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はじめに

　2012年度に，歯科診療報酬改定で周術期口腔機能管
理が保険導入された．それ以前から，頭頸部放射線治療
において口腔粘膜炎などの口腔有害事象対策が重要であ
ると認識されていたが，その対策は口腔衛生管理が中心
であった．近年，放射線治療が進歩し高精度化されるに
つれ，口腔有害事象対策として口腔内装置の重要性が高
まり，2018年度に「放射線治療を行う際の周囲の正常
組織の防御を目的とした放射線治療用特殊補綴装置が口
腔内装置」として保険収載された．しかし，現在主流と
なっている外部照射に使用される口腔内装置は比較的新
しい技術であり，適切な材質や設計など広く認知されて
いないのが現状であると思われる．そこで本論文では，
外部照射による頭頸部放射線治療に用いる口腔内装置の
基礎について根拠を示しながら解説する．

放射線治療

　癌治療には，手術，放射線治療，化学療法がある．頭
頸部領域は機能や形態が複雑であり，手術後の再建術は
機能や形態を完全に回復させることが困難であることか
ら，新規頭頸部癌患者の半数以上には機能や形態の温存
に優れる放射線治療が行われている 1）．頭頸部放射線治
療は，総線量 66～ 70 Gyが照射され，1日 1回 2 Gyを
33～ 35回に分けて行われる 2）．したがって，放射線治
療は毎日患者を同じ位置に固定すること（高い固定精
度）が大切である．また，頭頸部放射線治療は総治療日
数が延びると治療効果（生存確率）が低下することが知
られている 3）．この治療日数延長の理由の 1/3は口腔粘
膜炎であり 4），目標とする十分な治療効果を得るために
は，固定精度の向上だけでなく，口腔粘膜炎対策も重要
になる．

口腔内装置の目的

　放射線治療に用いる口腔内装置には，1）キャリア，
2）シールディングステント，3）ポジション維持ステン
ト，4）リコンツアリングステント，5）スペーサー，6）
ディスプレーシングステントがある 5）．本論文では，日本
放射線腫瘍学会 放射線治療計画ガイドライン 2020にお
いて 2），使用の検討または使用が推奨されているディス
プレーシングステントおよびスペーサーについて述べる．
　ディスプレーシングステントは正常粘膜を照射野の外
または低線量領域に移動させたり，舌の動きを抑えたり
することを目的に使用される．それにより，放射線治療
中の口腔粘膜炎や味覚障害の予防および軽減が期待され
る．スペーサーは，歯科用合金から発生する後方散乱線
による口腔粘膜の悪化予防を目的にマウスピース型のス
ペーサーが使用される．これらの口腔内装置は，放射線
治療中の患者の苦痛を軽減するだけでなく，目標とする
治療効果を得るための重要な歯科技工技術であり，放射
線治療は口腔内装置を装着しながら行われることから 
（図 1），放射線治療を理解し作製することが求められる．

図 1　実際の放射線治療前のセットアップ風景
　頭頸部放射線治療は口腔内装置を装着した状態で患者を固
定し行われる．
　セットアップ：放射線治療前の患者固定を含めた準備．
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後方散乱線対策

　金属冠からの後方散乱線の飛程は 10 mm未満である
ことから 6,7），日本放射線腫瘍学会では，放射線治療開
始前の金属冠の除去または口腔内装置の作製を検討する
ことを推奨している 2）．一方，日本がんサポーティブケ
ア学会 /日本がん口腔支持療法学会では，金属冠の除去
は口腔粘膜炎予防として有効であるが，口腔内装置によ
り粘膜線量の増加は予防でき，金属冠の除去にはさまざ
まな問題点があることから，除去はすべての症例に推奨
できるレベルにはないとしている 5）．また，金属冠の除
去と口腔内装置の作製の医療費を推計し比較した研究
で，口腔内装置を使用することにより年間約 3.7億円の
医療費削減が可能であることが示されており 8），口腔内
装置の作製のほうが望ましいと思われる．

口腔内装置の材質と設計

　口腔内装置の材質として，エチレン酢酸ビニルコポリ
マー（EVA），熱可塑性オレフィンエラストマー
（TPO），ポリエチレンテレフタラート（PET），ポリメ
チルメタクリレート（PMMA）がある．EVA，TPO，
PET，PMMAの原子番号は，それぞれ 6.40，5.29，
6.46，6.48であり材質による差は大きくないが，密度
（g/cm3）はそれぞれ 1.0，0.9，1.4，1.2であり差が大き
い．口腔内装置の材質の密度が水や周囲組織の脂肪お
よび筋と大きく異なると，正確な線量計算ができなく
なる可能性がある．したがって，口腔内装置の材質は，
水（密度 1.0 g/cm3），脂肪（密度 0.9 g/cm3），筋（密度
1.1 g/cm3）と同等である EVAや TPOが望ましい．
　後方散乱線対策としての口腔内装置の厚みは，3 mm7），
3～ 5 mm9），6 mm以上 6）と，論文やセミナー資料によ
り若干の隔たりがある．近年，低線量域を含めると口腔
全体が照射される強度変調放射線治療（ IMRT）が行わ

