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緒言 

 

欠損補綴治療の主な目的は，歯や歯列の欠損を補うことによって失われた機

能を回復し，また審美的な回復・改善に寄与することにある 1．欠損補綴治療の

難易度には様々な要素が関与しているが，有床義歯補綴において，欠損部顎堤

形態はその難易度を決定する重要な要素の一つとなる 2．全部床義歯において，

顎堤形態は義歯の安定に関与し 3，咀嚼能率 4,5，快適性 6，患者満足度 7に影響

すると報告されている．また，部分床義歯において，顎堤形態の違いは支台歯

の変位の方向と大きさに影響することが報告されている 8,9．義歯装着時の顎堤

吸収はその補綴治療の代償ではあるものの，顎堤の形態が様々な要素と関連し

ていることを考慮すると，適切な治療計画 10,11やメンテナンス計画の立案により，

顎堤吸収の程度は軽減されるべきである 12-15．顎堤吸収を促進する原因の一つに

は義歯の動揺による義歯床下粘膜への強い圧負担が影響している 16．義歯の安定

には人工歯排列 17や咬合様式 18，維持装置 19などが関与しているが，強い咬合

力も義歯床下顎堤へ過度な力をかけ，顎堤吸収を促進する可能性が考えられる． 
 

咬合力の強さは咬耗，骨隆起などの口腔内の状態から予測したり 20-22，咬合力

を測定するための機器を用いて計測する 23-25．しかしながら，身体的特徴は現在

の咬合力を正確に反映しているとは限らず，測定機器は補綴終了後に測定する

こととなるため治療計画の段階で正確な咬合力の値を知ることはできない．治

療計画立案時に咬合力を予測するための指標として，岩崎ら 26 は側方頭部エッ

クス線規格写真上の下顎角が小さい患者は強い咬合力を有することを，また，

Sondargら 27は側方頭部エックス線規格写真上の下顎角は最大咬合力の有意な説

明変数であることを報告しているが，側方頭部エックス線規格写真は臨床上撮

影される機会は多くない．一方で，パノラマエックス線写真はその情報量の多
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さから撮影される機会が多く 28-30，そこから咬合力や顎堤吸収との関連を見いだ

すことができれば，測定機器を用いずに，なおかつ治療計画立案時に咬合力を

予測することができ，その臨床的意義は大きい．しかしながら，過去にそのよ

うな関係性を検討した報告は認められない．その理由として，側方頭部エック

ス線規格写真と異なりパノラマエックス線撮影は統一した頭部の設置条件や撮

影条件がなく，Laster ら 31の報告のように，撮影時の頭部の位置づけの変化によ

って画像に歪みが生じることが原因として考えられる．一方で，パノラマエッ

クス線写真上の下顎角(GAO: Gonial Angle on Orthopantomogram)に関しては頭部

の位置づけによって変化しないとの報告がいくつか認められる 32-34．ただし，こ

れらの検討の問題点として，GAO の計測値の比較のみが行われており，統計学

的に分析が行われていないことが挙げられる． 

そのため，本研究では治療計画立案時に咬合力，顎堤吸収の程度を予測する

方法の確立を目的として，パノラマエックス線撮影時の GAO の信頼性の分析，

そして GAO と咬合力との関係ならびに顎堤吸収との関係の検討を行った． 
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研究方法 

 

研究 1．GAO の信頼性に関する検討 

 

パノラマエックス線撮影時に頭部の位置づけが変化した場合のGAOの値の信

頼性を明らかにするため，乾燥下顎骨を用いて以下の検討を行った． 

 

1．研究方法 

1）対象ならびに設置条件 

5体の乾燥下顎骨の設置条件を変化させ，パノラマエックス線撮影を行いGAO

の精度を検証した．臨床上，患者の頭部の位置づけはフランクフルト平面が地

面と水平となるよう撮影を行うが，本研究では下顎骨のみを使用するため同様

の設置方法を行うことができなかった．そのため乾燥下顎骨の咬合平面が透明

のアクリルプレートと平行となるようワックスにて固定し，パノラマエックス

線撮影を行った(図 1)．アクリルプレートは日本人のフランクフルト平面と咬合

平面の平均角度を報告した Ahsan ら 35 の文献を基に，咬合平面が地面と水平な

位置から矢状面にてオトガイ部を 10 度下方に回転させた位置で固定し，これを

基準面とした．基準面からオトガイ部を 15 度上方に回転させた条件(上方回転)

ならびに基準面からさらに 15 度下方に回転させた条件(下方回転)にて撮影を行

い，3 条件間の検討を行った(図 2)．いずれの条件でもオトガイ部が同一部位に

位置づけられるよう設置した．水平面は両側下顎頭を結んだ線が矢状面と垂直

になるように設置し，前頭面は両側下顎頭を結んだ線が水平面と平行になるよ

う設置した． 

2）パノラマエックス線撮影 
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パノラマエックス線撮影には Auto-1000 (朝日レントゲン工業株式会社，京都，

