
本書では顎関節症の予知性のある治療を目指していま

す。現在の状態から将来を予知するためには、ある一定の法

則性を前提とする必要があります。従来、医学とか歯科医学

においては、ある権威が行っている診断法や治療法を一般医

が踏襲するという方法がとられていましたが、残念ながら顎

関節症の治療においては今だこの権威というものが存在しま

せん。しかし、治療の必要な患者は多数存在しもはや一般の

歯科医が手を借さなくて良い時代は過ぎたように思われま

す。ですから必然的に我々開業医には自分の診療所に助けを

求めて来院する患者さんのために、自分の頭で考えた責任の

ある診断と治療を行う事が（言いかえればこれは医療におけ

る自由裁量権に他なりませんが）要求されます。

『自分の頭で考える』為にはどうするかという問いに答え

る為には、現代の科学の基礎を作ったガリレオ・ガリレイ

（図３-１）や相対性理論のアインシュタイン（図３-２）（私

が個人的に好きなのでお許し下さい）の考え方を知る事は有

効と思われますので、彼らの考え方の中から『科学の目』と

いうものを見て行きたいと思います。

プトレマイオスの天動説に対するコペルニクスの地動説を

擁護したガリレオはキリスト教会に宗教裁判にかけられまし

たが「それでも地球は動く」と言ったと言われます。（図３-

３）今の私達は学校で、地球は太陽のまわりを回る惑星だと

いう事を習って知っていますのでそう信じますが、もし天動

説を習っていたとしたら、自分の力で地動説を導くことが出

来るでしょうか。私は顎関節症の問題を考えていくに際して

もこの点がカギだと思います。

それではガリレオがなぜ宗教的な圧力にもかかわらずコペ

ルニクスの地動説を擁護したのかを考えてみましょう。その

理由はそうむつかしくはありません。まず、プトレマイオス

のモデル（図３-４）とコペルニクスのモデル（図３-５）を

比較すると、星を光の球として考えるかぎりにおいては決定

的な違いはないようです。しかし星を実体としてとらえると

その違いが明らかになります。金星は明けの明星とか宵の明

星とか言われるように常に太陽のまわりに存在し、月とか木

星等のように真夜中に天高く光るということはありません。

プトレマイオスのモデルが正しいとすれば、金星は常に地球

と太陽の間に存在しなければならないことになります。ガリ

レオが他の人と違う所は自分で望遠鏡を作成し、星々を自分

の眼で見た事です。そうすると月には山やクレーターが存在

し、地球に似た特徴をもっていましたし、木星には有名なガ
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図３ー１ ガリレオ・ガリレイ

（1564～1642）

図３ー２ アインシュタイン

（1879～1955）

図３-３ 天文対話の扉絵

（中：プトレマイオス＝生没年未詳100年頃、左：

アリストテレス＝前384～322、右：コペルニク

ス＝1473～1543）



ルレオの衛星がまわりを公転しているのが見えました。１６

１０年にガリレオは望遠鏡を金星に向け凸状の形から三日月

状の形へと進むことを観測しました。実際に金星を写した写

真を見てもわかるように金星は見かけの大きさが、三日月状

の時には木星ほどもありますが満月状の時は火星くらいに小

さくなっています。（図３-６）この観察結果からコペルニク

スのモデルが真理だと言い切る事は出来ませんが、プトレマ

イオスのモデルは絶対まちがいであることは明らかに言い切

る事が出来ます。なぜならばプトレマイオスのモデルでは金

星は三日月状にはなるけれども、決して満月状にはならない

からです。しかしコペルニクスのモデルでは月と同じように

満ち欠けをします。太陽と地球の間にある三日月状の金星は

近くにあるので大きく見え、太陽の向こうにある満月状の金

星は遠くにあるので小さく見えます。これを要約すると次の

ようになります。ガリレオは『もし惑星系が太陽中心的であ

るならば、金星は満ち欠けをするだろう』という仮説モデル

に対して自作の望遠鏡を用いてテストした結果、金星の満ち

欠けを観測したので惑星系は太陽中心的であると考えたので

す。しかしこれは厳密にはまちがいでして太陽中心説は否定

されないで残った。つまり反証されなかったというのが正し

い結論になります。これを仮説演繹法と言いますが、現代の

科学的知識というのは、いろいろな学者が豊富な経験や知識

をもとに大胆な想像力を働かせて提出した仮説モデルの、テ

ストにより反証されないで残った知識の全体であると言うこ

とが出来ます。ですから観察や実験によってテストできない

ものは科学の対象としては不向きと言えます。

アインシュタインもまったく同様の思考方法で相対性理論

を作り上げました。特殊相対性理論は『ガリレオの相対性原

理』と『光速度不変の原理』の２つの前提から導き出されま

した。相対性原理というのは力学的な慣性の法則のことで、

時速２００㎞の新幹線の中で進行方向に時速３０㎞で走れば

外にいる人が見たとすれば、時速２３０㎞で走っているよう

に見えるという風に、速度は足し算や引き算で考えられると

いう原理です。光速度不変の原理というのは、光の速度は足

し算も引き算も不可能でいつも一定であるという原理です。

つまり時速２００㎞で走る新幹線の中で見る光の速度も外か

ら見る光の速度も同じだということです。この一見矛盾する

２つの前提から従来の時間や空間の概念をくつがえすような

光の速度に近くなると、時間が遅れたり長さが縮んだりする

ことや有名なＥ＝ｍｃ　（核エネルギー）等の結論が生まれ

ました。一般相対性理論はこの考え方を等速運動（慣性系）
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図３-４ プトレマイオスの宇宙モデル

