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序文
　われわれは，国際口腔顔面痛分類（ICOP）の初版を発表できることを誇りに思う．
　これまで，口腔顔面痛を扱う，包括的で，国際的に認知された分類は存在しなかった．解剖学的には顔面は明ら
かに頭部の一部だが，その一方で，われわれは明確な診断分類が存在すれば，その回避に役立ったと考えられるあ
まりにも多くの誤診と，その結果としての誤った治療が行われた症例を経験してきた．解剖学的な境界とこれに付
随する医学的な専門分野の境界が，この問題の一因となっている．例えば，国際頭痛学会（IHS）は，顔面痛を

「眼窩外耳孔線より下で，耳介より前方，首より上の痛み」と定義しているが，他の定義では前額部を含むとされ
ることもある．一方，「口腔顔面痛」という用語の場合は，口腔内のすべての組織が含まれることが必須である．同
時に，頭痛はしばしば口腔顔面領域に投射することがあり，またその逆もある．「頭痛」が口腔顔面領域にのみ生じ
る場合は，診断が困難になることがあり，反対に頭部に痛みを生じさせる口腔顔面痛は，複雑な臨床像を示す．
　これらが，口腔顔面痛の分類が必要であることを明らかにしたいくつかの要因だった．この初の分類における基
本原則は，障害の部位（頭部か顔面か）ではなく，障害の特徴こそが新しい概念と診断基準を導くべきであるとい
うことにある．
　国際口腔顔面痛分類（ICOP）初版の作成に当たり，われわれは国際頭痛分類第 3 版（ICHD-3）が，厳密に一次
性および二次性の頭痛を分類していることを理解したため，読者にはこの方法を推奨する．さらに，ICHD-3 の使
用に慣れている研究者や臨床医にとって，国際口腔顔面痛分類（ICOP）を有用なツールとするために，ICHD-3 の
階層設計と分類様式を採用した．顎関節症の診断基準である The Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders（DC/TMD）は，十分に検証，確立された分類で，これには，局所の筋肉痛と顎関節痛が含まれる．わ
れわれは有痛性顎関節症のみに限定して DC/TMD の基準を採用し，その表示様式を ICHD-3 式に修正した．また
全体として，ICOP は，国際疾病分類第 11 回改訂版（the International Classification of Diseases 11th Revision：
ICD-11）/ 国際疼痛学会（International Association for the Study of Pain：IASP）の口腔顔面痛および頭痛の診
断基準との整合性を持たせている．
　これらのことから，ICOP の目的は，口腔顔面痛の研究と，臨床管理を強化する手段を作成することと言える．
われわれが採用した方法論が，頭，口腔顔面，目，鼻，副鼻腔，そして頸の痛みの専門家たちを，より近づけ，力
強い連携を促進すると確信している．
　ICOP 分類委員会のメンバーは，口腔顔面痛と頭痛に関する主要な団体の代表で，真に国際的な集団であり，こ
のことが ICOP の将来を強化している．この初版への道は 2016 年，日本の横浜で開催された国際疼痛学会（IASP）
の世界会議で，われわれが初めて集合したときから始まった．その 1 日を費やした会議では，ICOP の構造につい
て議論し，作業部会を設立した．次の会議は 2017 年にアメリカ合衆国のラトガース大学歯学部（Rutgers School 
of Dental Medicine）で開催され，現在の ICOP を形成している個々の疾患概念を確立するためのエビデンスの有
無を吟味した．その結果，多くの分野で強固なエビデンスに裏付けられ，それが得られない分野では専門家の意見
に支持された分類となっており，研究を促し，導くものとなっている．ICOP では一定の調査期間を設けることに
より，間違いの確認と修正，現場の研究者や臨床医から ICOP への幅広い情報提供を可能にしている．

Rafael Benoliel 
Arne May 

Peter Svensson
 

Facial Pain Classification Committee（顔面痛分類委員会）
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ICOP の使用にあたって
　ICOP は ICHD-3 を模範にして作られたので，使用方法も類似している．よって多くの ICHD-3 ユーザーにとっ
て，ICOP は使いやすいものと思われる．この文書は ICHD-3 と同様に，特に研究に際して参照するツールとなる
ことを意図しているが，口腔顔面痛の臨床診断および管理のために参照するツールともなる．
　ICOP は包括的な研究や診断マニュアルとして機能し，特に診断に確信が持てない場合や，臨床医がそのような
臨床症状の存在を知らない場合に役立つ．よって，我々は臨床医や研究者に，まずこの分類を通して読むことを推
奨する．さらに，ICOP は ICHD-3 および IASP 間で，明確にコミュニケーションとデータ共有を可能にする専門
用語を確立するために，この 2 つの分類の中に入って行っている．研究のためには，分類は不可欠である．それ
は，薬の治験であろうと，病態生理学や生化学の研究であろうと，研究に参加するすべての患者は，確立された診
断基準を満たさなければならない．
　分類は階層的で，利用者は 1 桁レベルで診断すること，あるいは 5 桁，6 桁，さらには 7 桁レベルで診断するこ
とが可能である．どの程度の詳細な診断が必要であるかは，目的によって決まる．一般診療では 1 桁または 2 桁レ
ベルの診断が通常，用いられるが，専門医では 4 桁または 5 桁（場合によっては 6 桁，7 桁）のレベルを含む診断
がふさわしい．
　同じセクション内で一次性と二次性の口腔顔面痛を扱っている．これは ICHD に反するが，我々はさまざまな口
腔顔面痛を提示する，より効率的な方法であると考えている．一つには，これらの重複する疾患においては，一次
性か二次性かを区別することが困難となることがあるためである．同様の理由で，基準 A で痛みを表し，基準 B
で推定原因を特定し，基準 C で B が A の原因である証拠を規定するという，二次性疼痛疾患に対する厳格な
ICHD の診断基準の構造は，口腔顔面痛ではうまく機能しない．特に，痛みの始まりと，推定される原因の発生と
の時間的関係は，ICHD の基準 C の主軸ではあるが，多くの場合，非常に変動しやすく，確証はない．多くの場合，
二次性疼痛疾患であることは因果関係の臨床的妥当性があり，最終診断基準である「ほかに最適な ICOP の診断が
ない」（下記参照）を満足することである．

使用の原則
1． 患者が有する各口腔顔面痛や頭痛のタイプ，サブタイプ，サブフォームは，別々に診断してコード化しなけれ

ばならない．例えば，重度の患者は複数の診断とコードがつけられる可能性がある．例）　2.1.2.3.2「関連痛を
伴う慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛」，および　3.1.2.3.1「関連痛を伴わない慢性高頻発性一次性顎関
節痛 Chronic highly frequent primary temporomandibular joint pain without pain referral」，また，ICHD-3
の 1. 1「前兆のない片頭痛」などである．

2． 患者に一つ以上の診断名があるときは，その患者にとって重要な順に記載するべきである．つまり，どの診断
が最も苦痛と障害を引き起こしているのか，患者の視点で記載する．

3． 患者がどのタイプの口腔顔面痛を体験しているのか不明な場合は，より可能性の高い診断を決定するために，
診断基準に加えて，他に利用できる情報が用いられなければならない．これは長期にわたる痛みの病歴や（痛
みがいつ，どのように始まったか），家族歴，薬の効果，月経との関係，年齢，性別，その他のさまざまな特徴
が含まれる．

4． 特定の口腔顔面痛の診断を受けるためには，多くの場合，患者はその痛みの必要最低限の発作の回数，あるい
は日数を経験しなければならない．それらの回数は，口腔顔面痛のタイプまたはサブタイプの診断基準ごとに
規定されている．さらに口腔顔面痛は A，B，C などの個々の文字の見出しがついた，基準内に記載された，
いくつもの必要条件を満たさなければならない．ある見出しは一元的で，すなわち見出しの下に必要条件 1 項
目しかない場合もある．また，別の見出しは多元的で，たとえばリストされた 4 項目の特徴のうち，いずれか
2 項目を必要とするものもある．この構造は，ICHD-3 から採用された．
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5． 口腔顔面痛を生じる疾患の痛みの頻度は，1 ～ 2 年に 1 回から，連日性の痛みまで，さまざまである． 発作の
重症度もさまざまである．筋筋膜痛と顎関節の痛み以外には，ICOP は頻度をコード化することの可能性を示
していない．重症度や頻度を毎回の評価に含めている診断基準はないが，それらを明示しておくことが推奨さ
れる．

6． ほぼすべての疾患に関する最終の診断基準は，「ほかに最適な ICOP の診断がない」（または「ほかに最適な
ICOP または ICHD-3 の診断がない」）である．ほかに考えられる診断を検討すること（鑑別診断）は，臨床診
断の過程でいつも行うものである．ある口腔顔面痛が特定の疾患の診断基準を満たす場合，この最終の診断基
準は，他にその口腔顔面痛をうまく説明する診断が本当にないのか，常に考え直すことを思い起させるもので
ある．鑑別診断の目的を達成するためには，臨床診断の過程で，ICOP の枠組みに収まらない他の障害を考慮
する必要があるかもしれず，痛みの履歴を入念に調べたり，ICOP 基準に用いられる以上の臨床検査を行う必
要があるかもしれない．口腔顔面痛の領域で，ある組織から別の組織に関連痛を認めることは非常に一般的で
あるが，これらすべてを分類することは，ICOP の範囲を超えている．

　  この「常に他の可能性を考慮して診断する」という要件は，確実な症例のみを含めることを要求する研究では，
不可欠である．すべての研究がこのカテゴリーに分類されるわけではない．特に，疫学研究ではこの最後の基
準を適用できない場合がある（概して頭痛の疫学では，ICHD-3 と一致する基準を適用することができずにい
る）．この最後の基準を採用しない研究は，少なくとも方法論の記述でそのことを認めるべきである．

7． 複数の口腔顔面痛を有する疑いがある場合は，患者に診断のための痛みダイアリー（疼痛日記）を毎日書かせ
ることを強く勧める．その痛みの日記は，診断の正確さを向上させるだけでなく，治療薬摂取量のより正確な
判断につながる．日記は通常 1 か月つけることを推奨して，その間，痛みの発作ごとに，重要な特徴を記録さ
せる．さらに，日記は，異なる口腔顔面痛のタイプ，サブタイプまたはサブフォームを判断するのに役立つ．
つまり，日記をつけさせることは，患者に対して，どうすれば異なる口腔顔面痛を見分け，治療薬の摂取量を
知り，痛みのきっかけとなる要因に気づくことができるか，また，経過観察していく上で信頼できる情報源と
なるかを説明する上で重要なツールなのである．
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ICOP コードと診断

1.  歯と歯槽部および解剖学的に関連する構造の障害による口腔顔面痛

　1.1　歯の痛み
　　1.1.1　歯髄の痛み
　　　1.1.1.1　知覚過敏による歯髄の痛み 
　　　　1.1.1.1.1 　エナメル質の亀裂による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.1.2 　象牙質の露出による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.1.2.1　歯の摩耗（tooth wear または abrasion）による歯髄の痛み 
　　　　　1.1.1.1.2.2　破折が原因で露出した象牙質による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.1.2.3　歯の硬組織の発達異常による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.1.3　 歯科処置による歯髄の痛み  
　　　　　1.1.1.1.3.1　広範な象牙質除去による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.1.3.2　修復処置による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.1.3.3　 修復処置後の咬合性外傷（hyperocclusion） または咬合干渉（hyperarticulation）による歯

髄の痛み
　　　　1.1.1.1.4　中枢性感作による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.1.5　他の原因による知覚過敏による歯髄の痛み
　　　1.1.1.2　歯の外傷で生じた露髄による歯髄の痛み
　　　1.1.1.3　歯髄炎による歯髄の痛み（歯髄の炎症）
　　　　1.1.1.3.1　象牙質の感染で生じた可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.1.1　う蝕が歯髄まで達していない可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.1.2　象牙質露出を伴う硬組織破折で生じた可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.1.3　歯質欠損の所見の無い亀裂で生じた可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.3.2　象牙質の感染が原因の不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.2.1　う蝕が歯髄まで及ぶ不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.2.2　露髄を伴わない硬組織破折による不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.2.3　歯質の欠損が認められない歯の亀裂による不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.3.3　歯髄の感染による不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.3.1　う蝕による露髄と歯髄への感染による不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　　1.1.1.3.3.2　露髄を伴う硬組織破折による不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.3.4　歯頸部外部吸収による歯髄炎による歯髄の痛み
　　　　1.1.1.3.5　他の原因による歯髄炎による歯髄の痛み
　　　1.1.1.4　全身的原因による歯髄の痛み
　　1.1.2　歯周組織の痛み
　　　1.1.2.1　歯周炎による歯周組織の痛み（歯周組織の炎症）
　　　　1.1.2.1.1　外傷により誘発された歯周炎による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.1.1　咬合の高位または関節の高位による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.1.2　術後の歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.1.3　偶発的な歯の外傷による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.1.4　他の外傷または損傷による歯周組織の痛み
　　　　1.1.2.1.2　歯内疾患による根尖性歯周炎による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.2.1　歯髄の炎症による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.2.2　歯内感染による歯周組織の痛み
　　　　　　1.1.2.1.2.2.1　歯根内歯内感染による歯周組織の痛み
　　　　　　1.1.2.1.2.2.2　歯根外歯内感染による歯周組織の痛み



140

国際口腔顔面痛分類（ICOP）　第1版

　　　　1.1.2.1.3　歯周病による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.3.1　慢性歯周炎による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.3.2　侵襲性歯周炎による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.3.3　全身疾患の症状としての歯周炎による歯周組織の痛み
　　　　　　1.1.2.1.3.3.1　血液疾患による歯周組織の痛み
　　　　　　1.1.2.1.3.3.2　遺伝性障害による歯周組織の痛み
　　　　　　1.1.2.1.3.3.3　特定されていない全身障害による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.3.4　壊死性潰瘍性歯周炎（NUP）による歯周組織の痛み
　　　　　1.1.2.1.3.5　歯周膿瘍による歯周組織の痛み
　　　　1.1.2.1.4　歯内感染と歯周病の合併による根尖性および辺縁性歯周炎による歯周組織の痛み
　　　　1.1.2.1.5　感染性インプラント周囲炎による歯周組織の痛み
　　　1.1.2.2　局所的な非炎症性の原因による歯周組織の痛み
　　1.1.3　歯肉の痛み
　　　1.1.3.1　歯肉炎（歯肉の炎症）による歯肉の痛み
　　　　1.1.3.1.1　外傷による歯肉の痛み
　　　　1.1.3.1.2　感染による歯肉の痛み
　　　　　1.1.3.1.2.1　細菌感染による歯肉の痛み
　　　　　1.1.3.1.2.2　ウイルス感染による歯肉の痛み
　　　　　1.1.3.1.2.3　真菌感染による歯肉の痛み
　　　　1.1.3.1.3　自己免疫による歯肉の痛み
　　　　1.1.3.1.4　過敏症やアレルギー反応による歯肉の痛み
　　　　1.1.3.1.5　歯肉の炎症（他の要因）による歯肉の痛み
　　　1.1.3.2　悪性疾患による歯肉の痛み
　1.2　口腔粘膜，唾液腺，顎骨の痛み
　　1.2.1　口腔粘膜の痛み
　　　1.2.1.1　口腔粘膜の炎症による口腔粘膜の痛み
　　　　1.2.1.1.1　外傷または傷害による口腔粘膜の痛み
　　　　　1.2.1.1.1.1　非医原性外傷または傷害による口腔粘膜の痛み
　　　　　1.2.1.1.1.2　外科的またはその他の局所の医原性損傷による口腔粘膜の痛み
　　　　　1.2.1.1.1.3　放射線または化学療法による口腔粘膜の痛み
　　　　1.2.1.1.2　感染による口腔粘膜の痛み
　　　　　1.2.1.1.2.1　細菌感染による口腔粘膜の痛み
　　　　　1.2.1.1.2.2　ウイルス感染による口腔粘膜の痛み
　　　　　1.2.1.1.2.3　真菌感染による口腔粘膜の痛み
　　　　1.2.1.1.3　自己免疫による口腔粘膜の痛み
　　　　1.2.1.1.4　過敏症またはアレルギー反応による口腔粘膜の痛み
　　　　1.2.1.1.5　他の原因による口腔粘膜の炎症による口腔粘膜の痛み
　　　1.2.1.2　悪性疾患による口腔粘膜の痛み
　　1.2.2　唾液腺の痛み
　　　1.2.2.1　唾液腺の閉塞による唾液腺の痛み
　　　1.2.2.2　感染による唾液腺の痛み
　　　　1.2.2.2.1　細菌感染による唾液腺の痛み
　　　　1.2.2.2.2　ウイルス感染による唾液腺の痛み
　　　1.2.2.3　小児反復性耳下腺炎による唾液腺の痛み
　　　1.2.2.4　免疫性疾患による唾液腺の痛み
　　　1.2.2.5　その他の原因による唾液腺の痛み
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　　1.2.3　顎骨の痛み
　　　1.2.3.1　外傷または損傷による顎骨の痛み
　　　1.2.3.2　感染症による顎骨の痛み
　　　　1.2.3.2.1　細菌感染症による顎骨の痛み
　　　　1.2.3.2.2　ウイルス感染症による顎骨の痛み
　　　　1.2.3.2.3　真菌感染症による顎骨の痛み
　　　1.2.3.3　良性腫瘍による顎骨の痛み
　　　1.2.3.4　悪性腫瘍による顎骨の痛み
　　　　1.2.3.4.1　悪性腫瘍（原発巣）による顎骨の痛み
　　　　1.2.3.4.2　悪性腫瘍（遠隔転移）による顎骨の痛み
　　　1.2.3.5　治療に伴う顎骨の痛み
　　　1.2.3.6　全身疾患による顎骨の痛み

2.  筋筋膜性口腔顔面痛

　2.1　一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　2.1.1　急性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　2.1.2　慢性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　2.1.2.1　慢性稀発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　2.1.2.2　慢性頻繁性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　　2.1.2.2.1　関連痛を伴わない慢性頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　　2.1.2.2.2　関連痛を伴う慢性頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　2.1.2.3　慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　　2.1.2.3.1　関連痛を伴わない慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　　　2.1.2.3.2　関連痛を伴う慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛
　2.2　二次性筋筋膜性口腔顔面痛
　　2.2.1　腱炎による筋筋膜性口腔顔面痛
　　2.2.2　筋炎による筋筋膜性口腔顔面痛
　　2.2.3　筋スパズムによる筋筋膜性口腔顔面痛

3.  顎関節痛

　3.1　一次性顎関節痛
　　3.1.1　急性一次性顎関節痛
　　3.1.2　慢性一次性顎関節痛
　　　3.1.2.1　慢性稀発性一次性顎関節痛
　　　3.1.2.2　慢性頻発性一次性顎関節痛
　　　　3.1.2.2.1　関連痛を伴わない慢性頻発性一次性顎関節痛
　　　　3.1.2.2.2　関連痛を伴う慢性頻発性一次性顎関節痛
　　　3.1.2.3　慢性高頻発性一次性顎関節痛
　　　　3.1.2.3.1　関連痛を伴わない慢性高頻発性一次性顎関節痛
　　　　3.1.2.3.2　関連痛を伴う慢性高頻発性一次性顎関節痛
　3.2　二次性顎関節痛
　　3.2.1　関節炎による顎関節痛
　　　3.2.1.1　非全身性関節炎による顎関節痛
　　　3.2.1.2　全身性関節炎による顎関節痛



142

国際口腔顔面痛分類（ICOP）　第1版

　　3.2.2　関節円板転位による顎関節痛
　　　3.2.2.1　復位性関節円板転位による顎関節痛
　　　　3.2.2.1.1　間欠ロックを伴う復位性関節円板転位による顎関節痛
　　　3.2.2.2　非復位性関節円板転位による顎関節痛
　　3.2.3　退行性関節疾患（変形性顎関節症）による顎関節痛
　　3.2.4　亜脱臼による顎関節痛

4.  脳神経の病変または疾患による口腔顔面痛

　4.1　三叉神経の病変または疾患による痛み
　　4.1.1　三叉神経痛
　　　4.1.1.1　典型的三叉神経痛
　　　　4.1.1.1.1　典型的三叉神経痛，純粋発作性
　　　　4.1.1.1.2　持続痛を伴う典型的三叉神経痛
　　　4.1.1.2　二次性三叉神経痛
　　　　4.1.1.2.1　多発性硬化症による三叉神経痛
　　　　4.1.1.2.2　占拠性病変による三叉神経痛
　　　　4.1.1.2.3　その他の原因による三叉神経痛
　　　4.1.1.3　特発性三叉神経痛
　　　　4.1.1.3.1　特発性三叉神経痛，純発作性
　　　　4.1.1.3.2　持続痛を伴う特発性三叉神経痛
　　4.1.2　他の三叉神経障害性疼痛
　　　4.1.2.1　帯状疱疹による三叉神経障害性疼痛
　　　4.1.2.2　帯状疱疹後三叉神経痛
　　　4.1.2.3　外傷後三叉神経障害性疼痛
　　　　4.1.2.3.1　外傷後有痛性三叉神経障害性疼痛の疑い
　　　4.1.2.4　その他の疾患による三叉神経障害性疼痛
　　　　4.1.2.4.1　その他の疾患による三叉神経障害性疼痛の疑い
　　　4.1.2.5　特発性三叉神経障害性疼痛
　4.2　舌咽神経の病変または疾患による痛み
　　4.2.1　舌咽神経痛
　　　4.2.1.1　典型的舌咽神経痛
　　　4.2.1.2　二次性舌咽神経痛
　　　4.2.1.3　特発性舌咽神経痛
　　4.2.2　舌咽神経障害性疼痛
　　　4.2.2.1　既知の原因による舌咽神経障害性疼痛
　　　4.2.2.2　特発性舌咽神経障害性疼痛

5． 一次性頭痛の症状に類似した口腔顔面痛

　5.1　口腔顔面片頭痛
　　5.1.1　反復性口腔顔面片頭痛
　　5.1.2　慢性口腔顔面片頭痛
　5.2　緊張型口腔顔面痛
　5.3　三叉神経自律神経性口腔顔面痛
　　5.3.1　群発口腔顔面痛発作
　　　5.3.1.1　反復性群発口腔顔面痛発作
　　　5.3.1.2　慢性群発口腔顔面痛発作
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　　5.3.2　発作性片側顔面痛
　　　5.3.2.1　反復性発作性片側顔面痛
　　　5.3.2.2　慢性発作性片側顔面痛
　　5.3.3　頭部自律神経症状を伴う短時間持続性片側神経痛様顔面痛発作（SUNFA）
　　　5.3.3.1　反復性 SUNFA 
　　　5.3.3.2　慢性 SUNFA
　　5.3.4　頭部自律神経症状を伴う持続性片側顔面痛
　5.4　神経血管性口腔顔面痛
　　5.4.1　短時間持続性神経血管性口腔顔面痛
　　5.4.2　長時間持続性神経血管性口腔顔面痛

6.  特発性口腔顔面痛

　6.1　口腔灼熱痛症候群（BMS） 
　　6.1.1　体性感覚の変化を伴わない口腔灼熱痛症候群
　　6.1.2　体性感覚の変化を伴う口腔灼熱痛症候群
　　6.1.3　口腔灼熱痛症候群の疑い
　6.2　持続性特発性顔面痛（PIFP） 
　　6.2.1　体性感覚の変化を伴わない持続性特発性顔面痛
　　6.2.2　体性感覚の変化を伴う持続性特発性顔面痛
　　6.2.3　持続性特発性顔面痛の疑い
　6.3　持続性特発性歯痛（PIDAP）
　　6.3.1　体性感覚の変化を伴わない持続性特発性歯痛
　　6.3.2　体性感覚の変化を伴う持続性特発性歯痛
　　6.3.3　持続性特発性歯痛の疑い
　6.4　疼痛発作を伴う持続性片側顔面痛（CUFPA）

7.  口腔顔面痛患者の心理社会的評価
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分類と診断基準

1．歯と歯槽部および解剖学的に関連する構造の
	 障害による口腔顔面痛

解説
　口腔顔面痛は歯髄，歯周組織，歯肉，口腔粘膜，唾
液腺，顎骨組織の疾患，損傷あるいは機能異常によっ
て引き起こされる，あるいは歯のダメージを知らせる
歯髄の正常な機能などによって引き起こされる．

全般的なコメント
　口腔顔面領域に生じる痛みの中では，歯と歯槽，ま
たその関連構造物に起因するものが最も多い．一般的
に，痛みは侵害受容性または炎症性（あるいはその両
方）であり，通常は急性のものが多く，持続期間は
3 ヶ月以内である．原因となる疾患が適切に治療され
ている場合，痛みの症状が長期間持続することはな
い．痛みは持続性，再発性，または偶発性である．多
くの場合，原因疾患の自然史から，痛みを含むすべて
の症状の変動が認められるため，このタイプの痛み
は，反復性（3 ヶ月以上続くかどうかにかかわらず，
月に 15 日未満で発生する）と表現される．痛みが
3 ヶ月以上，そして月に 15 日以上発生している場合
は，慢性と考えられる．
　歯槽および解剖学的に関連する構造に関連する痛み
は，主に疾患の症状であるため，治療に関連してそれ
を分類することも適切であると思われる場合がある．
痛みを誘発する原因疾患が全く治療されていない場
合，急性の痛みは通常残り，最終的には慢性化する．
局所感染，新生物または全身疾患など，治療が効果的
でなかったり不十分であった場合も同様の状態が起
き，これは，その疾患に伴う痛みも 3 ヶ月以上続く場
合があるためである．
　一般的に，慢性痛はしばしば異なる管理を必要と
し，予後もあまり良くないため，急性痛と慢性痛の区
別は重要である．しかし，急性，反復性，慢性の歯槽
痛（およびここで扱う他のタイプ）が，持続時間以外
に臨床的に意味があるかどうかは不明である．治療や
予後の観点からこの区別を支持するデータがないた
め，急性と慢性の問題は ICOP のこのセクションには
反映されていない．例えば，歯槽痛の持続時間の長さ
を比較することを目的とした研究では，IASP/ICD-11 
及び ICHD-3 と一貫して，上述の急性痛，反復性痛，
慢性痛の区別を使用することが推奨される．

　将来的に重要な違いの証拠が明らかになった場合
は，このセクションで時間に基づいて痛みの状態を分
離しないという決定を再評価する必要がある．

1. 1　歯の痛み

解説
　歯髄，歯周組織，歯肉など，1 歯以上の歯またはそ
の周辺の構造物や支持構造物（あるいはその両方）に
影響を及ぼす病変や障害に起因する痛み．

1. 1. 1　歯髄の痛み

解説
　歯髄の病変や障害により生じる痛み．

診断基準
A．C を満たす歯に生じるすべての痛み
B． 臨床所見，検査所見，画像所見，または既往歴の

いずれか 1 つ以上で歯髄の痛みの原因となる可能
性が知られている病変，疾患，または外傷の証拠
がある（注 1）

C． 原因となる証拠として，以下の両方が示されてい
る

　　1． 痛みの部位は，病変，疾患，または外傷の部
位に対応する（注 2）

　　2．以下のいずれかまたは両方を満たす
　　　　a） 痛みは病変の発現や疾患の発症または外

傷と時期的に一致して発現した，または
その発見の契機となった

　　　　b） 患歯に加えられた物理的刺激（注 3）に
よって痛みが悪化する

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 病変，疾患，または外傷は，各サブフォームで規定
される．

❷ 同側の他の部位に関連痛または放散痛（あるいはそ
の両方）を引き起こすこともある．

❸ 刺激にはサブフォームで規定されている，機械的，



145

1．歯と歯槽部および解剖学的に関連する構造の障害による口腔顔面痛

温度的，または化学的なものがある．
コメント

　1. 1. 1「歯髄の痛み」は，あらゆる種類の歯髄の損
傷または疾患に関連している可能性がある．痛みは主
に炎症性であり，外的または内的事象によって生じ
る．

1. 1. 1. 1　知覚過敏による歯髄の痛み

解説
　臨床的に正常な歯髄に発生した知覚過敏による歯髄
の痛み．

診断基準
A． 1. 1. 1「歯髄の痛み」の基準と以下 B，C の基準

を満たす歯の痛み
B．痛みには，以下のすべての特徴が存在する
　　1．外部刺激によって誘発される（注 1）
　　2．数秒で沈静化する
　　3．次のいずれかまたは両方
　　　　a）鋭い深部感覚
　　　　b）定位が悪い（注 2）
C． 原因は，解剖学的，機能的，または時間的関連

（あるいはそのすべて）に基づいて妥当性がある
（注 3）

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 痛みを引き起こす可能性のある外部刺激には，温刺
激，冷刺激，甘味などがある．

❷ 多くの場合，患歯に隣接する 2，3 歯で生じる．患
者は痛みが下顎によるのか上顎によるのか区別でき
ないことがある．

❸この基準は，すべてのサブフォームに適応される．

1.1.1.1.1　エナメル質の亀裂による歯髄の痛み

診断基準
A． 1. 1. 1. 1「知覚過敏による歯髄の痛み」の基準と

以下 C の基準を満たす歯の痛み
B． エナメル質が関与している患歯の亀裂または不完

全な破折は，亀裂線（破折線）を視診で確認する
（注 1）ことで診断される．

C． 以下のうち少なくとも 1 項目を満たしていること
　　1．咬合時の痛み
　　2． 咬合圧が解除されたときの痛み，外力が加

わったときの痛み
　　3．冷刺激に対する過敏症
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 必要に応じ，ルーペや顕微鏡，強力な光源または色

素による染色（あるいはそのすべて）を併用して視
診を確実に行う．

1.1.1.1.2　象牙質の露出による歯髄の痛み

診断基準
A． 1. 1. 1. 1「知覚過敏による歯髄の痛み」の基準を

満たす歯の痛み（注 1）
B． 患歯の象牙質が露出している
C． ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 痛みは，通常，露出した象牙質を探針で擦過するこ

とやエアブローによって再現できる．

1.1.1.1.2.1　�歯の摩耗（tooth wear またはabrasion）
による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.1.2「露出した象牙質による歯髄の痛み」の基

準を満たす歯の痛み
B．患歯のトゥースウェアや摩耗の臨床所見（注 1）
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 解剖学的歯冠の自然な形状ではない，滑らかで平坦

な歯の表面．

1.1.1.1.2.2　�破折が原因で露出した象牙質による
歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.1.2 「露出した象牙質による歯髄の痛み」の基

準を満たす歯の痛み
B．エナメル質，セメント質，象牙質，またはそれら

の組み合わせを含む患歯の破折と診断されている 
（注 1）

C．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 診断は臨床所見またはエックス線所見（あるいはそ
の両方）に基づいて行われる．

1.1.1.1.2.3　歯の硬組織の発達異常による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.1.2 「露出した象牙質による歯髄の痛み」の基

準を満たす歯の痛み
B．エナメル質，セメント質または象牙質（あるいは

そのすべて）を含む，歯髄の痛み（注 1）の原因
となることが知られている歯の発育上の欠損が診
断されている

C．ほかに最適な ICOP の診断がない
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注
❶ 発育上の欠陥には，局所的な低石灰化また未成熟な

エナメル質，エナメル質形成不全症，象牙質形成不
全症，および他の多くのまれな欠陥が含まれる．

1.1.1.1.3　歯科処置による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 1「知覚過敏による歯髄の痛み」の基準を

満たす歯の痛み
B．最近，患歯に歯科治療が行われている（注 1）
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 痛みは，通常，歯科治療の数時間から数日後に発現

する．

1.1.1.1.3.1　広範な象牙質除去による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.1.3 「歯科処置による歯髄の痛み」の基準を満

たす歯の痛み
B．患歯で最近（注 1）象牙質の除去が行われており，

それは以下のいずれかまたは両方であった．
　　1．深い（歯髄に近接している）
　　2． 広範囲である（象牙細管が広い領域で露出し

ている）
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 痛みは，通常，歯科治療の数時間から数日後に発現

する．

1.1.1.1.3.2　修復処置による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.1.3 「歯科処置による歯髄の痛み」の基準を満

たす歯の痛み
B．最近（注 1），患歯に直接的または間接的な修復処

置を行った 
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 痛みは，通常，歯科治療の数時間から数日後に発現

する．

1.1.1.1.3.3　�修復処置後の咬合性外傷（hyperoc-
clusion） または咬合干渉（hyperartic-
ulation）による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.1.3 「歯科処置による歯髄の痛み」の基準を満

たす歯の痛み
B．修復処置（注 1）により，患歯が咬合性外傷（hy-

perocclusion） または咬合干渉（hyperarticulation）
（あるいはその両方）の状態になった

C．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 修復処置には，暫間修復，歯の修復，補綴処置など
が含まれる．

1.1.1.1.4　中枢性感作による歯髄の痛み　　

診断基準
A．1. 1. 1. 1 「知覚過敏による歯髄の痛み」の基準と

以下 C，D の基準を満たす 1 歯以上の歯の痛み
B．以下の両項目を満たす：
　　1． 他の口腔顔面部，頸部，または身体の広範囲

に痛みがあることが診断されている．
　　2．中枢性感作（注 1）の徴候がある
C．次のいずれか，または両方がある：
　　1．自発痛である
　　2． 痛みは他の痛みとともに存在するまたは変動

する（もしくはその両方）
D．局所麻酔や末梢作用性鎮痛薬では一貫して緩和さ

れない
E．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 兆候には，関連痛，時間的加重による痛み，アロ

ディニアが含まれる．
コメント

　1.1.1.1.4「中枢性感作による歯髄の痛み」は，複数
の歯に同時に現れたり，1 歯から始まって他の歯に広
がることもある．痛みは持続することもあれば，再発
することもあり，長期間にわたって現れ，多くの場合
は慢性化している．痛みの症状は，歯の知覚過敏から
歯髄炎を示す長引く痛みまで様々で，多くの場合，自
律神経症状を伴う（5. 1「顔面片頭痛」を参照のこ
と）．他の疼痛状態とそれに関連した心理的症状の治
療が成功すれば，歯の痛みの軽減につながることが多
い．歯科治療の脱感作は，場合によっては痛みの軽減
や緩和につながることがある．

1.1.1.1.5　他の原因による知覚過敏による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 1「知覚過敏による歯髄の痛み」の基準と

以下 C の基準を満たす 1 歯以上の歯の痛み
B．歯髄の痛みを引き起こすことが知られているが，

1.1.1.1.1 から 1.1.1.1.4 の診断が除外されている
C．原因は，解剖学的，機能的または時間的関連（あ

るいはそのすべて）に基づいて妥当性がある
D．ほかに最適な ICOP の診断がない
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1. 1. 1. 2　歯の外傷で生じた露髄による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1 「歯髄の痛み」の基準と以下 C の基準を満

たす歯の痛み
B． 歯の外傷は，次のいずれかを引き起こし，患歯の

歯髄組織を露出させる．
　　1． エナメル質，象牙質，歯髄を含む破折（複雑

性歯冠破折）
　　2． セメント質，象牙質，歯髄を含む破折（複雑

性歯根破折）
　　3． エナメル質，セメント質，象牙質，歯髄を含

む破折（複雑性歯冠歯根破折）
C．痛みは外傷後数分から数時間で出現する
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　1. 1. 1. 2「歯の外傷で生じた露髄による歯髄の痛み」
は，軽度から中程度である．通常，露髄部へのエアブ
ローや液体が触れること，圧迫によって悪化するが，
刺激が止むと鎮静する．しかし，温度感受性，自発
痛，放射痛などの症状は，炎症と関連しているため外
傷直後では欠如し，典型的には遅れて発現する．

