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Summary

　　In　the　last　two　decades，　the　Shortened　Dental　Arch（SDA）concep七has　been　introduced　as

atreatment　strategy　fbr　posterior　edentulous　patients；i．e．　there　is　no　need七〇restore　the

missing　part　of　the　molar　region．　However，　clinica1　experience　suggests　various　possibilities

f（）r血nctiollal　dis七urbance　stardng　from　instability　of　occlusion．　This　s七udy　investigated

whether　the　SDA　concept　applies　to　all　posterior　edentulous　patients．

　　Fifteen　patients　wi七h　unilaterally　posterior　missing　teeth　were　enrolled　in　this　study，　and

multiple　evaluations　of　SDA　were　perf（）㎝ed　in　these　patients．　This　evaluation　consisted　of

an　objective　evaluation（radiographic　evaluation　fbr　temporomandibular　joint　and　measure－

ment　of　condylar　displacelnent　during　maximal　voluntary　contraction）and　a　subjective

evaluation（ques七ionnaires　abou七satisfaction　with　several　oral　functions）．

　　Abnormal　condylar　appearances　were　observed　in　eleven　subjec七s　by　radiographic　evalu－

ation　and　these　phenomena　coincided　with　eden七ulous－side　in　six　subjects．　Condylar　dis－

placement　during　clenching　was　significantly　larger　on　the　eden七ulous－side　compared　to

that　in　the　dentulous－side．　Regarding　the　subjective　evalua七ion，　mastica七〇ry　problems

were七he　most　serious　complaint　in　patients　with　SDA．

　　These　findings　indicated　the　potential　risks　for　oral　fi皿c七ions．　We　propose　that　clinical

guidelines　should　be　developed　for　determining　whether　to　adopt　a“Wai七and　See”ap－

proach　fbr　SDA　patients　without　any　proac七ive　treatment，　or七〇start　pros七hetic　interven－

tion　immediately．

（2007年6月27日受付）
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．はじめに
歯の欠損：歯自体