このモデルが正しいとすれば、金星はつねに地球と太陽の間に存在

しなければならない。なぜならば、金星は、月とか木星のように真

夜中に天高く光るということはないからである。

図３-５ コペルニクスの宇宙モデル（ヒルツガーター、1643）

このモデルが正しいとすれば、金星は月と同じように満ち欠けを

する。太陽と地球の間にある三日月状の金星は近くにあるので大

きく見え、太陽の向こうにある満月状の金星は遠くにあるので小

さく見えるはずである。



から加速度運動（重力系）に拡張したもので『一般相対性原

理』と『重力質量と慣性質量の当価原理』という２つの前提

から導き出されました。一般相対性原理というのは「すべて

の自然法則はあらゆる座標系に対して成り立つような等式に

よって表現されるべきである。すなわち位意の座標変換に対

して共変（これを一般共変とよぶことにする）な等式にによ

って書き表されるべきである」という原理ですが、自然の法

則は座標の人為的な選び方には無関係なはずですので、これ

は明らかな事と考えられます。当価原理というのは「自由落

下により重力は局所的に消し去ることができる」という原理

です。映画の“ＡＰＯＬＬＯ　１３”では、ＮＡＳＡのＫＣ

１０３号機を使い、急速に上昇し放物体状の自由落下をさせ

て無重力状態の撮影が行われています。私は九州のスペース

ワールドのフリーフォールという乗り物で経験しました。身

体がフワッと浮いた感じで変な気分でした。この２つの前提

から導き出された結論は、重力は物体のまわりの空間の歪み

に他ならないという事です。物質があればその周りの空間は

目に見えずとも歪んでいるのです。この理論は水星の近日点

移動の観測や皆既日食の観測で、本来太陽に隠れて見えない

はずの星からの光る写真に捕らえることに成功した事などで

実証されました。そして近年ではブラックホールやビックバ

ン理解などの理論的根拠となっています。

我々の歯科医学も科学の一分野ですからこの顎関節症につ

いてガリレオやアインシュタインのようなセンスで考えるな

らば、現在困難と言われている顎関節症の診断や治療そして

原因究明が可能になるのではないかと思われます。

まず第一に生命は物体で出来ていますので物理的な性質を

有しています。また、地球上に存在しているため常に重力の

影響を受けています。これを相対性理論的センスで考えると、

我々は一般的な宇宙空間と異った地球という物質により歪め

られた空間に住んでいるという事になります。一般的な宇宙

空間では物質の基本的性質は等速直線運動になります。しか

し、我々の住んでいる空間では下向きの放物線状の加速度運

動が基本的性質になります。つまり等速直線運動に下向きの

重力加速度が加った状態になるわけです。顎位とか咬合とか

顎運動を考える上ではこれを前提にしなければならないと思

われます。

第２に顎関節症はなぜ治るのかという命題があります。な

ぜなら治る必然性がないのに治る事は期待出来ないからで

す。生命は自然の法則に調和しながもらそれからの自由を獲

顎関節症を科学の目で考えよう 17



得しています。自然から生れながらも完全に従属してはいな

いという不思議な性質があります。生命のないものはすべて

自然の法則に従わざるを得ません。植物は引力に逆らって天

に向かってのびていますし、動物は自分の意志で移動できま

すが無性物はそこに存在するという事しか出来ません。私は

「生命あるものは新陳代謝をする」という前提が、なぜ治る

かを考える上で重要だと考えています。なぜなら新陳代謝を

するからこそ治るからです。例えば手の指をナイフで切った

としても１週間もたてば治ってしまいます。では病気にはな

らないのではないかということになりますがそうではありま

せん。「繰り返し加わる力、感染、栄養障害により新陳代謝

は阻害される」というもう一つの前提が存在します。生命は

新陳代謝をしなければ存在を維持出来ないので、新陳代謝が

阻害されるということは消滅の方向に向かうことになりま

す。私はこの状態が病気ではないかと考えています。本来な

らば一時的な損傷があっても治癒するのですが阻害固子が長

く存在すると、本来の治癒が阻害され結果として病気として

固定されるのではないかと考えられます。顎関節症の場合そ

の阻害因子というのは、一日中我々の身体に働いている重力

と関係していると考えられます。

以上の考察から導かれることは、我々人間には、物理的な

性質とともに生命としての性質があることです。この２つの

アインシュタインのようにそれぞれ物質の原理と生命の原理

と呼ぶことにします。そしてこの２つの前提から、顎関節症

について考察を進めてゆきたいと思います。

１．物質の原理について

最初に物質の原理を前提とした考察を行います。まず図３-

７の１，２のようなモデルを考えます。上部頚椎、頭蓋骨、

下顎骨、舌骨の４つのパーツから成り立っています。それぞ

れのパーツは剛体としての物理的性質を持っています。基本

となる頭蓋骨は上部頚椎に支えられています。そして下顎骨

は顎関節を介して頭蓋骨に接続しています。そして舌骨は、

下顎骨の下に位置しています。実際には、これらのパーツは、

閉口筋である咬筋（３）、内側翼突筋（８）、側頭筋（４）や

開口筋である外側翼突筋（６）、顎二腹筋（５）、舌骨上筋群

や舌骨下筋群、そして頭蓋骨の運動を起こす後頚筋群、僧帽

筋、胸鎖乳突筋等（７）によって結ばれて、それぞれの筋の

ベクトル力によって、上下前後左右の動きが可能になってい

ます。ですからここでは簡略化の為に、筋肉は力のベクトル
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図３-７　（３～８：Okeson 図参照）

