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GPだからこそ極めたい
新たな可能性を秘めたインプラント矯正

2012年9月に骨接合用品であった医

療機器が、新たに「歯科矯正用アンカー

スクリュー」として薬事承認を受け臨床

の場に登場した。これまで矯正治療を

臨床に取り入れていた多くの先生方は、

ニュートンの第三法則である「作用反

作用の法則」によっておこる固定の喪失

（Anchorage loss）に悩まされたのではな

いだろうか ? しかし、歯科矯正用アン

カースクリューによってこれらの問題

や今まで難しかった臼歯の圧下、歯列

の遠心移動、抜歯矯正における抜歯部

位の選定、抜歯治療の減少など多くの

変化をもたらすと考える。

また、欠損部位に埋入したインプラ

ントや歯科矯正用アンカースクリュー

を固定源とした限局矯正や包括的矯正

治療を行い、適切に作られたスペース

にさらなるインプラントを埋入するな

どといった包括的歯科治療を行うこと

によってより良い治療が患者に提供で

きると思われる。

本稿では、インプラントと矯正治療

のコラボレーションによって良好な結

果が得られたケースを中心に報告した

い。
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矯正治療のすすめ
矯正治療は専門的には図Aのように

分類される。

我々一般歯科医にとっての矯正治療

といえば、限局的矯正歯科治療を指す

ことが多い。限局的矯正歯科治療をマ

スターするということは、包括的矯正

歯科治療にも必要な技術、知識、器具

の扱い方を身につけるということなの

で、難しい歯列矯正のケースにおいて

も矯正専門医と必要に応じたコミュニ

ケーションが可能となる。

また限局的矯正歯科治療を取り入れ

ることにより、より広い視野で診断が

できるようになるので、少ない治療オ

プションで頭を悩ませていた臨床にも

打開策が見いだせるようになってくる。

インプラントが矯正治療のアンカーと

して利用できる近年では、歯の移動は

難しい処置ではなくなってきているの

で、インプラント治療をはじめ日常臨

床に是非取り入れて頂きたいと考えて

いる。

矯正治療を敬遠する理由
一般歯科臨床医が矯正治療を敬遠す

る理由として考えられることを図Bに

示す。確かに、従来の保険診療をベー

スに考えると、時間と費用を使って新

たな技術を身につけても無駄になるの

ではと思われるかも知れないが、保険

診療や自費診療を問わず歯科治療に高

いクオリティや快適性が求められる現

在においては、一般歯科臨床医（General 

Practitioner：GP）だからこそ矯正治療

図B：一般歯科医が矯正治療を敬遠する理由

図A：矯正治療の分類

• 身近に何でも相談できる矯正専門医がいない

• 装置を使用したときに予期せぬ動きがでた際の対処がわからない

• 何から勉強してマルチブラケットを行えばいいかわからない

• アーチワイヤーのベンディングが難しくて習得できるのか不安

• 技術の習得に時間や費用がかかる

• 今さらと思い、新しいことに手を出せない

のスキルが必要であると考える。補綴

前処置として矯正治療を行って、ほん

の少し歯軸の傾斜が改善できるだけで

も抜髄処置が避けられたり、力学的に

もより好ましい補綴が提供できるので、

治療を全体的に考えればそのメリット

は大きい。

矯正専門の先生方からすると少数の

歯の移動であっても全て任せてほしい

と考えているのかもしれないが、だか

らこそ時間や費用をかけて我々一般歯

科医が矯正治療の知識と技術を身に付

けることが、矯正専門医との健全なチー

ム医療を構築するために必要なことと

考える。

大学病院などと異なり、開業医にな

ると第三者に自分の診療を見てもらう

ことが少なくなる。そうすると自分の

診療が正しいのか間違っているのかが

客観的に見られなくなるので、身近に

何でも相談できる矯正専門の先生がい

ると心強い。全ての治療を自分でする

のではなく症例の難易度と自分の技術

を知り、技量を超える症例に関しては

専門医への協力を求めることが患者の

利益にもつながると思われる。

筆者も自院の矯正治療を嘱託の専門

医に任せっきりにしてしまったが故、

矯正治療を希望する患者への対応に苦

慮したり、専門医の診療に疑問に思う

ことや、言いたいことも言えないとい

う苦い経験をしている。しかしその貴

重な経験があったからこそ人任せにし

た自己責任と思い、自分で矯正治療を

勉強する決心がついた。またそのなか

で素晴らしい師や仲間に出会い今日に

1. 一期治療

混合歯列期における顎整形治療を含む矯正治療。

2. 二期治療

永久歯列期における矯正治療。
2-A. 包括的矯正歯科治療（Comprehensive orthodontic treatment）
2-B. 補助的矯正歯科治療（Adjunctive orthodontic treatment）

もしくは限局矯正歯科治療（Lot：limited orthodontic treatment）
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図C：限局矯正歯科治療の特徴