（二次性障割

l

l
。ii。。1

舞欝1

‘歯の位置変化：移動．傾斜，挺出　　　L－一→

　歯が喪失し欠損が生じた場合，補綴学的にはブ

リッジ，部分床義歯，あるいはインプラント等を

用いて可及的速やかに欠損部を修復することが，

主治医の重要な義務であると考えられてきた．一

方において，数歯程度の欠損であれば補綴処置が

施されずに放置されたままでも，顎機能に特に問

題がなく経過した症例が臨床的に認められること

も事実である．はたして，すべての欠損に対して

確実で迅速な補綴処置が必要であるのか，あるい

はそのままの放置が許されるのか，この基準に関

しては各臨床医独自の判断に委ねられてきたのが

これまでの現状であろう．

　近年，北欧を中心として，歯の欠損，特に後方

大臼歯のみの欠損は補綴しない方が良いのではな

いかという考え方が現れてきた．特に，オランダ

のKayserらは1981年以来，一連の臨床論文を発

表し，短縮歯列（SDA：Shortened　Denta1　Arch）

の概念を提唱してきた．本稿では，短縮歯列の概

念，その適用，我が国における展開，さらに，著

者らの研究成果などに関して解説したい．

ll．短縮歯列の概念とその背景

　臼歯部における咬合支持の重要性を説き，上下

顎の接触様式に基づいて歯の欠損分類を行うこと

の有効性を提唱したのはEichner’）である．これ

に遡って1930年代にはすでにCosten2〕あるいは

Steinhardt“’らによって臼歯部咬合支持の喪失数

が増すにつれて上下歯列の咬合状態は不安定とな

り，下顎の変位が生じやすくなるという概念が報

告されている．その後，顎機能障害の病因として

臼歯部咬合支持の喪失が唱われるようになり，

Posselti、をはじめとして，多くの研究成果が報告

されている．疫学的には，顎機能障害の症状は咬

合している歯の数が減少するのに伴い増大すると

いう報告1”（i），顎関節の疾痛は欠損側においてより

高頻度で認められたという報告7｝，臼歯部咬合支

持の喪失と顎関節のosteoarthrosisとの相関を述

べた研究などが認められる＆e）．また，下顎頭の変

位あるいは顎関節への負荷という側面から分析を

行った研究としては，臼歯部の咬合支持が喪失す

ると，下顎の変位や下顎頭の位置異常が生じ，顎

関節に対して負荷が増大するために顎機能障害の

．　歯列の変化（欠損顎　対顎）

1閲接接触点の
‘　喪失

（一次性障害）

　‘　　　　　　　　　　　　　　　　　’　　　　t

「⇒慧慧竺二」璽
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1囎位の変化1　　，　　歯neの吸収
　1
　1
　　　　　惨糊能噛ぎしり．くいし1：’・・」・）

　1囎筋鰭
　［顎関節障害

　（三次性障害）

図1：歯の欠損による顎Ll腔系の変化

　　　　藍（文献］3）原図より引用，一部改変

発現をもたらすという報告゜－12などが認められ

る．これらをまとめたものが図1に示す模式図1：‘，

である．この概念は，歯の欠損は歯を支えている

組織を失い，それに含まれる神経終末の感覚受容

器をも失うことから，顎口腔系には形態的，機能

的に一次性から三次性にわたる様々な程度の障害

がもたらされるとするものである．図2～4に欠

損放置に伴い三次性障害へと至った典型例を示
す．

図2～4：ド顎左側第2小臼歯と両大臼歯の3歯が欠損のま

　　　　ま24年間放置され，三次性障害まで至った典型例

　　　　である．

図2：下顎左側第2小臼歯より後方の歯が欠損

図3：右側の臼歯部咬合支持は残存している
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図4：左右側顎関節のエックス線画像．閉口時と開口時を示す．左右側に形態の差違が認められ，欠損

　　側（左側）下顎頭が著しく縮小している傾向にあった．また，非欠損側（右側）では下顎頭の形

　　態異常も同時に観察された．

　一方，臼歯部咬合支持の喪失を放置しても顎機

能には問題がないとする概念を明確に提唱したの

はKayser’L’5／である．ここで紹介されている短

縮歯列（SDA）の概念とは，少なくとも小臼歯

部の咬合接触が存在する両側ないし片側の大臼歯

2歯欠損程度の場合，その欠損を放置しても下顎

の咬合支持には影響が少なく，下顎位の保持など

の顎機能には問題がないとする考え方である．む

しろ，欠損補綴を行なうことによる残存歯の二次

踊蝕や歯周炎の発症，欠損部顎堤の吸収など副作

用の方が義歯による補綴効果よりも大きいのでは

ないかとする立場である．さらに，顎機瀧障害患

者における痛みや機能障害の程度は，大臼歯部の

咬合支持数とは相関がないという報告16・17），小臼

歯までの咬合支持が確保されていれば，たとえ短

縮歯列であっても顎機能障害発症のリスクを高め

る，あるいは顎機能障害の症状を増悪させるよう

な証拠は観察されなかったとする長期経過報告18ト

なども認められる．また，顎関節に対する負荷を

分析した研究では，生体の神経筋機構に備わる調

整性によって短縮歯列の状況となっても顎関節に

過大な負荷をもたらすことはないと報告してい
る19J．

　短縮歯列は，図5に示す2つの典型的なパター

ンに分類される．一つは大臼歯部の咬合支持が喪

　　　　　　図5：短縮歯列の典型例
　　　　　　Kayser（文献15）原図より引用，一部改変
a）：健全歯列

‘b1：大臼歯部を喪失した短縮歯列（premolar　dental　arch）

c‘：小臼歯部と大臼歯部を喪失した短縮歯列（extreme
　shortened　dental　arch）
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失し小臼歯までの歯列弓となっているもの（pre－