１ 閉口時のモデル ２ 開口時のモデル

３ 咬筋 ４ 側頭筋

５ 顎二腹筋 ６ 外側翼突筋

７ 頚筋群

８ 内側翼突筋



に置き換えて考えることにします。

図３-８・ａにおいて、閉口筋である咬筋と側頭筋のベクト

ル力が発生したならば、その合力の発生源は上顎歯列より後

方にある為下顎骨は第２大臼歯部を支点として上前方に回転

します。実際には図３-８・ｂのように関節円板が下顎骨から

の圧力を受けて回転運動を阻止する働きを行います。これを

関節円板の受圧作用と呼びます。また図３-９・ａにおいて、

開口筋のベクトル力が発生したならば下顎骨は下方に落下し

ようとします。実際には図３-９・ｂのように外側靭帯の張力

により落下運動に制限力が加えられます。これを外側靭帯の

牽引作用と呼びます。牽引された下顎骨は頭蓋骨を下方に引

きますので頭蓋骨は前方へ回転します。これを阻止する為に

は後頚筋のベクトル力が必要になります。

第3章

図３-８　a、b 関節円板の受圧作用

a：関節円板のない状態。閉口筋の作用ベクトル（前上方）を受けると、下顎骨は第二大臼歯を支点として下

顎頭が前上方に回転する。b：関節円板のある状態。閉口時の作用ベクトルによって生じた下顎頭の前上方へ

の回転は、関節円板がその圧力を受けとめることにより阻止される。これを関節円板の受圧作用と呼ぶ。

20

a b

図３-９　a、b 外側靱帯の牽引作用

a：開口筋の作用ベクトル（下方）を受けると、下顎骨は重力の作用と相まって下方に落下する。b：外側靱帯

のある状態。開口筋と重力の作用ベクトルによって生じた落下運動は、外側靱帯がその力を受けて牽引を行う

ことにより、下顎頭の前下方への振り子運動に変換される。これを外側靱帯の牽引作用と呼ぶ。

a b



以上の考察からわかることは、開閉口筋運動がスムースに

行くためには顎関節における関節円板の受圧作用と外側靭帯

の牽引作用が必要不可欠であることです。そして図３-10・

ａ，ｂに見られるように関節円板と外側靭帯はお互いの長所

と欠点を補いながら下顎骨の回転滑走運動を制御していま

す。

開口時において、舌骨を介して伝わる下顎骨に対する下方

のベクトル力と後頚筋が作用する後頭骨に対する下方のベク

トル力は同時に発生する為に下顎骨の落下運動と同時に上部

頚椎を支点にした頭蓋骨の後方回転運動が起こると考えられ

ます。閉口時には逆に下顎骨の上方運動と頭蓋骨の前方回転

運動が起こります（図３-11・a）。このことは意外と知られ

ていない事ですが、あくびをする時など自然と顔面は上を向

きますし、むちうち症などで頚椎を損傷した時に開口時や閉

口時に頚部に痛みを感じることから、実際においても、開閉

口運動に上部頚椎が関与していることが考えられます。

さらに作図により仮想的な下顎運動軸を求めますと、上部

頚椎歯突付近にその存在が認められます（図３-11・ｂ）。こ

の軸は頭蓋骨、すなわち上顎運動の軸となっている所ですの

で、上下顎の相対運動は合理的な共通の軸をもつことになり

ます。また上下顎歯列が共有する咬合平面がこの運動軸をそ

の平面内に含んでいることも合目的な事と考えられます。
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図３-10 a、b 顎関節の受圧作用と牽引作用

a：閉口時。関節円板は関節窩の最上方部に位置しており、それ以上上方へは行けない状態である。また、外

側靱帯の牽引作用により、その位置より後方への運動も制限が加えられる構造になっている。しかし、前方へ

の制限はない。b：開口時。下顎頭は外側靱帯の牽引作用により前下方への振り子円運動を行う。関節円板は、

その運動を阻害しないように上関節面は関節結節に相応する円弧状を、下関節面は、下顎頭に相応する円弧状

を有するバイコンケイブ上の形態となっている。そのため、下顎頭と関節円板は、どの位置にいても圧力を受

けることが可能である。

a b



図３-12 a ～ e MMJ1E（6自由度顎運動測定器）による開閉口運動の観測

a：下顎骨を含む矢状平面の運動軌跡（上顎骨が静止した相対的下顎運動）。全体として第二頚椎歯突起が点対

称の中心点（運動軸に相当）になっている。下顎切歯点部は、咬合平面からほぼ垂直に下方へ運動している。

下顎頭部は下向きの円弧を描いている。そして咬合平面は歯突起部にある運動軸を通っている。

b：上顎骨を含む矢状平面の運動軌跡

（下顎骨が静止した相対的相補下顎運

動）。下顎運動と同様に全体として第二

頚椎歯突起が点対称の中心点（運動軸）

になっている。上顎切歯点は咬合平面

からほぼ垂直に上方へ運動している。

外側靱帯の付着する上顎結節部は、上

向きの円弧を描いている。そして下顎

骨の運動と上顎骨の運動は、咬合平面

を中心としてほぼ線対称になっている。

c：運動論的顆頭点の運動軌跡（下図は

上図の拡大）。解剖学的な下顎頭の中心

（外側靱帯と関節円板の付着する外側極

および内側極）は、開閉口および前後、

側方の滑走運動軌跡が重なり合う運動

（説明は次ページへつづく）
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図３-11 a、b 顎関節における上部頚椎の役割