1. 1. 1. 3　歯髄炎による歯髄の痛み（歯髄の炎症）

診断基準
A． 1. 1. 1「歯髄の痛み」の基準と以下 C の基準を満

たす歯の痛み
B．患歯は歯髄炎（注 1）と診断されている
C．原因は，解剖学的，機能的または時間的関連（あ

るいはそのすべて）（注 2）に基づいて妥当性があ
る

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 歯髄炎は，各サブフォームで規定されているよう
に，外傷や感染症が原因の場合がある．

❷ この基準は，すべてのサブフォームに適応される．
コメント

　1. 1. 1. 3「歯髄炎による歯髄の痛み」は，軽度から
重度までさまざまであり，炎症の重症度に関連してい
る可能性がある．しかし，重度の歯髄炎は無症状であ
ることもある．
　以下のサブフォームに記載されている可逆性または
不可逆性の歯髄炎の診断基準は，科学的に検証された
ものではなく，症状の存在と特徴は歯髄の状態との関
連性が低いようである．歯髄が一定期間口腔内微生物
叢に直接暴露された場合，歯髄は治癒する能力を欠

き，歯髄炎は不可逆的であると見なされる．したがっ
て，う蝕と関連している場合，機能的に無傷の象牙質
が細菌前線と重要な歯髄組織を分離している限り，歯
髄炎は可逆性であり，そのようなゾーンが存在しない
場合は不可逆性であると考えられている．

1.1.1.3.1　�象牙質の感染で生じた可逆性歯髄炎に
よる歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 3 「歯髄炎による歯髄の痛み」の基準を満

たす歯の痛み
B．象牙質の感染（注 2）による可逆性（注 1）歯髄

炎と診断されている
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 可逆性は，歯髄を覆う健全な象牙質の臨床所見また

はエックス線所見（あるいはその両方）に基づいて
診断される．

❷ 感染は，う蝕の存在，または口腔内の微生物叢に一
定期間暴露された象牙質の存在によって証明され
る．
コメント

　可逆性歯髄炎による疼痛は，典型的には軽度で，自
発痛ではなく，温度変化によって誘発される．温度

（冷刺激や温刺激）や機械的刺激（診査，切削）に
よって誘発された場合，痛みは一般的に短時間持続
し，長引くことはない．それは末梢性鎮痛薬（非ステ
ロイド性抗炎症薬；NSAIDs）に反応する．

1.1.1.3.1.1　�う蝕が歯髄まで達していない可逆性
歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.3.1 「象牙質の感染による可逆性歯髄炎による

歯髄の痛み」の基準を満たす歯の痛み
B．う蝕が患歯で診断されており，歯髄への進展を示

す臨床所見またはエックス線所見がない
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　温度に対する過敏に加えて，う蝕象牙質への圧迫に
よって痛みが誘発される場合がある

1.1.1.3.1.2　�象牙質露出を伴う硬組織破折で生じた
可逆性歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 3. 1 「象牙質の感染で生じた可逆性歯髄炎」

による歯髄の痛みの基準を満たす歯の痛み
B．象牙質が露出している患歯において，以下のいず
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れかの臨床所見またはエックス線所見があるも
の．

　　1．エナメル質に限局した破折
　　2．エナメル質と象牙質を含む破折
　　3．セメント質のみの破折
　　4．セメント質と象牙質を含む破折
　　5．エナメル質，セメント質，象牙質を含む破折
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　温度に対する過敏に加えて，感染象牙質の表面を擦
過することで痛みを誘発することがある

1.1.1.3.1.3　�歯質欠損の所見の無い亀裂で生じた
可逆性歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.3.1「象牙質の感染で生じた可逆性歯髄炎によ

る歯髄の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす歯
の痛み

B．エナメル質またはエナメル質と象牙質を含む，患
歯の亀裂または不完全な破折が診断されている

（注 1）
C．原因となる証拠として，以下のうち少なくとも 1

項目が示されている．
　　1．咬合時の鋭痛（注 2）
　　2． 咬合圧の解除時や外力が加わった時の痛み

（注 2）
　　3．冷刺激に対する知覚過敏（注 2）
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 診断は亀裂線を拡大鏡や顕微鏡，強力な光源，色素

による染色，またはエックス線写真や他の画像（あ
るいはそのすべて）を用い，目視で確認することに
より行える．

❷ それぞれの場合の痛みは，刺激が無くなれば消失す
る．
コメント

亀裂の入った歯は，亀裂に沿った深い歯周ポケットが
存在していることが多い．

1.1.1.3.2　�象牙質の感染が原因の不可逆性歯髄炎
による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 3「歯髄炎による歯髄の痛み」の基準を満

たす歯の痛み
B． 患歯は象牙質の感染（注 2）による不可逆性（注 1）

歯髄炎と診断されている
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 不可逆性は，健全な象牙質が歯髄を覆っていないこ

と（露髄）を示す臨床所見またはエックス線所見
（あるいはその両方）によって診断され，以下のい
ずれか（あるいはすべて）の痛みの特徴によって診
断される．

　　a）自発痛である
　　b）持続的な痛みである
　　c） 数秒以上の歯髄への刺激（温度的刺激：冷刺

激や温刺激；または機械的刺激 - 診査や切削）
の消失後も痛みが持続する．

　　d）痛みの強度は重度である
　　e）NSAIDs への反応性が悪い．
❷ う蝕の存在，あるいは象牙質が口腔内微生物叢に一

定期間曝露されていることが証明されている．
コメント

　不可逆性歯髄炎による疼痛は，温度の変化によって
悪化することがあり，また咬合や打診と関連してい
る．誘発されると，痛みは持続する．
　しかし，痛みの有無と歯髄の状態との相関性は低
い．歯髄の状態（可逆的または不可逆的な炎症を起こ
している状態）を判断するための症状の評価ついて
は，科学的根拠が乏しく，議論の余地がある．鎮痛剤

（NSAIDs）に反応しない重度の持続的な痛みは，不
可逆的な炎症を示し，侵襲的な治療（抜髄）の必要性
を示唆している可能性がある．

1.1.1.3.2.1　�う蝕が歯髄まで及ぶ不可逆性歯髄炎
による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.3.2「象牙質の感染による不可逆性歯髄炎によ

る歯髄の痛み」の基準を満たす歯の痛み
B．患歯に深いう蝕があり，臨床所見またはエックス

線所見（あるいはその両方）で，歯髄へ到達して
いる可能性が高い，または到達していることを示
す所見がある．

C．ほかに最適な ICOP の診断がない

1.1.1.3.2.2 　�露髄を伴わない硬組織破折による不
可逆性歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.3.2「象牙質の感染による不可逆性歯髄炎によ

る歯髄の痛み」の基準を満たす歯の痛み
B．歯髄が露出していない患歯に，以下のいずれかの

臨床所見またはエックス線所見（あるいはその両
方）が存在する：

　　1． エナメル質および象牙質を含む破折（単純性
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歯冠破折）
　　2． セメント質と象牙質を含む破折（単純性歯根

破折）
　　3． エナメル質，セメント質および象牙質を含む

破折（単純性歯冠歯根破折）
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　温度に対する過敏に加えて，感染象牙質の表面を擦
過することで痛みを誘発することがある

1.1.1.3.2.3　�歯質の欠損が認められない歯の亀裂
による不可逆性歯髄炎による歯髄の
痛み

診断基準
A． 1.1.1.3.2「象牙質の感染による不可逆性歯髄炎によ

る歯髄の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす歯
の痛み

B．エナメル質またはエナメル質と象牙質が関与す
る，患歯の亀裂または不完全破折と診断されてい
る （注 1）

C．原因となる証拠として，以下のうち少なくとも 1
項目が示されている：

　　1．咬合時の鋭痛（注 2）
　　2． 咬合圧の解放時や外力が加わった時の痛み

（注 2）
　　3．冷刺激に対する過敏症（注 2）
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 診断は，視野の拡大，強力な光源，染色を用いた可

視化またはエックス線写真や他の画像（あるいはそ
のすべて），によって助けられた亀裂線の視診に
よっておこなえる．

❷ いずれの場合も，痛みは刺激が消失しても持続す
る．
コメント

　亀裂歯は，咬合時の鋭痛，原因不明の冷水痛，咬合
力解放時の痛み，または亀裂線に沿った深い歯周ポ
ケットをもたらす可能性がある．痛みは通常，刺激が
消失しても持続する．

1.1.1.3.3　�歯髄の感染による不可逆性歯髄炎によ
る歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 3 「歯髄炎による歯髄の痛み」の基準と以

下 C の基準を満たす歯の痛み
B．患歯の歯髄が感染している（注 1）
C．痛みは感染と時期的に密接に一致して発現した，

またはその発見の契機となった
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 感染は，歯髄が口腔内微生物叢に一定期間暴露され

ることによって証明される．

1.1.1.3.3.1　�う蝕による露髄と歯髄への感染によ
る不可逆性歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A． 1.1.1.3.3 「歯髄の感染による不可逆性歯髄炎による

歯髄の痛み」の基準を満たす歯の痛み
B．患歯に，臨床所見またはエックス線所見（あるい

はその両方）で歯髄に達する深いう蝕があると診
断されている．

C．ほかに最適な ICOP の診断がない
コメント

　組織学的研究は，う蝕病変（細菌の侵入）が歯髄に
到達すると，炎症が不可逆性になる可能性が高いこと
を示している．その評価は，臨床所見とエックス線所
見に基づいて行われる．
　もし，う蝕象牙質と歯髄の間に健全で機能的な象牙
質の層が見られない場合は，微生物が歯髄組織に直接
接触して感染し，重度の炎症を起こしていると結論づ
けることができる．注意しなければならないのは，多
くの場合，この状態は無症状である可能性があるとい
うことである．
 
1.1.1.3.3.2　�露髄を伴う硬組織破折による不可逆

性歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A．1.1.1.3.3 「歯髄の感染による不可逆性歯髄炎による

歯髄の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす歯の
痛み

B．露髄している患歯に，以下のいずれかの臨床所見
またはエックス線所見（あるいはその両方）が存
在する．

　　1． エナメル質，象牙質，歯髄を含む破折（複雑
性歯冠破折）

　　2． セメント質，象牙質，歯髄を含む破折（複雑
性歯根破折）

　　3． エナメル質，セメント質，象牙質，歯髄を含
む破折（複雑性歯冠歯根破折）

C．痛みは感染と時期的に一致して発現した，または
その発見の契機となった

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
コメント

　温度に対する過敏に加えて，露髄部または隣接する
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象牙質への機械的刺激によって痛みが誘発される．

1.1.1.3.4　�歯頸部外部吸収による歯髄炎による歯
髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 3 「歯髄炎による歯髄の痛み」の基準と以

下 C の基準を満たす歯の痛み
B．患歯の歯頸部外部吸収は，臨床所見またはエック

ス線所見（あるいはその両方）により診断されて
いる

C．痛みは，吸収の開始と時期的に一致して発現し
た，またはその発見の契機となった

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
コメント

　歯頸部歯根吸収は，象牙質が破骨細胞によって吸収
される過程である．この吸収は，歯髄に達するまでは
無症状であるが，通常はこの吸収過程の後期である．
吸収された領域の二次感染は，隣接する歯髄の可逆性
または不可逆性の炎症反応を刺激する．技術的または
予後の理由（あるいはその両方）から，吸収の管理に
は通常，歯髄の炎症の程度に関係なく，歯髄処置（抜
髄）が必要である．
　温度に対する過敏に加えて，象牙質の欠損部への圧
によって痛みが誘発される．

1.1.1.3.5　他の原因による歯髄炎による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1. 3 「歯髄炎による歯髄の痛み」の基準と以

下 C の基準を満たす 1 本以上の歯の痛み
B．歯髄の痛み（注 1）を引き起こすことが知られて

いる障害で，1.1.1.3.1 から 1.1.1.3.4 は，除外診断さ
れている

C．原因は，解剖学的，機能的または時間的関連（あ
るいはそのすべて）に基づいて妥当性がある

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 文献の中には，神経血管イベント（神経原性炎症）
に二次的に歯髄炎や歯髄の痛みが起こる可能性があ
ることを示す報告もある．
コメント

　痛みの症状は，象牙質知覚過敏症から，歯髄炎を示
す長引く痛みまでさまざまで，多くの場合，自律神経
症状を伴う（5. 1 口腔顔面片頭痛を参照）．

1. 1. 1. 4　全身的原因による歯髄の痛み

診断基準
A．1. 1. 1「歯髄の痛み」の基準と以下 C の基準を満

たす 1 本以上の歯の痛み
B．歯髄の痛みを引き起こすことが知られている全身

疾患が診断されている（注 1）
C．痛みの原因は臨床的に妥当性がある
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶例として鎌状赤血球貧血があげられる

コメント
　歯髄の痛みは，歯髄の状態に変化をもたらす全身疾
患の結果である可能性がある．たとえば，鎌状赤血球
貧血は歯の痛みを引き起こす可能性がある．鎌状赤血
球貧血の患者では，血管閉塞性梗塞に続発すると推定
される歯髄壊死が報告されている．鎌状赤血球が歯髄
血管に閉じ込められ，歯髄組織への血流を阻害する
と，「鎌状赤血球性歯痛」という現象が起こる可能性
がある．その結果，低酸素症，歯髄炎の症状，細胞
死，最終的には歯が失活することになる．
　全身疾患による歯髄の痛みでは，複数の歯に障害が
生じることもある．

1. 1. 2　歯周組織の痛み　　

解説
　歯周組織すなわち歯根膜または隣接する歯槽骨（根
尖部周囲）の骨組織（もしくはその両方）に関連する
病変または障害によって引き起こされる痛み．

診断基準
A．C を満たすすべての歯周組織（注 1）の痛み
B．臨床所見，検査所見，画像所見，または既往歴の

いずれか 1 つ以上で歯周組織の痛みの原因となる
可能性が知られている病変，疾患，または外傷

（注 2）の証拠がある
C．原因となる証拠として以下の両方が示される　  
　　1． 痛みの場所は，病変，疾患または外傷（注 1）

の部位に対応する
　　2． 痛みは障害されている歯への水平的あるいは

垂直的，あるいは歯根を覆う組織に加えられ
る物理的刺激（注 3）により増悪する

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 痛みは，他の同側顔面領域に関連痛または放散痛
（もしくはその両方）を生じる場合もある．

❷ 病変，疾患または外傷は，各サブフォームで規定さ
れる．

❸ 刺激は，サブフォームで指定されているように，機
械的，熱的，または化学的である．
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コメント
　歯周組織の痛みは，あらゆる種類の歯周組織損傷ま
たは疾患に関連している可能性がある．痛みは主に炎
症性であり，外部または内部の事象に続発する．

1. 1. 2. 1　�歯周炎による歯周組織の痛み（歯周
組織の炎症）

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2「歯周組織の痛み」の基準と以下 C

の基準を満たす
B．歯周炎（注 1）が診断されている
C．原因は，解剖学的，機能的または時間的関連性

（注2）のいずれか一つ以上に基づいて妥当性がある
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 炎症は外傷または感染によることもあり，それは各

サブフォームで規定される．
❷この基準は，すべてのサブフォームに関連する．

コメント
　1. 1. 2. 1「歯周炎による歯周組織の痛み」は，炎症
の原因に従って下位分類される．
　歯周炎（辺縁部および根尖部）は，ほとんどの場合
無症候性だが，痛みを伴うこともあり，腫脹が観察さ
れることもある．そのような場合，痛みは咬合や咀嚼
などの機械的刺激によって引き起こされ，通常，患者
は部位を特定することが容易である．自発痛が生じる
こともあり，数時間続くこともある．疼痛強度は軽度
から重度である．痛みは打診または圧迫により再現で
きる．
　このタイプの痛みには，歯肉の痛みも合併する可能
性がある．

1.1.2.1.1　�外傷により誘発された歯周炎による歯
周組織の痛み

診断基準
A． 痛みは 1. 1. 2. 1「歯周炎による歯周組織の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす
B．外傷または損傷（注 1）が罹患歯周組織に関係し

ている
C．痛みは，外傷または負傷から数分から数日以内に

発現した
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 傷害は，偶発的または非偶発なもの，自傷または他

者によるもの，または医原性で生じるものがある．

コメント
　歯周組織の外傷は，歯周炎の急性炎症を引き起こ
し，さまざまな程度の痛み（軽度から重度）を伴い，
歯の機械的刺激により悪化する．自発痛が生じる可能
性がある．
　偶発的な歯の外傷または損傷は，人口の 10 ～ 30％
に生じ，ほとんどの場合切歯で発生する（上顎 75 ～
80％および下顎骨 20 ～ 25％）．発生率は 2 ～ 3 本の損
傷歯 / 100 人の学童 / 年と報告されており，子供およ
び青年における外傷を受けた永久歯の有病率は 6 ～
34％と報告されている．疫学的データは，軽度の外傷
が最も一般的であるが痛みを伴うほどの重度の永久切
歯の外傷罹患率は 6 ～ 50 歳の人口の約 3％であると示
唆している．
　医原性の原因には，偶発的な歯の損傷だけでなく，
例えば歯科治療後の咬合または関節の変化，および歯
周外科手術などの介入による歯周組織損傷によって引
き起こされる微小外傷も含まれる．
　したがって，1. 1. 2. 1. 1「外傷性に誘発された歯周
炎による歯周組織の痛み」は，外傷または損傷の種類
に応じて分類される．

1.1.2.1.1.1　�咬合の高位または関節の高位による
歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 1「外傷により誘発された歯周炎

による歯周組織の痛み」の基準と以下 C，D の基
準を満たす

B．咬合状態の変化が発生し，その結果，少なくとも
以下のうち 1 項目が特定される咬合の高位または
関節の高位

　　1． 咬合の際に歯または関節に影響を与える早期
接触

　　2．歯の過剰な動揺
C．咬合状態の変化から数時間から数日以内に痛みが

発生した
D．機械的誘発（注 1）により痛みが再現できる
E．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 機械的誘発とは，罹患した歯の圧迫または打診など

である．
コメント

　咬合因子による歯周組織の痛みには，歯の過度の負
荷による歯周侵害受容器の感作および炎症反応が含ま
れる．
　背景には，最近の歯科修復，抜歯，または咬合や関
節のその他の変化が含まれる．患者は，歯が高くなっ
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たと感じると報告する場合がある．臨床的には，咬合
またはガイドにおける早期接触が観察される．痛み
は，打診または圧迫をかけることで再現できる．歯の
可動性が増加することがある．その場合，エックス線
検査で歯根膜空隙の拡大が観察されることがある．

1.1.2.1.1.2　術後の歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 1「外傷により誘発された歯周炎

による歯周組織の痛み」の基準と以下 C の基準を
満たす

B．歯周組織に外科的介入が関与している
C．外科的介入後数時間から数日以内に痛みが現れる
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　術後の歯周組織の痛みは医原性であり，外科的に誘
発された組織損傷とそれに続く炎症によって引き起こ
される．痛みは典型的には軽度から中程度であり，臨
床的に観察可能な腫脹および，ときに膿形成を伴うこ
とがある．
　通常の生理学的（一次）治癒が起こると，痛みの持
続時間は通常短くなる（1 ～ 2 週間）．二次治癒また
は術後感染（もしくはその両方）による長期の痛みが
時折観察されるが，通常は 3 ヶ月を超えない．

1.1.2.1.1.3　偶発的な歯の外傷による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 1「外傷性の歯周炎による歯周組

織の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす
B．偶発的な（注 1）外傷が歯に影響を及ぼし，以下

の 1 つ以上の臨床的またはエックス線所見（もし
くはその両方）が見られる：

　　1．歯根膜炎　
　　2．亜脱臼
　　3．側方脱臼
　　4．圧下
　　5．挺出
　　6．脱臼
　　7．歯根破折（注 2）
C．痛みは外傷後数分から数日以内に発現した
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 歯根破折の場合，歯への過剰な負荷が偶発的な原因

となることがある．
❷ 歯根破折は，水平または垂直に生じる．

コメント
　偶発的な歯の外傷または損傷の罹患率は人口の10～

30％であり，ほぼ切歯で発生する（上顎 75 ～ 80％お
よび下顎骨 20 ～ 25％）．1 年間の損傷歯の発生率は，
学童 100 人あたり 2 ～ 3 本で，小児および青年におけ
る外傷性永久歯の有病率は6～34％と報告されている．
疫学的データでは，軽度の外傷が最も多いが，6 ～ 50
歳の永久切歯の約 3％は，痛みを伴うほどの重度の外
傷性傷害に罹患していることを示唆している．
　打撲，亜脱臼，挺出による外傷には，歯髄損傷が伴
う場合があり，歯髄の痛みとともに歯周組織の痛みが
発現する場合がある（1. 1. 1「歯髄の痛み」を参照）．
　側方脱臼および圧下性外傷も歯髄および歯槽骨の損
傷を伴い，歯髄の痛みおよび顎骨の痛みとともに歯周
組織の痛みが発生する場合がある（1. 1. 1「歯髄の痛
み」および 1. 2. 3「顎骨の痛み」を参照）．
　脱臼性外傷は歯槽骨の損傷を伴うことがあり，1. 2. 3

「顎骨の痛み」とともに歯周組織の痛みが発生する場
合がある．
　歯根破折は，硬組織損傷であり，歯髄腔に到達する
場合と到達しない場合がある．歯髄が関与している場
合，歯髄は口腔からの細菌の攻撃に直接さらされ，速
やかに炎症を生じる．歯髄が生活である場合，痛みは
1. 1. 1. 3. 3. 2「歯髄露出を伴う歯の硬組織破壊による
不可逆的な歯髄炎」と一致することがある．偶発的な
外傷に加えて，歯根破折のその他の一般的な理由に
は，根管治療を受けた歯，典型的なものとしては支台
築造後への過剰な負荷が含まれる．
　歯の外傷は，しばしば歯周組織の痛みを引き起こ
す．臨床像，エックス線所見，および痛みの特徴と重
症度は，外傷の性質と重症度に依存する．以下に，歯
科診療で使用される外傷診断の簡単な説明を示す

（Dental Trauma Guide ; https://dentaltraumaguide.
org（2020 年 1 月にアクセス））．
　歯根膜炎による歯周組織の痛みは，歯周組織の偶発
的な損傷とそれに続く炎症によって引き起こされる．
歯は正常な可動性を示し，歯槽窩からはずれていな
い．以前に根管治療を受けていない限り，歯は通常，
生活歯髄である証拠を示す．画像所見は  ，通常の歯根
周囲の状態を示す．
　亜脱臼による歯周組織の痛みは，歯周組織の偶発的
な損傷とそれに続く炎症によって引き起こされる．歯
の可動性は増加しているが，歯槽窩からはずれていな
い．臨床所見では，歯肉溝からの出血が含まれる．歯
は，症例の約 50％で歯髄の生活反応を示す．エックス
線検査では，歯根膜空隙の拡大が示される場合がある．
　側方脱臼による歯周組織の痛みは，歯周組織への偶
発的な損傷とそれに続く炎症によって引き起こされ
る．歯は，頬または舌 / 口蓋の歯槽骨の粉砕または骨
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折と共に，その歯槽窩から横方向に変位する．歯根膜
は部分的または完全に分離しており，歯肉溝から出血
が見られる．歯は通常，可動性の低下を示し，咬合ま
たは関節運動（もしくはその両方）を妨げることがあ
る．歯は通常，歯髄診に反応しない．エックス線写真
検査では，投影に応じて歯根膜空隙の幅の変動が示さ
れる．
　圧下による歯周組織の痛みは，歯周組織の偶発的な
損傷とそれに続く炎症によって引き起こされる．歯は
歯槽骨の中に縦軸方向に移動しているため，隣接する
歯よりも短く見える．損傷には，歯槽骨の粉砕または
骨折が伴う．他の臨床所見として，可動性の低下や高
い打診音が観察される場合がある．歯は通常，歯髄診
に反応しない．エックス線検査では，歯の全部または
一部に歯根膜空隙がない（または幅が狭くなってい
る）ことが示される．
　挺出による歯周組織の痛みは，歯周組織の偶発的な
損傷とそれに続く炎症によって引き起こされる．歯は
軸方向に変位しており，部分的に歯槽窩から外れてい
るため，長く見える．歯周靭帯は部分的または完全に
分離しており，歯肉溝からの出血があるが，歯槽窩の
骨は無傷である．歯の可動性が増加し，咬合 / 関節運
動を妨げる場合がある．歯は通常，歯髄診に反応しな
い．エックス線検査では，歯根膜空隙の幅が広くなっ
ている．
　脱臼による歯周組織の痛みは，歯周組織の偶発的な
損傷とそれに続く炎症によって引き起こされる．歯は
歯槽窩から完全に変位しており，歯槽窩は空である
か，凝固物で満たされている．周囲の歯槽骨が骨折し
ていることがある．
　歯根破折による歯周組織の痛みは，脱臼や破砕，ま
たはその後の感染によって引き起こされる歯周炎に
よって生じる．病歴により偶発的な損傷の既往が判明
することもある．歯冠部分は変位したり，隣接歯より
も歯が長く見えることがあり，可動性が増加し，咬合/
関節運動を妨げる可能性がある．局所的な深い歯周ポ
ケットが存在する場合がある．画像所見は  ，根に限定
された垂直または水平の破折を示す．過去に根管充填
されていない場合，歯は歯髄診に反応する場合と反応
しない場合がある．

1.1.2.1.1.4　�他の外傷または損傷による歯周組織
の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 1「外傷性の歯周炎による歯周組

織の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす
B．偶発的または非偶発的な外傷（注 1）が罹患歯に

関与している
C．痛みは外傷と時期的に密接に一致して増悪した，

またはその発見の契機となった．
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 既往歴，臨床像，エックス線またはその他の画像所

見により，歯の修復処置中の冷却不足，歯間異物埋
入（食物埋入を含む），歯の修復不良，または根尖
に押し出された歯内療法治療材など，歯周炎を引き
起こすことが知られている外傷を特定できる．臨床
所見には，急性炎症の兆候（腫脹，発赤，膿の存
在），歯の可動性の増加，および / または局所的な
深い歯周ポケットが含まれる場合がある．根管治療
をしていない限り，歯は通常，有髄歯である．画像
所見では，周辺の骨欠損が表示される場合がある．
根尖では骨欠損が観察される場合と，そうでない場
合がある．

1.1.2.1.2　�歯内疾患による根尖性歯周炎による歯
周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1「歯周炎による歯周組織の痛み」

の基準を満たす
B．歯内疾患による根尖性歯周炎が診断されている
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　歯内疾患（すなわち，歯髄および根尖部の疾患）
は，軽度から重度の痛みを伴うことが多い．歯内疾患
による歯周組織の痛みは，歯髄，根尖周囲，側傍また
は歯根周囲などの炎症に関連している．歯髄および根
尖周囲組織の炎症の主な原因は，齲蝕によって引き起
こされることが多いとされる口腔に対するバリアの破
壊，およびそれに引き続いて生じる歯髄および根管へ
の細菌の侵入である．
　この種の痛みは，歯肉を障害する可能性がある．
根尖周囲，側傍骨周囲，または歯根周囲の炎症を含む
歯内疾患も，無症状で存在する場合がある．

1.1.2.1.2.1　歯髄の炎症による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 2「歯内疾患による根尖性歯周炎

による歯周組織の痛み」の基準を満たす
B．歯髄炎（可逆性または不可逆性）が，次の両方で

診断されている
　　1． 歯髄炎を引き起こし得るとされる，罹患歯に

関与する歯科的な障害の根拠
　　2． 歯髄診への応答によって証明される歯髄の活性
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C．ほかに最適な ICOP の診断がない
コメント

　歯髄の炎症に続発する歯周組織の痛みは症候性歯髄
炎に関連している．歯周組織の炎症は，根尖部に集中
する．生活歯であるため，歯は通常，歯髄診に反応す
る．歯はしばしば打診に敏感である．臨床所見には，
深い齲蝕，深い / 不良な修復，または歯頸部の根吸収
などがある．画像所見は  ，びまん性局所根尖周囲骨吸
収または硬化の証拠を示す場合と示さない場合がある．
　文献によれば，歯髄や歯周組織（組織学）の実際の
状態と，歯の痛みの特徴や臨床的所見，検査結果など
の現在および過去の症状を含む診断所見との関連性は
乏しい．現在の診断は，主に専門家の意見や，やや乏
しい幾つかの研究成果に基づいている．
　1. 1. 2. 1. 2. 1「歯髄炎による歯周組織の痛み」は，
1. 1. 1. 3「歯髄炎による歯髄の痛み」の基準も満たす
ことが多い．このような場合には，両方の診断を下す
べきである．

1.1.2.1.2.2　歯内感染による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 2「歯内疾患による根尖性歯周炎

による歯周組織の痛み」の基準を満たす
B．部分的または完全な歯髄壊死および歯内感染症が

以下の両方で診断されている
　　1． 次のいずれかによって証明された歯髄の失活
　　　　a） 根管への器具の挿入，または歯髄診に対

する無反応
　　　　b）以前に治療されている根管
　　2． 臨床症状 1 またはエックス線写真上（注 2）

（もしくはその両方）の根尖炎症の証拠（注 3）
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 打診または圧迫（もしくはその両方）に対する圧

痛，または根尖触診への圧痛（もしくはその両方）
などの臨床的証拠．

❷ 根尖または傍骨の放射線透過性または硬化症などの
エックス線写真の証拠．

❸ 症候性根尖性歯周炎または急性根尖性膿瘍などの根
尖炎症．
コメント

　歯内感染による歯周組織の痛みは，失活歯髄（また
は以前に歯根が充填された歯）および歯髄腔の感染に
関連している．歯髄は完全にまたは部分的に壊死して
おり（歯が以前に根管治療を受けていない場合），歯
は通常，歯髄診に反応しない．痛みは局所的だが，特
に痛みが重度の場合，同側の他の口腔顔面部位に関連

痛または投射痛（もしくはその両方）を生じることが
多い．痛みは，打診や，歯または隣接する根尖前庭部

（もしくはその両方）に圧力を加えることによって再
現できる．画像所見では  通常，局所的な根尖周囲の骨
吸収の証拠を示す．
　根尖周囲組織の炎症反応は，混合細菌叢による根管
感染によって引き起こされる．根尖性歯周炎の痛みと
腫れの発生率の増加は，特定の嫌気性菌：Porphy-
romonas，Peptostreptococcus および Prevotella 属の
存在と関連している．局所感染が広がると，根尖周囲
膿瘍が形成される場合がある．

1.1.2.1.2.2.1　歯根内歯内感染による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 2. 2「歯内感染による歯周組織の

痛み」の基準を満たす
B．歯に感染根管（注 1）がある
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶感染は，細菌，ウイルス，真菌，またはその他の可
能性がある．

コメント
　壊死歯髄に感染したほとんどの歯では，感染は根管
系に限定される．
　感染根管治療の成功は通常，痛みの解消につながる．

1.1.2.1.2.2.2　歯根外歯内感染による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 2. 2「歯内感染による歯周組織の

痛み」の基準を満たす
B．1 歯以上の歯周囲の歯根外感染（注 1）が診断さ

れている
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 感染は，細菌，ウイルス，真菌，またはその他の可

能性がある．
コメント

　1. 1. 2. 1. 2. 2. 2「根尖孔外感染による歯周組織の痛
み」では，歯周炎を引き起こす感染因子は歯根外表
面，根尖表面，関連する副管開口部，または根尖周囲
組織に存在する．
　根尖孔外感染は，歯根内感染の有無にかかわらず発
生する可能性がある．どちらの場合でも，微生物は外
部の根尖孔と根の表面に定着し，バイオフィルムを形
成する．Actinomyces や Propionibacterium などの嫌
気性菌は，根からある程度離れた根尖周囲組織にコロ
ニーを形成する能力もあり，これは根管治療後の痛み
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などの残存症状に関連している．
　痛みは，通常，根管系の消毒に成功した後でも解決
しない．画像所見では，外部の根尖吸収の兆候が明ら
かになることがある．

1.1.2.1.3　歯周病による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1「歯周炎による歯周組織の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす
B．歯周病（注 1）が診断されている
C．原因は，解剖学的，機能的または時間的関連性 

（注2）のいずれか一つ以上に基づいて妥当性がある
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶疾患は各サブフォームで規定される．
❷この基準は，すべてのサブフォームに関連する．

コメント
　プラーク誘発性歯周病による歯周組織の痛みは，本
質的に急性または慢性である可能性があり，タイプに
応じて，痛みの強度は軽度から重度の範囲である．
　この疾患は，歯列内で限局化または広範化する可能
性がある．いくつかの内因性（糖尿病，妊娠，思春
期，閉経）および外因性（喫煙，薬物，栄養欠乏

（例：ビタミン C 欠乏症））の要因が疾患修飾因子と
見なされる．さらに，歯肉過形成に関連することが知
られている薬剤（フェニトイン，シクロスポリン，カ
ルシウムチャネル拮抗薬，ビスフォスホネート，経口
避妊薬など）は，適切な口腔衛生の維持が困難なた
め，歯周組織の破壊を促進する場合がある．

1.1.2.1.3.1　慢性歯周炎による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 3「歯周病による歯周組織の痛み」

の基準を満たす
B．慢性歯周炎が診断されている
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　1. 1. 2. 1. 3. 1「慢性歯周炎による歯周組織の痛み」
は，歯の動揺度の増加と口腔衛生の低下に関連して現
れ，通常は軽度である．痛みは通常，誘発時にのみ現
れ，長引くことはない．慢性歯周炎のほとんどの症例
は痛みを伴わないが，炎症性増悪により痛みを感じる
場合がある（1. 1. 2. 1. 3. 5「歯周膿瘍による歯周組織
の痛み」を参照のこと）．
　慢性歯周炎はゆっくりと進行するアタッチメントロ
スを特徴するが，より急速に進行することもある．痛
みの消失または減退は，主に感染源を取り巻く炎症性

細胞浸潤の慢性化および機能的なドレナージ（排膿の
イメージでしょうか）に基づくことが多い．

1.1.2.1.3.2　侵襲性歯周炎による歯周組織の痛み

診断基準
A．1. 1. 2. 1. 3「歯周病による歯周組織の痛み」の基

準を満たす痛み
B．侵襲性歯周炎が診断されている
C．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　1. 1. 2. 1. 3. 2「侵襲性歯周炎による歯周組織の痛み」
は，歯の動揺度の増加および口腔衛生の低下に関連し
て発現し，通常軽度から中程度である．痛みは通常，
誘発時にのみ現れ，長引くことはない．
　侵襲性歯周炎は，急速に進行するアタッチメントロ
スや時に若年で発症することが特徴である．

1.1.2.1.3.3　�全身疾患の症状としての歯周炎によ
る歯周組織の痛み

診断基準
A． 痛みは 1. 1. 2. 1. 3「歯周病による歯周組織の痛み」

の基準と以下 D の基準を満たす
B．歯周炎を引き起こすことが知られている全身疾患

（注 1）が診断されている
C．全身疾患の症状として歯周炎が発生した
D．痛みの原因は臨床的に妥当性がある
E．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶全身疾患は各サブフォームで規定される．