molar　dental　arch），もう一つは大臼歯部と小臼

歯部が喪失することにより前歯部のみが残存して

いるもの（ESDA；extreme　shortened　dental

arch）である．

lll．短縮歯列の適用

　Kayser15）は，短縮歯列の概念を応用するには

年齢やその他の背景を踏まえて目標となる機能レ

ベルを患者ごとに設定することがポイントである

と述べている（表1）．十分な口腔機能を保障す

るのに必要となる最小限の歯数あるいは歯列弓長

は，局所的あるいは全身的要因と密接に関連して

おり，患者にとって最適な治療のゴールを常に考

慮する必要性を強調している．短縮歯列はすべて

の年齢層に適用されるものではなく，表1に示さ

れるように40歳以降で目標とされる機能レベルが

H，つまり最適と言わないまでも十分満足のいく

機能的なレベルを維持することが必要な場合に応

用される概念である．さらに，全身的健康状態の

低下，収入の減少，その他の複合的な要因によっ

て歯科への通院が制限されている状況では，最低

限の機能的なレベルに到達することすら難しい場

合（機能レベル皿）も認められ，このような時に

は超短縮歯列（ESDA）の概念が適用される．

　以上述べたように，短縮歯列が治療のゴールと

なりうるかに関して一連の研究が続けられ，現

在，北欧やヨーロッパ諸国の一部ではSDAが一

つの選択肢とされることが珍しくない．ただし，

もう一つの側面として医療政策的に行われた臨床

研究であるという事実も見逃せない．つまり，こ

れらの一部の諸国では補綴処置にかかわる医療費

が年々膨大となり，これを抑制するための手段と

して用いられている．これまで欠損が生じれば可

及的速やかに補綴処置を行うとしてきた補綴臨床

を根本的に再考し，大臼歯2歯程度の欠損であれ

表1：年齢に応じた口腔機能のレベルに基づいて，SDA適

　　用の可否が決まる．

　　　　　　Kayser（文献15）原図より引用，一部改変

ば補綴しなくとも患者のQOLに特に障害はない

のではという臨床的経験をもとに患者の調査を開

始したものである．

lV．我が国における展開

　我が国において，この短縮歯列の概念をそのま

ま受け入れることが可能かどうかについては，慎

重に検討を進める必要がある．そのメリット／

ディメリットについて疫学的研究のみならず，生

理学的なアプローチが是非ともなされなければな

らない．日本補綴歯科学会では，2003年度にこの

問題に対して初めての臨床シンポジウムを行い，

今年度も含めて計3回にわたりこれまでの臨床・

研究上の問題点の洗い出しを行うことによって，

一定のコンセンサスを得るための活動を進めてい

るところである2°－22）．

V．短縮歯列に対する多角的評価

年齢 機能レベル SDAの適用

20－50　　1：0ptimal

40－80　　　　1　：SuboptiInal

70－100　　皿：Minima1

SDA

ESDA

　短縮歯列の抱える問題点の中で早急に解決を要

する課題として，遊離端欠損が生じ短縮歯列と

なった場合に，その患者の顎ロ腔機能にとって将

来的に予測されるリスクがどの程度なのかを簡便

に診断できるシステムを確立することである．著

者らはこのリスクの程度を計る尺度を明確にする

目的で，客観的評価と主観的評価の両者を組み合

わせた多角的評価法について検討を行った23・　2‘）．

　短縮歯列に対する多角的評価は，術者サイドか

ら行った客観的評価と患者サイドから行った主観

的評価の2種類に大別できる．

1．客観的評価

　術者サイドで行う客観的評価は，以下の2項目

で構成される．

1）顎関節のレントゲン画像による評価

　顎関節のレントゲン画像による評価には，歯

科・頭頸部用小照射野X線CT装置（3DX　Multi

－lmage　Micro　CT，モリタ）を用いた．評価項目

としては，下顎頭の変位の有無，関節隙の量，形

態的変化の有無の3項目を設定した．

2）最大咬みしめ時における下顎頭の変位

　最大咬みしめ時における下顎頭の変位の測定に

は，6自由度顎運動測定装置（3SPACE　FAS－

TRA［K，　Polhemus）（図6）を用いた．被験者に

咬頭嵌合位において随意的最大咬みしめを指示

し，その際の下顎頭の変位に関して独自に開発し
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　　図6二6自由度顎運動測定装置
a：システムエレクトロニクスユニット