a：なぜ開閉口時に頭蓋骨も運動するか？開口時牽引された下顎骨は頭蓋骨を下方に引くので、これを支える

ためには後頭頚筋の作用ベクトルが必要である。開口時、開口筋と後頚筋作用ベクトルが同時に働いた場合、

下顎骨が最下点に移動するまでの間は、滑走運動による摩擦力の低下のために頭蓋骨を前下方に引く力が消失

し、上部頚椎を支点とした後方回転運動が起こる。あくびをするときの状況を思い浮かべるとわかりやすい。

b：開閉口運動による運動軸。上部頚椎（歯突起部）を支点とした上顎骨の運動において、その運動軸はその

支点に存在する。下顎頭部が外側靱帯により牽引された下顎骨の下方落下運動において、下顎骨の仮想運動軸

を作図すると、歯突起部に運動時区の存在が認められる。
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このことは開閉口運動のみならず、前後左右的な滑走運動に

も都合が良いように思われます。実際にＭＭＪ１Ｅを用いて

観測した例（図３-12・ｃ、ｄ）でも、頭蓋骨（上顎骨）を

基準とした下顎の運動軌跡において歯突起部に回転軸の存在

が認められます（図３-12・ａ）。同様に下顎骨を基準とした

上顎の運動軌跡（相補下顎運動）においても同じ部位に回転

軸が認められます（図３-12・ｂ）。なぜこの部位が回転軸す

なち不動点になっているのでしょうか。ちょうどこの部位に

は生命維持のために重要な延髄下部や脊髄が存在します。神

経組織は圧迫力よりも牽引力に対して弱い構造になっていま

すので、この部位がフラフラした移動点だとしたら顎運動の

たびに障害を受けることになります。また下顎の咬頭頂と顎

関節を通るスピーのカーブは顔面骨の前頭部に中心点が存在

しています。このことも歯列や顎関節が受ける咬合圧が脳頭

蓋や上部頚椎に及ぶことなく、耐圧構造の確立している顔面

骨内で処理されるために合理的な事と考えられます。以上の

物質の原理を前提とした考察を基に、コペルニクス的センス

で顎運動の基本を記述すると次のように、「上顎骨の存在す

る頭蓋骨は上部頚椎を支点として回転するので、外側靭帯の

付着する関節結節も同じ回転（公転）軸をもつことになる。

外側靭帯の下顎頭への付着部は、下顎頭の回転（自転）中心

である関節円板の付着する外側極部付近に存在するため下顎

頭は外側靭帯に牽引されながら滑走（公転）し、同時に（自
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論的顆頭点といわれる。このMMJ1Eによるデータは、100Hzで記録してあるため、顆頭点の運動軌跡

を示す点の間隔でスピードを知ることができる。咬頭嵌合位の顆頭位を示す原点から前方への運動と

後方への運動を比較すると、明らかに後方への運動のほうが運動の方向転換とともにスピードの減少

が見られる。つまり、咬頭嵌合位より前方へは運動の制限は加えられていないが、後方へは制限が加

えられていることを示している。

d：MMJ1Eによる観測風景。２、３は閉口時、４、５は開口時。

e：歯列、筋活動、顎関節を観測するためのME機器。左から、富士フィルム社製：オクルーザー（咬

合接触点と咬合圧）、日本光電社製：筋電図と刺激装置（筋活動の観測と誘発）、松風社製：MMJ1E

（関節円板の診断と治療顎位の確認）
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d -３
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転）します。この構造を太陽系に例えるならば、生命維持の