コメント
　より一般的なプラーク誘発性歯周疾患に加え，歯周
炎は多くの全身疾患の症状として発現する．以下に記
載されている障害は，歯周炎の原因因子と考えられて
いる．また，プラーク誘発性歯周炎の経過を慢性から
侵襲性に変える可能性がある．
　1. 1. 2. 1. 3. 3「全身疾患の症状としての歯周炎によ
る歯周組織の痛み」は，歯の動揺度の増加と口腔衛生
の低下に関連して現れることがある．痛みは通常軽度
から中程度であり，誘発時にのみ現れ，長引くことは
ない．しかし，どの全身疾患の歯周炎が痛みと関連す
るのかに関する報告は，全くもって不足している．

1.1.2.1.3.3.1　血液疾患による歯周組織の痛み

診断基準
A. 痛みは 1. 1. 2. 1. 3. 3「全身疾患の症状としての歯

周炎による歯周組織の痛み」の基準を満たす
B．全身疾患は以下のいずれかである
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　　1．後天性好中球減少症
　　2．白血病
　　3． 歯周炎を引き起こす可能性があることが知ら

れている他の血液疾患

1.1.2.1.3.3.2　遺伝性疾患による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 3. 3「全身疾患の症状としての歯

周炎による歯周組織の痛み」の基準を満たす
B．全身疾患は以下のいずれかである
　　1．家族性および周期性好中球減少症
　　2．ダウン症候群
　　3．白血球接着不全症候群
　　4．パピヨン・ルフェーブル症候群
　　5．チェディアック・東症候群
　　6．組織球症症候群
　　7．グリコーゲン貯蔵病
　　8．小児遺伝性無顆粒球症
　　9．コーエン症候群
　　10． エーラスダンロス症候群（タイプⅣおよびⅧ）
　　11．低ホスファターゼ症
　　12． 歯周炎を引き起こす可能性があることが知ら

れている他の遺伝的障害

1.1.2.1.3.3.3　�特定されていない全身性疾患によ
る歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 3. 3「全身疾患の症状としての歯

周炎による歯周組織の痛み」の基準を満たす
B．全身疾患は歯周炎を引き起こすことが知られてい

るが，血液学的でも遺伝的（注 1）でもない
注

❶ 歯周炎に関連する全身疾患は現在，文献に十分に記
載されていない．

1.1.2.1.3.4　�壊死性潰瘍性歯周炎（NUP）による
歯周組織の痛み

診断基準
A． 痛みは 1. 1. 2. 1. 3「歯周病による歯周組織の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす
B．壊死性潰瘍性歯周炎が診断されている
C．潰瘍形成の開始から数時間から数日以内に痛みが

発生する
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　壊死性潰瘍性歯周炎（NUP）はまれな口腔感染症

であり，壊死性（潰瘍性）歯肉炎のより重篤な形態で
あり，軟組織破壊を引き起こすだけでなく，アタッチ
メントおよび歯槽骨の喪失も含む． 2 つの状態がし
ばしば壊死性歯周疾患（NPD）に統合され，全身抵
抗性と免疫機能障害の減少に関連している．素因に
は，重度のストレス，睡眠不足，アルコール，喫煙，
HIV 感染が含まれる．
　1. 1. 2. 1. 3. 4「壊死性潰瘍性歯周炎（NUP）による
歯周組織の痛み」は，一般的に激痛である．痛みは，
罹患した歯または周囲の組織に適用される物理的刺激
によって引き起こされる．自発痛も生じる．
　臨床的には，壊死した軟部組織の病変とアタッチメ
ントロスが観察される．

1.1.2.1.3.5　歯周膿瘍による歯周組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1. 3「歯周病による歯周組織の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす
B．歯周膿瘍は，以下のいずれかまたは両方によって

診断されている
　　1． 急性炎症の臨床徴候（注 1）およびアタッチ

メントロス（注 2）
　　2． 辺縁および根周囲骨吸収のエックス線写真の

証拠
C．痛みは膿瘍と時期的に密接に一致して（注 3）発

生した
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 臨床症状には，腫脹，発赤，圧痛または膿（もしく

はその両方）の存在がある．
❷ アタッチメントロスは，可動性の増加または局所的

な深い歯周ポケット（もしくはその両方）によって
証明される．

❸通常，数時間から数日で膿瘍が出現する．
コメント

　歯周膿瘍は慢性歯周炎または侵襲性歯周炎の増悪で
あり，これによる痛みは通常強い．腫脹に加えて，他
の臨床所見には歯根のプラークまたは歯石沈着（もし
くはその両方）などがあり，通常は歯の動揺が強く，
歯周ポケットが局所的に深くなる．以前に根管治療を
受けていない限り，歯は通常，生活歯髄である証拠を
示す．画像所見では，辺縁および根周囲の骨吸収の証
拠が示される．骨吸収は，根尖周囲領域を含む場合と
含まない場合がある．
　痛みは局所的だが，特に痛みがひどい場合，同側の
他の口腔顔面部位に関連痛または投射痛（もしくはそ
の両方）を生じる．痛みは，打診によって，もしくは
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1．歯と歯槽部および解剖学的に関連する構造の障害による口腔顔面痛

歯および / または隣接する歯根尖前庭部に圧力を加え
ることによって再現できる．

1.1.2.1.4　�歯内感染と歯周病の合併による根尖性
および辺縁性歯周炎による歯周組織の
痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1「歯周炎による歯周組織の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす
B．次の両方が診断されている（注 1）．
　　1． 部分的または完全な歯髄壊死，または以前に

根管治療された歯
　　2．歯周病
C．原因は，解剖学的，機能的，時間的関連に基づい

て妥当性がある
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 診断は，臨床的および放射線学的観察に基づいてい

る．
コメント

　歯内病変と歯周病変の併存では，無症状の場合があ
る．痛みが存在する場合，通常は中程度から重度であ
り，他の臨床所見には，急性炎症の兆候（腫脹，発
赤，膿の存在），歯根表面のプラークまたは歯石沈着，
歯の可動性の増加，歯周ポケットがある．以前に根管
治療を受けていない場合，歯髄活性は失われているか
もしくは曖昧である．画像所見により，根尖周囲領域
を含む辺縁および根周囲骨吸収の証拠が示される．
　痛みは局所的だが，特に痛みがひどい場合，同側の
他の口腔顔面部位に関連痛を示し，および / または放
散する．痛みは，打診によって，または歯または隣接
する歯根尖前庭部（もしくはその両方）に圧力を加え
ることによって再現できる．

1.1.2.1.5　�感染性インプラント周囲炎による歯周
組織の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 2. 1 「歯周炎による歯周組織の痛み」

（ただしこの場合は，天然歯ではなくインプラン
トが関与する）の基準と以下 C の基準を満たす

B．インプラント周囲感染の臨床的またはエックス線
写真（注 2）（もしくはその両方）の証拠

C．原因は，解剖学的，機能的，時間的関連に基づい
て妥当性がある

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 臨床的証拠として，急性炎症の徴候（腫脹，発赤，

膿の存在）またはアタッチメントロス（可動性の増
加，深部ポケット）（もしくはその両方）がある．

❷ エックス線写真の証拠として，インプラントを部分
的または全体的に取り囲む放射線透過性がある．
コメント

　歯科インプラント周囲の炎症はほとんどの場合痛み
がないが，痛みが発生すると，通常は中程度から重度
である．
　他の臨床所見として，インプラント表面のプラーク
または歯石沈着（もしくはその両方）がある．画像所
見は  ，インプラントの不十分な骨結合と，水平辺縁骨
欠損または局所的なインプラント周囲骨吸収の証拠を
示す．
　1. 1. 2. 1. 5「感染性インプラント周囲炎による歯周
組織の痛み」の患者も，1. 1. 3「歯肉の痛み」の影響
を受けることがある．

1. 1. 2. 2　�局所的な非炎症性の原因による歯周
組織の痛み

診断基準
A． 痛みは 1. 1. 2「歯周組織の痛み」の基準と以下 C

の基準を満たす
B．歯周組織の痛み（注 1）を引き起こすことが知られ

ている局所非炎症性障害が診断されている（注 2）
C．痛みの原因は，解剖学的または時間的（もしくはそ

の両方）の関連に基づいて臨床的に妥当性がある
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶例として歯周嚢胞または腫瘍があげられる．
❷ 診断は，臨床検査，画像検査，および / または組織

学的検査による．
コメント

　1. 1. 2. 2「局所的な非炎症性の原因による歯周組織
の痛み」は，通常軽度から中等度である．
歯周嚢胞，歯根嚢胞，および腫瘍はしばしば無症候性
であるが，拡大後，痛み，局所的な腫脹，1 歯以上の
歯の変位などの症状が発生する場合がある．このよう
な場合，痛みは咬合，咀嚼などの外部の機械的刺激に
よって引き起こされることがあり，通常は患者が痛み
の部位を特定するのは容易である．自発痛であること
もあるが，痛みが重度であることはまれである．

1. 1. 3　歯肉の痛み

解説
　歯肉の病変や障害による痛み．



158

分類と診断基準

他疾患にコード化する
　本セクション以外で分類されている，他の口腔組織
への影響を主体とした状況での歯肉の痛み：歯槽骨炎

（ドライソケット）による歯肉の痛みについては，1. 2. 
3. 5 「治療による顎骨の痛み」を参照．歯周炎による
歯肉の痛みについては，1. 1. 2. 1 「歯周炎（歯周組織
の炎症）による歯周組織の痛み」を参照．根尖性歯周
組織炎による歯肉の痛みについては，1. 1. 2. 1. 2「歯
髄疾患に起因した根尖性歯周組織炎による歯周組織の
痛み」を参照．急性壊死性唾液腺炎による口蓋部の歯
肉の痛みについては，1. 2. 2. 2. 1「細菌感染症」によ
る唾液腺の痛みを参照．
　末梢神経障害による歯肉の痛みについては，4. 1 

「三叉神経の病変や障害による痛み」を参照．4. 1. 1 
「三叉神経痛」のトリガーゾーンは歯肉に存在するこ
とがあり，軽い接触によって，障害された神経の支配
領域に一致した皮節全体の典型的で激烈な発作性疼痛
が引き起こされる．そのため，患者はその部分の義歯
を装着できないことがある．また歯肉の痛みが，4. 1. 1 

「三叉神経痛」の初期症状で，特徴的な発作性疼痛に
先行する瀰漫性の深部痛である “前三叉神経痛” のこ
ともある．
　歯肉に関連した末梢神経障害については，4. 1. 1 「他
の三叉神経障害性疼痛」を参照．
　原因不明の歯肉の痛みに関しては，6「原因不明の口
腔顔面痛」を参照．口腔灼熱痛症候群（BMS）は歯肉
にも影響することがあり，局所的あるいは，より広い
範囲の歯肉の痛みとしてみられる（6. 1 口腔内灼熱症
候群を参照）．持続性特発性歯痛 （Persistent idiopathic 
dentoalveolar pain（PIDAP））はしばしば，歯肉の局所
的な痛みと関連する（6. 3 持続性特発性歯痛を参照）．
　慢性的な広い範囲，あるいは複雑な痛みの状況に関
連した歯肉の痛みに関しては，中枢感作や他のメカニ
ズムの原因を考慮することが必要である．

診断基準
A．C を満たすすべての歯肉（注 1）の痛み
B． 痛みを引き起こすことが知られている歯肉の病変

や障害の証拠として，臨床，検査，画像所見また
は既往のいずれか一つ以上がある

C．�原因となる証拠として，以下のうち少なくとも 2
項目が示されている

　　1． 痛みの部位が，病変や障害の部位と一致する
（注 1）

　　2． 痛みは病変や障害の発現または発症と時間的
に一致して発現した

　　3． 影響を受けた歯肉の触診によって痛みが悪化
する

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 痛みは，他の同側の口腔顔面の位置と関連して生じる
または放散する（もしくはその両方）可能性がある．

1. 1. 3. 1　歯肉炎（歯肉の炎症）による歯肉の痛み

診断基準
1．痛みは 1. 1. 3 「歯肉の痛み」の基準を満たす
2．既に歯肉炎（注 1）が診断されている（注 2）
3．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 外傷，感染また全身疾患による歯肉炎はそれぞれの

サブフォームで特定される．
❷ 診断は臨床所見または歯肉の炎症所見（腫脹，発赤

と出血）によってなされる．
コメント

　歯肉炎は特異的，非特異的な微生物による感染症，
外傷（物理的，熱的，放射線性または化学的），自己
免疫またはアレルギー反応によって起こされることが
ある．

1.1.3.1.1　外傷による歯肉の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 3. 1 「歯肉炎による歯肉の痛み」の基

準との基準と以下 C の基準を満たす
B．歯肉への外傷あるいは損傷が起きている
C．以下の両項目を満たす
　　1．痛みが外傷あるいは損傷した部位にある
　　2．外傷あるいは損傷後，数分で生じる
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶外傷は機械的，熱的，化学的に生じることがある．
❷ 損傷は偶発的あるいは非偶発的，また他為，自為あ

るいは医原性のことがある．
コメント

　歯肉の外傷は急性炎症を起こし，様々な程度の痛み
を呈する．歯肉の外傷性潰瘍は急性あるいは慢性の経
過をとり，その後半では線維性の変化と腫瘍の硬結と
の鑑別から，診断はより難渋するかもしれない．
　1. 1. 3. 1. 1 「外傷による歯肉の痛み」は軽度から重
度かもしれないが，歯肉への機械的な刺激によって増
悪する．自発痛もみられる．
　1. 1. 3. 1. 1 「外傷による歯肉の痛み」の原因は，不
慮の歯の損傷のみでなく，小さな外傷も含まれる．例
えば，非常に熱い飲食物の摂取や歯の治療，歯ブラシ
やフロスや歯間ブラシによっても起こる．病歴聴取に
あたり，外傷の病因，食事による火傷や化学損傷に十
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分注意が必要である．かけた歯や修復物の鋭縁や不適
合義歯といった原因は，診察によって明らかにされる
かもしれない．局所麻酔薬の注射によって生じる潰瘍
は，圧と虚血による壊死の複合した結果として多くは
口蓋にできる．不適合義歯によって，有痛性潰瘍を生
じることがある．炎症と痛みを伴う咬合性の歯肉の外
傷は，挺出歯やパラファンクションによってもおき
る．医原性の歯肉の損傷の多くは，抜歯や歯周外科手
術，歯の修復処置といった外科処置の際におきる．化
学損傷は，抗炎症薬の錠剤の不適切な使用や，歯科治
療によっておきることがある．自傷癖による歯肉の外
傷はまれである．
　また歯の物理的損傷は，歯肉の炎症性疼痛をおこす
かもしれない（1. 1. 2. 1. 1 「外傷性に生じた歯周組織
の炎症による歯周組織の痛み」）．

1.1.3.1.2　感染症による歯肉の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 3. 1 「歯肉炎による歯肉の痛み」の基

準と以下 C の基準を満たす
B．歯肉の感染症（注 1）と診断されている（注 2）
C．痛みがその感染症と強い時間的な関連を持つか，

痛みによって感染症が診断された
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 感染症は，それぞれのサブフォームで特定された細

菌，ウイルスあるいは真菌による可能性がある．
❷ 診断は既往歴や臨床所見または微生物学的検査（あ

るいはその両方）に基づいて行われる．
コメント

　歯肉の感染症は急性炎症をおこし，様々な程度の痛
みを呈する．痛みは軽度から重度でありえ，歯肉への
機械的な刺激によって増悪する．自発痛もみられる．
　後天性あるいは先天性の免疫抑制の状態は，歯肉の
感染症のリスクを増加させる可能性がある．免疫抑制
療法を受けている患者は，偽膜性カンジダや他の真菌
とウイルスの感染といった様々な日和見感染をおこす
ことがある．Tumour necrosis factor （TNF）-αに対
する治療は，結核の感染リスクを上げる．免疫療法を
併用したインフリキシマブとアダリムマブの投与を受
けている患者は，結核，ヒストプラスマ症またはコク
シジオイデス症（あるいはその両方）に罹患するリス
クが高い可能性がある．メトトレキサート，アバタセ
プト，アレファセプトといった抗リウマチ薬は，単純
疱疹，帯状疱疹，結核の感染症リスクを上げる．
　1. 1. 3. 1. 2「感染症による歯肉の痛み」は，原因微
生物によって分類がなされる．

1.1.3.1.2.1　細菌感染症による歯肉の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 3. 1. 2「感染症による歯肉の痛み」の

基準と以下 C の基準を満たす
B．感染症は細菌によっておきている

コメント
　細菌感染症は最も頻度の高い口腔感染症で，歯肉の
痛みは歯周組織あるいは歯髄の感染症などの病理学的
背景に関連し，それらの表面の歯肉の腫脹，炎症，痛
みなどの症状を示すことがある．
　急性壊死性潰瘍性歯肉炎（あるいは壊死性潰瘍性歯
肉炎，壊死性潰瘍性歯周炎，壊死性潰瘍性口内炎）
は，栄養不足の子供，若年成人，免疫低下した患者に
おいて多数の細菌によって引き起こされる歯肉の日和
見感染症である．壊死性潰瘍性歯肉炎は最初の病態
で，壊死性潰瘍性歯周組織炎，壊死性潰瘍性口内炎と
進行し，最終的に noma（壊疽性口内炎：顔面に影響
を及ぼす壊疽の病態）に至る．歯間乳頭の壊死と潰
瘍，激しい痛み，強い口臭，所属リンパ節の腫脹，倦
怠感と発熱などの症状は，他の潰瘍を形成する病態と
異なる．
　歯冠周囲炎による痛みは，一部萌出した智歯に関連
することが最も多い．永久歯，乳歯いずれも萌出の際
には軽度の歯冠周囲炎をおこすことがある．埋伏歯，
不完全萌出の歯では，持続的あるいは再発を繰り返す
感染症をおこすこともある．一部萌出した智歯では嫌
気性菌のバイオフィルムに対する炎症性の免疫応答の
結果，疼痛を生じる．

1.1.3.1.2.2　ウイルス感染症による歯肉の痛み

診断基準
A．1. 1. 3. 1. 2「感染症による歯肉の痛み」の基準と

以下 C の基準を満たす痛み
B．感染症はウイルスによっておきている

コメント
　感染した歯肉は，接触時痛を伴う潰瘍を形成するこ
とが多い．酸性あるいは熱いもの，冷たいものの飲食
は強い局所的な痛みを伴うため，患者は脱水状態をき
たすことがある．
　単純疱疹ウイルス（HSV）は，口腔粘膜を障害す
る最も頻度の高いウイルスである．疱疹性歯肉口内炎

（HSV-1 による初期感染症）は，多くは小児期にみら
れ，無症候性感染あるいは粘膜の小水疱の症状を呈
す．小水疱は角化あるいは非角化粘膜，歯肉の有痛性
潰瘍へと変化する．成人の初期感染では，疱疹性咽頭
扁桃腺炎にかかり，小水疱はすみやかに自壊し，浅い
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有痛性潰瘍に変化する．
　他の歯肉のウイルス感染症には，帯状疱疹ウイルス

（VZV），human papilloma virus （HPV），サイトメガ
ロウイルス（CMV），コクサッキーウイルス，HIV
ウイルスがある．

1.1.3.1.2.3　真菌感染症による歯肉の痛み

診断基準
A．1. 1. 3. 1. 2「感染症による歯肉の痛み」の基準を

満たす痛み
B．感染症は真菌によっておきている

コメント
　真菌感染症による歯肉の痛みはおそらくはまれで
あって，誌上報告がほとんどない．真菌感染症による
痛みの症状は，多くは口腔粘膜でみられる．

1.1.3.1.3 自己免疫による歯肉の痛み

診断基準
A．1. 1. 3. 1 「歯肉炎による歯肉の痛み」の基準と以

下 C の基準を満たす痛み
B．歯肉の痛み（注 1）をおこす自己免疫疾患あるい

は自己免疫異常と診断されている
C．臨床的に，痛みの原因として考えられる
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶例：粘膜類天疱瘡，シェーグレン症候群，天疱瘡

コメント
　1. 1. 3. 1. 3 「自己免疫による歯肉の痛み」は軽度か
ら重度で，歯肉への機械的な刺激によって増悪する．
自発痛もみられる．
　いくつかの免疫を介して起こる水疱性，潰瘍性皮膚
病変は，初期症状として皮膚と同時，あるいは単独で
口腔粘膜に症状を呈すことがある．
　粘膜類天疱瘡（MMP）は，粘膜選択性のある自己
免疫性水疱症の中でも頻度が高い．抗体はケラチノサ
イトと結合組織マトリックスとの接着タンパク，ある
いはヘミデスモゾーム（BP180 とラミニン 322）に向
けられ，結合組織から上皮が剥離することになる．上
皮下の裂は粘膜に覆われた水疱のため，診察時にその
水疱の形態は保たれていることがある．水疱は自壊す
ると粘膜を欠くため潰瘍を呈し，黄白色の偽膜に覆わ
れる．剥離性歯肉炎（上皮の破壊を伴う紅斑性で脆弱
な歯肉）の所見としてよく見られる．
　シェーグレン症候群は，他の結合織や臓器特異性の
自己免疫疾患を伴う，全身性自己免疫疾患である．全
身性エリテマトーデスや関節リウマチの併発が知られ
ている．歯肉は，乾いた食べ物でさえ剥離したり切れ

て，痛みを伴う．シェーグレン症候群の存在は，他の
自己免疫疾患の発症にある程度影響を与える．例え
ば，自己免疫性疲労症候群やリンパ腫のリスクが増加
する．
　免疫介在性の上皮内水疱症に分類される天疱瘡は，
ケラチノサイトの接着タンパク（デスモゾーム）に対
する自己抗体により，棘融解をおこす．口腔内に症状
を呈する頻度の高いものは尋常性天疱瘡で，デスモグ
レイン 1 と 3（粘膜皮膚型），あるいはデスモグレイ
ン 3（粘膜優位型）のみを標的とした自己抗体が関与
する．天疱瘡の多くは口腔粘膜に影響するため，歯肉
の痛み自体は少ない．

1.1.3.1.4　�過敏症やアレルギー反応による歯肉の
痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 3. 1 「歯肉炎による歯肉の痛み」の基

準と以下 C の基準を満たす
B．過敏症あるいはアレルギー反応が歯肉（注1）にお

きている
C．痛みがその過敏症あるいはアレルギー反応と時間

的な関連を持つか，痛みによって過敏症あるいは
アレルギー反応が診断された

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 過敏症あるいはアレルギー反応は，歯科材料（暫間
的あるいは永久修復材料や印象材），口腔衛生品，
局所あるいは全身投与による薬剤，食品や食品添加
物などが関連することがある．
コメント

　1. 1. 3. 1. 4「過敏症やアレルギー反応による歯肉の
痛み」は軽度から重度で，歯肉への機械的な刺激に
よって増悪する．自発痛も生じうる．
　アレルギー反応，口腔粘膜の過敏症は，皮膚のそれ
に比べると頻度は低い．これは，正常唾液によってア
レルゲンが希釈され，継続的に洗い流されているため
と考えられる．症状として組織非特異的に浮腫，紅
斑，粘膜の断裂，潰瘍，過角化による白色斑や粘膜剥
離をみることがある．
　原因となる物質の時間と部位の関連性は，多くの場
合確認することができる．しかし薬剤による過敏症
は，薬の長期間の服用後に生じることもあり，また薬
の中止後も何ヶ月か症状が遷延することもあって診断
と管理は難しい．
　全身投与される薬剤，あるいは問題とされる直接接
触する物質による過敏症反応は臨床的，組織学的に扁
平苔癬を思わせる所見を呈すこともある．口腔苔癬様
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薬物反応（OLDR）と口腔苔癬様接触性病変（OLCL）
の用語はそれぞれに使用されているが，両者とも，明
瞭な潰瘍形成を生じることがあり，時に潰瘍周辺には
紅斑や線状の白色変化を伴う．アマルガムはしばしば
OLCL に関係し，水銀あるいはアマルガムの感作は
パッチテストによって確認される．OLDR はアンジオ
テンシン変換酵素（ACE）阻害薬，NSAIDs，また経
口血糖降下薬内服患者に，ある程度の頻度でみられる．
　口腔粘膜，歯肉への薬剤反応をおこす可能性に関し
ては，よいまとめが報告されている．固定薬疹（FED：
fixed drug eruption）は一定の解剖学的部位にみられる
過敏症で，NSAIDs や他のオキシカム，ガバペンチン，
フルコナゾール，抗菌薬と抗真菌薬（全身投与）で報
告がみられる．固定薬疹は，薬剤の投与された時間的
関係から疑われ，パッチテストあるいは経口誘発試験
で診断の確認がなされ，薬剤の中止あるいは変更に
よって管理される．一方，薬疹の急性症状は，局所あ
るいは全身的なステロイド薬で治療される．
　アレルギー性接触性口内炎はまれであるが，粘膜炎
の一種であり，印象材，歯科修復物，表面麻酔や，よ
り頻度の高いものでは歯磨き粉に含まれるシナモン，
含嗽剤，チューインガムなどにより生じる．粘膜で潰
瘍，腫脹を伴った白斑と紅斑の混在した病変，また口
唇，頬，舌，歯肉に局所的あるいは広範に粘膜の剥離
をみることがある．
　薬剤による粘膜の過形成を伴う線維症あるいは血管
結合織の過形成は，時に痛みの症状と関連することが
ある．これは，このような状況で口腔清掃が困難にな
ることでおきる歯周組織の感染によると考えられる．

1.1.3.1.5　�歯肉の炎症（他の要因）による歯肉の
痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 3. 1 「歯肉炎による歯肉の痛み」の基

準と以下 C の基準を満たす
B．歯肉炎をおこすことが知られている障害で，1. 1. 

3. 1. 1 から 1. 1. 3. 1. 4（注 1）以外のものと診断
されている

C．痛みがその障害と時間的な関連を持つか，痛みに
よってその障害が診断された

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ これら障害には，内分泌的な変化や障害，食事不
足，血液疾患，胃腸疾患や皮膚科疾患，薬物性障害

（薬剤過敏症やアレルギーでないもの），遺伝性障害
などが含まれる．

コメント
　1. 1. 3. 1. 5 「歯肉の炎症（他の要因）による歯肉の
痛み」は軽度から重度のことがあり，歯肉への機械的
な刺激によって増悪する．自発痛もみられる．
　歯肉の炎症は，全身的な疾患や障害，健康状態，また
これら疾患や障害の治療に関連して生じることがある．
　妊娠や閉経などの生理的な状態の変化は，歯肉の不
快や痛みとして現れる内分泌的な変化をおこすかもし
れない．歯肉炎をおこす全身疾患には，内分泌疾患

（甲状腺機能低下症，糖尿病），食事不足（鉄，ビタミ
ン B 複合体，亜鉛），貧血，胃腸障害（胃食道逆流
症），薬物性障害と遺伝性障害などがある．
　エプーリスは，主に歯肉組織にできる非腫瘍性の過
形成病変である．いくつかの組織学的分類があり，妊
娠中に一般的なものは肉芽腫性であり，膿原性肉芽腫
の外観を呈す．その増大は毛細血管と血管内膜の増殖
からなり，妊娠末期に上顎の正中部でみられることが
多い（時に pregnancy tumour と呼ばれる）．病変は
その外見とは異なり，通常は無症状であるが，咬合や
義歯の装着の障害となることで痛みがでることもあ
る．慢性の歯肉炎を引き起こすような不適切な口腔衛
生管理と，メカニズムは未だ不明であるが歯肉での活
性化型プロゲステロンの高値が病因である．
　化学療法と放射線治療に関連する悪性腫瘍の治療で生
じる粘膜炎は，主に口腔粘膜に影響する（1. 2. 1. 1. 1. 3 

「放射線治療あるいは化学療法による口腔粘膜の痛み」
を参照）が，歯肉にも影響し，歯肉の痛みをおこす．
　歯肉に生じる良性の過形成病変あるいは良性腫瘍
は，通常は直接，痛みに関連しないが，咬合や義歯に
よる傷害または感染（あるいはその両方）により，痛
みを生じるかもしれない（1. 1. 3. 1. 1「外傷による歯
肉の痛み」，と 1. 1. 3. 1. 2「感染による歯肉の痛み」
を参照）．

1. 1. 3. 2　悪性疾患による歯肉の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 1. 3「歯肉の痛み」の基準と以下 C の基

準を満たす
B．歯肉の悪性疾患と診断されている
C．解剖学的または時間的関係（あるいはその両方）

から痛みの原因として妥当である
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　歯肉は，原発，転移性いずれの悪性疾患からも影響
を受け，非特異的な潰瘍を呈することがある．口腔扁
平上皮癌は最も頻度が高く，硬結を伴う潰瘍，下方組
織との固着，堤防状隆起，痛みまたはしびれ（あるい
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はその両方）といった症状を多くが呈する．
　1. 1. 3. 2「悪性疾患による歯肉の痛み」は，軽度か
ら重度であり，歯肉への機械的な刺激によって増悪す
る．自発痛が生じることもある．

1. 2　口腔粘膜，唾液腺，顎骨の痛み

解説
　非歯原性の口腔組織および口腔周囲組織（口腔粘
膜，唾液腺，顎骨組織）に影響を与える病変または障
害によって引き起こされる痛み．

他疾患にコード化する
　口腔顔面部の筋肉から生じる痛みについては， 
2.「筋膜性顔面痛」を参照のこと．顎関節から生じる
痛みについては，3.「顎関節痛（TMJ ）」を参照のこ
と．

1. 2. 1　口腔粘膜の痛み

解説
　口腔粘膜の疾患や障害によって引き起こされる痛
み．

他疾患にコード化する
　神経障害による口腔粘膜痛については，4. 1「三叉
神経の病変や疾患による痛み」を参照のこと（口腔粘
膜痛は，4. 1. 1「三叉神経痛」の初期の臨床症状の一
部として発現する可能性がある：特徴的な発作性疼痛
の発現に先行することがあるびまん性の深部の「三叉
神経痛」．4. 1. 1 三叉神経痛のトリガーゾーンは，口
腔粘膜に生じることがあり，軽度の接触刺激により，
障害を受けた神経枝に一致する皮節全体に典型的な激
しい発作性疼痛を誘発する）．
　口腔粘膜の痛みに関連する末梢神経障害について
は，4. 1. 2「他の三叉神経障害性疼痛」を参照のこと．
　特発性口腔粘膜痛については，6.「特発性口腔顔面
痛」を参照．局所的またはより広範囲に分布した口腔
粘膜痛として現れる口症灼熱痛症候群（BMS）につ
いては，6. 1「口腔灼熱痛症候群」を参照．
　隣接する口腔粘膜の限局性疼痛と関連することがあ
る持続性特発性歯痛（PIDAP）については，6. 3「持
続性特発性歯痛」を参照．
　中枢性感作やその他の機序による慢性の広範囲にわ
たる痛みまたは他の多発性疼痛の状態に関連して口腔
粘膜の痛みを呈する患者を考慮する必要がある．

診断基準
A．C を満たすすべての口腔粘膜の痛み（注 1）

B．痛みを引き起こすことが知られている口腔粘膜病変
や口腔粘膜障害の臨床・検査・画像所見がある，ま
たはその既往（あるいはその両方）がある（注2）

C．下記の全てを満たす
　　1． 痛みの箇所は，病変または障害の部位に一致

する（注 1）
　　2． 病変または障害の出現または存在により一時

的に痛みが悪化する
　　3． 影響を受けた口腔粘膜を触診することで痛み

が悪化する
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 痛みは，他の同側の口腔顔面の位置と関連して生じ

たり，放散する可能性がある．
❷病変または障害は，各サブフォームで規定される．

コメント
　口腔粘膜を含む痛みは，局所または遠隔部位に原因
がある可能性がある．口腔粘膜の痛みは，多くの場
合，灼熱感，刺痛感，外傷や炎症による痛みによって
特徴づけられる．一般的には，潰瘍，びらん，小水疱
のような様々な粘膜病変が原因となる．
　口内炎と口腔粘膜炎という用語は同義語として使用
されることがあるが，同じ過程を反映しているわけで
はない．“口内炎” とは，局所的な感染症や外傷，ま
たは全身疾患による口腔粘膜の炎症状態のことであ
る．“口腔粘膜炎” は放射線治療または化学療法が原
因で生じたものをいう．
　多岐にわたる局所粘膜疾患や全身疾患は，潰瘍やび
らんの形成によって痛みと関連している．病変は，口
腔粘膜での広がり方によって異なる．
・ “粘膜潰瘍” は，上皮組織の崩壊と壊死を伴う表層

組織の欠損として定義される．上皮と粘膜固有層の
両方の損傷を伴い，上皮と結合組織の境界を貫通
し，粘膜下層の深部（場合によっては筋肉や骨膜）
に至ることがある．

・ “粘膜びらん” は，表層の上皮細胞の喪失と粘膜固
有層の軽微な損傷を伴う，粘膜の表在性の欠損とし
て定義される．

1. 2. 1. 1　口腔粘膜の炎症による口腔粘膜の疼痛

診断基準
A．痛みは 1. 2. 1「口腔粘膜の痛み」の基準と以下 C

の基準を満たす
B．口腔粘膜の炎症と診断されている
C．痛みは炎症と時期的に密接に一致して発現した，

またはその発見の契機となった
D．ほかに最適な ICOP の診断がない
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コメント
　潰瘍または他の病変に関連する粘膜の痛みは，高度
の疼痛関連の不快症状を伴うことが多い．灼熱痛は重
度であることが多く，しばしば口腔機能（食べる，話
す）や生活の質および睡眠が障害される．

1.2.1.1.1　外傷または傷害による口腔粘膜の痛み

診断基準
A． 痛みは 1. 2. 1. 1「口腔粘膜の炎症による口腔粘膜

の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす
B．口腔粘膜組織に関連して生じた外傷または傷害

（注 1）
C．下記の両方を認める
　　1． 疼痛は外傷または傷害を受けた組織に限局し

ている
　　2． 外傷または傷害後，数分から数日で痛みが生

じる
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 外傷または傷害は，偶発的または非偶発的に，他人

によって負傷させられたり，自己で損傷すること，
または医原性で生じる可能性があり，サブフォーム
で部分的に規定される．

1.2.1.1.1.1　�非医原性外傷または傷害による口腔
粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1. 1「外傷または損傷による口腔粘膜の痛

み」の基準を満たす痛み
B．外傷または傷害（注 1）は医原性ではない

注
❶ 外傷は，機械的，温熱的，または化学的に，偶発的

または非偶発的に，他人により負傷させられるか，
または自己で損傷するものである．
コメント

　1. 2. 1. 1. 1. 1「非医原性の外傷または傷害による口
腔粘膜の痛み」の原因には，偶発的な歯の損傷だけで
なく，例えば過度に熱い飲食物を食べたり飲んだりす
る間に引き起こされる微小外傷，および歯みがきやフ
ロスまたは他の歯間清掃器具による外傷が含まれる．
検査により，下顎骨骨折，上顎骨骨折，歯槽骨骨折，
歯根破折，または単純な軟組織損傷などの原因因子が
判明する場合がある．義歯の適合不良で，疼痛を伴う
潰瘍が生じることがある．歯の挺出，悪習癖（爪，ペ
ンなどの固いものを奥歯や前歯で噛んだりすること，
または唇，舌，頬を習慣的に噛んでいること）も，結
果的に炎症や疼痛を伴う口腔粘膜の外傷を引き起こす