b：トランスミッタ

c：センサ

d‘：前歯唇側面に固定された上下顎用センサ

e：画面上に表示された顎運動軌跡

たソフトウェアL’「）1を用いて分析した．

2．主観的評価

　患者サイドで行う主観的評価ではアンケート形

式をとったが，以下の項目に関してVisual　Ana－

logue　Scale（VAS）を用いることで回答を数値

化した．

1）総合的満足度

2）審美性に関する満足度

3）咬合の安定に関する満足度

4）不快感の程度

5）発音に関する満足度

6）咀噌に関する満足度

Vl．片側性短縮歯列の患者に対する多角的評価の

　　応用例

1．被験者

　被験者は，松本歯科大学補綴科を受診した患者

のうち，片側性の遊離端欠損を有する15名（男性

9名，女性6名）である（表2）．被験者の年齢

分布は30～74歳，平均年齢は55．6歳である．被験

者の選択基準は以下の通りとした．

1）第二小臼歯あるいは第一大臼歯より後方の歯

　が片側性に欠損している．

2）他の部位の咬合支持はすべて残存しており，

　欠損歯があったとしても固定性の補綴物で修復

　されている．

3）欠損の放置期間は最低6ヶ月以上経過してい

　る．

4）顎機能障害の既往を有していない．

表2：各被験者の性別．年齢，SDAの期間．欠損部位
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被験者 性別 年齢 SDAの期間 欠損部位

A M 67 2y 厨
B F 47 1y 劃
C F 74 1y 厩
D M 58 2．5y 匝
E M 51 7m 掴
F M 61 9y 閲
G M 58 18y 厭
H M 67 6m 而
1 F 53 6m 面
J M 71 12y 週
K F 55 10y 可
L F 61 2y 随
M F 49 6m 雨
N M 30 3．4y 『
O M 32 12y 週

　これらの被験者は全員が必ずしも欠損部に対す

る補綴処置を希望したわけではなく，他の部位の

歯科治療を希望して来院した際に，被験者として

の研究参加を要請したケースも含まれる．なお，

本研究の遂行に先立ち，松本歯科大学倫理委員会

の承認（許可番号　第0006号）を受けると同時

に，本実験内容について被験者のインフォームド

コンセントを得た．

2．結果

1）客観的評価

　（1）顎関節のレントゲン画像による評価

　15名の被験者に対する顎関節のレントゲン画像

による評価結果の一部を図7に示す．4名の被験

者（D，G，1，　J）では，一部に形態的変化を認

めるものの，正常像の範疇に入る画像診断結果で

あった．残る11名については，表3に示すよう

に，下顎頭の変位，関節隙の量，形態的変化の項

目のいずれかにおいて異常像を認めた．また，こ

れらの異常所見は，6名の被験者では欠損側と同

側の顎関節で観察された．

　（2）最大咬みしめ時における下顎頭の変位

　最大咬みしめ時における下顎頭の変位データを

もとに変位量を算出し，欠損側下顎頭と非欠損側

下顎頭に分けて集計したものが図8である．欠損

側下顎頭の変位量は0．58±0．22mm（平均値±
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Right