日本)を用い，管電圧 74 kVp，管電流 12 mA とした． 

3）GAO の測定 

現像されたパノラマエックス線写真は JPEG ファイルとしてパーソナルコン

ピューターに取り込み，image-processing software (Image J; National Institutes of 

Health, Bethesda, MD, USA)を用いて GAO を測定した．過去の報告を基に，GAO

は下顎骨の後縁と下縁のなす角度と定義した 32,34
(図 3)．GAO の測定は 1 名の計

測者が 4 回ずつ測定し，さらに 3 名が 1 回ずつ計測を行った． 

4）統計解析 

 画像から GAO の値を計測する際の計測者内信頼性の検討に級内相関係数

case1(ICC case1: Intraclass Correlation Coefficient case1)を，計測者間信頼性の検討

に級内相関係数 case2(ICC case2: Intraclass Correlation Coefficient case2)を用いた．

乾燥下顎骨の設置条件間の信頼性の検討に ICC case2 を用いた．統計解析には

SPSS (Ver.20，SPSS.Inc., Chicago, IL, USA)を用い，いずれも有意水準は 5％とし

た． 

 

2．研究結果 

1）GAO 測定の計測者内・計測者間信頼性 

1 名の術者が 4 回計測した値を用いて計測者内信頼性を分析した結果，4 回の

平均値を使用した場合の信頼性は ICC(1,4)=0.999，単一測定値を使用した場合の

信頼性は ICC(1,1)=0.995 であった．いずれも有意確率は 5％未満であった． 

4 回測定した計測者の初回の計測値，ならびにその他 3 名の測定値を用いて計

測者間信頼性を分析した結果，4 名の平均値を使用した場合の信頼性は

ICC(2,4)=0.999，1 名の値を使用した場合の信頼性は ICC(2,1)=0.996 であった．
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いずれも有意確率は 5％未満であった． 

 このことから，現像されたパノラマエックス線写真から GAO を測定する場合

は 1 名の計測者が計測した 1 回の値で十分な信頼性を有することが示された． 

2）乾燥下顎骨設置条件による GAO の信頼性 

4 回測定した計測者の初回の計測値を表 1 に示す．基準面，上方回転，下方回

転の間の信頼性は ICC(2,1)=0.992 であり，有意確率は 5％未満であった．このこ

とから，矢状面にて条件が変化した場合でも GAO は高い信頼性を有することが

示された． 

 

3．小括 

 パノラマエックス線撮影時に頭部の位置づけが矢状面にて変化しても，現像

された画像上の GAO の値は高い信頼性を有することが示唆された．また，画像

から GAO を測定する場合には 1 名の術者が 1 度計測すれば十分な信頼性を有す

ることが示された．このことから，臨床上撮影されたパノラマエックス線写真

から GAO を計測した値は信頼性が高いため，1 つの指標として検討を行うこと

が可能となった． 
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研究 2．GAO と咬合力に関する検討 

 

GAO と咬合力ならびにその他の咬合力関連因子との関係を明らかにすること

を目的とし，以下の研究を行った． 

 

1．研究方法 

1）研究対象 

研究対象は大阪大学歯学部附属病院臨床実習生 64 名とし，顎関節症症状を有

する者，臼歯部咬合接触を認めない者，暫間補綴装置を装着している者を除い

た男性 27 名，女性 31 名(平均年齢 24.6±3.6 歳)に対して以下の調査を行った．対

象者には研究の趣旨を口頭・文書にて説明し，参加の中断の自由があること，

得られた情報は研究目的以外には使用しないこと，得られた情報は使用後破棄

すること，個人が特定されないよう配慮することを説明し，同意を得た．なお、

本研究は大阪大学大学院歯学研究科倫理審査委員会の承認を得て行った

(H23-E23)． 

2）咬合力の測定 

①使用機器 

 オクルーザルフォースメーターGM10(長野計器株式会社，東京，日本)を用い

て最大咬合力の測定を行った 36
(図 4,5)． 

②測定部位 

 両側第一小臼歯，第二小臼歯ならびに第一大臼歯にて最大咬合力を測定し，

左右の平均値を各部位の最大咬合力とした．第二大臼歯の最大咬合力は，オク

ルーザルフォースメーターGM10 の計測範囲を超えることが多く認められたた

め除外した． 
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③測定方法 

 対象者にはフランクフルト平面が地面と水平となるよう座り，オクルーザル

フォースメーターGM10 を可能な限り強く咬むように指示した．なお，筋疲労の

影響を考慮し，岩崎ら 26の報告に従い，測定は 30秒以上の間隔を空けて行った． 

3）咬合力関連因子の調査 

①GAO の測定 

 臨床実習にて撮影したパノラマエックス線写真を用いてGAOの計測を行った．

左右の平均値をその被験者の GAO とした． 

②握力の測定 

 握力計 TOEI LIGHT(堤製作所，東京，日本)を用いて，両側の握力の計測を行

った．左右の平均値をその被験者の握力とした． 

③BMI の計算 

その他の咬合力関連因子として，身長ならびに体重を測定し，BMI の計算を

行った． 

4）統計解析 

 最大咬合力，GAO，握力，BMI の二項間の関係性の検討に Pearson の相関係

数を，最大咬合力，GAO，握力，BMI の性差の検討に t 検定を用いた．最大咬

合力を目的変数とした多変量解析に重回帰分析を用いた．統計解析には SPSS 

(Ver.20，SPSS.Inc., Chicago, IL, USA)を用い，いずれも有意水準は 5％とした． 

 

2．研究結果 

1）各データの分布 

 本研究において，第一小臼歯の最大咬合力は平均 256.4±130.3N，第二小臼歯

は 319.0±171.7N，第一大臼歯は 487.5±227.1N であった．GAO の平均は 123.3±7.5
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度，握力の平均は 34.2±10.7kg，BMI の平均は 20.3±2.7 であった(表 2)． 