ために重要な延髄下部や脊髄の存在する上部頚椎が太陽（中

心軸すなわち不動点）で、関節結節部が地球、下顎頭が月に

相当します。このように顎運動は公転軸と自転軸とで組み合

わされた自然の力学的運動に調和したメカニズムにより成り

立っていると考えられる」となります。（図３-13 a、b）

この理論を基にすると、次のような事が予測されます。

（１）顎関節が異常をきたし関節円板の受圧機能が損なわれ

た場合は下顎の位置の変化が生じる。そしてその方向は後上

方であろう。

（２）下顎頭の運動は外側靭帯につり下げられた振子運動が

基本であるのでアキシオグラフ等で運動経路を側定するなら

ば下向きに凸な円弧の振子運動の終点にICOP（咬頭嵌合位）

が存在するはずである（図３-12・ｃ参照。原点はICOP）。そ

して顎関節症患者はこの原則に従わず運動経路の不正とICOP

の位置異常が見られるであろう。
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図３-13 a

図３-13 b

図３-13 a、b 顎運動のコペルニクス的解釈。

a：第二頚椎歯突起部を運動軸とした上下顎運動。生命維持のために重要な延髄下部や脊髄を守るために、上

部頚椎が捕食や咀嚼行動の際に中心軸（すなわち不動点）になるような構造になっている。顎関節症は、この

構造や機能が破壊された状態といえるのではないか。だから、顎関節や咬合の障害が、歯科医の理解を越える

ほどの全身的な症状をひき起こす。

b：外側靱帯によって吊り下げられた下顎頭の振り子運動。下顎頭の振り子運動は、上部頚椎歯突起部を支点

とした頭蓋骨の回転運動と協調して行われるために、顎関節の運動障害は上部頚椎に影響を与え、同様に上部

頚椎の運動障害は顎関節に影響を与えることが考えられる。そのために顎関節の障害は、上部頚椎に存在する

延髄下部や脊椎を介して全身に影響を与える可能性がある。



３．下顎の位置異常を生じた場合は、表面筋電図等で筋活動

を測定するならば、咬筋と側頭筋の活動に不調和が見られる

であろう。

４．顎関節症患者の全身症状の発現には上部頚椎が関与して

いるであろう。

２．生命の原理について

ここまで考えて来ますと、顎関節症も何だか簡単に見えて

来ます。生命の原理によれば新陳代謝を阻害する３つの因子

は、繰り返し加わる力，感染，栄養障害ですが、顎関節症に

おいては感染や栄養障害は一応除外されると考えますので、

力の因子が重要になってきます。この力の因子こそ物質の原

理で考察した事に他なりません。力学の法則により力が加わ

ったとしてもその力は物体に加速度を与えてしまえば消滅し

てしまいます。ですから生物はすぐに傷害を修復してしまい

ます。しかし我々の住んでいる地球はアインシュタインによ

れば空間が歪んでいるために永遠に重力加速度という力を受

け続けなければなりません。生体はこの重力加速度に対して、

骨格，靭帯，関節組織等という構造物により対抗しています。

本来生命体は軟組織であったわけで、海中から海上に進出す

る過程で重力加速度に対抗できる骨格，靭帯，関節等の構造

物を獲得しました。我々人間という生命体の本質である脳や

脊髄は頭蓋骨や脊椎骨に守られながら脳脊髄液という海の中

に浮かんでいます。そして他の組織もやはり血液という海の

中でホメオスターシスが維持されています。生命の進化はこ

の重力加速度に適応する形でわれて来たと考えられますか

ら、本来、顎、頭蓋，脊椎骨等は脳や脊髄を保護する構造と

機能を有しているはずです。そしてそれらを動かす筋肉組織

も重力加速度に対して適応しているはずです。もし筋肉が重

力加速度とケンカしたら、とてもかなうはずはないからです。

身体の中で頭部は大きな重量をもっていますので、頭蓋骨の

支点である上部頚椎や重りのようにつり下がった下顎骨の偏

位により、頭骨の重心がずれたとしたら、その影響力の大き

さは容易に想像されます。つまり重力が絶え間なく続く障害

力となり得るわけです。

医学的に考えるならば、我々の身体構造がこれらの力の因

子に対して調和している状態を生理的であるということが出

来ます。顎口系について言えば、その構成要素である、上下
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顎歯列，咀嚼筋，顎関節は中枢及び末梢神経系の支配により

生理咬合系を構築するため、その三者の調和した状態を生理

的であるということが出来ます。力学的に調和しているとい

うことは、生命の原理による力の阻害因子がないことなので、

痛みとか苦痛等といった臨床的な症状は存在しないと考えら

れます。これを論理的に表現するならば、三者の調和→生理

的→症状（－）・・・①という論理式で表わされます。この

式が真であれば、対偶も真になりますので、症状（＋）→病

的→三者の不調和・・・②という論理式も意味のある式と考

えられます。

そろそろこの章の結論になります。我々が臨床で患者さん

を治療する場合、その訴える主訴が出発点になります。診断

を行うに際して、②の式を応用するならば、その症状（＋）

に対して三者の不調和があれば病的であると言えるというこ

とになります。そして治療に際して、①の式を応用すれば、

三者の調和を目標として治療を行えば生理的状態に回復し、

最初に訴えた症状は消退するであろうという予測が可能にな

ります。つまり、診断の対偶が治療になりますので、診断が

正確であればあるほど治療も正確になることになります。つ

まり式②を診断学の定理と名付けるならば式①は、治療学の

定理と名付けることが出来ます。

こうして、ガリレオやアインシュタインと同じ思考方法を

用いて、物質の原理と生命の原理から、診断学の定理と治療

学の定理を導き出しましたが、この理論が実際に意味がある

かどうかはテストが必要になります。それでは、この考えを

基にした診断と治療という観点から、実際の顎関節症の症例

を続けて共覧したいと思います。

＜症例５＞

左顎関節closed-lock（左側下顎偏位、左下顎歯列の圧下）

患者：長◯○◯○　４３才男性

初診：平成１年２月１日

主訴：開口障害及び疼痛

家族歴：既往歴：特記事項なし

現病歴：初診約２５年前より圧顎関節にクリック音を認め

ていた。約５年前より閉口時に左顎関節症にひっかかりを感

じるようになった。初診日の朝起きて煙草を吸おうとしたと

ころ痛くて口が開かず煙草がくわえられなかった。某歯科に

てマイオモニターを２０分かけたが著変しないため、当院に
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図３-14 症例５：左顎関節 closed-lock （左側下顎偏位、左

