖

学的側面でも述べましたが,その歯列形態で岨噂という

運動をさせた時に初めて関節-の負担の可能性が出てき

ます｡したがって,単なる歯列形態と顎関節症の因果関

係を調べても,はっきりした関係は得られません｡しか

し,校合を顎運動機能時の関節-の負荷として捉える場

令,その負荷となる力は物理学で習うようにベクトルと

して考えることができます｡すなわち,顎関節-の負荷

-機能時の校合によるカニ力の方向 (下顎頭の下顎商内

の位置 ･方向)×力の大きさ×作用時間 と言う形で

表すことができます (図1)｡ 力の方向は下顎頭の下顎

商内での位置により影響されるため,多くの場合,静的

瞭合状態により決定される咲頭蕨合位および偏心運動時

の歯の接触状態が問題になります｡また,硬いものを

暁む時には,昧む位置でも下顎頭から関節円板,同後部

組織に伝わる力の方向は影響されると思います｡負荷の

大きさは岐合力に相当し,作用時間は岐合持続時間や反

復する回数と言うことになります｡このように咲合を捉

えると,不正瞭合だけみても顎関節症の原因とするだけ

岨噛筋

図1 校合 (阻噂､くいしぼり､など)力とその分散

の十分なデータが得られないのが理解しやすいと思いま

す｡逆に一般に言われる正常な歯列での咲合関係であっ

ても,作用時間や力の大きさで障害を受けて症状が発現

することも理解できます (写真7)｡それでは,どのよ

うな位置関係が良いかを考えると,岐頭軟合位で言えば

後方位よりも前下方の位置に下顎頭がある方が症状が

出にくいようです｡これは,スプリント療法での校合挙

上および下顎枝垂直骨切り術 (intraoralverticalramus

osteotomy:ⅠvRO)でのcondylarsagで症状が消失す

ることでも経験することです｡ブラキシズムなどの悪習

癖が症状発現 ･持続の要因になっているような症例に対

して,力の強さや持続時間をコントロールするのは困難

ですので,非侵襲的で可逆的な処置であるスプリントを

使用することで力の大きさや方向を変えることにより対

処する以外に方法はないと思っています (写真8)｡

スプリント装着による関節隙の変化
lVRO模式図とcondylarsag

スプリント(鏡像)

術前 術後

写真8 治療前後の下顎頭と下顎寓の位置関係の変化

ちなみに,下顎頭が下顎商内において後上方に位置す

る場合には,円板後部組織への負担が増していることが

考えられ,正常でも力がかかりやすい状態である上に,

円板が転位していれば,円板後部組織のより広い範囲へ

の圧迫となり,血行障害や滑膜の損傷が進み,関節腔内

の脈管外栄養路が障害され退行性変化として軟骨の浮腫

などが進むことが考えられます｡したがって,関節円板

が転位している症例は,関節の症状が発現しやすい関節
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構造になっていると言えそうです (､写寛7㍍

8.顎関節症に対する治療の考え方

一外科処置の位置づけ一

顎関節症の治療を考える場合にも,当然ですが診断が

発行しますO診断のない治療は,症例によってはたとえ

良い結果が得られたとしても,それを普遍的に考えるこ

とはできませんし,長期に経過を観察した場合,改善さ

れた状態がずっと維持できる場合は少ないと思います｡

したがって,顎機能異常を訴えて来院された患者様に対

して,まず,顎関節症か顎関節症以外の疾患かについて

鑑別診断をし,顎関節症であれば顎関節学会の症塑分類

にしたがって,主徴候がどこにあるのか,程度はどうか,

原因はどうかなどを診断します｡診断に大きな間違いが

なければ,治療の方向性は自ずと決まってきますし,治

療効果も得られますC一般的な治療の基本は,科学的有

効性,低リスク,経済効率が良いなどの条件を満たすこ

とが望まれ,顎関節症においてもっとも必要となる身体

的行動管理療法すなわち自己管理としてのホーム ･ケ

ア ･プログラムを指導することがそれに当たります｡特

に,顎関節症のような慢性疾患では,発症に至る原因は

発症因子 ×永続化国子×素因の影響が考えられてお り,

症状の永続化因子を管理することが治療の中心となりま

す (表4)｡ 現在,顎関節症に対して有効とされている
治療法を表5に示します01-3は可逆的な保存的治療

法に相当します｡5,6は最終的に顎関節部または校合

という実際に機能する部分に対して非可逆的に治療を加

えることになり,4は両者の中間的な治療と考えていま

す｡ ホーム ･ケア ･プログラムは3つの保存的治療法を

表4 慢性疾患に対する治療の基本-寄与 (永続化)因子の

管理

･Donoharm (患者に害を与えてはいけない)
･患者を安心させるためのカウンセリング

･投薬や理学療法を用いた除痛のためのメディカルサ
ポート

･自己管理として何をするかを指導するホ-ム.ケア ･
プログラム

･慢性痔痛に対する痔痛管理プログラム
･外科処置 ･岐合処置 (補綴 ･矯正)-適応した結果に
対する後始末?