2）最大咬合力と咬合力関連因子との 2 項間の関係 

Pearson の相関係数の結果，第二小臼歯ならびに第一大臼歯の最大咬合力と

GAO との間に有意な負の相関を認めた．それぞれの相関係数(r)は r=-0.376(有意

確率(p)=0.005)，r=-0.479(p<0.001)であった．また，全ての部位の最大咬合力は握

力と有意な正の相関を認め，第一小臼歯で r=0.337(p=0.038)，第二小臼歯で

r=0.417(p=0.005)，第一大臼歯で r=0.556(p<0.001)であった．BMI はいずれの部位

の最大咬合力とも有意な相関を示さなかった(表 3)． 

t 検定の結果，いずれの部位でも最大咬合力は男女間で差を認め，有意に男性

の方が高い値を示した(図 6)． 

3）咬合力関連因子同士の 2 項間の関係 

Pearson の相関係数の結果，握力と BMI の間に有意な正の相関を認め，

r=0.417(p=0.005)であった．GAO と握力，GAO と BMI の間には有意な相関を認

めなかった(表 4)．また t 検定にて握力と BMI は男女間で差を認め，有意に男性

の方が高い値を示した．GAO は男女間にて有意差を認めなかった(図 7)． 

4）最大咬合力に関与する因子の関係性 

 以上の結果より，GAO，握力，性別を説明変数とし，各部位の最大咬合力を

目的変数としたステップワイズ法の重回帰分析を行った．その結果，第一小臼

歯では性別(p=0.020)が最大咬合力の有意な説明変数となった．自由度調整済み

決定係数(adjusted R
2
)は 0.141 となり，標準偏回帰係数(β)は-0.375 であった．第

二小臼歯では，GAO(p=0.020)ならびに握力(p=0.009)が有意な説明変数となり，

adjusted R
2 は 0.247，β はそれぞれ-0.335 と 0.382 であった．第一大臼歯では，

GAO(p=0.001)ならびに握力(p<0.001)が有意な説明変数となり，adjusted R
2 は

0.487，β はそれぞれ-0.424 と 0.510 であった(表 5)． 
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3．小括 

 GAO が小さい患者ほど咬合力が大きく，握力が大きい患者ほど咬合力が大き

い傾向が示された．また，それらの影響の程度は GAO よりも握力がやや強いこ

とが示された． 
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研究 3．GAO と顎堤吸収に関する検討 

 

GAO と顎堤吸収ならびにその他顎堤吸収関連因子との関係を明らかとするこ

とを目的とし，以下の研究を行った． 

 

1．研究方法 

1）研究対象 

 研究対象は平成 17 年 1 月 1 日から平成 21 年 12 月 31 日の間に大阪大学歯学

部附属病院咀嚼補綴科に来院した患者のうち，義歯装着もしくはリラインを行

った患者とした．このうち治療の必要上パノラマエックス線写真を撮影してい

る患者に限定し，本院データウェアハウスからソフトウェア PC-KAGRA(日本電

気株式会社，東京，日本)を用いて抽出した．その結果，414 名が対象となった．

なお、本研究は大阪大学大学院歯学研究科倫理審査委員会の承認を得て行った

(H23-E23)． 

2）顎堤吸収の調査 

 本研究において，顎堤吸収の早さを表す因子として，平均リライン間隔の調

査を行った．平均リライン間隔は「義歯装着からリラインまでの期間」もしく

は「リラインからリラインまでの平均日数」とし，追跡期間の日数を間隔回数

で割ることで計算した(図 8-a)．平成 17 年 1 月 1 日以降に初めて義歯装着もしく

はリラインを行った日から追跡を開始した．平均リライン間隔が測定できない

状態で，義歯に関与する歯の抜歯処置を行っている場合，新義歯の装着を行っ

ている場合，義歯の設計変更を行っている場合，あるいは６か月以上通院歴が

空いている場合は追跡を中断し，その後の義歯装着日もしくはリライン日から

追跡を再開した(図 8-b)．ただし，義歯に関与する歯の抜歯を行っている場合の
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み，その半年後以降の処置から追跡を再開した(図 8-c)．平均リライン間隔が測

定できた状態で上記の条件を満たした場合はその時点で追跡終了とした． 

3）対象者の除外 

 対象となった 414 名のうち，以下の条件を満たす患者は除外した(図 9)． 

① 平均リライン間隔を測定できない患者 

定期的な通院がない，抜歯処置を繰り返し安定したリコール期間がない，追

跡期間中に義歯装着もしくはリラインが 1 回のみである，などの理由から平均

リライン間隔を測定できない患者 226 名を除外した． 

② その他の要因を有する患者 

顎補綴患者，顎骨形成不全患者，インプラント埋入患者，骨折の既往のある

患者，パノラマエックス線写真の不備により下顎角が測定できない患者 81 名を

除外した． 

③ 欠損様式による除外基準 

対象顎欠損様式が無歯顎である患者は，義歯不適合の理由のみでなく，外形

の問題によるリラインを行っていることが診療録に多く記載されていたため，

その 37 名を除外した．対象顎欠損様式が中間欠損である患者は 5 名のみであり，

統計学的に分析を行うことができないことから除外した． 

 上記の除外基準を満たさなかった 65 名の遊離端義歯装着患者を対象に以下の

分析を行った． 

4）顎堤吸収関連因子の調査 

①GAO 

 追跡期間内に撮影されたパノラマエックス線写真もしくは追跡期間内に撮影

していない場合は最も近い日のパノラマエックス線写真から GAO を測定した．

両側の平均値をその対象者の GAO の値とした． 
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② 対象顎 