側下顎歯列の圧下）

左顎関節の整復を行ったところ、関節円板が復位した状態で左

側歯列に空隙が生じた。その空隙を咬合面アンレーでー補綴し、

メタルスプリントとした。顎関節が安定したところで矯正治療

を行い、最終処置を行った。術後、筋電図とアキシオグラフを

用い再評価を行い良好な結果を得た。

１

２



来院した。

現症

1)全身所見：直立時左肩が下がり頭部は右に傾斜してい

た。下顎は左に偏位していた。

2)顎運動に関する所見：自力開口は約１２ｍｍで左右側

方運動は不可能であった。強制的に開口を試みたが疼痛のた

め不可能であった。

診断：急性の開口障害の原因が外傷性のものではないこ

と、及びクリック音の既往があることから左顎関節のclosed

lockと診断した。

図３-14の写真１が初診時の顔貌所見で、症例４と同様に

写真２のようにわりばしを用いピポットにより、左側下顎頭

を右前下方に牽引し、続いて徒手で整復を行いました。する

と写真３のように開口可能となりましたが、写真３、４のよ

うに閉口した状態で左側の上下歯列間に空隙ができました。

写真５は初診時の顎関節ｘ線写真ですが、写真６、７のよう

に顎関節整復後は左下顎頭は前方に移動しているのに対して

右下顎頭の位置変化はあまりみられませんでした。写真８の

ベリチェックを用いて、術後に対する術前の下顎頭の位置を

比較すると、左下顎頭は後上内方に位置していました。この

偏位は関節円板が前方転位したために関節円板の受圧機能が

失われて起きたものと考えられます。そこで写真10のように

頭蓋骨模型を用いて実験的に左の顎関節において関節円板を

前方転位させ、その状態で写真11のように上下顎の歯列を咬

合させるべく下顎の歯列を新たに作成しました。写真12と写

真13は関節円板が前方転位した状態と復位させた状態を比較

したものですが、復位させた写真13では本症例の写真４と同

じように上下歯列間に空隙が生じました。そして、写真14の

ベリチェックを用いて、下顎頭の位置を比較すると、これも

やはり本症例の写真９と同様に左顎関節の後上内方への偏位

が見られました。写真16、17は術前の症例と実験例の歯列模

型の比較ですが、いずれも上顎歯列の正中に対して下顎歯列

の正中は左に偏位しています。そして写真18、19は復位させ

た状態の比較ですが、いずれも上下顎歯列の正中は一致して

います。この観察結果は物質の原理から予測されたものと矛

盾しないものと考えられます。つまり関節円板の受圧機能を

失うことによって下顎位の変化と上下歯列の咬合関係の変化

が起こっているということです。症例４の場合は、受傷直後

であったために顎関節の整復により上下歯列の咬合関係はす

ぐに改善されましたが、この症例はクリック音の自覚より２
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１ ２

図３-15 症例6：右顎関節 closed-lock （右側下顎偏位、右側

側頭筋過緊張）

術前に筋電図とアキシオグラフによる検査を行ったところ、右

側頭筋の過緊張と右顎関節の運動障害が認められた。右顎関節

の整復を行い、暫間的に咬合面の修復を行ったところ、筋活動

の調和が回復した。矯正治療を行い、最終補綴治療を行い、術

後の再評価を行った。アキシオグラフでは、術後の咬頭嵌合位

の位置は、振り子の終点である変曲点に存在していた。筋電図

の咬頭嵌合位では、咬筋と側頭筋の調和のある活動が認められ、

最後退位では側頭筋の活動が著名に認められた。このふるまい

は正常者と同様である。

３

５年も経過しているため、すでに主として下顎歯列が圧下さ

れていました。その為治療においては、その圧下している部

分を補綴により補う必要性がありました。写真20は矯正治療

と補綴治療が修了した時の顔貌所見ですが、写真21のように

椅子に座った状態で下顎安静位をとらせた状態で下顎神経を

電気刺激を行って誘導される顎位を指標にして治療を行いま

した。写真22～27でわかるように新しく与えた咬頭嵌合位と

下顎神経の電気刺激位で誘導された顎位は一致しています。

この状態で咬筋と側頭筋の筋活動は図28で示すようにほぼ左

右対称であり、アキシオグラフによる下顎頭運動経路は左右

ともに前後運動、開閉口運動、側方運動において良好な可能

性を示しています。

この症例は関節円板の受圧機能について注目して述べてき

ましたが、次の症例は下顎の位置異常と筋活動の関連につい

て見てゆきたいと思います。

＜症例６＞

右顎関節closed-lock（右側下顎偏位、右側頭筋過緊張）

患者：角○恵○　３３才　女性

初診：平成１年１１月９日

主訴：開口障害及び右顎関節痛

家族歴・既往歴：特記事項なし

現病歴：初診約２年前より右顎関節にクリック音を認めてい

た。クリック音は軽くなって来ているが、逆に顎があけにく

く痛みを生じるようになり、当院に来院した。

（１）全身所見：肩や首がよくこる。疲れると頭痛がおこる。

（２）顎運動に関する所見：自力開口は約30㎜でアキシオグラ

フ所見では前方や側方運動は制限は認められず、開口時のみ

制限が認められた。

診断：急性の開口障害の原因が外傷性のものではないこと、

及びクリック音の既往があることから、右顎関節のclosed lock

と診断した。

この症例も症例４や症例５にピボットと徒手にて顎関節の

整復を行いました。術前の図３-15の写真１の状態から術後

の写真２の状態へと開口量は増大しました。術後に対する術

前の下顎頭の位置を比較したところ、写真３のように右下顎

頭は右後方に偏位していました。この状態でタッピングさせ

た所、写真６に示すように右側頭筋の活動は著明に認められ

ましたが他の３筋の活動は抑制されていました。そして写真
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７に示すアキシオグラフ所見では左側ではふり子運動による