ことがある．化学熱傷は，抗炎症薬の誤用（内服薬を
舐めるなど）や，過度に熱い飲食物を飲んだり食べた
りすることに関連することがある．まれではあるが，
自傷行為が口腔粘膜の外傷の原因であることがある．
ジストニアや口腔神経障害の患者では，傷害が再発す
ることがある．
　口腔粘膜の外傷は急性炎症を引き起こし，程度の差
はあるが痛みを伴うことがある．口腔粘膜の外傷性潰
瘍は，本来，急性または慢性であり，後者は，根底に
ある線維腫や腫瘍性硬結の臨床所見により診断が困難
となる可能性がある．外傷の病因や熱い食物や化学物
質によって引き起こされる熱傷は，詳細な病歴聴取に
より，臨床医が気付けることがある．
　1. 2. 1. 1. 1. 1「非医原性の外傷または傷害による口
腔粘膜の痛み」は，軽症から重症があり，口腔粘膜の
機械的刺激によって悪化する．自発痛が生じることが
ある．

1.2.1.1.1.2　�外科的またはその他の局所の医原性
損傷による口腔粘膜の痛み

診断基準
A． 1. 2. 1. 1. 1「外傷または傷害による口腔粘膜の痛

み」の基準を満たす痛み
B． 外傷または傷害が外科的または他の局所の医原性

処置によって引き起こされる（注 1）
注

❶機械的，温熱的または化学的．
コメント

　1. 2. 1. 1. 1. 2「外科的またはその他の局所医原性損傷
による口腔粘膜の痛み」の原因は，手術損傷および歯
科治療や歯科麻酔による損傷，および口腔の処置によ
る直接的な局所合併症による損傷の様な，その他の口
腔の治療に関連する損傷が含まれる．医原性口腔粘膜
損傷は，抜歯や歯肉・歯周外科などの多くの歯科手術
中に発生する．熱損傷は電気焼灼術と外科用レーザー
の使用中に発生する．化学的損傷は消毒剤や歯科用材
料などの不適切な使用によって発生することがある．

1.2.1.1.1.3　�放射線または化学療法による口腔粘
膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1. 1「外傷または傷害による口腔粘膜の痛

み」の基準を満たす痛み
B．外傷または傷害は，放射線治療や化学療法による

コメント
　口腔粘膜炎は，口腔を含む頭頸部がんに対する抗が
ん放射線療法または化学療法を受けている患者に発症
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分類と診断基準

する口腔粘膜の紅斑性および潰瘍性病変に用いられる
用語である．それらの頻度と重症度は，治療の種類と
用量によって大きく異なる．病変は通常，強い疼痛を
伴う紅斑または潰瘍として生じ，栄養障害や口腔衛生
不良をきたすとともに，局所感染症および全身感染症
のリスクを高める．口腔粘膜炎は，味覚障害や口内乾
燥症を伴うことがある．
　口腔粘膜炎の病因は多因子性である；その発症に
は，複合 5 段階モデルが提唱されている．
　感染症を合併症していない場合，粘膜炎は細胞毒性
を伴う化学療法の中止後，2 ～ 4 週間以内に治癒する．
　粘膜炎は，局所的な要因や感染によって悪化する可
能性がある．口腔合併症は主に不快感と口腔機能障害
を伴うが，免疫不全患者や衰弱した患者に生活の質の
低下が生じると，これらの合併症は生命を脅かす可能
性がある．特に，重度の免疫抑制期間中に，口腔粘膜
炎に感染症が生じた場合は，生命を脅かす敗血症を引
き起こす可能性がある．したがって，粘膜炎の痛みを
管理することは，粘膜炎管理戦略における主要な要素
である．

1.2.1.1.2　感染症による口腔粘膜の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 1. 1「口腔粘膜の炎症による口腔粘膜

の痛み」の基準と以下 C の基準を満たす
B．口腔粘膜の感染症（注 1）と診断されている（注 2）
C．痛みは感染症と時期的に密接に一致して発現し

た，またはその発見の契機となった
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 感染症は，細菌，ウイルス，真菌による可能性があ

り，各サブフォームで規定される．
❷ 診断は病歴，臨床所見または微生物学的解析（ある

いはその両方）に基づく．
コメント

　口腔粘膜組織の感染症は急性炎症を引き起こす． 
1. 2. 1. 1. 2「感染症による口腔粘膜の痛み」は軽度か
ら重度であり，口腔粘膜の機械的刺激により悪化す
る．自発痛が生じることがある．状態は原因微生物に
従って細分類される．

1.2.1.1.2.1　細菌感染症による口腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1. 2「感染症による口腔粘膜の痛み」の基

準を満たす痛み
B．細菌感染症である

コメント
　細菌感染症は最も一般的な口腔感染症である．口腔
粘膜組織の細菌感染は急性炎症を引き起こす．口腔粘
膜の痛みは，歯の病変（腫脹や炎症，疼痛を伴う歯周
炎や根尖性歯周炎）が原因で生じることが多い．
　1. 2. 1. 1. 2. 1「細菌感染症による口腔粘膜の痛み」
は軽度から重度であり，口腔粘膜の機械的刺激によっ
て悪化する．自発痛が発生することがある．
　急性壊死性潰瘍性歯肉炎（ANUG），壊死性潰瘍性
歯肉炎（NUG）・歯周炎（NUP）・口内炎（NUS）は，
栄養失調の子供，若年成人および免疫不全患者におい
て，一連の細菌によって引き起こされる日和見口腔粘
膜感染症である．多くの場合，NUG が最初の所見で
あり，NUP，NUS，そして最終的には水癌 noma　

（顔貌に影響を与える壊疽の一種）　へと進行する．こ
の型の潰瘍は，口腔粘膜の壊死と潰瘍，強烈な疼痛，
強い口臭，局所リンパ節腫脹，倦怠感と発熱により，
他の潰瘍と区別される．歯槽骨が露出すると，壊死骨
の腐骨形成を生じることがあり，関連する歯とともに
除去する必要がある．
　梅毒は，Treponema pallidum による感染によって
引き起こされ，男性間性交渉者の間で増加しているこ
とにより，蔓延し続けている．原発病変は，粘膜播種
の最初の部位に生じ，口腔粘膜に現れることが多い．
感染性が高く，辺縁硬結および同側のリンパ節腫脹を
伴う無痛性の孤立性潰瘍が最も一般的であり，3 週間
以内に治癒する．第 2 期梅毒の発症の前駆症状とし
て，手掌足底表面の斑状丘疹状皮疹と全身性のリンパ
節腫大を伴う非特異的な粘膜疹生じることが多い．
　淋病は，播種部位の口腔内，または二次的に他の原
発巣から血行性に広がって発症することがある．初期
症状は，口腔内の灼熱感または掻痒感，乾燥感または
熱感であり，その後，食事や会話時に激しい痛みを生
じる．扁桃腺と中咽頭に最も多く症状が生じ，口腔組
織はびまん性に炎症を起こしたり潰瘍化したりするこ
とがある．唾液は粘調性となり悪臭を生じる．重症例
では，発熱を伴う顎下リンパ節腫脹を生じる．
　多剤耐性結核菌（TB）の出現と東アフリカと南ア
フリカでの HIV 感染者数の増加により，口腔顔面病
変において結核が鑑別診断に挙がるようになった．二
次性結核は，痛みがあり，硬結を伴う辺縁不整な穿堀
性潰瘍と舌表面底部の厚い粘液様物質が特徴的であ
る．肺結核からの血行性播種または感染した痰を伴う
外傷性潰瘍の二次性播種が最も一般的な病因である．
原発性口腔結核は極めてまれであり，多くは Myco-
bacterium bovis に関連している．潰瘍は慢性の外傷
性潰瘍や悪性腫瘍に類似しているため，生検による診
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断が推奨される．痛み，発熱，リンパ節腫脹，嗄声や
体重減少などの関連症状が潰瘍形成に伴って生じるこ
とがある．
　後天性または先天性免疫不全は，粘膜の感染症のリ
スクの増加につながる可能性がある．免疫抑制療法を
受けている患者は，偽膜性カンジダ症や他の真菌およ
びウイルス感染症を含むさまざまな日和見感染症を発
症する可能性がある．Tumour necrosis factor（TNF）-α 
療法は結核のリスクを高める．免疫抑制療法にインフ
リキシマブとアダリムマブを併用している患者は，結
核，ヒストプラスマ症，およびコクシジウム感染症の
リスクが増加する可能性がある．メトトレキサート，
アバタセプトおよびアレファセプトを含む抗リウマチ
薬は，単純ヘルペスや帯状疱疹感染症，結核のリスク
を高める．

1.2.1.1.2.2　ウイルス感染症による口腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1. 2「感染症による口腔粘膜の痛み」の基

準を満たす痛み
B．ウイルス感染症である（注 1）

注
❶ 診断は，痛みの部位における粘膜疹の所見と，その

部位からスワブにより採取されたウイルスの PCR
（polymerase chain reaction）による証明に基づい
て行われる．
コメント

　口腔粘膜組織のウイルス感染は急性炎症を引き起こ
す．1. 2. 1. 1. 2. 2「ウイルス感染症による口腔粘膜の
痛み」は，軽度から重度であり，口腔粘膜の機械的刺
激によって悪化する．自発痛を生じることがある．口
腔粘膜のウイルス感染症には，HSV，VZV，HPV，
CMV，コクサッキーウイルスおよび HIV 感染症が含
まれる．ICHD-3 には帯状疱疹ウイルスについての特
定の基準があることに留意せよ（13. 1. 2. 1「急性帯
状疱疹による有痛性三叉神経ニューロパチー」）．
　感染した口腔粘膜組織は，潰瘍化し，触診にて疼痛
を伴うことがよくある．酸味のある飲食物や高温また
は低温の飲食物を摂取する際には顕著な局所的な激痛
が生じることが多い．痛みは，摂食により誘発され，
症状が非常に強く，飲食が困難となり，脱水をきたす
ことがある．
　単純ヘルペスウイルス（HSV）は，口腔粘膜に影
響を与える最も一般的なウイルスである．ヘルペス性
歯肉口内炎は，HSV-1 の初感染により発症し，主に
小児にみられ，不顕性感染または粘膜小胞を伴って生

じる．その後，角化および非角化粘膜と歯肉に痛みを
伴う潰瘍が急速に発現する．発熱，倦怠感，悪臭，頸
部リンパ節腫脹は，痛みを伴って生じることが多い．
初感染の成人は，小水疱として発症し，急速に自壊し
て疼痛を伴う浅い潰瘍を形成する，症候性のヘルペス
性咽頭扁桃炎を生じることもある．
　口唇ヘルペスとしてのウイルスの再発症状は，ほと
んどが一般的に，ストレス，紫外線曝露，歯科局所麻
酔などの様々な要因によって誘発される．最初の前駆
刺痛または灼熱痛に続いて，紅斑を生じた粘膜上に 5
つ程の小水疱が癒合して自潰し，痛みを伴う浅い潰瘍
となる．
　ヘルパンギーナ（手足口病）は，コクサッキーウイ
ルス，ECHO ウイルスおよびその他のエンテロウイ
ルスによって引き起こされ，典型的には 10 歳未満の
子供に発症する．紅斑または小水疱に続いて，前扁桃
柱，軟口蓋，口蓋垂，扁桃腺に直径約 5 mm の自然治
癒する潰瘍が形成される．発熱，咽頭痛，頭痛がみら
れることが多い．潰瘍は 4 ～ 6 日以内に治癒する．
　帯状疱疹（Herpes zoster/Singles）は，潜伏した水
痘帯状疱疹ウイルス（VZV または HHV-3）の再活性
化により，主に老人や衰弱した患者に発症する．ウイ
ルスが潜伏している神経節の支配する皮膚領域に一致
して，掻痒を伴う水疱性の皮膚発疹や潰瘍形成，痂皮
形成が発現することが良く知られている．口腔粘膜で
は，病変が潰瘍性丘疹として生じ，痂皮は形成されな
い．罹患した皮節には，激しい灼熱痛または刺痛が生
じ，その後水疱を形成し，自潰すると痛みを伴う浅い
潰瘍を形成する．これらの潰瘍は，癒合することで大
きな剥離領域を形成することがある．口腔症状は，下
顎または上顎の三叉神経領域に出現し，正中を越えな
いのが特徴である．歯の脱落を伴う骨壊死は，特に免
疫不全患者で報告されている．帯状疱疹は，しばし
ば，罹患した神経枝の複数の解剖学的分布領域に生じ
ることがある（4. 1. 2. 1「急性帯状疱疹による有痛性
三叉神経ニューロパチー」および 4. 1. 2. 2「帯状疱疹
後有痛性三叉神経ニューロパチー」を参照のこと）．
　ヒトパピローマウイルス（HPV）は，単一または
多発性の乳頭状病変の原因となる可能性がある．外傷
を受けない限り，これらの病変は痛みを伴うことはま
れである．
　エプスタインバーウイルスは単核球症を引き起こ
し，咽頭痛やリンパ節腫脹に先行する多発性の小潰瘍
を伴うことがある．歯肉出血，軟口蓋と硬口蓋の境界
における点状出血は，他の臨床的特徴である．
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1.2.1.1.2.3　真菌感染症による口腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1. 2「感染症による口腔粘膜の痛みの基準」

を満たす痛み
B．真菌感染症である

コメント
　口腔粘膜組織の真菌感染症は急性炎症を引き起こ
す．1. 2. 1. 1. 2. 3「真菌感染症による口腔粘膜の痛み」
は，軽度から重度であり，口腔粘膜の機械的刺激に
よって悪化する．自発痛が生じることがある．
　近年，カンジダ症以外の口腔真菌感染症の有病率が
増加している．HIV 感染や AIDS などの免疫不全疾
患，免疫抑制療法，広域スペクトルの抗菌薬やステロ
イドの長期使用は，口腔の恒常性が乱れるため重要な
発症要因となる．糖尿病と口腔乾燥症は，その他の素
因である．
　最も一般的な口腔真菌感染症は Candida albicans
である．紅斑性カンジダ症は，広汎に紅斑と痛みを伴
う．正中菱形舌炎は，主に 3 つの型がある．偽膜型
は，容易に拭い取れる白斑を認め，疼痛と紅斑，出血
面が残存する．紅斑型は赤い黄斑病変を伴い，灼熱感
を生じることが多い；口角炎型は，口角の疼痛を伴う
亀裂と発赤を特徴とする．症状には，口腔乾燥症，灼
熱感，刺痛，掻痒感，金属味を伴う．
　口腔粘膜の痛みとの関連で考慮されるべき他の真菌
症には，ムコール症，アスペルギルス症，ヒストプラ
ズマ症，ブラストミセス症およびパラコクシジオイデ
ス症が含まれる．すべて一般的ではないが，Aspergillus
およびムコラレス感染症が最も発症頻度が高く，土
壌，肥料，加工前後の穀物，またはカビの生えた小麦
粉の胞子を吸入することで発症する．どちらも表在性
で侵襲的な日和見真菌感染症であり，特に免疫不全患
者の口腔に生じる．

1.2.1.1.3　自己免疫による口腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1「口腔粘膜の炎症による口腔粘膜の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす痛み
B．口腔粘膜の疼痛を引き起こすことが知られている

自己免疫疾患または自己免疫異常（注 1）の診断
がされている

C. 自己免疫疾患または自己免疫異常と時期的に密接
に関連して発現した，またはその発見の契機と
なった

D. ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ これらには，天疱瘡，粘膜類天疱瘡，再発性アフタ

性口内炎，口腔扁平苔癬，多形紅斑，シェーグレン
症候群，ベーチェット病，移植片対宿主病，紅斑性
狼瘡（全身性または円板状），遊走性紅斑，クロー
ン病，潰瘍性大腸炎，セリアック病が含まれる．
コメント

　1. 2. 1. 1. 3「自己免疫による口腔粘膜の痛み」は軽
度から重度であり，口腔粘膜の機械的刺激によって悪
化する．誘発痛と自発痛がともに生じることがある．
疼痛の予後は，根底にある自己免疫疾患の治療結果に
依存する．
　複数の免疫を介して起こる水疱性，潰瘍性皮膚病変
は，皮膚病変と同時に，初期症状として，または時に
唯一の臨床症状として，口腔粘膜病変を呈することが
ある．
　免疫介在性の上皮内水疱症に分類される天疱瘡は，
角化細胞の接着タンパク（デスモソーム）に対する自
己抗体によって，棘融解が起こる．尋常性天疱瘡（PV）
は，最も多く口腔に症状をきたし，その自己抗体は主
にデスモグレイン 1 と 3（粘膜皮膚型）または 3（粘膜
優位型）のみを標的とする．患者の年齢は 40 ～ 60 歳
に好発し，水疱膜が薄い弛緩性の上皮内水疱を呈し，
発症後早期に自潰して，広範に痛みを伴う不整な粘膜
潰瘍を生じる．
　粘膜類天疱瘡（MMP）は，粘膜優位に生じる，一般
的な全身性の自己免疫性水疱症である．抗体は，角化
細胞を結合組織器質と接着するタンパクであるヘミデ
スモソーム（BP180とラミニン332）を標的とし，上皮
を上下の結合組織床から分離させる．上皮下で分離す
る性質により水疱膜は厚く，検査でそのままの状態が
保たれる可能性がある．水疱が自壊すると，上皮が欠
損し黄白色の偽膜で覆われた潰瘍性病変が残存する．
　再発性アフタ性口内炎（RAS）は，健康な個体で
遭遇する口腔粘膜潰瘍において最も一般的である．こ
の用語は，全身疾患とは関連せず，通常，小児期また
は青年期に発症する口腔粘膜の再発性潰瘍として用い
るべきある．頬粘膜，口唇および軟口蓋の非角化粘膜
が最も影響を受けやすい．免疫，アレルギー，栄養，
細菌叢，心理社会的ストレス，免疫抑制薬など，さま
ざまな局所および全身性因子が，病因として提唱され
ている．近親者の有病率の増加も，遺伝的背景の可能
性を示している．RAS は HIV 感染患者に非典型的な
臨床所見を示すため，そのような患者の口腔粘膜潰瘍
では，常に鑑別診断が考慮されるべきである．晩年発
症の RAS に関しては，後天的に粘膜表面が影響を受
けている可能性がある．アフタ性潰瘍を呈することが



167

1．歯と歯槽部および解剖学的に関連する構造の障害による口腔顔面痛

あるクローン病，セリアック病，ベーチェット病，ス
ウィート症候群，周期性好中球減少症，HIV 感染，薬
物反応などの炎症性腸疾患を除外するには，包括的病
歴聴取と身体検査を考慮する必要がある．臨床的に，
RAS は，最も一般的なバリアントである RAS マイ
ナーと RAS メジャーに細分類され，前者は，通常，
直径 10mm 未満で 10 ～ 14 日以内に自然治癒する鮮紅
色炎症性の紅暈を伴う潰瘍が 1 ～ 5 個現れる．RAS
メジャー（サットン病）は，より深く，大きい（通常，
直径が 10mm 以上），辺縁不整な持続性潰瘍を呈し，
治癒するまでに数週間または数ヶ月を要する．
　口腔扁平苔癬（OLP）は，主に中年女性に生じる，
比較的頻度の高い慢性炎症性疾患である．病因は未だ
不明だが，T リンパ球とマスト細胞のさまざまなサブ
セットが基底膜の損傷に関与している．本疾患は，萎
縮性，びらん性，潰瘍性，比較的まれな水疱性を含
む，多様な臨床視診型を呈する．病変は典型的には，
口腔粘膜に両側性に生じ，対称性であることが多い．
口腔粘膜疾患として単独で現れるか，剥離性歯肉炎や
皮膚症状を伴うことがある．びらん性および潰瘍性の
場合，不明瞭な白色線条で縁取られた，疼痛を伴う偽
膜で覆われた潰瘍が多発する．最近のメタ解析では，
OLP の全体的な悪性化率は約 1％で，高齢の女性の舌
に多いという結果であったが，依然として議論の余地
がある．
　多形性紅斑（EM）は，様々な抗原（ウイルス性，
細菌性，薬剤性または化学的）に対する T 細胞依存
性の IV 型細胞傷害性免疫反応であり，アポトーシス
による上皮細胞死を引き起こす．抗デスモプラキン
1・2 抗体が，細胞毒性反応を引き起こす可能性があ
ると最近実証されている．EM は主に若く，健常なひ
とに発症し，HSV 感染の再燃に伴い一過性に再燃す
ることが多い．口腔病変は，粘膜皮膚病変の前駆症状
として現れるか，単独で発症し，古典的には，粘膜の
水疱や潰瘍の有無にかかわらず，口唇の腫脹，亀裂，
出血，剥離を伴う．
　シェーグレン症候群は，全身性自己免疫疾患であ
り，他の全身性の膠原病や臓器特異的な自己免疫疾患
と同時に発症することが多い．この関係は，全身性エ
リテマトーデスと関節リウマチにてよく説明される．
この疾患では口腔粘膜組織が，乾燥した食物で擦過
し，時に切れて，痛むことがある．シェーグレン症候
群の存在は，他の自己免疫疾患の発症にある程度影響
を与える．例えば，自己免疫性疲労症候群やリンパ腫
のリスクが増加する．
　ベーチェット病は，病因が未知の autoimmune 
multisystem disease である．口腔潰瘍，陰部潰瘍，

眼の炎症に特徴づけられる．神経および血管症状とと
もに，皮膚症状が生じることがある．口腔病変の潰瘍
は痛みを伴い，口唇，頬粘膜，軟口蓋や舌に，直径数
ミリメートルから数センチメートルのアフタ性病変に
類似した所見を周期的にきたすのが特徴である．この
疾患の発生率は，地中海とアジア，特にトルコで高い．
　移植片対宿主病は，頬粘膜と口唇粘膜，口蓋，舌背
の苔癬，丘疹および紅斑性病変，時に潰瘍形成および
粘膜剥離を特徴とする．口腔病変は，しばしば発熱，
倦怠感，悪心，口腔乾燥を伴う．口腔所見は，放射線
療法，化学療法，免疫抑制薬，および二次感染の組み
合わせによって引き起こされる場合がある．
　全身性エリテマトーデス（SLE）の患者の半数以上
は，口腔病変が出現し，高率で潰瘍形成と初期の活動
性の病期において頬粘膜と口唇の痛みを呈することが
ある．放射状の白色線状を伴うことがある潰瘍性病変
および紅斑性病変も，円板状エリテマトーデス

（DLE）の臨床スペクトルの一部として見られること
がある．DLE は，特に下唇を含む場合，口腔扁平上
皮癌の有病率が増加していることから，口腔粘膜の潜
在的悪性疾患と考えられている．
　遊走性紅斑（地図状舌，良性遊走性舌炎）は，病因
が不明である一般的な口腔の炎症状態であり，推定有
病率は 1 ～ 3％である．患者の約 30％に，口腔の不快
感，灼熱感と刺痛が生じる．他の口腔部位が含まれる
こともあるが，多くは舌に症状を呈する．隆起性の白
色の境界領域によって通常境界明瞭な円形の紅斑部
が，舌縁，舌背，舌前方部，および舌下面に生じる．
紅斑の出現は，萎縮および糸状乳頭の喪失によるもの
である．最も一般的に関連性が示されているのは，ア
トピーと乾癬である．この疾患は，初期のライム病の
特徴的な発疹と混同されるべきではない．
　クローン病は，口唇粘膜と頬粘膜，歯肉頬移行部に，
多発性に，線状，結節状，またはびまん性の粘膜肥厚
を呈する．それらは，痛みを伴い，持続性のアフタ様
潰瘍および萎縮性舌炎と関連している可能性がある．
　潰瘍性大腸炎は，複数の口腔部位の紅斑粘膜に散在
性に，凝集して，または，線状に膿疱を呈する．一部
の患者は，膿疱性病変に加えて，痛みを伴う口腔アフ
タ様病変を呈する．
　セリアック病は，通常アフタ様潰瘍に関連した粘膜
の痛みを伴うことがある．鉄とビタミン B の吸収不
良は，舌に灼熱感や刺痛をきたす可能性がある．
　口腔粘膜潰瘍の痛みや過敏症を引き起こすその他の
まれな自己免疫性または特発性の要因には，好酸球性
潰瘍，巨細胞性動脈炎を含む好酸球増加をきたす症候
群，壊死性唾液腺化生，結節性多発動脈炎，反応性関
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節炎（ライター症候群），急性熱性好中球性皮膚炎（ス
ウィート症候群），ウェゲナー肉芽腫症などがある．

1.2.1.1.4　�過敏症またはアレルギー反応による口
腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1「口腔粘膜の炎症による口腔粘膜の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす痛み
B．口腔粘膜の過敏症またはアレルギー反応が発現し

ている（注 1）
C．過敏症やアレルギー反応と時間的に密接に関連し

て発現している痛み
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 過敏症またはアレルギー反応は，歯科材料（暫間修

復物または永久修復物または印象材など），口腔ケア
製品，局所用薬，全身用薬，食品および食品添加物，
またはその他の要因と関連している場合がある．
コメント

　1. 2. 1. 1. 4「過敏症またはアレルギー反応による口
腔粘膜の痛み」は軽度から重度であり，口腔粘膜の機
械的刺激により悪化する．誘発痛と自発痛の両方が生
じることがある．
　口腔アレルギー症候群（OAS）は，通常，木，草，
または雑草からの花粉にアレルギーがある人に発生す
る．OAS の一般的な原因は，新鮮な果物，生野菜，
生ナッツである．症状は，口唇，舌，口腔，咽喉頭の
全体または一部の掻痒感や腫脹があるが，重度の場合
もあり，悪心や嘔吐をきたすことがある．
　歯科材料，口腔ケア製品および食品添加物は，口内
炎，苔癬様病変，びらん，水疱，潰瘍など，様々な臨
床症状を伴う口腔内の接触アレルギー反応を引き起こ
す可能性がある．
　アレルギー反応と口腔粘膜過敏反応は，皮膚のアレ
ルギー反応よりも一般的ではない．これは，おそらく
正常な唾液の流出によるアレルゲンの希釈と連続的な
洗浄効果によると考えられる．病変は，非特異的な組
織の浮腫，紅斑，亀裂，潰瘍，過角化に伴う白斑およ
び / または粘膜剥離をきたすことがある．
　アレルギー性接触性口内炎は，まれであるが，歯科
用印象材，歯科用修復材，ベンゾカイン塗布，さらに
一般的には，歯磨剤，マウスリンス，チューインガム
に含まれるシナモンに関係していると報告されてい
る．病変は，限局性または広範囲に分布し，潰瘍，頬
の腫脹，および口唇，頬，舌，歯肉の剥離を伴う紅斑
と白斑の混在病変として生じる場合がある．
　全身性薬に対する過敏反応または原因薬物との直接

接触は，扁平苔癬を連想させる臨床的・組織学的特徴
をきたす可能性がある．口腔苔癬様薬物反応（OLDR）
および口内苔癬様接触病変（OLCL）という用語がそ
れぞれ使用され，どちらも，通常，周囲に紅斑および
白色線状を伴う著しい潰瘍を呈することがある．通
常，原因薬物との時間的または空間的な関係を特定で
きる．アマルガムは OLCL に関与していることが多
く，その関与は水銀またはアマルガム感受性のパッチ
テストで確定される．OLDR は，アンギオテンシン
変換酵素（ACE）阻害剤，NSAIDs，経口血糖降下薬
で治療された患者で一定の頻度で発生する．
　薬物関連の過敏症の場合，病変は薬物導入後，長期
経過した後に発現し，その中止後数ヶ月間残存する可
能性があり，診断と管理が複雑になる．
　固定薬疹（FDE）は，その固定された解剖学的性
質で特徴的な過敏症の一種であり，NSAID およびそ
の他のオキシカム薬，ガバペンチン，フルコナゾー
ル，ならびに全身性抗菌薬および抗真菌薬で報告され
ている．急性病変は局所または全身ステロイドで治療
できるが，薬物摂取と時間的に関連する場合は FDE
が疑われ，パッチテストまたは経口誘発試験で確定さ
れ，薬物の中止または変更にて管理される．
　薬物誘発性線維症，上皮過形成増生または線維血管
過形成増生では，これらの状態による口腔衛生困難に
より引き起こされる歯周感染症が原因で，痛みを伴う
ことがある．

1.2.1.1.5　�他の原因による口腔粘膜の炎症による
口腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1. 1「口腔粘膜の炎症による口腔粘膜の痛み」

の基準と以下 C の基準を満たす痛み
B．口腔粘膜の炎症を引き起こすことが知られている

が，1. 2. 1. 1. 1 から 1. 2. 1. 1. 4（注 1）で特定さ
れたもの以外の疾患と診断されている

C．痛みの原因が臨床的に明らかである
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ これらの障害には，内分泌障害・変調，食事性欠乏

症，血液疾患，胃腸疾患および皮膚疾患，および薬
物誘発性障害（過敏症またはアレルギーに起因しな
い）が含まれる．
コメント

　1. 2. 1. 1. 5「他の原因による口腔粘膜の炎症による
口腔粘膜の痛み」は，軽度から重度であり，口腔粘膜
の機械的刺激によって悪化する．自発痛を生じる可能
性がある．
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　妊娠や閉経などの生理学的な状態の変化は，口腔粘
膜の不快感や痛みとして現れる内分泌変化を引き起こ
すことがある．口腔粘膜の炎症や痛みを引き起こす可
能性のある全身疾患には，内分泌疾患（甲状腺機能低
下症，糖尿病），食事性欠乏症（鉄，ビタミン B 複合
体，亜鉛），胃腸障害，薬物誘発性障害（過敏症やア
レルギーに起因しないもの）がある．
　鉄，ビタミン B12，葉酸欠乏症は萎縮性舌炎を引き
起こし，舌背の糸状乳頭が萎縮し，紅斑性の平滑舌が
残存する．口腔粘膜の他の部分も萎縮して赤く見える
ことがある．アフタ様潰瘍は，重症例でよく見られ
る．灼熱感または刺痛感は，臨床的に検出可能な口腔
病変に先行する場合がある．ビタミン B12 欠乏症の
重症例も，異常感覚と関連している可能性がある．患
者は，口角炎を発症する素因がある可能性がある．
　貧血，γグロブリン血症，血色素欠乏症，白血病，
骨髄異形成症候群，好中球減少症およびその他の白血
球異常症などの血液疾患は，脆弱な口腔粘膜を形成す
ることで，潰瘍や痛みを伴うことがある．
　胃食道逆流症や消化性潰瘍などの胃腸障害は，吸収
不良および関連する食事性欠乏症を引き起こし，続い
て関連する口腔粘膜の痛みをきたす可能性がある．
　痛みを伴う粘膜病変の皮膚科学的原因には，疱疹状
皮膚炎，線状 IgA 疾患，表皮水疱症，慢性潰瘍性口
内炎などがある．
　抗腫瘍療法誘発性粘膜炎は，広範な炎症，萎縮，腫
脹，紅斑および潰瘍を伴う反応性の活性酸素増加に
よって生じる複雑な一連の事象を伴う．これには，化
学療法誘発性粘膜炎および放射線病変が含まれる．後
者は曝露面で発生するが，化学療法誘発性粘膜炎は消
化管全体に影響を及ぼす．全身性細胞毒性薬の種類と
量，および放射線の線量と照射野は，粘膜炎の発症と
重症度に影響する．がん治療誘発性口腔粘膜炎の管理
に関するエビデンスに基づくガイドラインが確立され
ており，これらの薬物治療を受けている患者の全症例
において参照されるべきである．
　口腔粘膜を含む良性過形成病変または腫瘍は通常，
疼痛と直接関連していないが，咬合や義歯などにより
外傷を受けたり感染したりすると痛みを伴うことがあ
る（1. 2. 1. 1. 1「外傷による口腔粘膜の痛み」と 1. 2. 1. 
1. 2「感染症による口腔粘膜の痛み」を参照のこと）．

1. 2. 1. 2　悪性疾患による口腔粘膜の痛み

診断基準
A．1. 2. 1「口腔粘膜の痛み」の基準と以下 C の基準

を満たす痛み
B．口腔粘膜の悪性腫瘍と診断されている

C．痛みの原因は，解剖学的または時間的関係（ある
いはその両方）に基づき明らかである

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
コメント

　1. 2. 1. 2「悪性疾患による口腔粘膜の痛み」は軽度
から重度であり，口腔粘膜の機械的刺激により悪化す
る．自発痛が生じることがある．
　口腔粘膜は，一連の原発性および転移性の悪性腫瘍
の両方の影響を受ける可能性があり，これらはすべて
非特異的潰瘍として現れることがある．口腔扁平上皮
癌（OSCC）が最も一般的で，臨床的に硬結を伴う潰瘍，
下層組織への固着，丸みを帯びた外向性辺縁，痛みま
たは知覚異常（あるいはその両方）が頻繁に現れる．

1. 2. 2　唾液腺の痛み

解説
　唾液腺疾患あるいは障害に起因する痛み．

診断基準
A．C を満たす唾液腺に生じるすべての痛み
B．臨床所見や検査，画像所見または疼痛を引き起こ

すことが知られている唾液腺疾患や病変の既往
（あるいはその両方）がある（注 1）

C．原因となる証拠として，以下のうち 2 項目が示さ
れている

　　1． 痛みは疾患あるいは病変の部位と一致して出
現している

　　2．以下のうち一方または両方を満たす
　　　　a） 痛みは唾液腺疾患の発症あるいは病変の

出現と時期的に一致して発現した
　　　　b）痛みは唾液腺病変への圧迫で増悪する
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 唾液腺疾患あるいは障害は下記のサブフォームで規

定されている．

1. 2. 2. 1　唾液腺の閉塞による唾液腺の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 2「唾液腺の痛み」の基準と以下 C の

基準を満たす
B．唾液腺管の閉塞が診断されている
C．痛みは唾液腺管の閉塞と時期的に密接に一致して

発現した，またはその発見の契機となった
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 唾液腺管の閉塞は唾石，粘液栓，空間占拠性病変ま

たは唾液腺管の外傷または医原性の損傷に起因する
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ことがある．
コメント

　唾液腺管の閉塞を認める患者では，急性の間歇的な
痛み（唾疝痛）を伴い，大唾液腺の腫脹（唾腫）の病
歴を一般的に有する．痛みや腫脹の程度は唾液腺管の
閉塞の程度と二次感染の有無により変動する．
　唾液腺の痛みのまれな原因としては良性腫瘍および
悪性疾患が挙げられる．これら腫瘍は直接痛みを誘発
するのではなく，腺管の閉塞により二次的に痛みを引
き起こすことがある．
　医原性の損傷による唾液腺管閉塞の例としては，
I131 を用いた放射性ヨード内用療法に関連した損傷が
挙げられる．放射性ヨード内用療法は，分化型甲状腺
癌患者のアブレーションで利用されるが，放射性ヨー
ドは唾液腺組織に蓄積され，唾液分泌の減少，口腔乾
燥，唾液腺炎を引き起こし，唾液腺機能低下を伴う．

1. 2. 2. 2　感染症による唾液腺の痛み

診断基準
A．1. 2. 2「唾液腺の痛み」の基準と以下 C の基準を

満たす
B．唾液腺の感染症（注 1）が診断されている（注 2）
C．痛みは感染症と時期的に密接に一致して発現し

た，またはその発見の契機となった
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶ 感染症は細菌性またはウイルス性で独立したサブ

フォームとして分類される．
❷ 診断は病歴聴取，臨床所見または微生物学的検査
（あるいはその両方）によって診断される．

1.2.2.2.1　細菌感染症による唾液腺の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 2. 2「感染症による唾液腺」の基準を