表5 顎関節症に対して有効とされる 卜舷的)治療法

1.スプリント療法 (唆合挙上 前方整位,など)

2.薬物療法 (消炎鎮痛凱 筋弛緩乱 など)
3,理学療法 (淀等嵐 冷罵法,マイオモニター,など)
4.関節腔穿刺療法 (パンビングマニピュレーション,洗
浄療温 薬剤注入,など)
5.外科療法 (関節円板整位術,関節円板切除瓶 関節形
成術,lVRO,など)
6.岐合に関する治療 (矯正治療,補轟治療 などの最終
的な岐合再建)

併用することで,痛みを軽減させながら徐々に顎関節の

運動域を増大させる様考えるべきで,運動域が増大する

ことが,関節の代謝を促進し,形態的には変形しても.

機能的には日常生活に支障のない状態に戻りますC ただ

し,この治療でなければ治らないとか,この治療はダメ

だとかではなく,患者様にあった形で,顎運動が行われ

関節や筋肉の代謝が障害されない状態に誘導 してあげる

ことが治療の中心となりますOそれでも,改善しないよ

うな症例では,非可逆的な治療が必要になるのですが,

私は口腔外科医ですので手術について少し記載しておき

ます｡

顎関節に外科的アプローチを行う場合に注意しなけれ

ばならないことがいくつかありますL,まず,外科処置の

基本に,術後安静により創傷治癒を早めるということが

あります.顎関節へのアプローチは耳前切開で行います

が,この切開部については,当然できるだけ安静にしな

ければなりませんo Lかし,関節面については逆に反応

性炎症が消失する術後3日冒くらいから,積極的に顎運

動練習をさせて関節面の癒着を防ぐ必要があ りますO術

後の開口練習は非常に大切であり,少なくとも術後3か

月～6か月の自宅での開口練習をお願いしていますo次

に,穿刺療法などでも言えることですが,関節腔へのア

プローチにあたっては十分な消毒を行い,極力微生物の

侵入を防ぐ必要があ ります｡ご存知のように体内に貯留.

停滞した液は非常に感染を起こしやすい環境を作ってい

ます｡たとえば,血腫および嚢胞などは感染を起こしや

すいため,感染を防ぐべ き局所環境といえます｡すなわ

ち,顎関節は上下の腔に分けられ,関節液で満たされて

おり,状況としては感染に弱い環境にあります｡幸いな

ことにこれまで穿刺後に感染 したという経験はありませ

んが,感染が生 じた場合には最終的に強直症への移行も

考えられ,簡単に考えないで十分な相応が必要です｡

さて,顎関節症に対する外科的治療の多くは,前述の

ように長期間の保存治療によっても症状が改善しないこ

ととされ,｢長期間｣の判断は多 くの場合6か月とする

報告が多いようです｡しかし,このような適応症に関す

る取 り決めはEBM の裏付けがあるわけではなく,手術

の選択を考慮しても良い時期にあるとする基準と考える

べきですo本来の手術適応としては,あくまで開口障害

または顎運動時痛の原因が顎関節内にあることが,画像

においである程度診断される場合と考えられます｡画像

で描出できる状態は,術中に肉眼で確認することができ

ますoLたがって,顎関節内障と診断する意味は,顎関

節内に病変が存在し,それを処置することで障害が軽減

するという外科本来の手術適応が得られる必要があると

言うことです｡そして,なぜ長期間にわたって症状が改

善しないのかという,手術の適応を常に考えて手術症例

を選択すべきだと考えています｡関節円板またはその転
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位による周囲軟組織の障害として,現段階で手術が必要

と思われる病態には,1)関節雑音,2)intermittent

closedlock,3)関節円板の穿孔と穿孔部への骨造成,

4)関節円板による校合異常,5)癒着による開口障害

(線維性の強直症),と考えています (筋 ･筋膜に関係す

る開口障害なども手術の適応になることがありますが,

今回は顎関節内障に話を絞ります)｡症状としては,1)