片顎のみが平均リライン間隔を測定できる場合，その顎を対象顎とした．上

下顎ともに平均リライン間隔を測定できる場合，追跡期間が長い顎を対象顎と

した．上下顎ともに平均リライン間隔が測定でき，なおかつ追跡期間も同日で

あった場合，下顎をその対象者の対象顎とした． 

③その他の顎堤吸収関連因子 

 その他の顎堤吸収関連因子として，性別，対象顎残存歯数，対合残存歯数，

対合欠損様式，咬合支持数の調査を行った． 

5）統計解析 

 平均リライン間隔と顎堤吸収関連因子の二項間の関係性の検討には Spearman

の順位相関係数，Mann-Whitneyの U 検定ならびに Kruskal-Wallis 検定を行った．

平均リライン間隔を目的変数とした多変量解析にはロジスティック回帰分析を

用いた．統計解析には SPSS (Ver.20，SPSS.Inc., Chicago, IL, USA)を用い，いずれ

も有意水準は 5％とした． 

 

2．結果 

1）各データの分布 

 本研究において，対象者は男性 32 名，女性 33 名であった．平均リライン間

隔の中央値は 533.25(357.25-698.75)日，年齢の中央値は 66.5(61.25-71.75)歳，GAO

の中央値は 123(119-128)度であった．その他の顎堤吸収関連因子のデータの分布

を表 6，表 7 に示す． 

2）平均リライン間隔と顎堤吸収関連因子の二項間の関係 

 Spearman の順位相関係数の結果，平均リライン間隔と GAO の間に有意な正の

相関を認めた．相関係数(rs)は rs=0.335(p=0.006)であった．また，対合残存歯数
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は rs=-0.187(p=0.137)，咬合支持数は rs=-0.214(p=0.087)であった．Mann-Whitney

の U 検定の結果，性別にて有意差(p=0.038)を認めた． 

 その他顎堤吸収因子の二項間の関係の結果は表 8 に示す． 

3)平均リライン間隔に関与する因子 

 二項間の関係にて有意確率が 0.15 以下であった GAO，性別，対合残存歯数，

咬合支持数を説明変数とし，尤度比による変数増加法を用いたロジスティック

回帰分析を行った．目的変数である平均リライン間隔は中央値に近似する 1 年

半(547.5 日)にて 2 値化した．連続変数である GAO，対合残存歯数，咬合支持数

は各中央値にて 2 値化した(表 9)． 

 その結果，平均リライン間隔に関与する因子として GAO ならびに性別が有意

な説明変数となった．Hosmer-Lemeshow 検定にて p=0.830 を示し，モデルが適合

していることが示された．GAO のオッズ比は 4.6，95％信頼区間は 1.5-14.1，

p=0.007 であった．性別のオッズ比は 3.0，95％信頼区間は 1.0-9.0，p=0.048 であ

った． 

 

3．小括 

 GAO が 123 度以下の患者は 124 度以上の患者と比較して 1 年半以内にリライ

ンを行う可能性が 4.6 倍高かった．また，男性は女性と比較して 1 年半以内にリ

ラインを行う可能性が 3.0 倍高かった． 

 

 

 

 

 



15 

 

考察 

 

1．GAO の信頼性に関する検討について 

1）乾燥下顎骨の設置条件について 

 Ahsan ら 35は側方頭部エックス線規格写真において水平面と咬合平面のなす

角度の平均値は日本人の男性で 9.5 度，女性で 11.4 度であることを報告してい

る．この報告を基に，本研究では乾燥下顎骨の咬合平面が地面と 10 度となるよ

う設定した． 

 また，本研究では乾燥下顎骨の設置条件は矢状面に限定し検討を行った．パ

ノラマエックス線写真は側方頭部エックス線規格写真と比較して撮影方法が統

一されてはいないものの，前頭部ならびオトガイは固定され，さらに正中線は

機器の指示ビームに従うため，撮影者が「①正中矢状線が装置の中心を表す指

示光線または指示棒にあっているか．②被検者の左右がバランスよく位置して，

傾斜したり回転していないか．③フランクフルト平面が水平になっているか．

④顎を突き出し，体が前倒した姿勢になっていないか．⑤被検者がゆったりし

た状態で，しっかり立っているか．」37に十分な配慮をすることで前頭面ならび

に水平面での位置づけの失敗を避けることができる．しかしながら，咬合支持

を喪失した患者の撮影では，患者の感覚によりその開口の程度が決定され，矢

状面における下顎骨の設置の再現性には問題が生じることがあると考えられた

ため，この条件下での検討を行った． 

2）GAO の信頼性について 

パノラマエックス線撮影の条件に関わらずGAOは変化しないとの報告はいく

つか認められる 32-34．さらには Larheim TA ら 38は，GAO は側方頭部エックス線

規格写真よりも精度が高いと報告している．しかしながら，いずれの報告も統



16 

 