満たす
B. 細菌感染症である．（感染は細菌性である）

注
　原因生物として最も一般的なのは，ブドウ球菌であ
る．細菌感染症による唾液腺炎は急性と慢性とがあ
る．唾液分泌量の低下による唾液の流出障害が生じる
ことによって唾液が停滞し，開口部より逆行性感染起
こり，急性または慢性の化膿性感染症が生じる．急性
唾液腺炎は，片側性の唾液腺の腫脹と痛みを特徴と
し，耳下腺に生じやすい．唾液腺管開口部から排膿を
認めることがあり，炎症を起こした唾液腺に相当する
顔面皮膚の発赤，腺組織内の膿瘍形成，倦怠感，発熱
および頸部リンパ節腫脹を呈することがある．細菌性

唾液腺炎は，免疫不全患者および全身疾患や薬物内
服，脱水などにより唾液分泌量が低下している高齢者
に好発するとされる．または，唾石，粘液栓，腫瘍あ
るいは外傷による唾液腺管の閉塞に起因する場合も考
えられる．これら誘発因子が取り除かれない場合，急
性炎症が慢性化する可能性がある．

1.2.2.2.2　ウイルス感染症による唾液腺の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 2. 2「感染症による唾液腺の痛み」の

基準を満たす
B．感染症はウイルスに起因する

コメント
　ウイルス性唾液腺炎には，ムンプス（流行性耳下腺
炎），HIV（HIV 関連唾液腺炎）または CMV（サイ
トメガロウイルス感染症）があり，これらは唾液腺の
腫脹と痛みを伴う．
　ムンプスは主に耳下腺に認め，両側性の耳下腺腫脹
と痛みを特徴とするが，片側性（25％）の場合もあ
る．特に一部で管閉塞を伴っている場合，会話や食事
により痛みが増悪する．発症年齢は通常 4 ～ 6 歳であ
る．

1. 2. 2. 3　小児反復性耳下腺炎による唾液腺の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 2「唾液腺の痛み」の基準と以下 C の

基準を満たす
B．小児反復性耳下腺炎が診断されている
C．痛みは原因疾患の発症あるいは再発と時期的に一

致して増悪する
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

コメント
　小児反復性耳下腺炎は小児によくみられ，繰り返し
起こる片側あるいは両側の耳下腺の腫脹を特徴とす
る．別名，唾液腺拡張症ともいい，唾液腺機能低下を
認める．発症年齢は 2 ～ 5 歳と 10 歳の二峰性にピー
クを認め，一般的な症状として耳下腺腫脹，痛み，発
熱が挙げられる．症状は約 3 日間で消失し，頻度は年
に 8 回繰り返す場合がある．病歴から診断され，唾液
腺造影検査または超音波検査によって診断される．明
確な原因は不明だが，ほとんどの患者では成人になる
と症状を認めなくなる．

1. 2. 2. 4　免疫性疾患による唾液腺の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 2「唾液腺の痛み」の基準と以下 C の

基準を満たす
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B．痛み（注 1）の原因となる免疫性疾患が診断され
ている

C．痛みは原因疾患と時期的に一致して発現した，ま
たはその発見の契機となった

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 唾液腺の痛みの原因となる免疫性疾患のうち最も重
要なのはシェーグレン症候群である．
コメント

　シェーグレン症候群は唾液腺の機能不全を引き起こ
す免疫性疾患で，繰り返し起こる持続性の唾液腺腫
脹，口腔乾燥，咀嚼困難感，口腔粘膜の痛み，灼熱
管，慢性的な咽頭痛，嚥下時痛を引き起こす．

1. 2. 2. 5　その他の原因による唾液腺の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 2「唾液腺の痛み」の基準の基準と以

下 C の基準を満たす
B．唾液腺の痛みを引き起こすことが知られている 

1. 2. 2. 1 から 1. 2. 2. 4. 1 以外の病変または障害が
診断されている

C．痛みは病変または障害の発症と時期的に一致して
発現した，またはその発見の契機となった

D．ほかに最適な ICOP の診断がない
注

❶ 痛みの原因として移植片対宿主病（GVHD）が挙げ
られる．GVHD では唾液腺が標的器官となり，唾
液分泌量低下，口腔乾燥，それに伴う痛みなどの症
状が出現する．

1. 2. 3　顎骨の痛み

解説
　顎骨組織に関連する病変または障害によって引き起
こされる痛み．

診断基準
A．C を満たすすべての顎骨の痛み（注 1）
B．痛みを引き起こすことが知られている顎骨病変や

障害の臨床的，検査，画像所見がある，またはそ
の既往がある（注 2）こと

C．原因となる証拠として，以下の両方が示されている
　　1．痛みが顎骨病変の部位に限局している（注 1）
　　2．次のいずれかまたは両方を満たす
　　　　a） 痛みは顎骨病変や障害の発現または発症

と時期的に一致して発現した
　　　　b） 顎骨病変に圧を加えると，痛みが悪化する
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 痛みは，同側口腔顎顔面の別部位と関連して生じた

り，放散する可能性がある．
❷病変または障害は，各サブフォームで規定される．

1. 2. 3. 1　外傷または損傷による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3「顎骨の痛み」の基準と以下 C の基準を満

たす
B．顎骨を含む外傷または損傷の発症がある
C．痛みは外傷または損傷と時期的に密接に一致して

発現した，またはその発見の契機となった
D．他に最適な ICOP の診断がない

コメント
　顎骨の損傷には顎骨骨折が含まれる．サッカー，野
球，アイスホッケー，モータースポーツの衝突など，
スポーツ外傷は若年者の顔面損傷において大きな割合
を占める．特にオトガイ部裂傷は下顎骨骨折に伴って
生じる．
　患者が開口制限や異常な開口状態を訴える場合，下
顎骨骨折を疑う必要がある．不正咬合もまた下顎骨骨
折を疑う指標になる．外傷直後に生じたオトガイ部の
感覚障害も同様である．

1. 2. 3. 2　感染症による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3「顎骨の痛み」の基準と以下 C の基準を満

たす
B．顎骨の感染症（注 1）と診断されている
C．痛みは感染と時間的に密接に一致して発現した，

またはその発見の契機となった
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 感染には細菌，ウイルス，真菌感染があり，各サブ

フォームで規定される．
コメント

　顎骨内の細菌，ウイルス，真菌の感染症は，顎骨の
痛みを引き起こす可能性がある．細菌感染の頻度が最
も高い．
　感染は顎骨壊死（放射線性を含む）に続発して発生
する可能性があり，骨壊死に伴う痛みの一因となる可
能性がある．（“1. 2. 3. 5 治療による顎骨の痛み” の項
を参照）

1.2.3.2.1　細菌感染症による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3. 2「感染症による顎骨の痛み」の診断基準
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を満たす
B．細菌感染症である（細菌の感染症である）

コメント
　顎骨組織の細菌感染には骨髄炎が含まれる．歯性感
染症の拡大は，顎骨骨髄炎の原因になり得るが，歯性
感染症に続発する骨髄炎は比較的まれである．激しい
下顎骨の痛みは，顎骨骨髄炎でよくみられる症状であ
り，患側で感覚脱失や感覚過敏を伴うことがある．長
期化した症例では，開口障害が生じることがある．

1.2.3.2.2　ウイルス感染症による顎骨の痛み

診断基準
A．痛みは 1. 2. 3. 2「感染症による顎骨の痛み」の基

準を満たす
B．ウイルス感染症がある（感染はウイルス性である）

コメント
　顎骨組織のウイルス感染症には，水痘帯状疱疹ウイ
ルスの再活性化による帯状疱疹が含まれる．合併症に
は，水痘帯状疱疹ウイルス誘発性の顎骨壊死が含まれ
る．三叉神経 2・3 枝における水痘帯状疱疹ウイルス
感染に続発して，顎骨壊死，歯の脱落，歯周炎，歯髄
の石灰化や失活，根尖病巣や歯根吸収，ならびに歯根
の矮小化，歯の欠損などの発生学的異常などの異常な
歯科的合併症が発現する可能性がある．

1.2.3.2.3　真菌感染症による顎骨の痛み

診断基準
A．“1. 2. 3. 2 感染症による顎骨の痛み” の基準を満たす
B．真菌感染症である（真菌の感染症である）

コメント
　顎骨組織の真菌感染症として最も頻度が高いのは，
アスペルギルス症とムコール症である．
　口腔アスペルギルス症はまれな疾患で，多くは血液
腫瘍患者などの免疫不全状態にある患者に生じる． 
Aspergillus 属によって生じる顎骨骨髄炎は見逃され
ることが多い．侵襲性口腔アスペルギルス症はまれな
疾患であるが，致死的になる可能性のある病態であ
り，口腔に病変を有する免疫抑制状態の患者では治療
を考慮する必要がある．
　ムコール症は，まれな日和見感染症であり，主に免
疫不全患者に影響を及ぼす．しかし，きわめてまれで
はあるが，抜歯後の健常人に発症することがある．ム
コール症の原因は主に Rhizopus 属 または Mucor 属
のような腐生の真菌類である．ムコール症はヒトに影
響を与える真菌感染の中で，最も致死的で急速に進行
する病態である．

1. 2. 3. 3　良性腫瘍による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3「顎骨の痛み」の診断基準および下記の基

準 C を満たす
B．顎骨組織の痛みの原因になり得る，局所の良性腫

瘍（注 1）が診断されている
C．痛みは腫瘍の発症と時期的に密接に一致して発現

した，またはその発見の契機となった
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 局所の良性腫瘍には，巨細胞腫，類骨骨腫およびエ

ナメル上皮腫がある．
コメント

　良性の顎骨腫瘍はしばしば無症候性であり，外傷や
別の状態の検査中に偶発的に発見される．それらが症
候性である場合，良性の顎骨腫瘍は，限局性の痛み，
腫脹，変形または病的骨折を呈することがある．ほと
んどの良性の顎骨腫瘍は，特徴的なエックス線画像所
見を呈する．顎骨腫瘍を完全に特定するためには，
CT，MRI などの画像検査が必要になる場合がある．
　顎骨の巨細胞腫（GCTB）は，若年成人に発症する，
比較的まれな良性の溶骨性骨格性腫瘍である．最も一
般的な症状は，痛みと腫脹である．頭蓋骨および頭蓋
顔面骨に生じる頻度は高くない．
　類骨骨腫の患者は，徐々に悪化する痛みを訴える特
徴がある．この痛みは活動とは無関係に夜間に悪化す
る．痛みはアスピリンや他の NSAIDs により，通常
20 ～ 25 分以内に緩和される．内服薬による痛み改善
がない場合，他の疾患を疑う指標となる．
　骨芽細胞腫の患者は通常，慢性的，持続的な痛みを
訴える．骨芽細胞腫のエックス線所見は様々であり，
多くの場合，診断には CT や MRI が必要である．そ
の痛みはアスピリンや他の NSAIDs では緩和されな
い．

1. 2. 3. 4　悪性腫瘍による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3「顎骨の痛み」の診断基準および下記の基

準 C を満たす
B．顎骨の痛み（注 1）の原因になり得る原発性また

は二次性の悪性腫瘍が診断されている
C．痛みは腫瘍の発症と時期的に一致して発現した，

またはその発見の契機となった
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 原発または転移性腫瘍の直接的な腫瘤の影響，また
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は転移性腫瘍による腫瘍随伴症状は，顎骨の痛みの
原因になり得る．
コメント

　悪性腫瘍を原因とする顎骨の痛みは，原発，転移性
に関わらず，数週間から数ヶ月にわたって，増悪と改
善を繰り返す限局性の痛みとして発現する．

1.2.3.4.1　悪性腫瘍（原発巣）による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3. 4「悪性腫瘍による顎骨の痛み」の診断基

準を満たす
B．原発巣の悪性腫瘍がある（注 1）

注
❶ 顎骨組織の痛みの原因になり得る原発悪性腫瘍に

は，骨肉腫，ラングハンス細胞組織球症，非ホジキ
ンリンパ腫および多発性骨髄腫がある
コメント

　骨肉腫はまれな腫瘍ではあるが，骨髄腫を除き，骨
に発生する頻度が最も高い原発性悪性腫瘍である（た
だし，骨のパジェット病または他の良性骨病変の肉腫
性形質転換に起因することが多い）．骨肉腫患者の大
多数は，典型的に数ヶ月間の限局性の痛みを示す．怪
我の後に痛みが頻繁に生じ，数週間から数ヶ月に渡り
改善と増悪を繰り返す．発熱，体重減少，倦怠感など
の全身症状は通常みられない．好発部位は，大腿骨遠
位部，近位脛骨および大腿骨近位で，顎骨に存在する
ことは比較的まれである．
　ランゲルハンス細胞組織球症（LCH）では，画像
検査において，通常，溶解性の “パンチアウト像” を
示し，時に軟組織の腫瘤を伴うこともある．顎骨の痛
みや歯の動揺が症状として現れる可能性がある．骨病
変が無症状で生じる部位もあるが，口腔領域では歯の
喪失や高い再発率などで特に難渋することが多い．顎
骨では前方よりも後方部に生じる頻度が高い．
　非ホジキンリンパ腫は，B リンパ球または T リン
パ球のいずれかに由来する高悪性度のリンパ系腫瘍で
ある．不明瞭な一次性歯痛や難治性の根尖部腫脹など
の非特異的な症状は，非ホジキンリンパ腫の正確な診
断を困難にし，診断の遅れにつながることがある．顎
骨の CT ないしコーンビーム CT（CBCT）撮影およ
び生検標本の免疫組織化学的染色が推奨される．病変
が顎骨に影響を与える場合，上顎骨と比較して下顎骨
はまれであり，報告された症例のうち，下顎骨は
0.6％のみである．
　多発性骨髄腫は，形質細胞が骨髄内で増殖し，しば
しば溶骨性病変，骨減少症および / または病的骨折を
伴う広範囲の骨格破壊をもたらす状態である．診断

時，患者の約 60％に骨の痛み，特に背部や胸部の痛
みがあり，四肢には頻発しない．

1.2.3.4.2　悪性腫瘍（遠隔転移）による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3. 4「悪性疾患による顎骨の痛み」の診断基

準を満たす
B．悪性腫瘍の遠隔転移がある

コメント
　悪性腫瘍の遠隔転移は，腫瘤形成による直接的な症
状（神経圧迫や骨膜伸展を含む）や腫瘍随伴症状（顎
骨への転移がない遠隔症状）によって痛みを引き起こ
す。

1. 2. 3. 5　治療に伴う顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3「顎骨の痛み」の診断基準および下記の基

準 C を満たす
B．顎骨の痛み（注 1）を生じる可能性がある顎骨の

病変や障害が治療により生じた
C．病変や障害と解剖学的に，または，発現や発症と

時間的関連から（もしくはその両方）痛みの原因
として妥当である

D．他に最適な ICOP の診断がない
注

❶ このような病変または障害には，薬物関連顎骨壊死
（MRONJ），放射線性顎骨壊死，および抜歯後歯槽
骨炎（ドライソケット）が含まれる．

❷ 痛みは通常，それを引き起こしている病変の出現よ
り，数時間から数日以内に発現する．ただし，病変
が出現するまでの時間は，治療法によって異なる：
手術などの介入の直後から発現することもあるが，
薬物療法または放射線療法の開始後，数ヶ月または
数年経過して発現することもある．
コメント

　MRONJ は，ビスホスホネートやその他の骨吸収抑
制薬（デノスマブなど），または血管新生抑制薬（ベ
バシズマブなど）で治療を受けた患者の顎顔面領域に
発生し，8 週間を超える壊死骨（骨露出または導管か
らの触知）が存在することとして定義される．
MRONJ は通常，これらの薬剤を投与されている患者
の下顎または上顎で，痛み，感染症，壊死骨として現
れる．歯槽部の外科処置は主なリスクファクターで 
ある．
　放射線性顎骨壊死は，放射線療法（RT）の合併症
であり，照射組織の血管閉塞と血液供給の低下が原因
である．放射線性顎骨壊死の症状には，痛み，口臭，
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味覚異常，感覚異常や神経麻痺，開口障害，摂食嚥下
障害，構音障害，瘻孔形成，病的骨折および感染症な
どがある．放射線性顎骨壊死の発症までの期間はかな
り幅があり，一部の症例では，RT の終了直後に診断
される場合があるが，他の症例では，最初の癌治療後
何年も診断されない場合もある．下顎骨の方が RT の
影響を受けることが多く，上顎の放射線性顎骨壊死は
まれである．
　歯槽骨炎（ドライソケット）は抜歯の合併症で，一
般的に下顎大臼歯を含む抜歯により発生する．抜歯後
2 ～ 3 日で発生する激しい痛みを伴う．部分的または
完全に血栓形成のない抜歯窩がしばしば見られ，一部
の患者では口臭を伴う．

1. 2. 3. 6　全身疾患による顎骨の痛み

診断基準
A．1. 2. 3「顎骨の痛み」の診断基準および下記の基

準 C を満たす
B．顎骨の痛み（注 1）の原因になり得る全身疾患が

診断されている
C．臨床的に，痛みの原因である可能性が高い
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ これらの疾患には，鎌状赤血球症，ゴーシェ病，パ

ジェット病などがある．
コメント

　全身疾患の中には，びまん性の顎骨の痛みを特徴と
する血管閉塞性疼痛のエピソードを繰り返し，断続的
な痛み発作を生じ，最終的に顎骨壊死（無血管性顎骨
壊死）を引き起こすものがある．
　鎌状赤血球症（SCD）は，繰り返す血管閉塞性疼痛
のエピソードを顕著な特徴とするが，臨床的，血液学
的重症度が著しく異なるという特徴がある．痛みのエ
ピソードは，毎週のように頻発する場合もあれば，長
期間無症状の場合もある．痛みのエピソードは，骨の
梗塞や壊死，長期的には骨髄を有する骨の退行性変性
を生じ，より急性の痛みのエピソードを伴う慢性疼痛
の状態に移行する．
　ゴーシェ病（GD）は，細胞内糖脂質のリサイクルに
影響を与える先天性の代謝異常であり，最も一般的な
ライソゾーム病の 1 つである．骨疾患は，断続的な疼
痛発作を交えたびまん性の顎骨の痛みを特徴とし，結
果として顎骨壊死（無血管性顎骨壊死）を引き起こす．
　骨パジェット病（PDB）は，歴史的に変形性骨炎
としても知られている．PDB は，骨リモデリングの
亢進を特徴とする骨代謝の限局性障害であり，単一

（単骨性 PDB）または複数（多骨性 PDB）の部位で

骨の異常増殖を引き起こす．一般的に罹患部位は，頭
蓋骨，脊椎，骨盤および下肢の長管骨が含まれる．骨
肉腫と同様に，これらは限局性の痛みと腫脹を伴うこ
とがあり，一般的に多骨性疾患の患者に生じる．
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2．筋筋膜性口腔顔面痛

全般的なコメント
　顎関節症（Temporomandibular Disorders：TMDs）
は，咀嚼筋，顎関節（Temporomandibular Joint：TMJ），
および隣接する組織に影響を与える多くの有痛性と無
痛性の障害の説明に用いられる用語である．INfORM

（International Network for Orofacial Pain and Related 
Disorders Methodology）が発表した顎関節症の診断基準

（DC/TMD：Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders）は，信頼性が高く，広く受け入れられている．
一方で，慢性筋痛を表す用語に関しては，未だに議論
が続いている．DC/TMD では筋痛と筋筋膜痛を使用
するが，他には，例えば，持続性口腔顔面筋痛という
用語が提案されている．ICOP は，筋筋膜という用語
が筋の特定の構造または組織を痛みと結びつける具体
的な証拠がないことから，筋筋膜性口腔顔面痛を包括
的呼称として採用している．なお，顎関節症という用
語は，DC/TMD に沿って踏襲された．
　ICOP における筋筋膜痛の時間的区別には，顎関節
症の診断基準（DC/TMD）には見られない新規のも
のであり，ICHD-3 の 2．「緊張型頭痛」の全般的原則
に従っている．つまり，発作頻度に関して同様の基準
が導入されている．（1 ヶ月に 1 回未満発生するよう
な）まれな筋筋膜痛の臨床的意義については議論があ
るかもしれないが，これらをより頻繁に生じる痛みの
状態から区別することを支持する確かな証拠はあると
思われる．今後本分類で提唱されている時間的な区別
を用いて筋筋膜痛の研究を行うことにより，治療上の
意義に反映させることができる可能性がある．
　一部の歯科医師や多くの口腔顔面痛（OFP）専門
家は，咀嚼筋痛に加え，頸部筋痛も管理しているかも
しれないが，現段階では頸部筋痛は分類に含めなかっ
た．ただし，そのような痛みは，同様の原則，すなわ
ち頻度，検査による局所所見，および関連痛の有無に
基づくことを順守することによって分類できることを
提言する．同じことは，口腔顔面領域の他の筋肉（例
えば舌あるいは嚥下筋）にも適用できる．
　関連痛に関しては，口腔顔面部の筋の急性，慢性の
両方の痛みが，侵害受容または侵害刺激の起源の場所
とは異なる場所で知覚されるという臨床現象を伴う可
能性があることが広く認められ，受け入れられてい
る．治療的意義と同様に，このことの病態生理学的意

義は不明のままであるが，診断の観点からは関連痛と
局所の痛み（疼痛発生源）を区別することは依然とし
て重要である．したがって，すべての筋筋膜痛の診断
は，触診時の関連痛の有無によって細分類される．関
連痛の定義は，DC/TMD の定義に準じる．
　また，DC/TMD は痛みの拡散について，関連痛と
は対照的な，障害された解剖学的構造の境界内にとど
まるものも評価する．研究目的では，DC/TMD に従
い，必要に応じて拡散の伴い方による筋筋膜痛の診断
基準を適用できる．
　DC/TMD の検査基準の検査で 側頭筋と咬筋を指定
しているのは　a）側頭筋と咬筋であれば検査者の信
頼性が高くなること　b）痛みを伴う筋筋膜性顎関節
症のほぼすべての患者には少なくともこの 2 つの筋の
どちらかには痛みがあることがその理由である．すな
わち他の咀嚼筋に陽性徴候が認められないことが必要
なわけではない（外の筋に症状があってもよい）．側
頭筋および咬筋に限定することにより，他の咀嚼筋に
高度に局所化した筋痛を有する可能性のある個人を除
外することが臨床医に求められているのではなく，将
来の改訂では，ICOP 分類が他の口腔顔面部の筋に拡
張される可能性がある．
　DC/TMD の筋痛診断における重要な基準は，患者
が症状誘発テスト（標準化された触診または開口時痛，
もしくはその両方）で痛みを訴えることである．そし
てこの DC/TMD の基準が ICOP に反映されている．
　いくつかの研究は，診断の感度と特異度を高めるた
めに，顎筋と顎関節に対する追加の動的 / 静的検査の
問題に取り組んでいるが，このような検査を全般的に
推奨するには，さらに調査が必要である．
　症状誘発テストで肯定的な所見を得るための具体的
な指示と基準は，触診の力と持続時間の標準化の重要
性を強調した DC/TMD の説明に従うべきであり，触
診で痛みの誘発を確立するには 1 kg の力で 2 秒間，
関連痛（または拡散）を確認するためには 1 kg の力
で 5 秒間が必要である． 
　触診の強さによって患者かそうでないかを区別する
ことができる可能性は広範なエビデンスに基づいて支
持できるが，触診の時間については予備的なエビデン
スしかないことに注意する必要がある．
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一次性疼痛と二次性疼痛
　国際疼痛学会（IASP）による慢性疼痛の分類に基
づき，この章では一次性疼痛と二次性疼痛を区別す
る．一次性疼痛は，病因または原因を特定することは
できないものを指す．つまり，これらは特発性である
が，その病態生理学的メカニズムに関してはかなりの
知見が存在している．二次性疼痛では，疼痛は別の既
知の医学的状態または原因による二次的なもので引き
起こされる．
　二次性筋膜痛については，顎関節症の拡大分類法の
定義（背景疾患としての腱炎，筋炎，および筋スパズ
ム）が使用されるが，これらはさらなる研究のための
推奨基準であり，まだ検証はなされていない．

2. 1　一次性筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　機能障害の有無にかかわらず他の障害によらない咀
嚼筋の痛み．

診断基準
A．B ～ D を満たす筋筋膜痛
B． 1 回もしくは複数のエピソード（注 1）がある，

もしくは非寛解性である
C． 顎，側頭部，耳の中または耳前部のいずれか一つ

以上の部位で，以下の両項目を満たす
1． 検査で痛みの部位が側頭筋または咬筋（もし

くはその両方）であることを確認
2． 以下のいずれかもしくは両方によって誘発さ

れる
a） 側頭筋または咬筋（もしくはその両方）

の触診
b） 自力最大開口運動あるいは強制最大開口

運動
D． 顎運動，機能運動，異常機能活動（例：歯ぎしりま

たは噛みしめ）によって痛みが変化（注 2）する
E．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ エピソードは，1 日のうちで単一あるいは繰り返し

生じ，それぞれ少なくとも 30 分続き，1 日の総計
は少なくとも 2 時間である．

❷痛みは増強または軽減するかもしれない．

2. 1. 1　急性一次性筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　咀嚼筋における軽度から中等度の強度で，深部の鈍

い，または圧迫される痛みで発作性または非寛解性に
発現する．しばしば下顎の運動困難や咀嚼またはあく
びのいずれか一つ以上の機能障害と関連があり，発症
は少なくとも 3 ヶ月以内である．

診断基準
A． 2. 1「一次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基準を

満たし，かつ B の診断基準を満たす筋筋膜痛
B．過去 3 ヶ月以内に発症

2. 1. 2　慢性一次性筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　咀嚼筋における軽度から中等度の強度で，深部の鈍
い，または圧迫される痛みで発作性または非寛解性に
出現する．しばしば下顎の運動困難や咀嚼またはあく
びのいずれか一つ以上の機能障害と関連があり，発症
は 3 ヶ月を超えて以前からである．心理社会的因子と
関連がある場合がある．

診断基準
A． 2. 1「一次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基準を

満たし，かつ B，C の診断基準を満たす筋筋膜痛
B．3 ヶ月を超えた以前に発症
C． 少なくとも 10 回のエピソードを繰り返す，また

は非寛解性

2. 1. 2. 1　慢性稀発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2「慢性一次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基

準を満たし，かつ B の診断基準を満たす筋筋膜痛
B．1 ヶ月に 1 日未満の頻度で発現する

2. 1. 2. 2　慢性頻繁性一次性筋筋膜性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2「慢性一次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基

準を満たし，かつ B の診断基準を満たす筋筋膜痛
B． 3 ヶ月を超えて，1 ヶ月に平均 1 ～ 14 日（年間 12

日以上 180 日未満）の頻度で発現する

2.1.2.2.1　�関連痛を伴わない慢性頻発性一次性筋
筋膜性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2. 2「慢性頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛」

の診断基準を満たし，かつ B の診断基準を満たす
筋筋膜痛

B． 触診されている筋肉（側頭筋，咬筋）の領域を超
えた痛みの訴えがない
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2．筋筋膜性口腔顔面痛

2.1.2.2.2　�関連痛を伴う慢性頻発性一次性筋筋膜
性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2. 2「慢性頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛」

の診断基準を満たし，かつ B の診断基準を満たす
筋筋膜痛

B． 触診されている筋肉（側頭筋，咬筋）の領域を超
えた痛みの訴えがある

2. 1. 2. 3　慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2「慢性一次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基

準を満たし，かつ B の診断基準を満たす筋筋膜痛
B． 3 ヶ月を越えて，平均して 1 ヶ月に 15 日を超える

（年間 180 日を超える）頻度で発現する

2.1.2.3.1　�関連痛を伴わない慢性高頻発性一次性
筋筋膜性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2. 3「慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面

痛」の診断基準を満たし，かつ B の診断基準を満
たす筋筋膜痛

B． 触診されている筋肉（側頭筋，咬筋）の領域を超
えた痛みの訴えがない

2.1.2.3.2　�関連痛を伴う慢性高頻発性一次性筋筋
膜性口腔顔面痛

診断基準
A． 2. 1. 2. 3「慢性高頻発性一次性筋筋膜性口腔顔面

痛」の診断基準を満たし，かつ B の診断基準を満
たす筋筋膜痛

B． 触診されている筋肉（側頭筋，咬筋）の領域を超
えた痛みの訴えがある

2. 2　二次性筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　基礎疾患（炎症，感染または筋スパズム）が原因で
生じる筋筋膜痛．

診断基準
A．C および D を満たす，すべての咀嚼筋の筋筋膜痛
B． 筋筋膜痛の原因となることが知られている基礎疾

患（注 1）と診断されている
C．筋筋膜痛は以下の両方の特徴を有する

1． 顎，側頭部，耳の中または耳前部のいずれか

一つ以上の部位に訴えがあり，以下の両方を
満たす
a） 診察で，罹患した筋または腱の部位を確

認する
b） 罹患した筋または腱の触診または自力最

大開口運動（もしくはその両方），あるい
は強制最大開口運動で誘発される（注 2）

2． 顎運動，機能運動または異常機能活動（例：
歯ぎしり，または噛みしめ）で痛みが変化す
る（注 3）

D．因果関係が示されている（注 4）
E．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶障害は各サブフォームに特定される．
❷ これらの徴候は身体診察で示される，もしくは，既

に痛みが改善している場合には病歴で訴えるかもし
れない．

❸痛みは増強または軽減するかもしれない．
❹必要な根拠は各サブフォームで規定される．

2. 2. 1　腱炎による筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　腱に起因する痛みで，顎運動，機能運動，または異
常機能活動が関わっており，関連する咀嚼筋腱への誘
発試験で再現される．痛みのため二次的に顎運動制限
が生じることがある．腱炎の好発部位は側頭筋腱であ
り，歯や他の近接する構造に関連痛を生じることがあ
る．腱炎は他の咀嚼筋腱にも起こりうる．

診断基準
A． 2. 2「二次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基準を

満たし，かつ C を満たす筋筋膜痛
B．1 つもしくは複数の咀嚼筋の腱炎が診断されている
C． 原因となる根拠として，以下のうち少なくとも 2

項目が示されている
1． 筋筋膜痛は腱炎の発症と時期的に一致して発

現した
2． 筋筋膜痛は腱炎の悪化と並行して有意（注 1）

に悪化した
3． 筋筋膜痛は腱炎が軽快または消失と並行して

有意に（注 1）改善または消失した
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 患者は［症状の］強さが段階的に変化するというよ

うに表現する．
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2. 2. 2　筋炎による筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　1 つもしくは複数の咀嚼筋の筋炎によって生じる痛
みで，炎症または感染の臨床的特徴を有する：浮腫

（腫脹），紅斑（発赤），または温度上昇（熱感）（もし
くはその両方）．一般的には筋への直接的外傷または
感染に引き続いて急性に，または，自己免疫疾患に
よって慢性的に生じる．しばしば，痛みのため二次的
に自力顎運動の制限がある．筋の石灰化が起きる可能
性がある（すなわち，化骨性筋炎）．

診断基準
A． 2. 2「二次性筋筋膜性口腔顔面痛」の診断基準を

満たし，かつ C を満たす筋筋膜痛
B． 1 つもしくは複数の咀嚼筋の筋炎（注 1）が診断

されている（注 2，3）
C． 原因となる根拠として，以下のうち少なくとも 2

項目が示されている
1． 筋筋膜痛は筋炎の発症と時期的に一致して発

現した
2． 筋筋膜痛は筋炎の悪化と並行して有意（注 4）

に悪化した
3． 筋筋膜痛は筋炎の軽快または消失と並行して

有意に（注 4）改善または消退した
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 筋炎は炎症，感染または外傷の結果生じているかも

しれない．
❷ 診断徴候として，浮腫（腫脹），紅斑（発赤）また

は筋を覆う皮膚面の温度上昇（熱感）のいずれか一
つ以上がある．

❸ 血清学的検査で，酵素レベルの上昇（たとえば，ク
レアチニンキナーゼ），炎症マーカーおよび自己免
疫疾患の存在が明らかになる．

❹患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．

2. 2. 3　筋スパズムによる筋筋膜性口腔顔面痛

解説
　筋の突発性，不随意性，可逆性の緊張性収縮によっ
て生じる痛みである．そのようなスパズムはすべての
咀嚼筋で生じる可能性がある．急性の不正咬合が生じ
ることがある．

診断基準
A． 2. 2「二次性筋筋膜性口腔顔面痛」の基準と以下

の C の基準を満たす筋筋膜痛

B． 1 つもしくは複数の咀嚼筋の筋スパズムが診断さ
れている（注 1，2）

C． 原因となる証拠として，以下のうち少なくとも 2
項目が示されている
1． 筋筋膜痛は筋スパズムの発症と時期的に緊密

に一致して発現した
2． 筋筋膜痛は筋スパズムの悪化と並行して明確

（注 3）に悪化した
3． 筋筋膜痛は筋スパズムの軽快または消失と並行

して明確に（注 3）改善または消退した
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ 罹患した筋が伸長する方向への顎運動制限が特徴であ

る：たとえば，閉口筋であれば開口距離が40mm未満；
外側翼突筋であれば同側への側方運動が 7 mm 未満．

❷ 診断を確定するためには，健側の筋と比較して筋内
筋電図（EMG）による活動が上昇していることを示
す必要がある．

❸患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．
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3．顎関節痛

分類と診断基準

3．顎関節痛

全般的なコメント
　筋筋膜痛と同様に，顎関節痛は，国際疼痛学会

（IASP）の慢性疼痛状態の分類に基づいて，一次性お
よび二次性のサブタイプに分類されている．一次性疼
痛は，病因または原因を特定することはできないもの
を指す．つまり，これらは特発性であるが，その病態
生理学的メカニズムに関してはかなりの知見が存在し
ている．二次性疼痛状態では，疼痛は別の既知の医学
的状態または原因による二次的なもので引き起こされ
ている．
　二次性顎関節痛の原因疾患（関節炎，関節円板転
位，退行性関節疾患，および亜脱臼など）の診断には
顎関節症の拡大分類と Alstergren らによる顎関節炎
の臨床診断に関する論文に記載されている定義が適応
される．これらの状態には異なる特定の治療が必要で
あるため，顎関節痛の原因を知ることが重要となる．
顎関節痛の原因となりうるこれら以外の状態もあり，
たとえば，顎関節内部および周辺の組織を過敏化させ
る全身的な疼痛状態がある．これらは将来の研究でさ
らに考慮される必要がある．
　一般的に，次の基準では，「～による（attributed 
to）」という用語が，「～が原因の（Caused by）」よ
りも好ましい．「～が原因の（Caused by）」は，証明
された因果関係を意味するが，確立するのは難しい場
合があり，関係は双方向に影響しているかもしれな
い．一方，「～による（attributed to）」とは，より控
えめに，「信じられる利用可能な証拠に基づいて引き
起こされる」ことを意味する．
　ICOP における顎関節痛の時間的区別は顎関節症の
診断基準（DC/TMD）には見られない新規のもので
あり，ICHD-3 の 2.「緊張型頭痛」の全般的原則に
従っている．つまり，発作頻度に関して同様の基準が
導入されている．（1 ヶ月に 1 回未満発生するような）
まれな顎関節痛の臨床的意義については議論があるか
もしれないが，これらをより頻繁に生じる痛みの状態
から区別する意義を支持する確かな証拠はあると思わ
れる．今後本分類で提唱されている時間的な区別を用
いて顎関節痛の研究を行うことにより，治療上の意義
に反映させることができる可能性がある．
　顎関節痛においても関連痛を伴う，または伴わない
というサブフォームを含めることにより，筋筋膜痛と

同じ構造的な分類をすることができる．急性および慢
性の顎関節痛のサブタイプがこの臨床現象に関連して
いる可能性があることは広く認識され，受け入れられ
ている（すなわち，疼痛は侵害受容あるいは侵害刺激
の起源の場所とは異なる部位で知覚される）．治療的意
義と同様に，このことの病態生理学的意義は不明のま
まであるが，診断の観点からは関連痛と局所の痛み