は雑音が強く痛みを伴う場合であり,2)と3)は痛み

と開口障害,4)は校合異常,5)は開口障害です｡手

術方法としては,大きく分けて2つあり,関節腔にアプ

ローチする方法と下顎骨にアプローチすることで間接的

に関節を構成する骨の位置関係を改善させるという方

法です｡顎関節にアプローチする方法は,関節円板につ

いては切除術または整位術があり,骨については下顎

頭の整形などの関節形成術を組み合わせることで行いま

す｡下顎骨にアプローチする方法は,下顎枝垂直骨切り

術 (ⅠVRO)といわれるもので,上記にあるように,本

来は病変のある部位にアプローチするという外科的な考

えかたから言うと,邪道とも考えられる方法です 41A5)0

しかし,顎関節の機能を考えるとそれぞれの方法がそれ

なりの意味を持っていますので,顎関節疾患を扱う上で

の当科としての考え方を含めて少し詳細に述べておきま

す｡

まず,顎関節にアプローチする方法は,基本的に関節

円板の切除術と下顎頭の骨整形を行っています｡関節円

板は確かに必要な組織として存在するわけですので,整

形をしてでも整位して使用することが長期的には非常に

大切なことになるのかもしれません｡ しかし,症状の

出現が関節円板により関節腔が二つに分けられているこ

と,すなわち,関節円板が周囲組織と全周にわたって連

続していることが,関節円板転位という事象に伴う症状

発現から考えて問題だとすると∴その連続性を断つこと

が痛みなどの症状を再発させないためには｢番確実な方

法と考えられます｡整形または整位した円板でも,転位

した理由がはっきりしない以上,再度同じ状態になる可

能性もあり,折角関節を開放したのであれば,円板の切

除と下顎頭の整形が必要と思っています｡次に,ⅠVRO

についてです｡ⅠVROは口腔内から下顎枝外側面を剖出

し,直視下にて下顎切痕部から下顎角付近に垂直に骨を

離断して,骨片間を固定しないで閉創します｡下顎頭を

含む近位骨片は,下顎頭に付着している外側翼突筋の収

縮により前下方に移動し,いわゆるcondylarsagとい

われる状態になります｡それにより,下顎寓と下顎頭の

間すなわち関節隙は広がります (写真8)｡中には前方

転位していた関節円板の下面に下顎頭が入り込み,一見

下顎頭の上に復位した状態になる症例もありますが,多

くの場合は前方に転位したままです｡しかし,関節隙が

広がることにより,復位する時にも関節円板を強く押し

出すような侵害刺激が関節円板後部組織に加わらず,普

も消失または軽減し,痛みも取れてきます｡そして,最

終的にはselfrepositioningといわれるように,安定し

た位置で下顎骨が一体化 (垂直に切断した部位が癒合)

します｡当科では以前から,痛みを伴い,音が気になっ

て仕方がない,または,intermittentclosedlockを呈す

るなどの症例 (上記の1),2)を中心に)を対象に①

MRIで円板形態が保たれている,②骨切後の安静を計

るために上下の瞭頭軟合位がしっかり決まる,という条

件が整う場合に本法を適応してきました｡幸い,どの症

例にもそれなりの効果が得られているようであり,関節

腔を開放するのとは違った意味で,効果を期待していま

す｡.いずれにしてもこれらの方法は,全身麻酔が必要で

あり,入院下での管理,術後の管理 (開口練習および瞭

合関係の維持)が必要となるため,症例の選択には十分

な検討を要すると思っています｡

以下,最近関節円板の切除を行った症例を供覧し,ど

のような機序で症状が生じており,手術によりそれが消

失したかについて具体的に考察します｡

症例1:まず,適応症の3)に相当する復位を伴わない

関節円板前方転位で,穿孔部への下顎頭の骨増

生があり,結果的に下顎頭と関節円板が癒着し

たのと同じ状態になり,わずかに下顎頭が回転

するような開口でも関節円板が後部組織に侵害

刺激が加わり症状が出現した症例です｡側斜位

経頭蓋法,矢状断CT,MRIにて認められる骨

棟と,関節円板に生じた穿孔部が一体化してい

ます｡手術は関節円板を切除し,周囲との連絡

をなくすとともに,骨林を整形してあります(写

真9)｡ これにより完全に痛みは消失し,術後

35mmの開口量が維持されています｡

症例2:次に,適応症の4)で示した転位している関節

円板が復位した際に,校合不全を生じさせると

いう症例です｡臨床的には臼歯部を中心に暁み

-8-

写真9 症例1の術前 (A,B,C)および術後 (D)
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合わない,すなわち開校を呈してきます｡この

