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Ⅰ．はじめに

　近年，いわゆる睡眠呼吸障害が注目されるように
なってきており，とりわけ睡眠時無呼吸症候群（sleep 
apnea syndrome: SAS）は，重大な全身疾患のリス
クファクターとなっていることが指摘されている 1-5）．
SAS の成人有病率は 2 ～ 4% で 6），わが国では推定約
200 万人と考えられている．
　わが国では，2004 年 4 月より特定の医療機関にお
ける検査で一定レベル以上の SAS と診断された患者
に対して，口腔内装置（oral appliance: OA）による
治療が歯科保険に導入された 7）．現在，多くの OA が
用いられているが 8），製作される OA の種類や適用す
る治療顎位はさまざまである．また，OA の製作依頼
が医療機関からあっても，その対処法について歯科医
師が十分に理解しているとは言いがたいのが現状であ
る．したがって SAS について理解を深めることはわ

れわれ歯科医師にとって急務であり，OA について正
確に把握するとともに期待できる治療効果や副作用に
ついても理解しておくことも重要である．そこで今回
は，SAS に対する OA 治療の流れや治療の際の注意
点について解説し，患者，術者両方にとって負担の少
ない OA 療法の試みについても紹介したい．

Ⅱ．睡眠時無呼吸症候群の概要

　SAS の主な症状には大きないびきや日中の眠気が
挙げられる．その原因は，肥満や顎形態異常，耳鼻咽
喉領域の異常，睡眠体位などの形態的異常と，上気道
筋の活動性低下，うっ血，上気道粘膜の癒着性増加，
換気調節機構の異常，性ホルモンの変化などの機能的
異常に分類される 9）．

1．睡眠時無呼吸症候群の診査，診断
　7 時間の睡眠中に 10 秒以上の換気停止（無呼吸）
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が 30 回以上，または睡眠 1 時間あたりの無呼吸指
数（apnea index: AI）が 5 以上の場合，または 4％
以上の酸素飽和度の低下を伴う換気量の減少を低呼吸

（hypopnea）と定義し，睡眠 1 時間あたりの無呼吸
低呼吸指数（apnea hypopnea index: AHI）が 5 以
上の場合に SAS の判定が下される．
　SAS の診断から治療の流れを示す 10）（図 1）．最
も簡易的なスクリーニング方法として，Epworth 
sleepiness scale（ESS）11）という質問紙法があるが，
各質問項目の総合得点が 10 あるいは 11 点以上で何
らかの睡眠障害がある可能性が高いと推測される 12）．
また，呼吸量，心拍数，血中酸素飽和度などを患者の
自宅で計測し，病院でデータ解析を行うことができる
デリバリータイプの計測機器によるスクリーニングも
可能である．
　 確 定 診 断 を 下 す に は， 睡 眠 研 究 設 備 を 有 す
る 専 門 医 療 機 関 に お い て 終 夜 睡 眠 ポ リ グ ラ フ

（Polysomnography: PSG）検査を行う．測定項目と
しては，睡眠段階・睡眠深度の測定として脳波，眼球
電図，オトガイ舌筋筋電図，呼吸モニタとして鼻腔・
口腔気量，胸郭運動，腹壁運動，循環モニタとして心
電図，心拍度数，動脈血ガス計測として経皮的動脈血
酸素飽和度，その他いびきや体位についてリアルタイ
ムで記録し判定する（図 2）．PSG 検査結果より，閉
塞型（obstructive sleep apnea syndrome: OSAS），
中枢型（central sleep apnea syndrome: CSAS），混
合型（mixed sleep apnea syndrome: MSAS）と判
定され，それぞれ適切な治療が行われることとなる．

2．睡眠時無呼吸症候群の各種治療法
　OSAS に対する治療法としては外科的療法，内科的
療法，機械的治療法などが行われている．

　外科的療法には，手術合併症の報告や治療効果に関
する高い評価は得られておらず，慎重に適応症例を選
択するべきである．
　軽度あるいは中等度の OSAS 患者に対して内科的
療法が選択されることがあるが，減量指導のみでは効
果が少ないことや，薬物の長期投与による副作用への
配慮も必要である．
　OSAS に対する機械的治療法の 1 つとして，経鼻
持続陽圧呼吸器（nasal continuous positive airway 
pressure: nCPAP）療法がある．これは鼻マスクを装
着し，ブロアーから加圧した一定の総気圧を気道にか
けることで，睡眠中の上気道閉塞を防止する治療であ
る．治療効果は顕著で 13），OSAS に対する第一選択の
治療である．OA はもう 1 つの機械的治療法として近
年注目されるようになってきた．日本睡眠歯科学会作
成の診療ガイドラインでは 14），OA の必要な条件は，