計学的な検討は行われておらず，その信頼性が低いことが問題として挙げられ

た．本研究はこれらの報告を支持し，なおかつ統計学的に証明する結果となっ

た． 

本研究において，乾燥下顎骨の設置条件を変化させても GAO の値が高い級内

相関を示した理由として，GAO が長さではなく角度によって決定される数値で

あるということと，下顎角への照射方向が関与していることが考えられる．パ

ノラマエックス線写真上の水平方向の長さの計測は明らかに信頼性が低いとの

報告はあるが 38，GAO は角度で表されるため画像の歪みの影響を受けづらいこ

とが考察される．また，現在のパノラマエックス線撮影は断層面が下顎骨の形

態に合うように回転中心を連続させる回転軸移動法式や多軌道断層撮影である

37．そのため，パノラマエックス線撮影時に下顎角に対して照射方向がほぼ垂直

に当たるため，矢状面の回転に強くは影響されない可能性が考えられる． 

2．GAO と咬合力に関する検討について 

1）オクルーザルフォースメーターGM10 の使用について 

咬合力の測定には，オクルーザルフォースメーターGM10
36,39,40のみならずデ

ンタルプレスケール 41-43や T-scan
44-46を用いた方法が報告されている．これらの

咬合力測定方法の違いは，計測機器の厚さと部位特異性である．オクルーザル

フォースメータ−GM10がロードセルを使用する 40ため約 1.5mmの厚みがあり部

位特異的に咬合力を測定することができるのに対し，デンタルプレスケールや

T-scan は感圧シートにて咬合力を測定するため厚さがほとんどなく 43,46，全顎的

な咬合力を測定することができる．本研究では，GAO と咬合力，さらには義歯

装着時の顎堤吸収との関係を明らかにする目的から，全顎的な咬みしめ時の咬

合力ではなく機能時の咬合力を測定すること，つまり食事時に顎堤にかかる負

荷を想定する必要があった．中島ら 47は義歯装着患者においてオクルーザルフ
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ォースメーターGM10 の最大咬合力と摂取可能食品アンケートの間には有意な

相関があることを報告しており，最大咬合力が強い患者はより硬い食品を摂取

し、食事時にも顎堤に強い負荷を加えている可能性が考えられた．そのため，

本研究ではオクルーザルフォースメーターGM10 にて測定した最大咬合力を説

明変数として採用した． 

2）咬合力関連因子同士の関係について 

生物の形態形成は遺伝的要因と環境的要因によって決定され，下顎角の形態

もそれらの因子によって決定される．本研究において，下顎角の形態の決定に

環境的要因よりも遺伝的要因の影響が強い場合，GAO と筋力の代償因子である

握力 48-50 は独立した変数となり，その間に有意な相関関係を認めないことが予

想された．反対に，遺伝的要因よりも環境的要因の影響が強く，筋力や嗜好品

の影響により下顎角の形態が決定される場合，GAO と握力，すなわち筋力の間

には有意な相関関係を認めることが予想された．本研究の結果では，GAO と握

力は有意な相関を示さず，それぞれが第二小臼歯ならびに第一大臼歯最大咬合

力の独立した有意な説明変数となった．このことから，下顎角の形態を表す GAO

は握力とは強い関係性を示さない独立した因子であると考えられ，下顎角の成

長は環境的要因よりも遺伝的要因が強く影響している可能性が考えられる．

Vicek ら 51は家系の研究から，中田 52は双生児を用いた研究から顔面頭蓋の決定

には遺伝的要因が強いことを，成島ら 53 はマウスを用いて下顎角の大きさには

複数の遺伝子が関与し遺伝的要因が強く関わっていることを報告しており，本

研究はこれらを支持する結果となった． 

また，握力は男女間で有意差を認め，なおかつ重回帰分析において握力と性

別が同時に有意な説明変数となることはなかった．このことから，握力と性別

は咬合力を決定する因子のうち同一の因子に関与していることが考えられる． 
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以上のことから，咬合力には二つの因子が関与していることが考えられ，そ

の一つにはGAOが，もう一つには握力と性別が関わっていることが考察される． 

3）最大咬合力と咬合力関連因子の関係について 

前述の考察より最大咬合力には二つの因子が関与している可能性が示唆され

た．その一つは過去の報告と同様に筋力であり，握力や性別が関与しているこ

とが考えられる．Iinuma ら 48 は高齢者にて，岩崎ら 49 はスポーツマンにて，

Guimaraesら 50は筋ジストロフィー患者にて咬合力と握力の間には関係性がある

ことを報告しており，健常若年者でも同様の傾向を示す可能性が示された．  

もう一つの因子として，解剖学的形態が考えられる．咀嚼時の筋力の発揮に

は主に咬筋と側頭筋前部が活動しており 54，特に垂直クレンチング時は咬筋が咬

合力の主体とされている 55．GAO が小さい患者は咬筋の起始である頬骨弓と停

止である下顎角部が平行に近くなり，より筋力を発揮しやすい解剖学的形態を

有していることが考察される 56．そのため，咬筋の走行から外れる第一小臼歯部

ではこの影響が弱く，有意な説明変数とならなかったと考えられる． 

また，本研究では BMI は最大咬合力と有意な相関関係を示さなかった．BMI

と握力の間には相関関係を認めたため，体格と筋肉量の間にはある程度の関係

性があると考えられる．しかしながら，BMI は脂肪や水分量も含めた体重を用

いた値であるため，咬合力には影響しなかったと考えられる．  

3．GAO と顎堤吸収に関する検討について 

1）顎堤吸収を示す因子について 

過去に顎堤吸収を比較した論文は数多くあり，その手法も様々である．Suenaga

ら 57は CT を用いて顎骨の高さを計測し比較検討を行った．CT を用いた方法は

最も信頼性が高いと考えられるが、インプラント治療を行わない患者で 2 度に

渡って CT を撮影している患者は尐なくサンプル数の問題が大きい．また，研究



19 

 