症例は4年間様子を見てもらいましたが,開校

になる頻度が増加してきたため,手術により関

節円板を切除いたしました (写真 10,ll)｡ 術中

に関節円板の外側に糸をかけ,関節隙に復位さ

せることで開暖が生じることを確認して,円板

を切除しました｡術後は全く開校が生じること

がなく,開口量も40mmが維持されています｡

岐合時

開岐

岐合時

開校

写真10 口腔内所見 (症例2)

写真11 術前画像所見 (MRI:症例2)

9.考察とまとめ

顎関節症の疾患概念は,直視できない部位であること,

力の作用する校合部位と症状の発現する関節が離れてい

る,顎運動に伴う障害であることなど,理解しにくい面

が多く含まれています｡そこで,顎関節症を他の疾患に

たとえて考えてみると比較的わかりやすくなる可能性が

あります｡顎関節という他にない組織での疾患ですが,

一般に見られる疾患分類として炎症,外傷,腫癌,嚢胞,

などを当てはめてみますと,一番近いのが外傷にと考え

られることは顎関節症Ⅱ型が慢性外傷性疾患といわれる

ことからもわかりやすいと思います｡頻度としては非常

に少ないのですが,腫癌性疾患のように放置することで

病状が進行するような疾患でないことも確かです｡しか

し,腺癌も全く発生しをいわけではありませんし,症状

もほとんど同じ経過をとることもあり,直視できないた

9

めに鑑別診断という意味では注意が必要です｡このよう

に,多くは外傷性の変化と考えてよいと思いますが,宿

みには炎症性の性格も関与していることが,摘出した円

板周囲組織の炎症性細胞浸潤でもわかり.ます｡中には,

同じ外力であっても炎症を起こしやすい環境 (炎症性サ

イトカインの個人差 46･47)や病巣感染となるような感染

巣を持っているか48)など)により,症状の出やすさや

継続についての個人差があるかと思いますが,このあた

りは今後更なる検討が必要です｡さて,外傷に例える理

由は校合による外力が加わることに起因しますが,例え

ば,外傷性疾患として裾癌性潰蕩があります｡関節円板

の穿孔には関節円板後部組織での穿孔が多いとされてい

ます｡通常は関節円板が下顎頭からの岐合力を緩衝して

いますが,関節円板が転位した顎関節内障では,較合力

を関節円板後部組織が受けることになり,繰り返しおよ

び長時間の校合により円板後部組織の血行障害が生じる

ことで,裾癒性潰虜と同じ機序で組織壊死が生じ穿孔を

起こしてくると考えられます｡また,転位した後部組織

に含まれる血管には,前鼓室動脈という耳に分布する動

脈も含まれており,転位の仕方 (方向および程度)や下

顎頭の圧の加わる方向により,血管が圧迫されて耳に分

布する動脈が血行障害を起こせば,耳の症状を生じるこ

ともありうることになります (写真12)｡逆に,症状の

改善する下顎頭の位置を考えると,ⅠVROでもスプリン
ト治療でも関節隙が広がる方向に移動していることがわ

かり,これは,顎関節症の症状発現に血管系への圧迫に

よる虚血が関与していることを示唆するものではないか

という仮説が成り立ちそうです (写真7)｡そして,開
閉口運動を中心とする顎運動により,顎関節の血行が促

進され,代謝が克進することが,関節機能を維持するた

めには必要なことと考えられます｡

以上,これまでの研究,臨床報告などからの状況証拠

を取り上げて考察をしてみました｡顎関節は,歯科が扱

う唯一の関節であり,関節が機能しなくなることは,歯

科治療 ･口腔内衛生管理 ･栄養摂取が困難になることを

意味しており,顎関節だけの問題にとどまらず,歯科医

写真12 下顎頭の頭部を通り､耳に分布する血管

-9-
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療全般の問題となります｡しかし,まだまだ十分に理解

できていないことが多く,解明しなければならないこと

も残されています｡

本年4月より,医歯学総合病院顎関節治療部が正式に

立ち上がりましたO専任として配置された助教授,講師

と医員3名を中心に,歯科系診療室のうち,補綴系,口

腔外科系,矯正系,画像診断系,歯科麻酔系の協力者が

参画し,顎関節症を中心とする顎機能異常に対して,診

断と治療を担当します｡これまで,大学内でも統一され

ていなかった診断方法および治療の方向性について検討

会などを通して一本化し,関連の医療機関との連携を十

分に取 りながら,大学として研究を進めるとともに,地

域医療に貢献できればと思っています｡新潟歯学会会員

各位のご理解とご協力をいただければ幸いです｡
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