（疼痛発生源）を区別することは依然として重要である．
　従って，顎関節痛は，触診による関連痛の有無により
下位分類が行われる．とはいえ，これらの下位分類は，
現時点では，研究目的のためのものであり，臨床使用に
ついては考慮されていない．今後の研究によりこの下位
区分に意味があるかどうかが示されるであろう．
　また，DC/TMD は痛みの拡散について，関連痛と
は対照的な，障害された解剖学的構造の境界内にとど
まるものも評価する．研究目的では，DC/TMD に従
い，必要に応じて拡散の伴い方による筋筋膜痛の診断
基準を適用できる．
　関節炎の場合は局所性か全身性により治療計画と予
後が異なる可能性があるため，顎関節炎は全身性と非
全身性のサブフォームに分類した．
　ワーキンググループでは，「特発性顎関節痛」のサ
ブタイプを含めることを検討した．しかしながら，3. 1

「一次性顎関節痛」との重複が，完全ではないとして
も相当なものになるため，この診断はおそらく研究や
臨床研究に有用に貢献しないと思われた．

3. 1　一次性顎関節痛

解説
　安静時または顎の運動中または触診中に発生し，原
因となる障害は不明な顎関節の痛み．診断は，DC/
TMD の顎関節痛に完全に対応している．

診断基準
A． B ～ D を満たす耳の中または耳前部（もしくはそ

の両方）の痛み
B． 1 回もしくは複数のエピソード（注 1）がある，

または非寛解性である
C．以下の両項目を満たす：

1． 片側または両側の顎関節領域における部位の
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検査で確認される
2． 以下のいずれか，もしくは両方によって誘発

される
a） 下顎頭外側極またはその周囲（もしくは

その両方）の触診
b） 自力最大開口運動あるいは強制最大開口

運動，左右側方，または前方運動（ある
いはその両方）

D． 顎運動，機能運動，または異常機能活動（例：
歯ぎしり，または噛みしめ）により痛みが変化

（注 2）する
E．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶ エピソードは，1 日のうちで単一あるいは繰り返し

生じ，それぞれ少なくとも 30 分以上続き，1 日の
総計は少なくとも 2 時間である．

❷痛みは増強，または軽減するかもしれない．

3. 1. 1　急性一次性顎関節痛

解説
　過去 3 ヶ月以内に発症した一次性顎関節痛

診断基準
A． 3. 1「一次性顎関節痛」の基準と以下 B の基準を

満たす痛み
B．発症は 3 ヶ月以内

3. 1. 2　慢性一次性顎関節痛

解説
　3 ヶ月を超えた以前に発症した一次性顎関節痛

診断基準
A． 3. 1「一次性顎関節痛」の基準と以下 B，C の基

準を満たす痛み
B．3 ヶ月を超えた以前に発症
C． 少なくとも 10 回のエピソードを繰り返す，また

は非寛解性

3. 1. 2. 1　慢性稀発性一次性顎関節痛

診断基準
A． 3. 1. 2　「慢性一次性顎関節痛」の基準と以下 B の

基準を満たす痛み
B．1 ヶ月あたり 1 回未満の頻度で発現する

3. 1. 2. 2　慢性頻発性一次性顎関節痛

診断基準
A． 3. 1. 2「慢性一次性顎関節痛」の基準と以下 B の

基準を満たす痛み
B． 3 ヶ月を超えて，1 ヶ月に平均 1 ～ 14 日（年間 12

日以上 180 日未満）の頻度で発現する

3.1.2.2.1　�関連痛を伴わない慢性頻発性一次性顎
関節痛

診断基準
A． 3. 1. 2. 2「慢性頻発性一次性顎関節痛」の基準と

以下 B の基準を満たす痛み
B．顎関節の触診による痛みは触診部位に限局している

3.1.2.2.2　�関連痛を伴う慢性頻発性一次性顎関節
痛

診断基準
A． 3. 1. 2. 2「慢性頻発性一次性顎関節痛」の基準と

以下 B の基準を満たす痛み
B． 顎関節の触診による痛みは顎関節の部位を超えて

いる

3. 1. 2. 3　慢性高頻発性一次性顎関節痛

診断基準
A． 3. 1. 2「慢性一次性顎関節痛」の基準と以下 B の

基準を満たす痛み
B． 発現は 3 ヶ月を越えて，平均して 1 ヶ月に 15 日

を超える（年間 180 日を超える）頻度で発現する

3.1.2.3.1　�関連痛を伴わない慢性高頻発性一次性
顎関節痛

診断基準
A． 3. 1. 2. 3「慢性高頻発性一次性顎関節痛」の基準

と以下 B の基準を満たす痛み
B．顎関節の触診による痛みは触診部位に限局している

3.1.2.3.2　�関連痛を伴う慢性高頻発性一次性顎関
節痛

診断基準
A． 3. 1. 2. 3「慢性高頻発性一次性顎関節痛」の基準

と以下 B の基準を満たす痛み
B． 顎関節の触診による痛みは顎関節の部位を超えて

いる

3. 2　二次性顎関節痛

解説
　顎関節（TMJ）に局在した痛みで，炎症（例えば，
外傷，感染，結晶沈着症あるいは自己免疫疾患による
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もの），組織の感作，構造の変化（骨関節症，円板転
位あるいは亜脱臼など）あるいは損傷といった他の特
定された障害に起因したもの．

診断基準
A． 顎，側頭部，耳の中または耳前部のいずれか一つ

以上の部位に痛みがあり，以下 C，D の基準を満
たす

B． 顎関節痛の原因となる可能性が知られている基礎
疾患（注 1）が診断されている（注 2）

C．痛みは以下 3 つのすべての特徴をもつ
1．検査で確認された顎関節の痛み
2． 以下のいずれかもしくは両方によって誘発さ

れる
a） 下顎頭外側極またはその周囲（もしくは

その両方）の触診（注 3）
b） 自力最大開口運動あるいは強制最大開口

運動，左右側方，または前方運動（ある
いはその両方）（注 3）

3． 顎運動，機能運動，または異常機能（例：歯
ぎしり，または噛みしめ）によって痛みが変
化する（注 4）

D． 原因となる証拠として，以下のうち少なくとも 2
項目が示されている（注 5）
1． 痛みは原因と推定される疾患の発症または悪

化と時期的に一致して発現した，またはその
発見の契機となった

2． 痛みは原因と推定される疾患の悪化と並行し
て有意（注 6）に悪化した

3． 痛みは原因と推定される疾患の軽快と並行し
て有意に（注 6）改善または消失（注 7）した

E．他に最適な ICOP の診断がない
注

❶障害は各サブフォームに特定される．
❷診断は拡大 DC/TMD 分類と定義によるものである．
❸ これらの症状は身体診察中に見られる，または痛み

が既に緩解している場合は現病歴として報告される
ことがある．

❹痛みは増強，または軽減するかもしれない．
❺ 付随するまたは別の根拠（もしくはその両方）がい

くつかのサブフォームに特定される．
❻患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．
❼同時にまたは治療を通して

3. 2. 1　関節炎による顎関節痛

解説
　関節組織の持続性の炎症（例えば，外傷，感染，結
晶沈着症あるいは自己免疫疾患）に起因する顎関節の
痛み．顎関節の痛みは顎関節炎においてよくみられる
が，痛みを伴わない場合もある．

診断基準
A． 3. 2「二次性顎関節痛」の診断基準を満たし，か

つ以下の C の基準を満たす痛み
B．顎関節炎と診断されている
C． 原因となる証拠として，以下のいずれかもしくは

両方が示されている
1． 痛みは，原因と推定される疾患の発症または

悪化と時期的に一致して発現した，またはそ
の診断の契機となった

2．以下のいずれかもしくは両方を満たす
a） 痛みは顎関節炎の悪化と並行して有意に

（注 1）悪化した
b） 痛みは顎関節炎の治療と並行して有意に

（注 1）改善，または消失した
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．

3. 2. 1. 1　非全身性関節炎による顎関節痛

診断基準
A． 3. 2. 1「関節炎による顎関節痛」の診断基準を満

たす痛み
B．以下のいずれかを満たす

1．リウマチ性疾患の証拠がない
2． 全身性炎症性関節疾患の根拠があるが，顎関

節痛と関連する根拠はない

3. 2. 1. 2　全身性関節炎による顎関節痛

診断基準
A． 3. 2. 1「関節炎による顎関節痛」の診断基準を満

たし，かつ以下の C の基準を満たす痛み
B．全身性炎症性関節疾患の根拠がある
C．以下の両項目を満たす

1． 痛みは，全身性炎症性関節疾患の他の症状ま
たは臨床的あるいは生物学的徴候（もしくは
その両方）と時期的に一致して発現した，ま
たはその診断の契機となった

2．以下のいずれかもしくは両方を満たす
a） 痛みは全身性炎症性関節疾患の悪化と並
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行して有意に（注 1）悪化した
b） 痛みは全身性炎症性関節疾患の治療と並行

して有意に（注 1）改善，または消失した
注

❶患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．

3. 2. 2　関節円板転位による顎関節痛

解説
　顎関節炎のない状況下で顎関節の円板転位に起因する
顎関節痛．ここでは，関節の構造的な乱れによる痛み．

コメント
　現時点で復位性または非復位性関節円板転位と顎関
節痛を関連づける基準はない．しかし，ある状況下で
円板転位が顎運動時に顎関節痛を引き起こすという根
拠がある．つまり，顎関節痛は二次的なものである．
このことは，適正な基準を設けるためにさらなる研究
が必要なテーマであり，その出発点として提唱する．

3. 2. 2. 1　復位性関節円板転位による顎関節痛

診断基準
A． 3. 2「二次性顎関節痛」の診断基準を満たし，か

つ以下の C の基準を満たす痛み
B． 以下の両項目により復位性関節円板転位と診断さ

れている
1． 過去 30 日間または診察中（もしくはその両

方）に，顎運動または機能時に顎関節雑音を
訴える

2． 以下のいずれかの顎運動を 3 回繰り返した際，
少なくとも 1 回クリッキング，ポッピングま
たはスナップ音（もしくはそれらすべて）が
検知される
a）開口と閉口の両方
b）以下の両方：

i． 開口または閉口
ii． 右側または左側側方運動，または前方

運動（もしくはその両方）
C． 原因となる証拠として，以下のうち少なくとも 2

項目が示されている：
1． クリッキング，ポッピングまたはスナップ音

（もしくはそれらすべて）と同時に痛みがある
2． 痛みは，円板転位と時期的に一致して発現し

た，またはその診断の契機となった
3．以下のいずれかもしくは両項目を満たす

a） 痛みは円板転位の悪化とともに有意に（注1）
悪化した

b） 痛みは円板転位の治療とともに有意に（注1）

改善，または消失した
D．ほかに最適な ICOP の診断がない

注
❶患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．

3.2.2.1.1　�間欠ロックを伴う復位性関節円板転位
による顎関節痛

診断基準
A． 3. 2. 2. 1「復位性顎関節円板転位による顎関節痛」

の診断基準を満たす顎関節痛
B．�開口制限やロックの解除を伴う間欠ロック（注 1）

が過去 30 日間に発生した
注

❶たとえ一時的なものであっても．

3. 2 .2. 2　非復位性関節円板転位による顎関節痛

診断基準
A． 3. 2「二次性顎関節痛」の診断基準を満たし，か

つ以下の C の基準を満たす痛み
B． 以下の両項目により非復位性関節円板転位と診断

されている
1． 最大開口を妨げるような顎のロックまたは

引っかかり
2．食事を妨げるほどの開口制限

C． 原因となる根拠として，以下の 1 つ以上が示され
ている
1． 痛みは，円板転位と時期的に一致して発現し

た，またはその診断の契機となった
2． 痛みは円板転位の悪化と並行して有意に（注

1）悪化した
3． 痛みは円板転位の治療と並行して有意に（注

1）改善，または消失した
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．

3. 2. 3　�退行性関節疾患（変形性顎関節症）に
よる顎関節痛

解説
　顎関節炎のない退行性関節疾患（骨関節症，骨関節
炎）による顎関節痛．

コメント
　文献的には，他のすべての関節と同様に顎関節の
“骨関節症” と “骨関節炎” の定義は本質的に異なる
が，重複し不明瞭である．例えば，骨関節症は本来は
軟骨の非炎症性の疾患であり，支えている骨組織の変
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形を引き起こすと考える者もいる．その考えに基づく
と，骨関節症も（しばしば）関節炎を伴う可能性があ
る．一方，このような状態すべてを骨関節炎だと定義
する者もいる．歴史的に，これらの定義にはヨーロッ
パとアメリカ間の違いがある．それでもなお，顎関節
痛は必ずしも関節炎の的確な徴候であるわけではない
と考えるのは重要である．つまり，関節炎（すなわ
ち，軟骨と骨組織の破壊をまねく関節組織の炎症）が
あっても顎関節痛を伴わない患者も多いことを意味す
る．例えば，若年性特発性関節炎では，顎関節は高頻
度に罹患するにもかかわらず，顎関節痛はまれにしか
報告されない．一方，痛みが唯一の症状で組織破壊の
ない顎関節炎患者もいる．
　複雑な炎症過程を簡略化したモデルにおいて，炎症
は，組織破壊はなく痛みだけのものから，その正反対

（痛みはなく組織破壊のみ）の状態の連続線上のどこ
かにあると考えられる．ここで提案されている ICOP
の診断基準は，我々の理解を明確にし，貢献する研究
を活発化するために，このような要因を考慮に入れよ
うとしている．

診断基準
A． 3. 2「二次性顎関節痛」の診断基準を満たし，か

つ以下の C の基準を満たす顎関節痛
B． 以下の両項目により退行性関節疾患（変形性顎関

節症）と診断されている
1． 過去 30 日間または診察中（もしくはその両

方）に，顎運動または機能時に顎関節雑音を
訴える

2． 自力最大開口時もしくは強制最大開口時，ま
たは左右側方運動時もしくは前方運動時（も
しくはその両方）に触診でクレピタスが検知
される

C． 原因となる根拠として，以下の 1 つ以上が示され
ている
1． 痛みは変形性関節症と時期的に密接に一致し

て発現した，またはその診断の契機となった
2． 痛みは変形性関節症が悪化するのと並行して

有意に（注 1）悪化した
3． 痛みは変形性関節症の治療と並行して有意に

（注 1）改善または消失した
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．

3. 2. 4　亜脱臼による顎関節痛

解説
　顎関節炎のない亜脱臼による顎関節痛．通常は急性
で，おそらくは組織の過剰な伸展による．

診断基準
A． 3. 2［二次性顎関節痛］の診断基準と以下 C の基

準を満たす痛み
B． 以下の両項目により顎関節の亜脱臼と診断されて

いる
1． 過去 30 日間に，大きく開口した位置からの閉

口を妨げるような顎のロックまたは引っかか
り（注 1）

2． 特定の整復行為なしに開口位から通常の閉口
位に戻すことができない

C． 原因となる根拠として，以下の 1 つ以上が示され
ている
1． 痛みは亜脱臼と時期的に密接に一致して発現

した，またはその診断の契機となった
2． 痛みは亜脱臼が悪化するのと並行して有意に

（注 2）悪化した
3． 痛みは亜脱臼の治療と並行して有意に（注 2）

改善または消失した
D．他に最適な ICOP の診断がない

注
❶たとえ一時的なものであっても．
❷患者が［症状の］強さの大きな変化を訴えた場合．
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4．脳神経の病変または疾患による口腔顔面痛

他分類に分類する
　痛みが主に口腔顔面領域外に認められ，臨床におい
て一般的ではない病変は，国際口腔顔面痛分類

（ICOP）ではなく国際頭痛分類第 3 版（ICHD-3）に
分類されている．それらの病変群を，以下に示す．
　13. 3「中間神経の病変または疾患による疼痛」，13. 4

「後頭神経痛」，13. 5「頸部―舌症候群」，13. 6「有痛
性視神経炎」，13. 7「虚血性眼球運動神経麻痺による
頭痛」，13. 8「トロサ・ハント症候群」，13. 9「傍三
叉神経性眼交感神経症候群（レーダー症候群）」，13. 
10「再発性有痛性眼筋麻痺性ニューロパチー」，13. 13

「中枢性神経障害性疼痛」である．
全般的なコメント

　この章は，主に国際頭痛分類第 3 版（ICHD-3）と
国際疼痛学会（IASP）の改訂国際疾病分類第 11 版

（ICD-11）に基づいており，多少の改訂が加えられた．
特発性疾患（持続性特発性顔面痛および口腔灼熱痛症
候群）は，これらが疑いなく神経障害性疼痛であると
いう根拠がいまだ十分でないため，第 6 章の特発性口
腔顔面痛の中に分類された．特定の疾患においては，
ICOP では IASP/ICD-11 基準に準拠するために，
painful neuropathy（有痛性ニューロパチー）ではな
く neuropathic pain（神経障害性疼痛）という用語を
用いた．ICHD-3 は前者を支持しているのに対し，痛
みに関する文献の多くと IASP/ICD-11 は後者に移行
しているからである．

4. 1　三叉神経の病変または疾患による痛み

4. 1. 1　三叉神経痛

以前に使用された用語
　疼痛性チック

解説
　再発性，片側性の短時間の電撃痛で，突然始まり終了
する．三叉神経枝の支配領域に限定しており，非侵害刺
激によって誘発される（2枝領域以上に及ぶこともある）．
明らかな原因がなく発症するか，他疾患の結果として生
じることもある．さらに，障害されている神経の支配領
域に一致する中等度の持続的な顔面痛を伴うこともある．

診断基準
A． 三叉神経の 1 つまたは複数の末梢枝の支配領域に

生じ，その支配領域を超えて広がらない一側性の
反復する発作痛で（注 1），B と C を満たす

B．痛みは，以下のすべての特徴をもつ
1．数分の 1 秒から 2 分間持続する（注 2）
2．激痛（注 3）
3． 電気ショックのような，ズキンとするような，

突き刺すような，鋭いと表現される痛みの性
質（注 4）

C． 三叉神経罹患枝の支配領域への非侵害刺激により
誘発される

D．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 少数例では障害されている神経の支配領域を越えて
痛みが広がることもある．その場合でも痛みは三叉
神経の皮膚分節に留まる．

❷ 発作痛の持続時間は経過中に変化し，徐々に延長す
ることがある．発作痛が主として 2 分を超えて持続
すると訴える患者は少数である．

❸痛みは経過中に重症化していくこともある．
❹ 痛みの発作は自発痛として，または，自発痛のよう

に感じられることがある．ただし，この診断に分類
するためには，非侵害刺激によって痛みが誘発され
た既往や所見がなければならない．理想的には，診
察医は痛みを誘発する既往歴が再現することを確定
するべきである．しかし，患者が拒否したり，トリ
ガーの解剖学的位置が刺激困難であったり，他の要
因によって必ずしも確定できないこともある．
コメント

　4. 1. 1「三叉神経痛」では，痛みの誘発以外には，
定量的体性感覚検査（quantitative sensory testing：
QST）のような詳細な評価法を使用しない限り，異
常を示さないことが多い．しかし臨床神経診察によっ
て感覚障害の所見が得られることがある．この場合は
速やかに原因検索のための神経画像検査を行うべきで
ある．4. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛」，4. 1. 1. 2「二次
性三叉神経痛」，または 4. 1. 1. 3「特発性三叉神経痛」
のようなサブフォームは，このような評価が行われる
ことにより可能になる．痛みが非常に強い場合には，
痛みのために患側の表情筋の収縮をしばしば引き起こ
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す（疼痛性チック）．
　流涙や患側の眼球の発赤のような軽度の自律神経症
状を伴うこともある．
　痛みの発作が起こったあとには，通常，痛みが誘発
されない不応期がある．

4. 1. 1. 1　典型的三叉神経痛

以前に使用された用語
　一次性三叉神経痛

解説
　神経血管圧迫以外に明らかな原因がなく生じる三叉
神経痛．

診断基準
A． 4. 1. 1「三叉神経痛」の診断基準を満たす片側顔

面痛の繰り返す発作
B． MRI または手術中に三叉神経根の形態学的な変化

（注 1）を伴う神経血管圧迫所見（単なる接触所見
ではない）が実証されている

注
❶典型的には萎縮か位置の異常．

コメント
　神経血管圧迫による三叉神経根の萎縮または位置異
常（もしくはその両方）は，4. 1. 1「三叉神経痛」の
他覚所見や自覚症状とは独立して合併することがあ
る．これらの解剖学的な変化が観察された場合に，三
叉神経痛を 4. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛」と診断する．
　神経血管圧迫は，三叉神経根入口部（root entry 
zone：REZ）で生じることが多く，静脈よりも動脈
による圧迫で症状が顕在化する．MRI 検査では，三
叉神経根の体積や断面積を計測することが可能であ
る．萎縮性変化とは，脱髄，神経脱失，微小血管系の
変化およびその他の形態学的変化を指す．三叉神経の
萎縮性変化がどのような機序で痛みを引き起こすかは
正確には解明されていない．ただし，術前に萎縮性変
化が観察される症例では微小血管減圧術の治療成績が
良いことが示されている．

4.1.1.1.1 典型的三叉神経痛，純粋発作性

解説
持続的背景痛的顔面痛を伴わない典型的三叉神経痛．

診断基準
A． 4. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛」の診断基準を満た

す片側顔面痛の繰り返す発作
B． 痛み発作の間は，障害されている三叉神経領域に

痛みがない
コメント

　4. 1. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛，純粋発作性」は薬

物療法（特にカルバマゼピンまたはオクスカルバピ
ン）に対して，少なくとも発症初期は反応性がよいこ
とが多い．

4.1.1.1.2 持続痛を伴う典型的三叉神経痛

以前に使用された用語
　非典型的三叉神経痛，三叉神経痛タイプ 2

解説
持続性顔面痛が付随した典型的三叉神経痛．

診断基準
A． 4. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛」の診断基準を満た

す片側顔面痛の繰り返す発作
B． 痛み発作の間に患側の三叉神経領域に持続性，ま

たは，ほぼ持続性の痛みを伴う
コメント

　末梢性あるいは中枢性感作が持続痛の原因の可能性
がある．

4. 1. 1. 2 二次性三叉神経痛

解説
　原因となる疾患に伴い生じる三叉神経痛．臨床的な評
価では，多くの患者において感覚障害が示されている．

診断基準
A． 4. 1. 1「三叉神経痛」の診断基準を満たす片側顔

面痛の繰り返す発作があり，純粋発作性または，
持続性あるいはほぼ持続性の痛みを合併する

B． 神経痛を起こす原因となることが知られている疾
患（注 1）があり，それにより神経痛の説明が可
能である（注 2）

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 小脳橋角部腫瘍，動静脈奇形，および多発性硬化症
が原因疾患として認識されている．

❷  4. 1. 1. 2「二次性三叉神経痛」を引き起こす疾患を
検索するためには MRI が最適である．他の検査方
法として，三叉神経反射および三叉神経誘発電位
のような神経生理検査がある．これらは MRI 検査
が施行できない患者に適している．

4.1.1.2.1 多発性硬化症による三叉神経痛

解説
　多発性硬化症プラーク（脱髄巣）による，または，
橋や三叉神経根入口部のプラークによる三叉神経痛
で，多発性硬化症による痛み以外の自覚症状や臨床徴
候，検査結果を伴う．

診断基準
A． 4. 1. 1「三叉神経痛」の診断基準を満たす片側顔
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面痛の繰り返す発作
B．以下の両項目を満たす

1．多発性硬化症（MS）が診断されている
2． 三叉神経根入口部または橋内の一次求心路を

障害する橋のプラークが MRI で示されてい
る．または，その存在がルーチンの電気生理
学的検査（注 1）が示す三叉神経伝導路障害
により示唆される

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶瞬目反射または三叉神経誘発電位．
コメント

　4. 1. 1. 2. 1「多発性硬化症による三叉神経痛」は多
発性硬化症患者の 2 ～ 5％に発症するとされ，時に両
側性である．逆に 4. 1. 1「三叉神経痛」の患者の中で
は，2 ～ 4％だけが多発性硬化症によるものである．
三叉神経痛の症状は，まれに多発性硬化症の初発症状
となる．
　橋病変は，三叉神経の脳幹内の三叉神経核への橋内
中枢伝導路を障害する．橋病変は三叉神経視床路の二
次ニューロンを障害し，非発作性の痛みや異常感覚

（dysesthesia）を引き起こすことが多く，この場合は
ICHD-3 分類における 13. 13. 1「多発性硬化症（MS）
による中枢神経障害性疼痛」に分類される．
　多発性硬化症の患者のなかにも三叉神経根の神経血
管圧迫が観察されることがある．このような場合に
は，神経への圧迫によって有痛性発作がより起こりや
すい状態を多発性硬化症が誘導していると考えられて
いる．
　4. 1. 1. 2. 1「多発性硬化症による三叉神経痛」は，
4. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛」に比べて，薬理学的お
よび外科的介入に対して抵抗性である．

4.1.1.2.2 占拠性病変による三叉神経痛

解説
　障害されている三叉神経および占拠性病変の接触が
原因となる三叉神経痛．

診断基準
A． 4. 1. 1「三叉神経痛」の診断基準を満たす片側顔

面痛の繰り返す発作
B．以下の両項目を満たす

1． 障害されている三叉神経に接触する占拠性病
変が画像検査により診断されている

2． 痛みはその占拠性病変発見後から起こってい
る．または，痛みが占拠性病変発見の契機と
なった

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

コメント
　4. 1. 1. 2. 2「占拠性病変による三叉神経痛」の患者
では，臨床的に検出可能な感覚障害の他覚的徴候を伴
うことも伴わないこともあるが，三叉神経脳幹反射の
ような電気生理学的検査ではほぼ全ての患者で異常を
示す．

4.1.1.2.3 その他の原因による三叉神経痛

解説
　これまでに述べてきた以外の原因疾患によって引き
起こされる三叉神経痛．

診断基準
A． 4. 1. 1「三叉神経痛」の診断基準を満たす片側顔

面痛の繰り返す発作があり，純粋発作性または持
続性あるいは，ほぼ持続性の痛みを合併する．し
かし，必ずしも片側性ではない

B．以下の両項目を満たす
1． これまでに示されてきた以外の疾患で，三叉

神経痛の原因となる疾患が診断されている
（注 1）

2． 痛みは，その原因疾患発症後発現した．また
は，痛みが原因疾患の診断の契機となった

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 頭蓋底の骨変形，結合組織病，動静脈奇形，硬膜動
静脈瘻およびニューロパチーまた神経過興奮を引き
起こす遺伝性疾患が原因疾患として認識されている．

4. 1. 1. 3 特発性三叉神経痛

解説
　電気生理学的検査または MRI 検査により明らかな
異常が示されない三叉神経痛．

診断基準
A． 4. 1. 1「三叉神経痛」の診断基準を満たす片側性

顔面痛の繰り返す発作があり，純粋発作性または
持続性あるいは，ほぼ持続性の痛みを合併する

B． 4. 1. 1. 1「典型的三叉神経痛」および 4. 1. 1. 2「二
次性三叉神経痛」が適切な検査により否定されて
いる（注 1，2）

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 適切な検査とは，電気生理学的検査または MRI 検
査を含む．

❷ 血管および三叉神経または三叉神経根（もしくはそ
の両方）との接触所見は，健常人においても神経画
像検査により得られる一般的所見である．このよう
な接触所見が 4. 1. 1「三叉神経痛」の患者で発見さ
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れ，三叉神経根の形態学的な変化（例：萎縮または
位置の異常）が認められない場合，4. 1. 1. 1「典型
的三叉神経痛」の診断基準が満たされず，特発性三
叉神経痛と考えられる．

4.1.1.3.1 特発性三叉神経痛，純粋発作性

診断基準
A． 4. 1. 1. 3「特発性三叉神経痛」の診断基準を満た

す片側性顔面痛の繰り返す発作
B． 痛み発作の間は，障害されている三叉神経領域に

痛みがない

4.1.1.3.2 持続痛を伴う特発性三叉神経痛

診断基準
A． 4. 1. 1. 3「特発性三叉神経痛」の診断基準を満た

す片側性顔面痛の繰り返す発作
B． 痛み発作の間も患部の三叉神経領域に持続性また

は，ほぼ持続性の痛みを伴う

4. 1. 2　他の三叉神経障害性疼痛

解説
　三叉神経のＩ枝以上の神経領域に生じる顔面痛で，
他の疾患が原因となり神経損傷の存在が示唆されてい
る．主な痛みの訴えは，通常，持続性またはほぼ持続
性で，一般的に焼け付くような，絞られるようなある
いは疼くようなと表現され，ピンや針で突かれるよう
な感覚と類似する．短時間の痛みの発作が重なって出
現することがあるが，これらは主たる疼痛症状とは異
なる．このような痛みの組み合わせがあることは
4. 1. 1「三叉神経痛」と異なる．三叉神経の支配領域
に臨床的に検知可能な体性感覚変化や機械的アロディ
ニア，冷痛覚過敏 / アロディニアを伴い，IASP の神
経障害性疼痛の診断基準を満たす．アロディニアを示
す範囲は，4. 1. 1「三叉神経痛」で観察されるような
トリガーゾーンよりもかなり広範である．

4. 1. 2. 1　帯状疱疹による三叉神経障害性疼痛

解説
　持続 3 ヶ月未満で，片側性の顔面痛．三叉神経枝の
1 枝以上の支配領域に分布し，帯状疱疹によって生
じ，急性帯状疱疹の他の自覚症状と徴候を随伴する．

診断基準
A． 発症から 3 ヶ月未満の片側顔面痛で三叉神経枝の

1 枝以上の支配領域に分布する
B．以下のいずれか 1 つ以上を満たす：

1． 帯状疱疹による皮疹が痛みと同じ三叉神経の

支配領域に発現した
2． 帯状疱疹ウイルス（VZV）がポリメラーゼ連

鎖反応（PCR）法により髄液中から検出され
ている

3． 病変の基部から得られた細胞において，VZV
抗原に対する直接免疫蛍光アッセイあるいは
帯状疱疹ウイルス DNA に対する PCR アッセ
イが陽性である

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
コメント

　帯状疱疹で三叉神経節が障害されるのは 10 ～ 15％
であり，そのうち約 80％は三叉神経第 1 枝領域に発
症する．
　まれに帯状疱疹の皮疹やその集簇を伴わない（無疱
疹性帯状疱疹）で痛みが起こることがある．このよう
な症例では，診断は脳脊髄液中の帯状疱疹ウイルス
DNA をポリメラーゼ連鎖反応法で確定する．
　4. 1. 2. 1「帯状疱疹による三叉神経障害性疼痛」は
焼けつくような，突き刺すような，またはズキンとす
るような，ビリビリするような，あるいは疼くような
痛みで，皮膚アロディニアを伴うことが多い．三叉神
経第 1 枝の帯状疱疹は第Ⅲ，Ⅳ，Ⅵ脳神経麻痺を合併
することもある．
　帯状疱疹は免疫不全患者に多く起こり，リンパ腫患
者の約 10％，ホジキン病患者の約 25％に起こる．

4. 1. 2. 2　帯状疱疹後三叉神経痛

以前に使用された用語
　帯状疱疹後三叉神経ニューロパチー（postherpetic 
trigeminal neuropathy）

解説
　帯状疱疹によって引き起こされた片側顔面の痛みが
3 ヶ月以上持続または繰り返し起こる．その疼痛部位
は三叉神経枝の 1 枝以上の支配領域と一致し，さまざ
まな感覚障害を随伴する．

診断基準
A． 三叉神経の 1 枝または 2 枝以上の支配領域に起こ

る片側顔面痛で，3 ヶ月を超えて持続または繰り
返し，C を満たす

B． 痛みと同じ三叉神経の支配領域に帯状疱疹の既往
がある

C． 痛みは急性帯状疱疹感染と時期的に一致して発現
した（注 1）

D．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 痛みは帯状疱疹の皮疹がまだ活動期にある時期から
生じることが多いが，皮疹が治癒してから痛みが起
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きることもある．このような症例では，帯状疱疹に
よる皮疹の後遺症として，蒼白色または明紫色の瘢
痕が見られることもある．
コメント

　これまで長い期間用いられてきた呼称ではあるが，
帯状疱疹後神経痛は基本的に神経障害（ニューロパ
チー，neuropathy）あるいは神経細胞障害（ニュー
ロノパチー，neuronopathy）である．神経，神経節
および神経根に明らかな解剖学的病変がある．4. 1. 2. 
2「帯状疱疹後三叉神経痛」では，三叉神経脳幹複合
体に炎症が広がっていることもある．
　急性帯状疱疹の発症後，高齢者では帯状疱疹後神経
痛に移行することが多い．
　三叉神経第 1 枝は 4. 1. 2. 2「帯状疱疹後三叉神経痛」
のなかで最も罹患頻度が高いが，第 2 および第 3 枝に
起こることもある．
　典型的には，帯状疱疹後神経痛の症状は焼けつくよ
うな痛みと痒みである．罹患部位の痒みは時に顕著で
あり，患者を極端に苦しめることがある．明確な感覚
障害とブラシにより引き起こされる機械的アロディニ
アが罹患部位に起こることも一般的である．しかし，
多くの患者でほとんど感覚消失を示さず，代わりに熱
刺激または圧刺激（もしくはその両方）に対して過敏
な反応を示す．

4. 1. 2 .3　外傷後三叉神経障害性疼痛

以前に使用された用語
　三叉神経の有痛性感覚脱失（anaesthesia dolorosa）

（外傷後有痛性三叉神経ニューロパチー）
解説

　片側または両側顔面，または口部の痛みが三叉神経
の外傷により起こり，三叉神経機能不全の臨床症状ま
たはその他の症候（もしくはその両方）を伴い，3 ヶ
月を超えて持続または繰り返す．

診断基準
A．痛みは片側または両側の三叉神経の支配領域内で
神経解剖学的に妥当な範囲に起こり，3 ヶ月を超えて
持続または繰り返し，C および D を満たす．
B．以下の両項目を満たす：

1． 三叉神経末梢枝に対する，機械的，温度的，
放射線または化学的障害の既往

2． 診断的テストによって確定（注 1）できた疼
痛を説明しうる（注 2）三叉神経末梢枝病変
がある

C．損傷後 6 ヶ月以内の発症（注 3）
D． 体性感覚症状または症候（もしくはその両方）（注

4）が神経解剖学的に妥当な領域に認められる

E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 三叉神経に障害を及ぼす病変や疾患を確認するため
の試験としては，たとえば，神経の圧迫や病変を外
科的に，あるいは放射線学的診断法によって確定す
る方法，神経伝導試験，レーザー誘発電位，瞬目反
射，皮膚生検による神経終末の減少の確認があげら
れる．これらの試験における陽性所見は，痛みの原
因の重要な診断的ヒントを与えるであろう．しか
し，診断に当たっては，全ての臨床情報や検査結果
を考慮しなければならない．

❷ 神経損傷の重症度は軽度から重度と幅がある可能性
がある．神経損傷は，外傷や，歯科治療のための局
所麻酔薬注射，根管治療，抜歯，口腔外科手術，歯
科インプラント，顎変形症手術，その他の侵襲的処
置などの医療行為に由来する医原性損傷を含む．