のために CT を撮影することは倫理上の問題が大きいことから本研究の研究方

法として採用しなかった．Imirzalioglu ら 58はパノラマエックス線写真上にてオ

トガイ孔を基準とした高さの比率で顎堤吸収を計測し，Elsyad ら 59 はパノラマ

エックス線写真上の面積比率で顎堤吸収を計測した．しかし，いずれの方法も

頭部の位置づけが変化した場合の信頼性は報告されておらず，その信頼性には

疑問が残るため採用しなかった． 

本研究で採用した平均リライン間隔に関して，リラインは術者の判断に依存

する部分があるため，術者の判断のばらつきが大きい場合，顎堤吸収を表す因

子としての信頼性が損なわれる可能性が考えられた．そのため，術者を一教室

に限定し調査を行った．大阪大学歯学部附属病院咀嚼補綴科では，遊離端義歯

のリラインの基準は「リラインとリベースのガイドライン」60に準じ，義歯床と

顎堤粘膜の適合状態が適合試験材によって不適合であると診断され，下顎位，

咬合高径，咬合関係が正しいか，問題があっても調整により改善できる場合の

みリラインを行うとされている(図 10)．そのため，術者間の判断基準の差は最小

限度に抑えられており，平均リライン間隔の信頼性は有すると考えられる． 

2）顎堤吸収関連因子について 

Atwood
61は顎堤吸収の要因には，大きく解剖学的要因，代謝要因，機能的要

因，補綴要因を報告している．解剖学的要因として顎堤の大きさや形，粘膜の

厚みや特徴，顎堤の対向関係，抜歯窩の数や深さを，代謝要因として栄養，ホ

ルモン，骨芽細胞や破骨細胞に影響する因子，年齢，性別，全身状態を，機能

的要因として力のかかる頻度や強さ，期間，方向を，補綴要因として技術，材

料，治療コンセプトなどを挙げている．それら以外の要素として骨ミネラル濃

度 62,63の報告もある．さらに，宮地 64は口腔内の残存歯の状態によっては，義

歯の回転沈下を予防することが困難であり，補綴時の残存歯数や咬合支持数，
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対合関係は顎堤吸収を引き起こす一因となると報告している．そのため，本研

究では診療録に記載されている上記の要素に関して調査を行ったが，後ろ向き

コホート研究であることから，今回顎堤吸収関連因子として調査することがで

きた要素は性別，対象顎，対象顎残存歯数，対合残存歯数，対合欠損様式，咬

合支持数となった． 

3）平均リライン間隔と顎堤吸収関連因子の関係性について 

 本研究では GAO が 123 度以下の患者は 124 度以上の患者と比較して早く顎堤

が吸収する傾向が示された．これは研究 2 の結果から，小さい GAO を有する患

者ほど強い咬合力を有し，その結果顎堤吸収が早く進んだと考えられる． 

さらに，女性よりも男性の方が早く顎堤吸収が進む傾向が示された．過去の

報告では，男性よりも女性の方が顎堤が吸収しやすいとの報告がされており 65,66，

反対の結果を示した．この理由として，顎堤吸収には力を受ける顎堤の要素と

力を加える咬合力の要素の関与が考えられる．過去の報告で女性が顎堤吸収を

しやすいとしている理由として，歯槽骨内の骨塩の減尐量が男性よりも女性の

方が大きいこと 65,66 や骨粗鬆症が女性に多いこと 67 など顎堤の要素が強く影響

していることが挙げられる．一方，本研究で男性が顎堤吸収しやすかった理由

として，咬合力の要素が考えられる．研究 2 では筋力の要素と解剖学的な要素

により咬合力が発揮されることが，さらに筋力の要素には握力と性別が関与し

ていることが考察されたが，本研究は後ろ向き研究であるため握力の測定を行

うことができなかった．そのため，筋力の代償因子としての性別が有意となり，

男性が早く顎堤吸収をする傾向がみられた可能性が考えられる． 

また，対象顎残存歯数，対合残存歯数，対合欠損様式，咬合支持数は顎堤吸

収の有意な説明変数とはならなかった．この理由として，本研究は小規模後ろ

向きコホート研究であるため，母集団に対してバイアスの問題が生じているこ
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とが考えられる．平均リライン間隔は義歯装着からリラインもしくはリライン