Sub．　J Sub．　A Sub．　C Sub．　H

Left

図7：顎関節のレントゲン画像による評価の代表例（3DX　Multi－lmage　Micro　CT，モリタ）

　　　被験者J，A，　Cでは，閉口時における左右側顎関節の前頭面と矢状面像を示す．被験者Hでは，閉口時における左右側顎

　　　関節の水平面と矢状面像を示す．

　　　被験者Jでは欠損側・非欠損側顎関節とも正常像を示した．被験者Aでは左側下顎頭に棘の発現が，被験者CとHでは右

　　　側下顎頭の後方変位などが認められた．

表3：顎関節の1ノントゲン画像による評価

被験者 欠損側 下顎頭の変位 関節隙の量 形態的変化

A L Pr（功ection（L）

B R Lateral（R）

C R Poste亘or（R） Decrease（R） Unbalanced　size　between　both　condyles（L＞R）

D L

E R Decrease（R）

F R Flattenig（L＆R）

G L

H R Posterior（R）

1 L

J R

K R Decrease（L＆R） Rough　sur伍ce　of　the　glenoid　fbssa（L）

L L Lateral（L＆R） Osteophyte（R）

M R Pos七erior（L＆R） Pr〔りec七ion（R）

N R Concavity（R）

O R Decrease（R） Erosion（R）
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欠損側 非欠損側

　　　　　　　　　　　　　paired　t－test；★★p＜0．01

　　　図8：最大咬みしめ時の下顎頭変位
欠損側の下顎頭の方が大きく変位する傾向が認められた．

標準偏差；以下省略）であったのに対して，非欠

損側では0．38±0．15mmとなり，欠損側の方が

大きく変位する傾向がうかがわれた．統計的にも

両下顎頭間で有意差が認められた（paired　t－

tes七；p＜0．01）．変位方向については，主に上方

から前上方に集中していたが，両下顎頭間には有

意差は認められなかった（paired　t－test；p＝

0．62）．

2）主観的評価

　Visua1　Analogue　Scaleによって回答を得た6

項目に関して，それぞれ最高スコアを100として

換算し，項目ごとのスコア（平均値±標準偏差）

を示したものが図9である．6項目の中で短縮歯

列になった場合に一番不満に感じるのは，咀噌に

関する項目であった．

（スコア）

100

80

60

40

20

0

　総合的満足度　審美性　　咬合の安定　　不快感　　　発音　　　　咀噴

　　　図9：アンケート形式による主観的評価
総合的満足度，審美性，咬合，不快感，発音，咀噌などに

関して，アンケート結果をもとに数値化した．

3．考察

　臨床的に顎機能障害のない下顎頭は，左右側が

対象性に下顎窩内でやや前上方にあるとされる

が26），顎機能障害を有する患者の下顎頭位につい
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ては，後方変位27・28）や左右側の非対称性29・3°）が症

状と関連のあることが指摘されている．本研究結

果より，15名の被験者のうち6名において欠損側

下顎頭に限局した異常所見が認められたことは，

これらの被験者は現時点では特に自覚症状を示さ

ないものの，将来の顎機能障害へと移行するリス

クを少なからず有している可能性がうかがわれ

る．また，咬みしめ時の下顎頭変位が，欠損側で

有意に大きかったことと関連して，これら6名の

被験者では，非欠損側下顎頭に比べて関節に加わ

る負荷の大きかったことが推測される．今回の得

られた顎関節像に対する評価については異常像の

有無のみを判断基準としたが，従来より下顎頭位

の分析法として報告されている線分析法31・32）や面

積分析法29・33”35）などをふまえて，今後は画像を定

量的に評価する手法を考察する必要があろう．

　最大咬みしめ時の下顎頭変位に関しては，欠損

側下顎頭において有意に大きな変位量が観察さ

れ，片側性の遊離端欠損患者を対象とした他の報

告36）においても近似した傾向を示している．著者

らはこれまで咬合支持の喪失と下顎頭の変位との

関係を検索する目的で，小臼歯部および大臼歯部

に対して連続的に全部鋳造冠による歯冠補綴処置

を必要とする患者に対して，仮着した冠を後方よ

り順次撤去する方法37・ss）や，全歯列型の実験用上

顎スプリントを後方歯部分より順次切除する方

法39）によって短縮歯列をシミュレートし，各咬合

条件下での下顎頭変位に関して分析を行ってき

た．その結果，最大咬みしめ時の咬合力は咬合支

持の喪失に伴い減少するものの，下顎頭の変位量

は増大することから，短縮歯列の状況ではたとえ

弱い咬合力であっても下顎頭は変位しやすい傾向

にあることが明らかとなった．同様な傾向は，実

験用上顎スプリントを用いた他の研究でも報告さ

れている4°）．また，変位の様相にはいくつかのパ

ターンが存在し，変位しやすい被験者では小臼歯

部分までの咬合支持が失われると変位量が1

mmを越える場合と，一方では咬合支持の喪失

とは無関係に変位量が変化しない場合も認められ

た．

　このように，咬合支持の喪失に伴う下顎（下顎

頭）の変位には，様々なバリエーションが存在す

ることが実験的に判明した．患者にパラファンク

ション等の悪習癖が存在し，その発現時に大きな
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下顎変位量を示す傾向が認められるならば，顎関