❸ 特に，放射線による神経節後性の障害では，神経障
害性疼痛は照射 3 ヶ月以降に発症することもある．

❹ 体性感覚症状または症候は，陰性徴候（例；感覚低
下または痛覚鈍麻（もしくはその両方））または陽
性徴候（例；痛覚過敏またはアロディニア（もしく
はその両方））（もしくはその両方）を伴うことがあ
る．陽性徴候は末梢神経障害（ニューロパチー）に
必ずしも特異的ではないことに注意すべきである．
疼痛部位に一致した陰性または陽性徴候は，三叉神
経病変の存在を示すのに十分であろう．身体診察に
加えて，定量的体性感覚検査（quantitative senso-
ry testing; QST）のような検査室での検査により
補完される．
コメント

　4. 1. 2. 3「外傷後三叉神経障害性疼痛」の項立てと
内容は，IASP 基準に従うため ICHD-3 の 13. 1. 2. 3

「外傷後有痛性三叉神経ニューロパチー」の内容から
やや異なる．
　痛みの持続時間は発作性から持続性までと幅広く，
場合によっては発作痛と持続痛が混在する．
これは 6. 3. 2「体性感覚変化を伴う持続性特発性歯痛

（PIDAP）」と部分的に重なるようにも思われるが，
この疾患（PIDAP）では，体性感覚変化は（イベン
トと）明確な時間的な関連性がなかったり，4. 1. 2. 3

「外傷後三叉神経障害性疼痛」の診断基準とは対照的
に，神経解剖学的に限られた領域にとどまらない可能
性がある．
　三叉神経痛のための三叉神経節または神経根を標的
にした神経焼灼術は，ときに一枝またはそれ以上の三
叉神経領域を含む神経障害性疼痛を生ずる可能性があ
り，4. 1. 2. 3「外傷後三叉神経障害性疼痛」にコード化
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4．脳神経の病変または疾患による口腔顔面痛

されるべきである．そのような疼痛は，ときに，4. 1. 1
「三叉神経痛」の寛解後の再発により，両疾患が併存
することもある．
　4. 1. 2. 3「外傷後三叉神経障害性疼痛」は正中を超
えて生じることは非常にまれであるが，もし生じると
すれば，時間の経過とともに広範に広がるようになる
こともありうる．

4.1.2.3.1　外傷後有痛性三叉神経障害性疼痛の疑い

診断基準
A． 4. 1. 2. 3「外傷後三叉神経障害性疼痛」の B 2．

以外の基準をすべて満たす疼痛

4. 1. 2. 4　その他の疾患による三叉神経障害性疼痛

解説
　片側または両側顔面または口部の痛みが，これまで
述べてきた以外の疾患が原因となり，三叉神経枝の 1
枝以上の支配領域に起こり，3ヶ月を超えて持続または
繰り返し，神経機能不全を示す症状や臨床症候を伴う．

診断基準
A． 神経学的に妥当な三叉神経枝の 1 枝以上の支配領

域に起こる顔面または口部（もしくはその両方）
の痛みで，3 ヶ月を超えて持続または繰り返し，
C および D を満たす

B． 4. 1. 2. 1 から 4. 1. 2. 3 で特定された疾患ではない
が，三叉神経障害性疼痛の原因として説明しうる
疾患が診断されている

C． 痛みは，原因と考えうる疾患の発症の後に発現し
た．または，痛みがその疾患の診断の契機となった

D． 体性感覚の自覚症状または症候（もしくはその両
方）（注 1）が神経解剖学的に妥当な領域に認めら
れる

E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 体性感覚の自覚症状または症候は，陰性徴候（例；
感覚低下または痛覚鈍麻（もしくはその両方））ま
たは，陽性徴候（例；痛覚過敏またはアロディニア

（もしくはその両方））（もしくはその両方）が考え
られる．
コメント

　三叉神経障害性疼痛は多発性硬化症や占拠性病変，
他の全身疾患に続発して起こり，4. 1. 1. 2「二次性三
叉神経痛」と 4. 1. 2「他の三叉神経障害性疼痛」は，
臨床的な特徴（自発痛の性質，誘発痛，感覚障害の有
無）によってのみ鑑別される．
　結合織疾患や遺伝性疾患によって引き起こされる 4. 
1. 2「他の三叉神経障害性疼痛」は，通常，両側性で

ある．ただし，発症時には左右非対称であったり，背
景痛に発作痛が重なるような場合もある．最終的には
両側性の感覚障害と持続痛を発症し，診断が確定する
ことになる．MRI では異常所見がないが，三叉神経
反射は必ず遅延または脱失している．

4.1.2.4.1　�その他の疾患による三叉神経障害性疼
痛の疑い

診断基準
A．4. 1. 2. 4「その他の疾患による有痛性三叉神経障
害性疼痛」の C 以外の基準をすべて満たす疼痛

4. 1. 2. 5　特発性三叉神経障害性疼痛

解説
　片側または両側の三叉神経の 1 枝以上の支配領域の
顔面痛で，三叉神経の傷害が示唆され，3 ヶ月を超え
て持続または繰り返すが，病因が不明なもの．

診断基準
A． 神経解剖学的に妥当な三叉神経の単枝または二枝

の支配領域に起こる痛みで，3 ヶ月を超えて持続
または繰り返し，C を満たす

B． 以下の両項目を満たす：
1． 疼痛を説明しうる三叉神経末梢枝病変が診断

されている
2． 当該末梢三叉神経領域の外傷や疾患の既往が

ない
C． 疼痛に伴って体性感覚の自覚症状または症候（も

しくはその両方）（注 1）が同じ神経解剖学的に妥
当な範囲に認められる

D．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 体性感覚の自覚症状または症候は，陰性徴候（例；
感覚低下または痛覚鈍麻（もしくはその両方）また
は，陽性徴候（例；痛覚過敏またはアロディニア）

（もしくはその両方）が考えられる．

4. 2　舌咽神経の病変または疾患による痛み

4. 2. 1　舌咽神経痛

以前に使用された用語
　迷走舌咽神経痛

解説
　舌咽神経痛は舌咽神経のみならず迷走神経の耳枝お
よび咽頭枝の支配領域に，片側性，短時間で，激烈
な，刺すような痛みが起こる．痛みは突然発症し，突
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然終了する．痛みは，耳，舌基部，扁桃窩または下顎
角直下に生じる．嚥下，会話または咳嗽によって誘発
されるのが一般的であり，4. 1. 1.「三叉神経痛」のよ
うに寛解と再発を繰り返すことがある．

診断基準
A． 舌咽神経の支配領域（注 1）に生じる片側の繰り

返す発作性の痛みで，B を満たす
B．痛みは以下の全ての特徴をもつ :

1．数秒～ 2 分間持続する
2．激痛
3． 電気ショックのような，ズキンとするような，

刺すような，または鋭いと表現される痛みの
性質

4．嚥下，咳嗽，会話，またはあくびで誘発される
C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

注
❶ 舌の後部，扁桃窩，咽頭または下顎角または耳のい

ずれか．
コメント

　4. 2. 1「舌咽神経痛」は 4. 1. 1「三叉神経痛」と一
緒に起こることがある．
　上喉頭神経は迷走神経の枝である．上喉頭神経痛は
4. 2. 1「舌咽神経痛」と同様の場所に生じるため，臨
床的には区別することは困難である．
　画像検査では，舌咽神経の血管による圧迫が明らか
になることもある．
　4. 2. 1「舌咽神経痛」の発症前に，数週間から数カ
月にわたって障害部位において不快な感覚を経験する
ことがある．
　4. 2. 1「舌咽神経痛」の痛みは，目，鼻，顎，肩に
放散することがある．症状が重度であるため体重減少
をきたすことがある．まれに，痛み発作に咳嗽，嗄
声，失神，または徐脈などの迷走神経刺激症状を伴う
ことがある．舌咽神経痛を咽頭舌咽神経痛，耳舌咽神
経痛，迷走舌咽神経痛の 3 つのサブフォームに分類す
ることが提唱されており，心停止，痙攣あるいは失神
を伴う痛みの場合には，迷走舌咽神経痛という用語を
用いることが提案されている．
　臨床的な評価では，障害されている神経領域の感覚
障害が通常示されることはない．しかし，軽度の感覚障
害が発見されたとしても，舌咽神経痛を否定する根拠
にはならない．重度の感覚障害または咽頭反射の減弱
や消失があれば，速やかに病因検索を行うべきである．
　4. 2. 1「舌咽神経痛」は，少なくとも初期には薬物療
法（特にカルバマゼピンやオクスカルバゼピン）に対し
て通常，反応性である．扁桃および咽頭壁への局所麻酔
薬塗布が数時間発作を予防することが示唆されている．

4. 2. 1. 1　典型的舌咽神経痛

診断基準
A． 4. 2. 1「舌咽神経痛」の診断基準を満たす片側の

痛みで繰り返す発作がある
B． 磁気共鳴画像（MRI）上または手術中に舌咽神経

根部での神経血管圧迫所見が実証されている

4. 2. 1. 2　二次性舌咽神経痛

解説
　原因疾患により生じる舌咽神経痛．

診断基準
A． 4. 2. 1「舌咽神経痛」の診断基準を満たす片側の

痛みで繰り返す発作がある
B． 神経痛を起こす原因となることが知られている疾

患があり，それにより神経痛の説明が可能である
（注 1）
注

❶ 頸部外傷，多発性硬化症，扁桃腺またはその周囲の
腫瘍，小脳橋角部腫瘍およびアーノルド・キアリ奇
形による 4. 2. 1. 2「二次性舌咽神経痛」の症例報告
がある．

4. 2. 1. 3　特発性舌咽神経痛

診断基準
A． 4. 2. 1「舌咽神経痛」の診断基準を満たす片側の

痛みで繰り返す発作がある
B． 神経血管圧迫所見または 4. 2. 1. 2「二次性舌咽神

経痛」の原因となる疾患が検査により発見されて
いない

C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

4. 2. 2　舌咽神経障害性疼痛

　舌咽神経痛の支配領域（舌の後部，扁桃窩，咽頭ま
たは下顎角直下のいずれか）内に起こる痛みである．
加えて，痛みは同側の耳に感じられることも多い．主
な痛みの訴えは，通常，持続性またはほぼ持続性で，
一般的に焼けつくようなとか絞られるようなと表現さ
れ，ピンや針で突かれるような痛みに類似する．短時
間の痛みの発作が重なって出現することもあるが，こ
れらは主たる疼痛症状とは異なる．このような痛みの
組み合わせがあることによって，4. 2. 2「舌咽神経障
害性疼痛」は 4. 2. 1「舌咽神経痛」と鑑別可能である．
同側の舌後部および扁桃窩の感覚障害が存在すること
があり，咽頭反射が減弱または消失することもある．



195

4．脳神経の病変または疾患による口腔顔面痛

4. 2. 2. 1　既知の原因による舌咽神経障害性疼痛

解説
　舌咽神経の支配領域に起こる片側の持続性またはほ
ぼ持続性の痛みで，短時間の痛み発作が重なって出現
することもしないこともある．痛みの原因となる疾患
が明らかに存在する．

診断基準
A． 舌咽神経の支配領域に起こる片側の持続性または

ほぼ持続性の痛みで（注 1），C を満たす
B． 舌咽神経障害性疼痛を引き起こす可能性が知られ

ている疾患が診断されている（注 2）
C． 原因となる証拠として，以下の両項目が示されて

いる
1． 原因疾患により障害されている舌咽神経と同

側に痛みがある
2． 痛みは，原因疾患の発症の後に発現した，ま

たは痛みがその疾患の診断の契機となった
D．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

注
❶ 短時間の痛みの発作が重なって出現することがある

が，これらは中心となる疼痛症状とは異なるもので
ある．

❷ 小脳橋角部腫瘍および侵襲的治療による医原性舌咽
神経損傷が 4. 2. 2. 1 既知の原因による舌咽神経障
害性疼痛の原因として報告されている．

4. 2. 2. 2　特発性舌咽神経障害性疼痛

解説
　舌咽神経の支配領域に起こる片側の持続性またはほ
ぼ持続性の痛みで，短時間の痛み発作が重なって出現
することもしないこともあるが，病因が不明なもの．

診断基準
A． 舌咽神経の支配領域に起こる片側の持続性または

ほぼ持続性の痛み（注 1）
B．原因となる疾患は特定されていない
C．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

注
❶ 短時間の痛みの発作が重なって出現することもあるが，

これらは中心となる疼痛症状とは異なるものである．
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5．一次性頭痛の症状に類似した口腔顔面痛

全般的なコメント
　臨床診療では，しばしば頭痛と口腔顔面痛（OFP）
の中間点にある 3 つのタイプの患者がみられる．
　タイプ 1：頭痛患者で，頭痛発作中に，随伴的に通
常同側の顔面痛を訴えるもの．
　タイプ 2：頭痛患者で，頭痛発作が終了したあと
に，随伴症状も含め同じ性状・長さ・強度の顔面痛に
置き換わるもの．
　タイプ 3：頭痛持ちではない患者で，随伴症状の有無
にかかわらず，新たに，痛みの特徴，持続時間，強度
が一次性頭痛に類似した口腔顔面痛発作が生じたもの．
　ICOP のこのセクションでは，顔面領域に限局した
一次性頭痛の症状に類似した痛みがあり，頭部の痛み
はないというタイプ 3 の患者を扱う．他のすべては  
ICHD-3 に従いコード化する．

5. 1　口腔顔面片頭痛

解説
　ICHD-3 の 1.「片頭痛」の特徴と関連症状を有する
が，頭部の痛み（head pain）のない，口腔顔面領域
に限局した発作性あるいは慢性の痛み．

他疾患に分類する
　以下のサブタイプあるいはサブフォームのいずれか
の基準を満たしているが，頭痛を伴うその他の口腔顔
面痛は，ICHD-3 の 1．「片頭痛」に従って分類する必
要がある．

5. 1. 1　反復性口腔顔面片頭痛

解説
　頭部の痛みのない繰り返す口腔顔面痛発作で 4 ～
72 時間持続する．
　痛みの典型的特徴は，片側性，拍動性，中等度～重
度で，日常的な動作により頭痛が悪化し，そして悪心ま
たは光過敏と音過敏（あるいはその両方）と関連する．

診断基準
A．B ～ D を満たす発作が 5 回以上ある
B． 頭部の痛みのない顔面痛または口腔痛（あるいは

その両方）の持続時間は 4 ～ 72 時間（未治療も

しくは治療が無効の場合）
C． 顔面痛または口腔痛（あるいはその両方）は以下

の 4 つの特徴のうち少なくとも 2 項目を満たす
1．片側性
2．拍動性
3．中等度～重度の痛み
4． 日常的な動作（歩行や階段昇降など）により

痛みが増悪する，あるいは痛みのために日常
的な動作を避ける

D． 痛み（発作中）に少なくとも以下の一つまたは両
項目を満たす
1．悪心または嘔吐（あるいはその両方）
2．光過敏および音過敏

E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
コメント

　頭部の痛みがないと定義されている 5. 1. 1 反復性
口腔顔面片頭痛は，非常にまれだと思われる．両側性
の口腔顔面片頭痛は，これまで報告がない．
　前兆を伴う口腔顔面片頭痛は，我々の知る限り，報
告されておらず，より良い証拠が蓄積するまで ICOP
から除外されている．
　非定型の片頭痛様の特徴を持つ，さまざまな持続時
間の口腔内の痛みの発作を有する患者のグループが報
告されている．これらは片頭痛とは無関係である可能
性があり，以下の 5. 4「神経血管性口腔顔面痛」に記
載されている．

5. 1. 2　慢性口腔顔面片頭痛

解説
　顔面または口腔（あるいはその両方）の痛みが月に
15 日以上の頻度で 3 ヶ月を超えて起こり，少なくと
も月に 8 日は片頭痛の特徴をもつ．

診断基準
A． 頭部の痛みのない顔面または口腔（あるいはその

両方）の痛みが月に 15 日以上の頻度で 3 ヶ月を
超えて起こり，B と C を満たす

B． 5. 1. 1「反復性口腔顔面片頭痛」の診断基準 B ～
D を満たす発作が，併せて 5 回以上あった患者に
起こる

C． 3 ヶ月を超えて月に 8 日以上で，下記のいずれか
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を満たす
1． 5. 1. 1「反復性口腔顔面片頭痛」の診断基準 C

と D を満たす
2． 発症時には口腔顔面片頭痛であったと患者が

考えており，トリプタンあるいは麦角誘導体
で改善する

D．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
コメント

　頻回再発性口腔顔面痛の特徴を明らかにするため
に，一般に，痛みと関連症状に関する情報を少なくと
も 1 ヶ月間毎日記録するために，痛みダイアリー（疼
痛日記）が必要である．

5. 2　緊張型口腔顔面痛

解説
　口腔顔面部に限局した発作性あるいは慢性の痛み
で，頭部の痛みはなく，ICHD-3 の 2.「緊張型頭痛」
の特徴と関連症状を有するもの．

コメント
　ICHD-3 の 2.「緊張型頭痛」と ICOP の 2.「筋筋膜
性口腔顔面痛」に記載されている障害の間には，兆
候，症状，疫学，そして治療に対する反応に多くの類
似点がある．
　現在，それらの間のいかなるタイプの関係も確立す
るには証拠が不十分である．
　「顔面筋緊張（facial muscle tension）」と呼ばれる，
顎関節症とは無関係の顔面痛が存在する可能性があ
る．この顔面痛は，安静時のみに発生し，咀嚼などの
随意筋活動で解消する．現在，これが別の疾患概念で
あるという証拠は不十分である．

5. 3　三叉神経自律神経性口腔顔面痛

解説
　口腔顔面部に限局した発作性の痛みで，頭部の痛み
はなく，ICHD-3 の 3.「三叉神経自律神経性頭痛」の
特徴と関連症状を有するもの．

他疾患に分類する
　以下のサブタイプあるいはサブフォームのいずれか
の基準を満たしている口腔顔面痛で，頭部の痛みを伴
うものは，口腔顔面痛は，ICHD-3 の 3.「三叉神経自
律神経性頭痛」に分類される．

5. 3. 1　群発口腔顔面痛発作

解説
　頭部の痛みのない，厳密に一側性の重度の，顔面ま
たは口腔（あるいはその両方）の痛みが，15 ～ 180
分間持続する．発作頻度は 1 回 /2 日～ 8 回 / 日であ
る．痛みは同側の結膜充血，流涙，鼻閉，鼻漏，前額
部および顔面の発汗，縮瞳，眼瞼下垂および・または
眼瞼浮腫および・または落ち着きのなさや興奮した様
子を伴う．

診断基準
A．B ～ D を満たす発作が 5 回以上ある
B． （未治療の場合に）重度～きわめて重度の一側の

顔面痛または口腔痛（あるいはその両方）が 15
～ 180 分間持続する（注 1）

C．以下の 1 項目以上を認める
1． 痛みと同側に少なくとも以下の症状あるいは

徴候の 1 項目を伴う
a） 結膜充血または流涙（あるいはその両方）
b） 鼻閉または鼻漏（あるいはその両方）
c） 眼瞼浮腫
d） 前額部および顔面の発汗
e） 縮瞳または眼瞼下垂（あるいはその両方）

2．落ち着きのない，あるいは興奮した様子
D．発作の頻度は 1 回 /2 日～ 8 回 / 日である（注 2）
E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

注
❶  5. 3. 1「群発口腔顔面痛発作」の活動時期の半分未

満においては，発作に重症度の軽減または持続時
期の変化（あるいはその両方）がみられることが
ある．

❷  5. 3. 1「群発口腔顔面痛発作」の活動時期の半分未
満において，発作頻度はこれより低くてもよい．
コメント

　5. 3. 1「群発口腔顔面痛発作」の自律神経症状は，
ICHD-3 で説明されている 3. 1 群発頭痛の特徴として
発生するものに比較して，顕著ではなかったり，異な
る場合がある．群発様の自律神経症状を伴う顔面痛お
よび / または口腔痛の患者が報告されているが，これ
らが別個のグループを形成するという証拠は不十分で
ある．これらの疑問に答える証拠を提供するには，さ
らなる研究が必要である．

5. 3. 1. 1 反復性群発口腔顔面痛発作

解説
　群発口腔顔面痛発作が 7日～ 1 年間続く群発期があ
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り，群発期と群発期の間には3ヶ月以上の寛解期がある．
診断基準

A． 5. 3. 1「群発口腔顔面痛発作」の診断基準を満た
す発作があり，発作期（群発期）が認められる

B． （未治療の場合に）7 日～ 1 年間続く群発期が，
3 ヶ月以上の寛解期をはさんで 2 回以上ある

5. 3. 1. 2　慢性群発口腔顔面痛発作

解説
　群発口腔顔面痛発作が 1 年間を超えて発現し，寛解
期がないか，または寛解期があっても3ヶ月未満である．

診断基準
A． 5. 3. 1「群発口腔顔面痛発作」の診断基準を満た

す発作があり，B を満たす
B． 1 年間以上発作が起きており，寛解期がないか，

または寛解期があっても 3 ヶ月未満である
コメント

　5. 3. 1. 2「慢性群発口腔顔面痛発作」は，5. 3. 1. 1
「反復性群発口腔顔面痛発作」から進展する場合もあ
れば，新規に現れる場合もある．
　5. 3. 1. 2「慢性群発口腔顔面痛発作」から 5. 3. 1. 1

「反復性群発口腔顔面痛発作」に移行する患者もいる．

5. 3. 2　発作性片側顔面痛

解説
　厳密に一側性の重度の，頭部の痛みのない，顔面痛
発作が 2 ～ 30 分間持続する．発作頻度は 1 日に数回
以上である．発作は通常，同側の結膜充血，流涙，鼻
閉，鼻漏，前額部および顔面の発汗，および・または
眼瞼浮腫を伴う．

診断基準
A．B ～ E を満たす発作が 20 回以上ある
B． 重度の一側性の，頭部の痛みのない，痛みが，顔

面またほ口腔（あるいはその両方）に 2 ～ 30 分
間持続する

C．以下の 1 項目以上を認める
1． 痛みと同側に少なくとも以下の症状あるいは

徴候の 1 項目を伴う
a） 結膜充血または流涙（あるいはその両方）
b） 鼻閉または鼻漏（あるいはその両方）
c） 眼瞼浮腫
d） 前額部および顔面の発汗
e） 縮瞳または眼瞼下垂（あるいはその両方）

2． 発作は治療量のインドメタシンに絶対的な効
果を示す

D．発作の頻度は，5 回 / 日を超える（注 1）

E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 5. 3. 2「発作性片側顔面痛」の活動時期の半分未満
においては，発作頻度はこれより低くてもよい．
コメント

　顕著な自律神経症状のない発作性片側顔面痛の報告
がある．（ICHD-3 の 3. 2「発作性片側頭痛」では痛み
が三叉神経の第 1 枝に生じるが，これとは異なり，

（5.3.2「発作性片側顔面痛」のように）第 2 枝または
第 3 枝（あるいはその両方）に生じる場合は，自律神
経症状の数や性質が異なるという科学的根拠が示され
ている．
　さらに，5. 3. 2「発作性片側顔面痛」におけるイン
ドメタシンに対する反応の絶対性はまだ確立されてい
ない．
　これが別の種類の疾患であるかどうかを判断するに
は，さらなるエビデンスが必要である．

5. 3. 2. 1　反復性発作性片側顔面痛

解説
　発作性片側顔面痛発作が 7 日～ 1 年間発現し，この
発作期と発作期の間には 3 ヶ月以上の寛解期がある．

診断基準
A． 5. 3. 2「発作性片側顔面痛」の診断基準を満たす

発作があり，発作期が認められる
B． 未治療の場合に 7 日～ 1 年間続く発作期が，3 ヶ

月以上の寛解期をはさんで 2 回以上ある

5. 3. 2. 2　慢性発作性片側顔面痛

解説
　発作性片側顔面痛発作が 1 年間を超えて発現し，寛
解期がないか，または寛解期があっても 3 ヶ月未満で
ある．

診断基準
A． 5. 3. 2「発作性片側顔面痛」の診断基準を満たす

発作があり，B を満たす
B． 1 年間以上発作が起きており，寛解期がないか，

または寛解期があっても 3 ヶ月未満である

5. 3. 3　�頭部自律神経症状を伴う短時間持続性
片側神経痛様顔面痛発作（SUNFA）

解説
　厳密に一側性の中等度～重度の頭部の痛みのない，
口腔痛または顔面痛（あるいはその両方）が数秒～数
分間持続する．発作頻度は 1 日に 1 回以上あり，通常
顕著な同側眼の流涙および充血または局所の自律神経
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症状または徴候（あるいはその両方）が合併する．
診断基準

A．B ～ D を満たす発作が 20 回以上ある
B． 中等度～重度の一側性の，頭部の痛みのない，口

腔または顔面（あるいはその両方）の痛みで，単
発性あるいは多発性の刺痛，鋸歯状パターン（saw-
tooth pattern）として 1 ～ 600 秒間持続する．

C． 痛みと同側に以下の 5 つの頭部自律神経症状ある
いは徴候の少なくとも 1 項目を伴う
1．結膜充血または流涙（あるいはその両方）
2．鼻閉または鼻漏（あるいはその両方）
3．眼瞼浮腫
4．前額部および顔面の発汗
5．縮瞳または眼瞼下垂（あるいはその両方）

D．発作の頻度が 1 日に 1 回以上である（注 1）
E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない

注
❶  5. 3. 3「頭部自律神経症状を伴う短時間持続性片側

神経痛様顔面痛発作」の活動時期の半分未満にお
いては，発作頻度はこれより低くてもよい．
コメント

　5. 3. 3「頭部自律神経症状を伴う短時間持続性片側
神経痛様顔面痛発作」における自律神経症状と徴候の
発生と分布は不明であり，研究する必要がある．
　ICHD-3 に記載されている 3. 3. 1 の結膜充血および
流涙を伴う短期持続性片側神経痛様頭痛発作

（SUNCT）では，三叉神経分布全体に痛みとそれに
伴う自律神経症状が発生する場合がある．自律神経症
状の位置と性質は，痛みの部位に関連している可能性
がある．

5. 3. 3. 1　反復性 SUNFA

解説
　SUNFA の発作が 7 日～ 1 年間発現し，この発作期
と発作期の間には 3 ヶ月以上の寛解期がある．

診断基準
A． 5. 3. 3.「頭部自律神経症状を伴う短時間持続性片

側神経痛様顔面痛発作（SUNFA）」の診断基準を
満たす発作があり，発作期が認められる

B． （未治療の場合に）7 日～ 1 年間続く発作期が，
3 ヶ月以上の寛解期をはさんで 2 回以上ある

5. 3. 3. 2　慢性 SUNFA

解説
　SUNFA の発作が 1 年間を超えて発現し，寛解期が
ないか，または寛解期があっても 3 ヶ月未満である．

診断基準
A． 5. 3. 3.「頭部自律神経症状を伴う短時間持続性片

側神経痛様顔面痛発作（SUNFA）」の診断基準を
満たす発作があり，B を満たす

B． 1 年間以上発作が起きており，寛解期がないか，
または寛解期があっても 3 ヶ月未満である

5. 3. 4　�頭部自律神経症状を伴う持続性片側顔
面痛

　ICHD-3 に記載されている 3. 4「持続性片側頭痛」
が顔面に孤発する例はこれまで明確に確立されていな
いが，持続性片側頭痛において，痛みが顔面に拡大す
ることが報告されている．したがって，口腔または顔
面（あるいはその両方）の構造物に関連痛および・ま
たは放散痛が生じる場合は，診断が困難になることが
ある．
　持続性片側頭痛は，自律神経症状が乏しいと報告さ
れており，慢性特発性顔面痛症候群の中に含められて
しまっている可能性がある．

5. 4　�神経血管性口腔顔面痛 neurovascular  
orofacial pain

解説
　頭部の痛みのない，中等度または重度のさまざまな
持続時間の口腔内の痛みで，しばしば歯痛様症状を伴
う．軽度の自律神経症状または片頭痛様症状（あるい
はその両方）を伴うこともある．比較的短い発作（1
～ 4 時間）と，より長い発作（4 時間超）の 2 つのサ
ブフォームが存在する．

診断基準
A． B～Dを満たす，頭部の痛みのない，さまざまな持

続時間の片側口腔内疼痛発作（注1）が5回以上ある
B．痛みは以下の特徴の両項目を満たす

1．中等度～重度
2．以下の 1 項目以上の特徴を認める

a）歯痛様
b）拍動性

C．痛みは以下の 1 項目以上を伴う
1．同側の結膜充血または流涙（あるいはその両方）
2．同側の鼻閉または鼻漏（あるいはその両方）
3．同側の頬部浮腫
4．光過敏または音過敏（あるいはその両方）
5．悪心または嘔吐（あるいはその両方）

D． 痛みは局所の原因によって説明できず，臨床検査
とレントゲン検査は正常である
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E．ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
注

❶ 本質的に口腔内の痛みであるが，特に痛みが重度の
場合，隣接部位への関連痛および・または投射痛が
生じることがある．この現象は注意深く観察し，実
証する必要がある．
コメント

　5. 1「口腔顔面片頭痛」または 5. 3「三叉神経自律
性口腔顔面痛」に表現型が似ているが，これらとは明
確に異なる entity（疾患概念）が存在することが多く
の研究により示唆されている．
　1997 年より報告されているが，この entity（疾患
概念）には徹底的かつ前向きな検証が必要である．
非発作時と発作中の両方で，寒冷刺激に対する異常な
感受性を示すという報告がある．
　この所見は，この疾患概念を，発作中に機械的アロ
ディニアを生じる片頭痛と関連付ける有用な検査とな
りうるからである．
　診断に必要な特徴を記録するためには，痛みダイア
リー（疼痛日記）の使用が不可欠である．

5. 4. 1　短時間持続性神経血管性口腔顔面痛

診断基準
A． 5. 4「神経血管性口腔顔面痛」の診断基準を満た

す口腔内疼痛があり，B を満たす
B． （未治療もしくは治療が無効な場合）1 ～ 4 時間持

続する

5. 4. 2　長時間持続性神経血管性口腔顔面痛

診断基準
A． 5. 4「神経血管性口腔顔面痛」の診断基準を満た

す口腔内疼痛があり，B を満たす
B． （未治療もしくは治療が無効な場合）4 時間を超え

て持続する
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解説
　片側性または両側性で，三叉神経の一つ以上の枝の
分布領域にある口腔内または顔面にみられる原因不明
の痛みである．痛みは通常遷延性で，中等度の強度で
あり，局在に乏しく，鈍い，圧迫感のある，灼けるよ
うな痛みと表現される．

他章における分類
　4. 1. 1. 3「特発性三叉神経痛」，4. 1. 2. 5「特発性
三叉神経障害性疼痛」，4. 2. 1. 3「特発性舌咽神経痛」，
4. 2. 2. 2「特発性舌咽神経障害性疼痛」

6. 1　口腔灼熱痛症候群（BMS）

以前に使用された用語
　口腔痛，舌痛（舌に限局している場合），一次性口
腔灼熱痛症候群

解説
　3ヶ月を超えて，かつ1日 2 時間を超えて連日再発を
繰り返す，口腔内の灼熱痛あるいは異常感覚で，臨床
的な診察，検査で明らかな原因病変を認めないもの．

診断基準
A．B および C を満たす口腔痛がある
B． 1 日 2 時間を超える痛みを連日繰り返し，3 ヶ月

を超えて継続する（注 1）
C．痛みは以下の両方の特徴を有する

1．灼熱感
2．口腔粘膜の表層に感じる

D． 口腔粘膜は外見上正常であり，局所疾患あるいは
全身性疾患が除外されている

E． ほかに最適な ICOP あるいは ICHD-3 の診断がない
（注 2）
注

❶  3 ヶ月未満で，他のすべての診断基準が満たされて
いる場合，6. 1. 3「口腔灼熱痛症候群の疑い」と
コード化する．

❷ 定量感覚検査が行われなかった場合に 6. 1「口腔灼
熱痛症候群」の診断がなされる．定量感覚検査が行
われた場合には，6. 1. 1「体性感覚変化を伴わない
口腔灼熱痛症候群」または 6. 1. 2「体性感覚変化を
伴う口腔灼熱痛症候群」の 2 つのサブタイプいずれ

かの診断となる．
コメント

　定量的感覚検査（2 つのサブタイプを鑑別する）が
異常であることはしばしばみられるが，臨床で用いる
感覚検査で軽度の感覚欠損が認められることはきわめ
て稀である．
　6. 1「口腔灼熱痛症候群」の痛みは通常両側性であ
るが，まれに片側にみられる．痛みの程度は変動す
る．最も好発する部位は舌の先端である．自覚的な口
腔内乾燥感，異常感覚および味覚変化が 2/3 の症例で
認められると報告されている．
　閉経後の女性において有症率が高く，他の持続性疼
痛疾患と同様に心理社会的な問題の合併が多いという
研究成果もある．最近の研究データは，6. 1「口腔灼
熱痛症候群」の患者における体性感覚機能の変化の度
合いがさまざまであることを示している．これらの知
見は，当該疾患が神経障害性疼痛の可能性がある疾患
としての研究をさらに奨励するものである．
　口腔内灼熱症状は，局所的または全身的疾患に二次
的生じる現象として，1. 1. 3「歯肉痛」あるいは 1. 2. 1 

「口腔粘膜痛」の亜型としてみられることがある．そ
れらは従来「二次性口腔灼熱痛症候群」として認識さ
れてきたが，これらの疾患にコード化されるべきであ
る．6. 1「口腔灼熱痛症候群」は，すべての局所的お
よび全身性の原因が除外されている場合にのみ診断さ
れる（以前の「一次性口腔灼熱痛症候群」）．

6. 1. 1　�体性感覚変化を伴わない口腔灼熱痛症
候群

解説
　3 ヶ月を超えて，かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発
を繰り返す，口腔内の灼熱痛あるいは異常感覚で，臨
床的な診査，検査で体性感覚の変化を伴わず，明らか
な原因病変を認めないもの．

診断基準
A．6. 1「口腔灼熱痛症候群」を満たす口腔痛がある
B． 体性感覚の変化は，定性的あるいは定量的体性感

覚検査において観察されない．
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6. 1. 2　体性感覚変化を伴う口腔灼熱痛症候群

解説
　3 ヶ月を超えて，かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発
を繰り返す口腔内の灼熱痛あるいは異常感覚で，臨床
的な診査，検査で陰性または陽性の体性感覚の変化

（あるいはその両方）を伴い，明らかな原因病変を認
めないもの．

診断基準
A．6. 1「口腔灼熱痛症候群」を満たす口腔痛がある
B． 体性感覚の変化は，定性的または定量的体性感覚

検査（あるいはその両方）において観察される
（注 1）
注

❶ 陰性徴候（感覚低下，痛覚鈍麻の一方またはその両
方）または陽性徴候（痛覚過敏，アロディニアの一
方またはその両方））の少なくともいずれかの感覚
症状．

6. 1. 3　口腔灼熱痛症候群の疑い

解説
　3 ヶ月未満で，かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を
繰り返す，口腔内の灼熱痛あるいは異常感覚で，臨床
的な診査，検査で明らかな原因病変を認めないもの．

診断基準
A． 痛みが 3 ヶ月未満であることを除いて，6. 1「口

腔灼熱痛症候群」を満たす口腔痛がある
注

❶ 痛みが 3 ヶ月を超えると，診断は 6. 1「口腔灼熱痛
症候群」（あるいはその下位分類の 1 つ）になる．
コメント

　サブフォームは正式には分類されていないが，上記
の診断基準に従い，6. 1. 1「体性感覚の変化を伴わな
い口腔灼熱痛症候群」の疑い，または 6. 1. 2「体性感
覚の変化を伴う口腔灼熱痛症候群」の疑いにコード化
されるであろう．