からリラインまでの間隔を測定するため，その追跡期間中に残存歯は安定した

経過をたどる必要がある．しかしながら先の宮地ら 64 の報告にあるように咬合

支持数が尐ない症例や対合条件の不利な症例，すれ違い咬合症例などの難症例

は安定した経過をたどりにくいため，平均リライン間隔が測定できず除外され

ていた可能性が考えられる．そのため，対象顎残存歯数，対合残存歯数，対合

欠損様式，咬合支持数が顎堤吸収と関連がないと結論づけることはできない．

今後 Atwood ら 61の報告にある顎堤吸収に関連する因子を含め，より詳細な前向

き研究を行っていくことが今後の課題であると考えられる． 

4．GAO を計測することの臨床的意義について 

 本研究の臨床的意義は，GAO が診査段階，つまり治療計画を立てる前の段階

で咬合力や顎堤吸収を予測する指標の一つとなり得ることが明らかにされたこ

とにある．本研究では，母集団の中央値である 123 度程度を基準に顎堤吸収の

早さに差があることが示された．さらに，Abe ら 68は 25 歳から 80 歳までの 121

名の患者を対象として，Modified Gonial Angle，つまりパノラマエックス線写真

上の下顎頭後縁を除く下顎枝後縁と下顎下縁とのなす角度が 120 度未満である

場合に，生活歯の破折のリスクが有意に増加すると報告している．これらの結

果から，GAO が 120～123 度以下の患者では 124 度以上の患者と比較して有意に

咬合力が高く，そのために顎堤吸収や歯冠破折の問題が起こったと考えられる．

そのため，そのような GAO の小さい患者に対して補綴処置を行う際には，イン

プラントを使用して欠損の中間欠損化を行う 10，ナイトガードを使用し歯牙破折

を予防する 68 などの処置を事前に計画することができ，残存歯や顎堤の長期的

な保存につながると考えられる． 
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結論 

 本研究は，日常的に撮影される機会の多いパノラマエックス線写真に描出さ

れる解剖学的指標の 1つであるGAOが咬合力ならびに遊離端義歯装着時の顎堤

吸収に及ぼす影響を明らかにすることを目的として，若年者ならびに高齢者を

対象とした調査を行い，以下のような知見を得た． 

 

1．パノラマエックス線撮影時に下顎骨の位置づけが矢状面にて変化した場合で

も，パノラマエックス線写真に描出される GAO の値はほぼ変化せず，信頼性の

高い指標として使用できることが示された． 

 

2．健常若年者において，性別，握力を調整した上でも，GAO は咬合力に関与し，

GAO が小さい患者ほど強い咬合力を有する傾向を認めた． 

 

3．遊離端義歯装着患者において，顎堤吸収関連因子を調査した上でも，GAO は

顎堤吸収の早さに関与し，小さい患者ほど早く顎堤が吸収する傾向を認めた． 

 

以上の結果より，GAO はパノラマエックス線写真にて診査すべき項目の 1 つ

であり，咬合力に関与することで結果的に遊離端義歯装着時の顎堤吸収にも影

響している可能性が示唆された． 
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図表の説明 

表1  乾燥下顎骨の設置条件を変化させた場合の GAO の実測値の一例 

表2  第一小臼歯，第二小臼歯，第一大臼歯の最大咬合力，GAO，握力，BMI 

のデータの分布 

表3  各部位の最大咬合力と GAO，握力，BMI の関係 

表4  GAO，握力，BMI の関係 

表5  各部位の最大咬合力と性別，GAO，握力の関係 

表6  顎堤吸収関連因子のデータ分布(度数分布) 

表7  平均リライン間隔ならびに顎堤吸収関連因子のデータ分布(中央値なら

びに第 1，3 四分位) 

表8  平均リライン間隔と顎堤吸収関連因子との関係 

表9  平均リライン間隔，GAO，対合残存歯数，咬合支持数，性別のカテゴリ 

図1  乾燥下顎骨のパノラマエックス線撮影の様子 

図2  設置条件を変化させて撮影したパノラマエックス線写真の一例 

図3  GAO の計測部位 

図4  咬合力の測定に用いたオクルーザルフォースメーターGM10 

図5  オクルーザルフォースメーターGM10 を用いて上顎右側第一大臼歯の最

大咬合力の測定を行っている様子 

図6  各部位の最大咬合力の男女間の比較(t 検定) 

図7  GAO，握力，BMI の男女間の比較(t 検定) 

図8  平均リライン間隔の調査方法 

図9  対象者の除外基準 

図10  リラインとリベースの診察・検査・適応 
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表 1 乾燥下顎骨の設置条件を変化させた場合の GAO の実測値の一例 

乾燥下顎骨番号 上方回転（度） 基準面（度） 下方回転（度） 

1 
右 116.7 115.5 116.7 

左 118.9 117.6 118.3 

2 
右 130.1 129.3 130.3 

左 129.7 130.5 130.3 

3 
右 126.1 126.3 126.9 

左 122.2 122.9 123.7 

4 
右 127.7 128.0 128.5 

左 131.9 132.9 133.0 

5 
右 136.0 137.3 137.4 

左 133.3 133.4 134.0 

4 回測定した計測者のうち初回の計測値を提示している． 
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表 2 第一小臼歯，第二小臼歯，第一大臼歯の最大咬合力，GAO，握力，BMI 

のデータの分布 

a）被験者全体の平均値ならびに標準偏差(n=58) 

 最大咬合力(N) GAO 

(度) 

握力 

(kg) 
BMI 

 第一小臼歯 第二小臼歯 第一大臼歯 

平均値 256.4 319.0 487.5 123.3 34.2 20.3 

標準偏差 130.3 171.7 227.1 7.5 10.7 2.7 

 

b）男性の平均値ならびに標準偏差(n=27) 

 最大咬合力(N) GAO 

(度) 

握力 

(kg) 
BMI 

 第一小臼歯 第二小臼歯 第一大臼歯 

平均値 300.6 385.3 571.8 122.0 42.0 21.4 

標準偏差 118.9 157.5 195.4 6.8 7.6 3.3 

 

c）女性の平均値ならびに標準偏差(n=31) 

 最大咬合力(N) GAO 

(度) 