（1）下顎が前方位で保持されることで効果を発揮す
る形態，（2）開口を制限する形態，（3）下顎前方移
動量のタイトレーションがなされているとし，除外す
る条件は，（1）舌が前方位で保持されることで効果
を発揮する形態，（2）開口を許す形態と定義している．

Ⅲ．OAの有効性と副作用について

　2006 年の Cochrane database15）には，下顎移動
量ゼロの OA をコントロールとした無作為対照試験

（RCT）6 編，nCPAP と比較した RCT9 編が採用さ
れており，コントロールと比較して active OA の方
が有意に改善が認められたが，nCPAP との比較では，
nCPAP の方が有意に優れていたと報告している．し
かしながら，OA と比較し nCPAP の方が治療効果は
有意に高いにも関わらず，患者は OA を好む傾向にあ

図 1 睡眠時無呼吸症候群の診断から治療の流れ 図 2 PSG データの一例
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ることも報告されている 16）．
　そこで，OA の適応は，（1）軽症 OSAS（AHI<20）
で減量や睡眠の体位変換による治療が困難な症例，

（2）中等症から重症 OSAS（AHI ≧ 20）で nCPAP の
導入や継続が困難な症例とされている 17）．
　OA 装着による不快感として，短期間では流唾や口
腔乾燥のほか，支持歯や口腔粘膜および咀嚼筋や顎関
節の疼痛や違和感などがある 18–21）（図 3）．また，長期
間では疼痛を伴わない不可逆的な咬合変化が生じる可
能性が報告されている 22–24）．長期間の OA の装着によ
り習慣性閉口位自体の前方移動と，大きな荷重を負担
する上顎前歯部の舌側傾斜および下顎前歯部の唇側傾
斜によると考えられる．

Ⅳ．OA治療の流れ

　ここでは，医療機関から OA の製作依頼があった
場合の治療の流れを紹介する．OSAS 患者が来院した
ら，医療機関からの紹介状を確認後，顎関節の診査を
行う．顎関節に問題がある場合は，OA 装着による顎
関節症の誘発や症状の増悪を引き起こすことがあるた
め，装着は勧められない．次に，下顎の可動性を確認
する．下顎の可動性が悪い場合には気道拡大量が少な
いため，OA を装着しても満足のいく効果が得られに
くい場合がある．さらに，口腔内診査を行いオーバー
ジェット量，オーバーバイト量，最大開口量および下
顎前方移動量の計測，残存歯数，う蝕，歯周疾患の有
無と程度について観察を行うと同時に，必要に応じて
それらの治療を先行して行う．
　概形印象採得後スタディモデルを製作し，OA の設
計を考える．また，可能であれば側方セファログラ
ムを撮像し，気道狭窄の状況を把握しておく（図 4）．

通法に従い，精密印象採得を行う．George GaugeTM

（Great Lakes Orthodontics, USA）25）を用いて患者
の下顎前方位における咬合採得を行い（図 5），作業
模型に咬合記録を介在させて咬合器付着を行う．な
お，OA 装着時の適切な下顎位については 50–95% と
さまざまで，コンセンサスは得られていない．下顎最
前方位において上気道部は最大限拡大するといわれ
ているが 26,27），同時に下顎最前方位に保持した状態で
OA を装着すると顎関節部や咀嚼筋の疼痛や違和感が
生じやすく受け入れられない．われわれは下顎 50％
前方位にて製作した OA による治療を継続している
OSAS 患者での治療効果を検討したところ，66.7%
に治療効果が認められた（術後 AHI が 10 未満かつ
術後 AHI 改善率 50％以上）21）．また，自覚的な症状
改善があったと回答した患者の中で，OA 製作時の下