6. 2　持続性特発性顔面痛（PIFP）

以前に使用された用語
　非定型顔面痛

解説
　多様な性状の持続性の顔面痛で，3 ヶ月を超えて，
かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を繰り返す．臨床的

に神経学的な脱落症候や痛みの先行する原因となるイ
ベントを伴わない．

診断基準
A．B および C の基準を満たす顔面痛
B． 1 日 2 時間を超える痛みを連日繰り返し，3 ヶ月

を超えて継続する（注 1）
C．痛みは以下の両方の特徴を有する

1． 局在が不明瞭で，末梢神経の支配に一致しない
（注 2）

2． 鈍い，疼くような，あるいは，しつこいと表
現される痛みの性質（注 3）

D． 臨床的診察やエックス線検査は正常であり（注 4），
局所的な原因は否定される（注 5）

E． 他に最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
（注 6）
注

❶  3 ヶ月未満でその他の全ての診断基準を満たしてい
れば，6. 2. 3「持続性特発性顔面痛疑い」とコード
化する．

❷ 痛みは，深部性または表在性と表現されることがあ
り，顔面から口腔または口腔から顔面に放散するこ
とがある．経過とともに，痛みが頭頸部のより広い
領域に拡大することもある．

❸ 痛みの性質を表現するのに多種多様な用語が使われ，
痛みはストレスにより増悪したり悪化したりする．

❹ 一般診療上のピンプリックや軽い触刺激を用いた感
覚検査が，極めて稀に体性感覚の軽微な変化を示す
ことがある．体性感覚処理上の変調を表すノシプラ
スティックペインが存在することがあり，これは，
下行性抑制機構の変調に関係している．

❺ 患者は，顔面，上顎，歯，歯茎の小手術や外傷の既
往を訴えるかもしれないが，一般診療上診察やエッ
クス線検査では明らかな局所の原因を認めない．

❻ 定量的感覚検査により2 つの下位診断に区別する．6. 
2「持続性特発性顔面痛（PIFP）」の診断は定量体性
感覚検査が行われなかったことを示唆する．検査が
行われれば，2 つの下位診断 6. 2. 1「体性感覚の変
化を伴わない持続性特発性顔面痛」または 6. 2. 2 

「体性感覚の変化を伴う持続性特発性顔面痛」のい
ずれかに診断されるべきである．
コメント

　ICHD-3 では，2 つの疾患は 1 つのカテゴリーとし
て扱われており，13. 12「持続性特発性顔面痛」で非
定型歯痛を伴うものは一つの下位分類とされているよ
うである．ICOP 診断基準では，6. 2「持続性特発性
顔面痛」と 6. 3「持続性特発性歯痛」を区別して定義
している．これらの疾患は，それぞれ顔面痛または歯
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痛を引き起こし，どちらも持続性で変化のない性状を
示すが，それでもやはり増悪する傾向にある．
　6. 2「持続性特発性顔面痛」は，慢性広範痛症や過
敏性腸症候群のようなほかの疼痛疾患に併発すること
もある．さらに，持続性特発性顔面痛はほかの慢性疼
痛疾患と同じように心理社会的問題の合併頻度が高い．

6. 2. 1　�体性感覚の変化を伴わない持続性特発
性顔面痛

解説
　多様な性状の持続性の顔面痛で，3 ヶ月を超えて，
かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を繰り返す．体性感
覚の変化を伴わず，臨床的に神経学的脱落症候や痛み
の原因となるイベントを伴わない．

診断基準
Ａ． 6. 2「持続性特発性顔面痛」の診断基準を満たす

顔面痛
Ｂ． 定性または定量体性感覚検査により体性感覚の変

化がみられない

6. 2. 2　�体性感覚の変化を伴う持続性特発性顔
面痛

解説
　多様な性状の持続性の顔面痛で，3 ヶ月を超えて，
かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を繰り返す．陰性ま
たは陽性の体性感覚の変化（あるいはその両方）を伴
い，臨床的に神経学的脱落症候や痛みの原因となるイ
ベントを伴わない．

診断基準
A． 6. 2「持続性特発性顔面痛」の診断基準を満たす

顔面痛
B． 定性，定量体性感覚検査の一方またはその両方に

より体性感覚の変化がみられる（注1）
注

❶ 陰性徴候（感覚低下，痛覚鈍麻の一方またはその両
方）または陽性徴候（痛覚過敏，アロディニアの一
方またはその両方）（またはその両方）を示す感覚
上の自覚症状または他覚所見（あるいはその両方）．

6. 2. 3　持続性特発性顔面痛の疑い

解説
　多様な性状の持続性の顔面痛で，1 日 2 時間を超え
て連日再発を繰り返すが，3 ヶ月に満たない．臨床的
に神経学的な脱落症候や痛みの先行する原因となるイ

ベントを伴わない．
診断基準

Ａ． 痛みが3ヶ月未満であることを除いて，6. 2「持続性
特発性顔面痛」の診断基準を満たす顔面痛（注1）

注
❶ 痛みが 3 ヶ月間を超えると，6. 2「持続性特発性顔

面痛」またはその下位診断のどれか）と診断される．
コメント

　サブフォームは正式には分類されていないが，上記
の診断基準に従って，6. 2. 1「体性感覚の変化を伴わ
ない持続性特発性顔面痛」の疑いまたは 6. 2. 2「体性
感覚の変化を伴う持続性特発性顔面痛」の疑いにコー
ド化されるであろう．

6. 3　持続性特発性歯痛

以前に使用された用語
　非定型歯痛；一次性持続性歯痛（PDAP）；幻歯痛

解説
　持続する片側性の口腔内の歯と歯槽部の痛みで，稀
に複数部位に生じる．性状は多様であり，3 ヶ月を超
えて，かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を繰り返す．
何か先行する原因となるイベントを欠く．

診断基準
A． B および C の基準を満たす口腔内の歯と歯槽部の

痛みがある
B． 1 日 2 時間を超える痛みを連日繰り返し，3 ヶ月

を超えて継続する（注 1）
C．痛みは以下の両方の特徴を有する；

1．歯・歯槽部に限局する（歯あるいは歯槽骨）
（注 2）
2．深部の，鈍い，押されるような性状（注 3）

D． 臨床検査およびエックス線検査は正常で（注 4），
局所的な原因は除外されている

E． ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
（注 5）
注

❶  3ヶ月未満でその他すべての基準を満たす場合には，
6. 3. 3「持続性特発性歯痛の疑い」とコード化する．

❷ 痛みが複数部位に生じることは稀である．経過とと
もに，頭頸部の広い範囲に拡散するかもしれない．

❸ 痛みの特徴，性質を表現するのに多種多様な用語が
使われている．深部性とも表在性とも表され，この
障害に伴う感覚の複雑さを説明するために，付加的
症状についての記述がなされるかもしれない．また
さらに痛みは増悪する可能性があり，ストレスによ
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り悪化する．
❹ ピンプリックや軽い触刺激による臨床的体性感覚診

査は，非常にまれに感覚異常を明らかにするに過ぎ
ない．体性感覚神経系の処理上の変調を表すノシプ
ラスティックペインが見られ，下行性抑制系の変調
に関係しているかもしれない．

❺ 定量的感覚検査により 2 つの下位診断に鑑別する．
6. 3 持続性特発性歯痛との診断は，定量的感覚評価
が実施されなかったことを意味する．定量的感覚評
価が実施されれば，6. 3. 1「体性感覚の変化を伴わ
ない持続性特発性歯痛」または 6. 3. 2「体性感覚の
変化を伴う持続性特発性歯痛」の診断が下される．
コメント

　ICHD3 では，2 つの疾患はひとまとめに扱われて
いて，13. 12「亜型」として考えうる非定型歯痛を伴
う持続性特発性顔面痛となっている．ICOP の診断基
準では 6. 2「持続性特発性顔面痛」と 6. 3「持続性特
発性歯痛」の 2 つの疾患として区別して定義してい
る．これらの疾患は，それぞれ顔面痛または歯痛を引
き起こし，どちらも持続性で変化のない性状を示す
が，それでもやはり増悪する傾向にある．

6. 3. 1　�体性感覚の変化を伴わない持続性特発
性歯痛 

解説
　持続性で片側性の口腔内の歯と歯槽部の痛みで，稀
に複数部位に生じる．多様な性状で，3 ヶ月を超えて，
かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を繰り返す．体性感
覚の変化を伴わず，何か先行する原因となるイベント
を欠く．

診断基準
A． 6. 3「持続性特発性歯痛」の基準を満たす口腔内

の痛みがある
B． 定量的あるいは定性的感覚検査により体性感覚の

変化を伴わない

6. 3. 2　体性感覚の変化を伴う持続性特発性歯痛

解説
　持続性で片側性の口腔内の歯と歯槽部の痛みで，稀
に複数部位に生じる．多様な性状で，3 ヶ月を超えて，
かつ 1 日 2 時間を超えて連日再発を繰り返す．陰性ま
たは陽性の体性感覚の変化（あるいはその両方）を伴
い，何か先行する原因となるイベントを欠く．

診断基準
A． 6. 3「持続性特発性歯痛」の基準を満たす口腔内

の痛みがある
B． 定量または定性感覚検査（あるいはその両方）で

体性感覚の変化がみられる（注 1）
注

❶ 感覚の自覚症状または他覚所見の少なくともいずれ
かにおいて，陰性徴候（感覚低下，痛覚鈍麻の一方
またはその両方）または陽性徴候（痛覚過敏，アロ
ディニアの一方またはその両方），あるいはその両
方が見られる．しかし，その空間的広がりは，4. 1. 
2. 3「外傷後三叉神経障害性疼痛」と異なり，神経
解剖的に関連する部位に限らない．

　 （訳者注 :同じ神経症状を有する4. 1. 2. 3「外傷後三
叉神経障害性疼痛」と6. 3. 2「体性感覚の変化を伴う
持続性特発性歯痛」であるが，前者は障害を受けた
神経（または分枝）の支配領域と症状の部位が神経
解剖学的に一致するが，後者は症状の部位が必ずしも
特定の神経（または分枝）の支配領域に含まれるとは
限らない．）

6. 3. 3　持続性特発性歯痛の疑い

解説
　片側性の口腔内の歯と歯槽部の痛みで，稀に複数部
位に生じる．多様な性状で，1 日 2 時間を超えて連日
繰り返すが，継続は 3 ヶ月未満である．何か先行する
原因となるイベントを欠く．

診断基準
A． 痛みが 3 ヶ月未満であることを除いて，6. 3「持

続性特発性歯痛」の基準を満たす口腔内の痛みが
ある（注 1）

注
❶ 痛みが 3 ヶ月を超えると，6. 3「持続性特発性歯痛」
（もしくはその下位診断のいずれか）になる．
コメント

　正式には分類されてはいないが，上記診断基準に従
えば，6. 3. 1「体性感覚の変化を伴わない持続性特発性
歯痛」の疑いと6. 3. 2「体性感覚の変化を伴う持続性
特発性歯痛」の疑いにおそらくコード化されるだろう．

6. 4　�疼痛発作を伴う持続性片側顔面痛 
（CUFPA）

解説
　持続性（非寛解性）の軽度～中等度の鈍い片側性の
顔面痛で，同部位に中等度～強度の 10 分～ 30 分間持
続する疼痛発作を伴う．
　持続痛ならびにそれに加えての発作性疼痛のどちら
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にも典型的自律神経症状または片頭痛様症状（あるい
はその両方）を認めない．

診断基準
A． Bの診断基準を満たす持続性で厳密に一側性の顔面

痛で，かつ診断基準Cを満たす疼痛の増悪を伴う
B．以下の両方の特徴を持つ持続痛がある

1．強さは軽度～中等度
2．3 ヶ月を超えて持続する

C． 明確な疼痛発作として生じる痛みの増悪は1日6回
以下であり，以下の 3 つの特徴のすべてを満たす
1．持続痛と同じ部位
2．強さは中等度～強度
3．10 分～ 30 分間持続する

D． 臨床的およびエックス線検査で異常はなく，局所
的原因も除外されている

E． ほかに最適な ICOP または ICHD-3 の診断がない
（注 1）
注

❶ 痛みの増悪は，持続痛と明確に異なる疼痛発作とし
て生じなければならず，患者は上記の 2 組の特徴を
持つ痛みを言い表すことができる．そうでなければ， 
5. 3. 2「発作性片側顔面痛」あるいは 6. 2「持続性
特発性顔面痛」を考慮すべきである．インドメタシ
ンに反応するようであれば，むしろ 5. 3. 2「発作性
片側顔面痛」の診断となるべきである．
コメント

　自律神経症状は見られないはずだが，もし存在して
も，6. 4「疼痛発作を伴う持続性片側顔面痛」は除外
すべきではない．
　現時点では 6. 4「疼痛発作を伴う持続性片側顔面痛」
の反復性ならびに慢性型のサブフォームはデータが不
十分なため提唱されていない．
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7．口腔顔面痛患者の心理社会的評価

はじめに

　生物心理社会モデルは，時間と状況に沿って，疾患
（伝統的な医学的因子と関連）および不健康状態の双
方をより包括的に理解して管理することを目的に，心
理学的因子と社会的因子が組み込まれている．疼痛性
障害に関連する主要な心理学的因子には，不安，破局
的思考，抑うつ，身体症状の既往，恐怖回避思考など
が含まれ，主要な社会的因子には，医療へのアクセ
ス，スティグマ，家族や友人からの支援などが含まれ
る．これらの各々の因子が疼痛性障害に関連すること
は経験的に広く知られており，また，一般的な疼痛処
理の複雑さを理解する上で生物心理社会モデルがいか
に重要であるかを明確に示す証拠が報告されており

（1），これは口腔顔面痛においても同様である（2-6）．
特に，疼痛治療の臨床および研究の双方に生物心理社
会モデルをどう組み込むかについては，今もさまざま
な意見がある（詳細は文献 7-9 を参照のこと）．全て
の慢性疼痛のための新しい分類では，障害の身体的な
基準と心理社会的因子の評価の双方が中心的な役割を
持つことが明確に強調されている（10）．
　今回の目的は、ICOP 分類の意図を支持する最良の
研究を実践するための推奨を口腔顔面痛の分野におい

て広く示すことであり、また、筋骨格系の疼痛（例：
疼痛を伴う顎関節症）の評価のための適切な要素と方
法を規定した the Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders：RDC/TMD（11）や
the Diagnostic Criteria for TMD：DC/TMD（12，13）
にも準じている．
　これらの推奨基準は，口腔顔面痛の下位分類に位置
付けられる顎関節症の実質的な研究から生まれたもの
であるが，顎関節症ではない口腔顔面痛に伴う痛み
が，顎関節症に関連する痛みと，疼痛処理モデルの点
で異なることを示唆する証拠は，現時点では存在しな
い．したがって，ICOP の現段階における研究では，
生物心理社会モデル全体に等しく注意を払い，推奨さ
れる心理社会的要因の評価も含めるべきである．今後
の構造化・系統化された証拠によって，より経験的に
支持される，顎関節症ではない口腔顔面痛の評価モデ
ルが生まれ，推奨基準の改訂につながるであろう．

心理社会的評価のレベル

　心理社会的評価における 2 つのレベルは，DC/
TMD（13）と，特定の臨床的要請に応える形で発展
した基準（要約は表 1 を参照）に定義されている．
　簡易スクリーニング版は，最少の質問を用いた簡便

表 1　心理社会的評価の異なるレベル（詳細は本文参照）

評価法 項目数 包括的評価
標準 

スクリーニング
簡易 

スクリーニング

痛みを記入する人体図  1 4 4 4
GCPS v2.0  8 4 4 4
JFLS（長文版） 20 4
JFLS（簡易版）  8 4
PHQ-4   5a 4 4
PHQ-9  10a 4
GAD-7   8a 4
PHQ-15 15 4
OBC 20 4 4
a：項目数は，報告された症状の機能的影響を反映する質問を含む
GAD：全般性不安症尺度　GCPS：段階的慢性疼痛尺度　JFLS：顎機能的制限尺度　PHQ：患
者健康質問票　OBC：口腔行動チェックリスト
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な生物心理社会的評価のみで行う研究（および臨床）
場面を想定したものである（14）．興味深いことに，
簡易スクリーニングと同じ質問が他の研究者によって
非公式に記述されており，これらの質問が心理社会的
評価においては中核的（重要）な質問であることが示
唆されている．標準スクリーニングにはさらに 2 つの
評価尺度が組み込まれている．いずれの評価尺度も非
常に限定的なものであると認識すべきである．包括的
評価は臨床研究者が行うことを特に意図しており，そ
の結果として研究者たちは関心のあるすべての構成要
素をより確実に測定でき，それによって，サンプルの
心理社会的プロファイルに基づく完全な層別化が可能
となるのである．これらの評価尺度は，以下のウェブ
サイト（www.rdc-tmdinternational.org）でスコアリ
ングの解釈ガイドと一緒に無料で入手可能である．さ
らに，以下に示すように，他にも考慮すべき評価項目
がいくつかある．

口腔顔面痛の痛みと機能に関連した 
構成要素と測定法

痛みの程度

　痛みを記入する人体図（別名ボディマニキン body 
manikin）は，疼痛慢性化の主要なリスク決定要因の
一つであると知られているすべての疼痛部位を直ちに
特定できる（15）．すべての疼痛性障害は，侵害受容
性の機序が想定されるかどうかにかかわらず，痛みの
範囲の広がり方が似ている．

痛みの強さと痛みに関連した機能障害

　段階的慢性疼痛尺度 the Graded Chronic Pain Scale：
GCPS v2.0 は，痛みの持続性，痛みの強さ，痛みに関
連した機能障害（段階的慢性疼痛状態とも呼ばれる）
の測定に広く用いられる．妥当性も確認された評価尺
度であり，患者のケアレベルを層別化するのに有用で
ある（16-18）．段階的慢性疼痛状態は予後の指標でも
あり，慢性疼痛状態の段階が高いほど疼痛が慢性化す
る可能性が高い（19）．

機能制限

　機能的な能力が障害された状態のことを機能制限と
いう（20）．顎機能的制限尺度 the Jaw Functional 
Limitation Scale：JFLS には，総合スコアを出す 8 項
目版と，3 つの領域（咀嚼，開口，言語および感情表

現におけるそれぞれの制限）を測定する 20 項目版の
2 つがある（21，22）．どちらのバージョンも同様に
信頼性と妥当性を有しており，変化を鋭敏に捉えるこ
とができる．
　機能制限は筋骨格系の疼痛の中核症状であり，それ
ゆえ顎関節症との関連は自明であるが，一方で非顎関
節症の口腔顔面痛（non-TMD OFPs）では，顎関節
の器質的障害ではなく，心理社会的要因による機能障
害が生じることもある．これらの因果関係は疑わしく

（22），口腔顔面領域の疼痛をすべての次元から理解す
るためにはさらなる研究が必要である．

過度の口腔習癖

　口腔行動チェックリスト the Oral Behaviours 
Checklist：OBC には，クレンチング，ブラキシズム，
会話など，人がとりうる 21 の口腔領域の活動のリス
トが含まれている．心理的特性が強く（23-25），口腔
行動チェックリストの点数は顎関節症と関連している

（15，26-30）．これらの口腔習癖が口腔顔面痛と特に
関連しているのかはいまだ不明であるが，痛みを避け
ようとする行動（guarding behaviour）が非筋骨格系
の要因で生じる腰痛に影響を与えることが知られてお
り（31），顎関節症ではない口腔顔面痛に適用できる
可能性が示唆される．

口腔顔面痛の心理社会的な 
構成要素と測定法

抑うつと不安

　PRIMary care Evaluation of Mental Disorders: 
PRIME-MD プロジェクト（32）は，当初は精神障害
に焦点を当てており，プライマリーケアで見られる 5
つの最も一般的なメンタルヘルスの問題，すなわち不
安，抑うつ，身体表現性障害，アルコール使用障害，
摂食障害の心理社会的な評価ツールとして発展させる
ことを目的としていた（33）．疼痛性障害に特に関連
する評価尺度には，抑うつを評価する 9 項目の患者健
康質問票 the 9-item Patient Health Questionnaire：
PHQ-9 と，不安を評価する 7 項目全般性不安症尺度
the 7-item Generalized Anxiety Disorder Scale: 
GAD-7 があり，これらの評価尺度は，それぞれの中
心的な構成要素の測定について信頼性と妥当性を有し
ているであろう．これらの評価尺度は，抑うつと不安
をスクリーニングする簡易版 PHQ-4（欧米で広く用
いられ，気持ちのつらさを評価するとしばしば考えら
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れている）を生み出すための 2 つの質問に寄与してい
る．抑うつ（PHQ-9，PHQ-4 で測定）は，持続性疼
痛の存在に影響を受け，また疼痛処理の過程に影響を
与えることが知られている気分の状態であり，口腔顔
面痛と高い関連性があると考えられる（34）．医学的
な意味での不安（GAD-7，PHQ-4 で測定）は，しば
しば心配や交感神経系の活性化という形で表現され，
痛みの知覚（35）や過覚醒（36）と関連する．不安は
医療現場ではよく見られ，口腔顔面痛との関連は高い
ように思われる（37）．

身体表現性障害

　PRIME-MD プロジェクトでは，身体症状の重症度
を評価できる 15 項目患者健康質問票 the Patient 
Health Questionnaire-15：PHQ-15 も作成された．身
体疾患の診断を支持するに見合う兆候を伴わない身体
症状は，すべての医学領域においていまだ大きな課題
である．このような状態は，身体症状症，機能性障
害，医学的に説明できない症状，医学的に有用でない
症状といった用語で呼ばれるが（38，39），これまで
想定されたよりも複雑な病態と思われるため，まだ十
分に満足のいく用語ではない．身体症状の基礎となる
メカニズムはいくつか提唱されているが（39-41），い
ずれも持続性の口腔顔面痛に随伴する様々な症状との
矛盾は認めなかった（37，42）．この現象の延長線上
に咬合感覚異常が含まれるが（43），これは ICOP に
おける少なくともいくつかの口腔顔面痛と関連してい
る可能性がある．

破局的思考

　痛みについての破局的思考は，「疼痛刺激による脅
威の意味を重大化しやすく痛みの文脈の中で無力感を
感じやすいという傾向と，疼痛体験の前後もしくは疼
痛体験を予期した時に痛みに関する思考を抑制できに
くいという傾向によって特徴付けられる」とされてい
る（44）．
　破局的思考の水準が高いほど，医療利用の増加，痛
みの表出増加，治療成績の低下に結びつく（45-47）．
破局的思考は，DC/TMD の枠組みにおいては標準的
指標に含まれていない．これは，DC/TMD 第 2 軸の
推奨基準がまとめられた時には破局的思考と顎関節症
の関連についての証拠の強さが十分でなかったためで
ある．その後状況は変化し，今では，破局的思考とあ
らゆる疼痛性障害との関連を ICOP の推奨領域に含め
ることは適切と考えられるようになった．妥当性が適

切に示された評価尺度には，痛みの破局的思考尺度
（Pain Catastrophizing Scale）（48）と，対処方略質問
票（Coping Strategies Questionnaire）（49）がある．

恐怖回避思考

　恐怖回避モデルは，腰痛に関するオペラントモデ
ル，特に身体所見と一致しない主観的な痛みの行動観
察から生まれた（50）．それ以降，恐怖回避モデルを
支持する研究が広く行われてきた（51）．このモデル
では，受傷により新規に生じた痛みを恐れないこと
が，受傷からの回復につながる適切な行動を促すとさ
れる．反対に，痛みへの恐怖を持つことは，痛みに対
する破局的思考，痛みを起こしうる状況の回避，その
結果による廃用や抑うつや機能障害につながる．機能
障害は，さらなる疼痛体験，回避行動，回復の欠如に
つながっていく．このように，このモデルは運動行動
と明らかに関連しており，顎関節症においてもこのモ
デルが徐々に支持され始めている．このモデルは個人
の行動や信念が中枢神経系に影響し，疼痛処理に関連
していると推定されている．その結果，顎を動かすこ
とへの恐怖と咀嚼系の障害の患者の回復（度）には関
連性があることや，これらの患者の中には慢性疼痛に
陥るものがあるという明らかに妥当性のある仮説は研
究に値する（52）．そして，現在の研究データからは，
この視点が口腔顔面痛にも同様に適用可能であると示
唆される．痛みへの恐怖を測定する評価尺度はいくつ
かあるが，タンパ運動恐怖尺度（Tampa Scale for 
Kinesiophobia：TSK）（53）が最もよく知られてお
り，腰痛に対する有用性が非常に高い（54）．TSK は
咀嚼系に適用され，その TSK-TMD（55）は，身体
的体験と，口腔顔面痛が引き起こす回避行動の両方を
捉えているように思われる．

結論と今後の方向性

　生物心理社会モデルや，このモデルの口腔顔面痛に
対する臨床・研究上の意義についてのさらなる研究が
必要であることは明白である．ICOP における障害の
基準がより発展して洗練されることで，これらの疼痛
性障害を持つ人々への理解も同様に進むであろう．し
たがって，分類学と診断が改善されることで，疼痛メ
カニズムや適切な治療法に対する理解が深まるであろ
う．薬理学的アプローチや外科的アプローチなどの生
物医学的な標準治療の潜在的な治療効果を高めるため
には，多面的なアプローチが必要なのは明らかである
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（56）．現時点では，ICOP の障害の基準（研究用の拡
張を含め）の使用と並行して，口腔顔面痛患者の心理
社会的評価目的に標準化されたフォーマットを，整合
性をもって用いることが強く推奨される．

謝辞
　この章は，Ohrbach and Durham（8）を改変した．
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Allodynia（アロディニア，異痛症）：通常痛みを引き起こさない刺激によって生じる痛み（別記参照）．これは臨
床的な用語であり，機序を意味するものではない．

Attributed to（〜による）：ICOP におけるこの用語は，ICHD-3（2）に準拠して，二次性疼痛（別記参照）とこれ
を生じさせると考えられる疾患の関係を表している．このためには，この疾患が原因であることを容認するのに
必要な実証レベルの確定基準を満足する必要がある．

Central neuropathic pain（中枢性神経障害性疼痛）：体性感覚神経系の中枢の病変または疾患によって生じる神経
障害性疼痛（別記参照）

Central sensitization（中枢の感作）：中枢の侵害受容性線維の障害による感作（別記参照）

Chronic（慢性）：痛みの用語においては，慢性とは特に 3 ヶ月以上長期に持続することを意味する．頭痛における
用語では，反復発作性（別記参照）がより一般的である一次性頭痛では，慢性という用語は 3 ヶ月以上の期間と
いうよりも，頭痛（別記参照）がより多くの日で生じる場合に用いられる．三叉神経自律神経性頭痛は例外で，
この疾患群では，慢性という用語は疼痛発作がない期間が 3 ヶ月未満で，寛解が得られない状況が 1 年を超えて
続かないと用いられない．これらの定義が口腔顔面痛にどのように適応されるかについては，今後 ICOP（3）
に基づいた研究によって定められるであろう．

Duration of attack（発作の持続時間）：診断基準に見合う特定のタイプまたはサブタイプの痛みにおいて，疼痛発
作（別記参照）が発症してから収束するまでの時間．もし，患者が痛み発作の間に眠ってしまって目を覚ました
時に収まっていれば，その持続時間は覚醒時までとなる．

Dysesthesia（ジセステジア，不快異常感覚）：自発的なおよび刺激誘発による不快で異常な感覚．ジセステジアの
特殊なものが痛覚過敏（別記参照）やアロディニア（別記参照）である．パレステジア（別記参照）とは異なり，
ジセステジアは常に不快であるが，その境界をどこに引くかは難しいように思われる．

Episodic（反復発作性の）：一定または様々な持続時間で生じる規則的または不規則な疼痛発作の再発と緩解．こ
の用語は，長らく用いられるうちに，反復発作性群発頭痛では，一回一回の頭痛発作ということではなく頭痛の
群発期が緩解期によって隔てられているという特別な意味を有するようになった．さらに，細分類である 5.3.1
三叉神経自律神経性口腔顔面痛についても同様の用い方がされるようになっている．

Facial Pain（顔面痛）：眼耳平面より下位で耳介より前方かつ頸より上方の痛み（別記参照）．

Frequency of attacks（発作頻度）：単位時間（通常 1 ヶ月）当たりの発作または痛み（別記参照）の発現度数．

Headache（頭痛）：頭部に位置する頭痛で，眼耳平面および，または（その両方）項線より上方の痛み（別記参照）

Hypaesthesia（感覚鈍麻 / 感覚低下）：刺激に対する感受性の低下で，特殊感覚を除く．感受性の低下を示す刺激
と部位が特定される必要がある．
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Hypalgesia（痛覚鈍麻 / 痛覚低下）：通常痛み（別記参照）を起こす刺激に対して痛みの程度が減少した状態．こ
の用語は臨床的な意味で用いられ，機序を意味するものではない．

Hyperaesthesia（感覚過敏）：刺激に対する感受性の亢進で，特殊感覚を除く．感受性の亢進を示す刺激と部位が
特定される必要がある．知覚過敏は，痛みを伴わない状態での，触覚，温度覚における多様な皮膚の敏感さの
モードを指すとされるが，痛みについても用いられる．任意の刺激に対する閾値の低下と正常に認識される刺激
に対して強く反応することの両方を意味するものとして用いられる．

Hyperalgesia（痛覚過敏）：通常痛みを誘発する刺激による痛み（別記参照）の増強．これは，閾値上刺激に対す
る増強した痛みを意味し，機序を意味するものでない臨床的な用語である．この用語は，通常痛みとして感じな
い刺激で引き起こされる痛みと対照的なもので，この場合はアロディニア（別記参照）が用いられる．

Intensity （of pain）（痛みの強度）：痛み（別記参照）のレベル．痛みなし，弱，中，強に相当する 4 段階の数的評
価尺度（0-3）または視覚的アナログ尺度（通常 10cm）で評価する．0 から 10 までのスケール，または 0．痛み
なし：1．弱い痛みで日常生活における活動を制限しない：2．中等度の痛みで日常生活上の活動を障害するが，
全くできないということはない：3．重度の痛みですべての活動を妨害するという機能的結果から見た単位のい
ずれかを用いて口頭評価尺度でスコア化されることもある．

Neuralgia（神経痛）：単一の神経または複数の神経の支配領域における痛み（別記参照）．特に欧州においては，
一般的な用途では反復発作性の性質を意味するが，この用語は必ずしも反復性発作痛を指すものではない．

Neuritis（神経炎）：単一の神経または複数の神経の炎症．

Neuropathic Pain（神経障害性疼痛）：体性感覚神経系の病変または疾患によって生じる痛み（別記参照）．この言
葉は臨床的な症状の説明に用いられ，診断名に使用される場合は，確立した神経学的診断基準を満足する実証可
能な病変または疾患が必要である．

Neuropathy（ニューロパシー / ニューロパチー）：神経の機能障害または病理的な変化のこと．神経炎（別記参照）
はニューロパシー / ニューロパチーの特殊なケースで，この用語は，神経を傷害する炎症の各過程を表すのに用
いられる．

Nociception（侵害受容）：神経が侵害刺激を信号に変える過程のこと．

Nociceptive pain（侵害受容性疼痛）：神経以外の組織が実際に傷害を受けた場合あるいは切迫している場合に生
じる痛み（別記参照）のことで，侵害受容器（別記参照）の活性化による．この用語は，正常に機能している体
性感覚神経系に生じる痛みを表すのに用いられ，神経障害性疼痛（別記参照）で見られる異常な疼痛と対比する
ように企図されている．

Nociceptor（侵害受容器）：侵害刺激を信号に変換し伝達することができる末梢の体性感覚神経系の高閾値感覚受
容器のこと．

Nociplastic pain（ノシプラスティックペイン）：末梢の侵害受容器を活性化するような実際の組織傷害あるいは切
迫した状態が存在する明らかな事実がないにもかかわらず，あるいはその痛みの原因となる体性感覚神経系の疾
患や病変が存在する事実がないにもかかわらず，侵害受容が変容することによって生じる痛み．

Noxious stimulus（侵害刺激）：正常な組織に傷害を加えている刺激，または脅威となる刺激．
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Pain（痛み）＊：実際のあるいは潜在的な組織傷害に伴うまたはそのような傷害の観点から表される感覚および情
動の不快な体験．

Paraesthesia（パレステジア，錯感覚）：自発症状，誘発症状に関わらず異常な感覚．パレステジアは不快でない異常
感覚を表すのに用いられ，ジセステジア（別記参照）は不快と感じられる異常感覚に用いられることが推奨される．

Peripheral neuropathic pain（末梢性神経障害性疼痛）：末梢体性感覚神経系の病変または疾患によって生じた神
経障害性疼痛（別記参照）．

Peripheral sensitization（末梢の感作）：末梢の侵害受容神経の感作（別記参照）．

Persistent（持続性：遷延性の）：この用語が ICHD によって用いられる場合，ある種の二次性頭痛に関連して用い
られて，病初期には急性頭痛で他の疾患が原因となって生じ，その疾患が治癒後もある期間（通常 3 ヶ月）改善
しない頭痛を表す．多くのケースで，この頭痛は，病初期に急性症型の診断基準を満足していること，同一の頭
痛が持続することによって，その疾患が原因となっていることが証明できれば，明確な下位症型として認識され
る．しかしながら ICOP では，6. 特発性口腔顔面痛でみられ，持続性は症状が 3 ヶ月を超えてみられる，あるい
は繰り返すという意味で，慢性（別記参照）の意味を有している．この用途は ICHD でも見られる．

Phonophobia（音過敏）：音に対して過敏で，仮に普通の音量であっても，通常忌避反応を起こす．

Photophobia（光過敏）：明りに対して過敏で，仮に普通の明るさであっても，通常忌避反応を起こす．

Primary pain （disorder）（一次性疼痛，疾患）：他の疾患によらない，他の疾患で引き起こされない痛み（別記参
照）（口腔顔面痛または頭痛）．二次性疼痛（別記参照）と区別される．

Refractory period（不応期）：痛み（別記参照）発作の解消後の期間で，その間はさらなる発作は引き起こされない．

Secondary pain （disorder）（二次性疼痛，疾患）：他の疾患による，他の疾患で引き起こされる痛み（別記参照）
（口腔顔面痛または頭痛）．一次性疼痛（別記参照）と区別される．

Sensitization（感作）：侵害受容神経の正常な入力に対する亢進した反応性であって，また，あるいは正常であれ
ば閾値下入力となるものに対する反応の動員のこと．

Unilateral（片側の）：右か左かどちらかで，正中を超えない．片頭痛前兆における感覚または運動障害に用いる場
合は，この用語は完全または部分的な片側性の分布を意味する．

＊ 訳者注： Pain については，新しい IASP の定義が発表になっているので，日本疼痛学会ホームページ等で参照さ
れたい．

参考文献
International Association for the Study of Pain. IASP Terminology, https://www.iasp-pain.org/Education/

Content.aspx?ItemNumber=1698 （2017, accessed January 2020）.
Headache Classification Committee of the International Headache Society. The International Classification of 

Headache Disorders, 3rd edition （ICHD-3）. Cephalalgia 2018；38：1-211.
Benoliel R, Eliav E and Sharav Y. Classification of chronic orofacial pain : applicability of chronic headache criteria. 

Oral Surg 2010；110：729-737.
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清水　利彦 井川　雅子
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　 大久保昌和
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