節に対する負荷は増大し顎機能障害へと移行する

リスクは高くなることが推測される．しかし，す

べての短縮歯列症例が将来的に顎機能障害へと結

びつくことは考えにくく，研究を今後さらに発展

させ，上述したバリエーションの更なる明確化を

図ることで，患者のリスクレベルを術前に予測す

ることが可能となることを期待したい．

　欠損歯列を有する患者の主観的満足度やQOL

に関する評価は，その多くが全部床義歯装着患者

を対象として行われ，部分欠損を対象として満足

度を調査した研究はわずかである41－43）．本研究で

採用した6つの評価項目のうち，発音，咀階，審

美性はロ腔内関連のQOLをよく反映しており，

欠損歯数と関連の深いことなどが文献的にも報告

されている42）．したがって，本研究結果を通じ

て，短縮歯列に対する主観的評価の一端を明らか

にすることができたと思われる．

　本稿では，短縮歯列に対する多角的評価法につ

いてその1例を示したが，今後データ数を増やす

ことによって客観的および主観的評価のカットオ

フ値を求めることが可能となるであろう．さら

に，その値を境として両評価の良否の組合せか

ら，被験者を4つのカテゴリーに分類し（図

10），そのカテゴリーに応じて以下のような治療

方針の組み立てを行うことが好ましいと考えてい

る．つまり，両評価とも良好（カテゴリー1）と

判断されれば，補綴処置を行わなくとも定期的な

経過観察で対処可能であろう．いずれか一方の評

価に問題があれば（カテゴリーH，1皿），ロ腔内

の状況を診つつ必要に応じてすぐに治療を開始で

きる体制（wait　and　see　policy）をとる必要があ

ろう、ただし，主観的評価に問題のあるカテゴ

客観的評価

Good

Poor

Good

主観的評価

Poor

図10：客観的評価と主観的評価を組み合わせた多角的評価

リー皿では，患者からの補綴処置に対する希望が

強ければ，直ちに補綴処置を開始することもあり

うる．さらに，両者の評価とも問題があれば（カ

テゴリーIV）直ちに補綴処置を開始すべきであろ

う．

　このように，短縮歯列に対して画一的な評価を

行うのではなく，患者ごとにその評価結果にあわ

せた治療方針を決めることが最善策と考える．

Vll．ま　と　め

　北欧やヨーロッパ諸国の一部では，短縮歯列が

欠損に対する治療方針の一つの選択肢としてすで

に定着しつつある．この考え方を鵜呑みにして

“歯が数本抜けた程度なら放っておいても大丈

夫”ととらえるのは全くの誤りである．本家本元

であるKayserもそこまでは言い切っていない．

まして，我が国においてはデータの蓄積が始まっ

た段階であり，欠損補綴に介入する際のガイドラ

インを確立することが急務であると考える．症例

ごとに補綴的介入に対するメリット／ディメリッ

トを熟慮した上で，介入か非介入かを決定する

ルールが構築されることが望ましい．

　本稿で取り上げた内容は，短縮歯列を“咬合支

持”，“下顎位”，“顎機能障害”などのキーワード

から考察したものであるが，その他にも対合歯の

問題，咀噌・嚥下に関わる問題，歯周病の問題な

ど，今後の課題は多岐にわたっている．したがっ

て，これらの研究は一つの研究機関で行うのでは

なく，マルチセンター・スタディーとして多くの

研究機関において分担することが最善と考える．
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