後方散乱線とは

　放射線が物質に照射されると，散乱線が発生する．散
乱線のうち後方に散乱するものを，後方散乱線という．
後方散乱線は照射される物質の原子番号が高いほど，密
度が高いほど多く発生する．したがって，原子番号と密
度が高い歯科用合金では多くの後方散乱線が発生する．
基礎研究において，歯科用合金表面の線量は後方散乱線
により，金合金，金銀パラジウム合金，銀合金，チタン
合金で，それぞれ，64，48，47，19％増加することが
示されている（図 2）．頭頸部放射線治療において，金
属製のクラウンやブリッジ（以下，金属冠）に接した口
腔粘膜に重篤な粘膜炎が発生することが知られており
（図 3），歯科用合金からの後方散乱線が原因であると考
えられている．
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図 2　各種歯科用合金の表面からの距離による線量変化
　歯科用合金表面の線量は合金のない状態に比べ，金合
金（Au），金銀パラジウム合金（Pd-Ag），銀合金（Ag），
チタン合金（Ti）でそれぞれ，64，48，47，19％増加が
認められ，合金表面から 6 mm以上離れると線量の増加
はほぼ認められない．

図 3　金属製クラウンやブリッジに一致した口腔粘膜炎の悪化
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れることが多くなっており（図 4），口腔粘膜の平均線
量が 35 Gyを超えると粘膜炎が重篤化しやすくなること
から 10），金冠周囲の口腔内装置の厚みは，6 mm以上で
挿入時に患者が苦痛を訴えない程度に厚くすることが望
ましいと考えられる．また，天然歯表面の線量は後方散

乱線により 11～ 16％増加するため 11），天然歯からの
後方散乱線の飛程についての報告はないが，当施設では
3 mmの厚みを付与している．
　口腔内装置には，スペーサーとしての役割のほかに，
ディスプレーシングステントとしての役割もある．上記
の材質と厚みに加えて，口腔内の挿入時にバイトブロッ
クなどで開口させたり，舌圧排板を付与したり，舌側や
頰側の厚みをさらに厚くしたりすることで，正常組織を
照射野外または低線量領域に移動させたり，舌の動きを
制限したりすることが可能となる（表 1）．

口腔内装置の効果（図 5）

　スペーサーやディスプレーシングステントとしての口
腔内装置を使用することで，医療用麻薬が必要な強い疼
痛を伴う口腔粘膜炎を減らせたとする報告 12，13）や，口
内痛，体重減少，栄養サポートの介入頻度を少なくでき
たとする報告がある 14)．われわれの施設においても，
口腔内装置を使用することで，金属冠周囲の中等度以上
の口腔粘膜炎の発生率を 100％から 43％に低下させる
ことが可能であった 15）．

図 4　 頭頸部強度変調放射線治療の低線
量域を含めた線量分布

　口腔全体が照射されており，外側に行く
ほど線量が低くなっている．

表 1　日本放射線腫瘍学会　放射線治療計画ガイドライン 2020を参考にした設計

設計での工夫

口腔癌（舌以外） ・下顎歯肉・歯槽，口腔底の照射時は硬口蓋を照射野から外す工夫
・ 上顎歯肉・歯槽，硬口蓋の照射時は舌や下顎骨への照射領域を軽減する
工夫

舌癌 ・舌の動きを抑える工夫

上顎洞癌 ・舌を下方に圧排し照射野から外す工夫

照射野に
　金属クラウンやブリッジ

・散乱線を防護する工夫（厚みの付与）
＊ ガイドラインでは言及されていないが，筆者は強度変調放射線治療
（IMRT）が行われリンパ節領域も照射される頭頸部癌では必要と考える .

A
図 5　口腔内装置を装着して放射線治療を行った中咽頭癌患者

A：ライナックグラフィー．色の濃い領域が照射野．
B：60 Gyの時点の口腔内．金属製クラウンからの後方散乱線による口腔粘膜炎の悪化は認められない．

B



22  日歯技工誌　第 45巻第 1号　2024

現在の口腔内装置の問題と将来的な展望

　口腔内装置の作製には，印象採得，技工操作，口腔内
での最終調整と，完成までに多くの時間が必要であり，
特に技工操作に長い時間を必要とする点が問題視されて
いる 16）．また，日本歯科医師会の調査によると 17），全
国に 8,437の病院があるが，そのなかで歯科診療科があ
る病院は 1,745施設しかないだけではなく，歯科診療科
のある病院の常勤歯科技工士数は 0.5人と半数は歯科技
工士が不在である．すなわち，歯科診療科のある病院は
病院全体の 29％しかなく，歯科診療科があってもマン
パワー不足から口腔内装置作製への対応に難渋している
施設が多いと思われる．これは，多くの病院でガイドラ
イン等で推奨されている口腔内装置なしで放射線治療が
行われていることを示し，放射線治療の最適化や安全性
のうえで問題である．
　現在，既製品の口腔内装置がいくつか販売されてい
る．これらを利用することで，歯科診療科がない病院で
も口腔内装置が利用でき，技工操作にかかる時間やマン
パワーの問題が解決可能と思われがちだが，高額であり
材質や設計の要点を十分満たしているとはいいがたい．
これらの問題を解決するには，歯科診療科のある病院を
増やし，かつ常勤歯科技工士の数を増やすことが一番で
ある．しかし，歯科技工士数は減少傾向にあり就業率も
低いことから 18），歯科技工士養成施設の入学希望者を
増やす対策や待遇の改善などさまざまな方面からの対策
が必要と考えられ，時間を要し現実的ではない．した
がって，就業歯科技工士の７割が在籍する歯科技工所で
の外注対応が現実的な対応策であり，将来的には，口腔
内スキャンでの光学印象データをクラウドで歯科技工所
に送信し，歯科技工所で最適な設計の口腔内装置を PC
上でデザインし，3Dプリンターなどで最適な材質を使
用し作製するようなシステムの構築や，現在市販されて
いる口腔内装置の問題点を改善した口腔内装置の製品化
が望まれる．
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