下向きの円弧の終点に咬頭嵌合位の下顎頭の位置が認められ

ましたが右側では開閉口時の運動経路に異常が認められまし

た。この症例でも顎関節の整復後は上下歯列間に空隙が生じ

たため、写真５に示すように斬間的に咬合面の修復を行いま

した。その結果写真８に示すように咬頭嵌合位でのタッピン

グにおいて咬筋、側頭筋の筋活動も回復し左右対称性を示し

ました。写真９、10は矯正及び補綴治療終了時の所見である

が、写真10の咬頭嵌合位の状態では上下顎の正中は一致して

いるのに対して、写真９の最後退位では下顎の正中は右に偏

位しているのがわかります。写真12は術後のアキシオグラフ

所見ですが、右側に見られた開閉口時の異常な所見は見られ

ず、矢印で示す咬頭嵌合位の下顎頭の位置は左右とも振り子

運動による下向きに凸な円弧の終点に位置しています。写真

11は最後退位でのタッピング時の筋活動所見を示しています

が、側頭筋の活動が著名に見られます。これと対照的に咬頭

嵌合位においては咬筋と側頭筋の活動が左右対称時に認めら

れます。この結果は側頭筋の作用ベクトルが後上方であるこ

ととの関連性を示していることになります。

このように適正な下顎位は咬筋と側頭筋の調和のとれた活

動により誘導された位置であると考えられます。この結果を

基に術前の状態について考察するならば右顎関節の障害によ

る関節円板の受圧機能の低下によってもたらされた右下顎頭

の後方偏位に、右側頭筋の活動が対応していると考えられま

す。この右後方に偏位した位置は外側靭帯の牽引作用によっ

てもたらされる位置よりも後上方にあるため側頭筋は重力加

速度に対して常に対向した活動をよぎなくされると考えられ

ます。その結果として右側頭筋の筋疲労により筋収縮性の頭

痛となることは容易に想像されます。そしてこの患者は治療

により頭痛や肩や首のこりが軽減したことから、物質の原理

で考察した上部頚椎との関係が実際の患者さんにも起ってい

ることが推察されます。

以上見てきました症例５及び症例６において物質の原理に

基ずいた予測事項はほぼ十分に観察されたと思います。関節

円板の受圧作用や外側靭帯の牽引作用が良く理解されたと思

います。

次はその治療に３年間を必要とした顎関節症の難症例に対

して、物質の原理と生命の原理から導き出された診断学の定

理と治療学の定理をいかに応用したかについて見て頂きたい

と思います。
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＜症例７＞

顎関節症の難症例（MPD症候群、顎関節内障、下顎後方偏位、

側弯症、頚椎障害）

この患者は大学病院で顎関節

症１型（咀嚼筋障害）と診断さ

れ、スプリントによる咬合挙上

の治療を受けていました。当院

には歯の治療ということで紹介

され来院しました（図３-16・

ａ）。病歴を見ますと妊娠中に

歯が悪くなり、抜髄や抜歯の治

療を受け、余り歯を使用するこ

とが出来なくなり顔の表情も変

わって来たとのことです。（図３-16・ｂ）図３-17・ａは大

学病院初診時の時の全身所見ですが、頭頚部の症状のみなら

ず両腕、両手、背部、両足等にしびれ感等の症状が見られま

す。スプリント療法を受けたにもかかわらず図３-17・ｂに

見られる様に当院受診時に症状の変化は認められない様子で

した。図３-18の写真１～６に見られる口腔内所見は、歯科

医院を受診される一般の患者さんとあまり大差ないものでし

たが、冠の除去や抜髄のあとがたくさん見られました。特徴

的な事は写真７、８に見られるように、直立時の姿勢が悪く

身体が右に傾いていました。このようなバランスの悪い姿勢

だと重力加速度の影響で自身をささえる筋肉は常に緊張を余

儀なくされていると思われます。写真７、８は初診時のもの

ではないのですが、この患者は症例３のように下顎位の修正
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図３-16 a：大学病院からの紹介状、b：当院の問診表

図３-17 a：大学病院受診時の症状、b：当院受診時の症状

１ ２

図３ー18 初診時の口腔内所見と直立姿勢

３ ４



だけではなかなか姿勢の改善は見られませんでした。そして

症状は症例５や症例６のように顎関節痛や開口障害などの顎

関節症の主要な徴候は著名でなく、頭痛やはきけやうまく咬

めないといった漠然とした内容でしたが、日常生活に支障を

きたす程の大変なものでした。診断学の定理は『病状（＋）

→病的→歯列・筋活動・顎関節の不調和』ですからまず、表

面筋電図による咬頭嵌合位での筋活動の診査とアキシオグラ

フによる下顎頭の運動経路の診査を行いました。まず初診時

の筋電図所見ですが安静時において側頭筋の自発的な活動が

認められ、咬頭嵌合位での咬みしめ時に、側頭筋の著名な活

動が認められました。それに対して咬筋の活動は抑制されて

いました（図３-19）。すアキシオグラフ所見においては左右

とも運動経路の異常が認められました。図３-22の写真１、

２は下顎神経の電気刺激法により誘導された下顎位を示して

います。写真２をよく見ますと下顎歯列の近心斜面に咬合接

触が見られます。つまり咬合により下顎は遠心に誘導される

と思われます。図３-21は術前の咬合嵌合位を求めて下顎位

での筋活動を比較したものですが、求めた下顎位では筋活動

の調和が認められています。
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図３-20 初診時のアキシオグラフ所見。左顎関節において開