図 4 側方セファロフラム像の一例

図 5 George Gauge™ を用いた咬合採得

図 3 OA の不快感
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顎 50％前方位のまま使用している者が最も多く 28），
このことからも下顎 50％前方位は患者の違和感が少
なく OA の治療顎位の初期設定値として受け入れられ
やすいのではないかと考えられる．
　OA は，上下一体型と上下分離型に分類することが
できる．上下一体型の方が閉口しやすく鼻呼吸を促し
やすい点で有利である一方，下顎位の調整が煩雑で
あることが問題である．その点上下分離型のいわゆ
る Titratable OA は治療効果を見ながら下顎の調整が
即時にできるという点で優れており，現在のところど
ちらを選択するかは術者の考え方によるところが大き
い．
　OA 装着時に疼痛部位があれば，装置の削合，研磨
など調整を行う．また，OA の着脱方法や清掃方法に
ついても説明を行う．特に OA 治療を適用する際には
副作用を最小限にとどめる工夫や長期にわたる経過観
察が必要と考えられるため，当講座では副作用につい
て事前に患者に十分な説明を行い，OA 使用後は必ず
装置を外し奥歯でのかみしめと顎関節周囲のマッサー
ジを行うことを指示している 27）．さらに，3 週間ごと
にリコールを行い，OA の使用状況と副作用の有無や
その程度について確認を行っている．
　OA 治療が効果を発揮しているかの判断は，自覚症
状の改善のみならず客観的指標としての検査が必要で
ある．そこで，OA の装着に慣れた頃，紹介元の医療
機関へ検査を依頼しその結果をもとに治療用顎位の再
検討を行っている．これまでに再 PSG 検査の受診状
況についてアンケート調査を行ったところ，約半数が
未受診であった．その理由は，OA の効果がない，時
間がない，検査費用が高い，自覚症状が改善したから
などさまざまであった 28）．PSG 検査は OSAS の診断
に欠かすことのできない検査方法であるが，再検査の

ために医療機関を再度受診し入院する必要があり，費
用として数万円を要する． OSAS 患者の大半は就労
者であり，再検査のために医療機関を受診する時間を
作ることが困難な状況であることも推測されるが，再
PSG 検査の必要性についてより強く患者に説明する
とともに，診療情報提供書には口腔内装置が使用でき
ている旨を明確に記載し，検査結果について患者とと
もに返してもらい，継続的な指導ができる環境を整え
る必要がある．

Ⅴ．OA治療の今後の課題

　OA 使用の副作用は，OA に対するコンプライアン
スと関連しているといわれている 29）． OA 装着によ
り十分な治療効果が得られているにも関わらず，OA
に対するコンプライアンスの不良により，治療を断念
する者も多い 21,29）（図 6）．そのため，OA 継続使用率
の向上には OA の治療効果を向上させるとともに OA
自体の改良も必要と思われる．われわれはハードタイ
プ，ソフトタイプの 2 種の実験用 OA の装着感につ
いて予備実験において，ソフトタイプを患者は好む傾
向にあることがわかり，材質の違いが装着感に影響を
及ぼす可能性が考えられた 30）．現在，さらに被験者
を募り検討しているところである．
　また，Titratable OA の中には特殊な調節機構が組
み込まれた OA が多数散見される．これらは治療用下
顎位の微調節が可能で OSA 患者の QOL の改善にも
役立っているが 31），高価であるため保険診療内の OA
治療への応用は困難であることが問題である．われわ
れは安価で微調節が可能な OA についても検討する必
要があると考えている．
　さらに超高齢社会を迎えるわが国において，多数歯
欠損あるいは無歯顎者の OSA 患者への対応も必要と
考える．特に無歯顎者は咬合高径の保持が失われるこ
とで上気道の形態的変化と上咽頭後部の容積の低下，
咽頭周囲筋組織のサイズと緊張の低下とを引き起こ
し，OSA に陥る可能性が示唆されている 32）．夜間時
義歯を装着することで解剖学的形態を正常に戻し，無
呼吸症状が改善するという報告がある一方で 33），逆
に悪化するという報告も見受けられる 34）．義歯の装
着により軟組織を圧迫し義歯性口内炎や潰瘍を引き起
こすという理由から，夜間時の義歯の装着が推奨され
ないこともある 35）．従来，多数歯欠損例には OA は
適応できないといわれてきたが，場合によってはイン
プラントを応用することにより装置の装着が可能と
なった報告も散見されるようになってきたが 36,37），多

図 6 OA 治療を中止した理由
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数歯欠損あるいは無歯顎 OSA 患者については，これ
からも慎重に取り扱う必要があると考える．

Ⅵ．まとめ

　SAS の確定診断には PSG 検査が必須であるため，
専門医療機関での対診の必要があるが，今後 OSAS 患
者に対する OA の需要は増加すると予測される．歯科
医師が本疾患について学び，OA の製作法について習
熟することにより，医科のみならず本疾患で悩んでい
る多くの患者に対して多大な貢献ができると考えられ
る．一方で OA の長期使用による不可逆的な副作用も
報告されており，患者，術者両方にとって負担の少な
い OA 療法についてさらに検討していく必要がある．
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