握力 

(kg) 
BMI 

 第一小臼歯 第二小臼歯 第一大臼歯 

平均値 203.7 261.3 414.1 124.3 25.5 19.2 

標準偏差 125.8 164.8 230.1 7.9 5.9 1.4 
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表 3 各部位の最大咬合力と GAO，握力，BMI の関係 

最大咬合力  GAO 握力 BMI 

第一小臼歯 

r -.280 .337 .068 

p .069 .038* .663 

第二小臼歯 

r -.376 .417 .012 

p .005* .005* .932 

第一大臼歯 

r -.479 .556 .187 

p <.001* <.001* .168 

r: Pearson の相関係数 

*: p<0.05 
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表 4 GAO，握力，BMI の関係 

  握力 BMI 

GAO 

r -.107 -.018 

p .504 .900 

握力 

r  .477 

p  .001* 

r: Pearson の相関係数 

*: p<0.05 
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表 5 各部位の最大咬合力と性別，GAO，握力の関係 

目的変数 モデルの適合 採択された説明変数 

最大咬合力 adjusted R
2
 

F 検定 

有意確率 
説明変数 有意確率 β 

第一小臼歯 .141 .020* 性別 .020* -.375 

第二小臼歯 .247 .002* 

GAO .020* -.335 

握力 .009* .382 

第一大臼歯 .487 <.001* 

GAO .001* -.424 

握力 <.001* .510 

ステップワイズ法を用いた重回帰分析 

目的変数: 各部位の最大咬合力(連続変数) 

説明変数: 性別(男性 0，女性 1)，GAO(連続変数)，握力(連続変数) 

adjusted R
2
: 自由度調整済み決定係数 

β: 標準偏回帰係数 

*: p<0.05 
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表 6 顎堤吸収関連因子のデータ分布(度数分布) 

変数  人数 

性別 

男性 32 名 

女性 33 名 

対象顎 

上顎 26 名 

下顎 39 名 

対合欠損様式 

無歯顎 10 名 

遊離端欠損 22 名 

中間欠損 3 名 

有歯顎 30 名 
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表 7 平均リライン間隔ならびに顎堤吸収関連因子のデータ分布 

(中央値ならびに第 1，3 四分位) 

変数 中央値(第 1 四分位-第 3 四分位) 

平均リライン間隔(日) 533.25(357.25-698.75) 

年齢(歳) 66.5(61.25-71.75) 

GAO(度) 123(119-128) 

対象顎残存歯数(本) 9(5.5-10) 

対合残存歯数(本) 12(5.5-14) 

咬合支持数(か所) 7(2-10) 
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表 8 平均リライン間隔と顎堤吸収関連因子との関係 

a）平均リライン間隔と年齢，GAO，対象顎残存歯数，対合残存歯数，咬合支持

数の関係(Spearman の順位相関係数) 

 

年齢 

(歳) 

GAO 

(度) 

対象顎残存歯数 

(本) 

対合残存歯数 

(本) 

咬合支持数 

(か所) 

rs 0.65 0.335 -0.74 -0.187 -0.214 

p 0.612 0.006** 0.556 0.137* 0.087* 

rs: Spearman の順位相関係数 

**: p<0.05 

*: p<0.15 

 

b）平均リライン間隔と性別，対象顎の関係(Mann-Whitney の U 検定) 

 
性別 対象顎 

p 0.038** 0.611 

**: p<0.05 

 

c）平均リライン間隔と対合欠損様式の関係(Kruskal-Wallis 検定) 

 
対合欠損様式 

p 0.411 
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表 9 平均リライン間隔，GAO，対合残存歯数，咬合支持数，性別のカテゴリ 

カテゴリ 平均リライン間隔 性別 GAO 対合残存歯数 咬合支持数 

0 -547 男性 -123 0-12 0-7 

1 548- 女性 124- 13,14 8-13 
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（a） 

 

（b） 

図 1 乾燥下顎骨のパノラマエックス線撮影の様子 

（a）乾燥下顎骨の咬合平面にアクリルプレートを設置した状態 

（b）乾燥下顎骨のパノラマエックス線撮影の様子 
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（a） 

 

（b） 

 

（c） 

図 2 設置条件を変化させて撮影したパノラマエックス線写真の一例 

（a）基準面 

（b）上方回転 

（c）下方回転 
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図 3 GAO の計測部位 
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図 4 咬合力の測定に用いたオクルーザルフォースメーターGM10 
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図 5 オクルーザルフォースメーターGM10 を用いて 

上顎右側第一大臼歯部の最大咬合力の測定を行っている様子 
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図 6 各部位の最大咬合力の男女間の比較(t 検定) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

p<0.05 

p<0.05 

p<0.05 

t 検定 
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（a）                   （b） 

 

 

 

 

 

 

（c） 

図 7 GAO，握力，BMI の男女間の比較(t 検定) 

（a）GAO の男女間の比較 

（b）握力の男女間の比較 

（c）BMI の男女間の比較 

 

 

 

 

 

 

p<0.05 

p<0.05 

t 検定 

t 検定 
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（a） 

 

（b） 

 

（c） 

図 8 平均リライン間隔の調査方法 

（a）平均リライン間隔の定義 

（b）追跡の中断と再開(抜歯以外の場合) 

（c）追跡の中断と再開(抜歯の場合) 
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図 9 対象者の除外基準 
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『リラインとリベースのガイドライン』53より引用・改変 

図 10 リラインとリベースの診察・検査・適応 

 

 

 

 

 

 