閉口運動（中段）に障害が認められる。前後（上）、側方（下）。図３-19 初診時の筋電図所見。側頭筋の過緊張を認める。

図３ー18 つづき



以上の結果を診断学の定理にあてはめるとこの患者には歯

列・筋活動・顎関節の三者に不調和が認められるため、病的

な状態すなわち顎関節症として診断されます。治療学の定理

によれば『歯列・筋活動・顎関節の調和→生理的→病状（ー）』

ですのでまず下顎の後方偏位の原因となっている,写真３、４

に示す前歯部の干渉を写真５、６に示すように咬合調整を行

い除去しました。そして写真７、８に示すように求めた下顎

位で咬合出来るように下顎歯列にレジンスプリントを作成し

ました。その結果図３-23に示すように症状の改善が認めら

れました。これらの所見は診断学の定理と治療学の定理の有

効性を示すものです。左顎関節にclosed lock状態が認められま

したので図３-24の写真１、２、５、６に示すようなピポッ

ト装置を作成し、左顎関節の牽引療法を行いました。そして

第3章
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図３-21 術前の咬頭嵌合位と修正顎位による筋活動の変

化。術前の咬頭嵌合位では、咬頭の活動は抑制されてい

るが、修正顎位では、咬筋の活動が回復している。

５ ６

７ ８

図３-23 前歯部の咬合調整後の症状の変化

図３-22 初期の治療（症状の緩解）

下顎神経の電気刺激法により求めた修正顎位で、前歯部に干渉

が認められた前歯部の咬合調整を行い、下顎歯列にレジンスプ

リントを作成した。



写真３、４、９、10に示すように咬合面に即重レジンや光重

合レジンを添加し咬合関係の修正を行って行きました。写真

11に示すように与えた咬合位は下顎安静位から下顎神経の電

気刺激により誘導された位置になります。写真11は咬頭嵌合

位、写真12は最後退位を示しています。図３-25・ａに示す

術後の筋電図所見では開閉口時、タッピング時、咬みしめ時、

嚥下時とともに調和のとれた筋活動が認められます。図３-

25・ｂに示すようにここまでの治療でほとんどの症状は消退

したのですが、図３-26・ｂに示すように後頭部や後頚部の

症状が完全にはとれない状態が続きました。症状の悪化が見

られる時は図３-18写真７、８に見られるような不良姿勢を

示していました。それで構造医学による頚椎整復や脊椎整復

を行った所、ずい分症状に改善が見られました。この事によ

り顎関節症の治療には顎関節の整復や咬合治療のみならず頚

椎整復などの処置も必要不可欠である事がわかりました。構

造医学整復により図３-27の写真１、２のように姿勢が良く

なり全身症状の改善が見られましたが、このことは重力に対

するバランスのとれた姿勢が大切であることを示していま

す。写真３～11は最終補綴治療後の口腔内所見を示していま

顎関節症を科学の目で考えよう 33

３ ４

図２ー１　中期の治療（咬合関係の修正）

左顎関節のピボット型スプリントで牽引療法を行った。下顎安静位から

下顎神経の電気刺激により誘導された顎位で、咬合関係の修正を行った。
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図３-25 a、b 中期の治療経過

開閉口時、タッピング時、咬みしめ時、嚥下時ともに調和のと

れた筋活動が回復し、全身症状の軽減が認められた。

34

a

図３-26 a、b 咬合治療のみでは、頚部の症状の消退には限

界が認められた。そのため構造医学的頚椎整復や脊椎整復を行

った。



す。写真12は咬頭嵌合位、写真13は最後退位を示しています

が、顎関節の修復が起こったためか後方へ移動量が最初の頃

より減少していることが見られました。

この症例は私が治療した中でも困難な部類に入りますがな

んとか治療を終える事が出来ました。診断学の定理と治療学

の定理を信じて最後まで、信じる事が出来なければ途中で投

げ出していたと思います。

さて症例１～症例７まで様々な年代の症例を見て来ました

が、私は顎関節症というのはこういうものだと考えています。

一つ一つの症例を見れば違っているように見えますが、その

違いに注目するより共通点について考える方がより建設的で

あると思われます。これまでの症例の共通点は上顎に対する

下顎の偏位が認められるということです。すなわち咬合位が

不安定になっている為にどこで咬んで良いかわからない状態

になっているのです。

従来の咬合位の概念としては、中心咬合位（ＣＯ）とか中

心位（ＣＲ）とかがあります。私はこれらの概念がより実態

を伴った意味がある概念に育っていくことが歯科医学の発展

の為には、重要な事だと考えています。それでここまで言っ

てきた顎関節症に対する考え方をふまえて中心咬合位（ＣＯ）

や中心位（ＣＲ）の概念を再検討してみたいと思います。そ

して咬合採得法の術式や再評価法そして咬合の再構成につい

て述べたいと思います。
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図３-27 最終補綴治療

約3年の治療を経て最終補綴治療にまでたどり着いた。その間

に顎関節の修復が行われ、下顎の後方移動量の減少が見られた。

また、構造医学的頚椎整復と脊椎整復により、不良姿勢は改善

された。この姿勢の改善が症状の軽減に有効と考えられた。
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