至ることができたと思う。「彼を知り己

を知れば百戦危からず。彼を知らずし

て己を知れば、一勝一負す。彼を知ら

ず己を知らざれば、戦う毎に必ず危し」

この孫子の言葉を常に頭に置きながら

日々診療するよう心掛けている。

限局矯正歯科治療の概念
本来は包括的矯正歯科治療を行える

ならそれが最善と考えられるが、現実

的には時間的、経済的制約がある患者

も多い。そのような制約の中で行うの

が限局矯正歯科治療である（図C）。

成人の矯正治療に対する注意点
成人の矯正治療においては歯周疾患

に罹患している患者も多いので、歯の

移動を行う前に初期治療を行い歯周ポ

ケット内の炎症や歯石の除去を取り除

いておくことが大切である。また、欠

損状態が長期間に及んでいる場合、唇

• 顎位を大きく変えない

• 包括的矯正歯科治療と比較すると期間が短い

• 歯軸の改善、歯根の延出や抜歯スぺースを調整し、より良い補綴治療を行う

• 叢生や、咬合性外傷の改善を行い清掃性などの向上をはかるなど歯周疾患の予防

頬側の骨が著しく吸収されていること

がある。同様に近遠心に骨欠損が認め

られる場合などはデンタル X線、パノ

ラマ写真、CBCTなどを用いて事前に

移動可能かどうか診査する必要がある。

症例① 歯科矯正用アンカースクリューとインプラントを固定源として臼歯部咬合関係を改善したケース

患　者：21歳、女性

初診日：2014年5月

主　訴：左下の奥歯が痛いので治して

ほしい

既往歴：2年前に地元の近隣歯科医院に

て ６ の感染根管処置を受けた際に保存

が厳しいと言われたが、抜歯はなるべ

くしたくないためクラウンを装着して

経過観察をしていた（図① -01）。

口腔内所見

２－２ 叢生、左側臼歯部の咬合関係

は ６ と ６ が鋏状咬合（シザースバイ

ト）、７ と ７ はクロスバイト（Buccal 

Cross Bite）で正常な咬合関係が認めら

れなかった（図① -01）。
図① -01：初診時の口腔内所見。
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図① -02：初診時のパノラマX線像。

X線所見

６ の根尖性歯周炎による保存不可能

な歯を残していたことによる頬側歯槽

骨の喪失及び大きな根尖病巣が存在し

た（図① -02, 03）。

治療計画および経過

患者自身は ２－２ の叢生に関しては

気にしておらず、初診時は ６ のみの治

療を希望されたため、保存不可能な ６ 

の抜歯及びHAインプラントの即時埋

入を計画した。

 ６ 抜歯後に抜歯窩内の不良肉芽や

壊死組織を徹底的に除去し、骨のハウ

ジングの概念に基づき抜歯即時埋入を

行った（図① -04）。初期固定は得られ

ないことが予測できたので、HAイン

プラントを選択し、AFGと混合した骨

補填材を抜歯窩との間隙に軽く填入し、

CGFで被覆して開放創とした。術後は

腫脹や疼痛もなく順調に経緯し、術後4

週で粘膜治癒に伴う創部の閉鎖が認め

られた（図① -05a, b）。

術後16週でインテグレーションが得

られたので二次手術を行った（図① -06

～09）。その後、粘膜の治癒を待って最

終補綴物の製作に移行する予定であっ

たが、患者が上下顎左側臼歯部の咬合

関係を改善したいと希望されたため、

急遽上下顎左側臼歯部の限局矯正歯科

治療を行うこととした。

図① -03：初診時のCT画像。

図① -04：インプラント埋入後のX線像。 図① -05a：術後4週の口腔内所見。

図① -05b：同咬合面観。
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図① -06：インプラント埋入後4ヶ月のCT画像。頬側に新生骨が確認できる。反省点としては舌側の皮質骨をもう少し形成し頬側のバルコニーをでき
る限り大きく確保すべきであった。

図① -07：二次手術時の口腔内所見。角化粘膜
は十分に存在したので、歯肉を切除してイン
プラントプラットフォーム部を露出させた。

図① -08：カバースクリューをヒーリング
キャップに交換して二次手術を終えた。

図① -09：二次手術後のX線像。

限局矯正治療計画および経過

• 口蓋に歯科矯正用アンカースク

リュー「アブソアンカー」を植立し、

パワーチェーン（PC）による即時負荷

で ７ の頬側傾斜の改善及び圧下（図

① -10）。

•  ６ インプラントにテンポラリークラ

ウンを装着し、インプラントをアン

カーとした ７ の舌側傾斜の改善及び

圧下（図① -11, 12）。

• ５６７ および ６７  にブラケットを

装着し歯軸の修正及び緊密な咬合の

獲得をはかる（図① -13～16）。

• 動的治療終了後の保定（図① -17～

20）。

図① -10：口蓋側への歯科矯正用アンカースク
リューの設定。口蓋側の骨は非常に硬いので初めに
プレドリルを行いセルフタップにて埋入した。オー
バートルクになりそうな場合はUp and downテク
ニックか再度ドリリングを行う。埋入後PC（パワー
チェーン）にて即時負荷をかけた。負荷の時期、強
さに関しては諸説あるが埋入直後はわずかではある
が軟組織に損傷があることやスクリューの動揺、脱
落は1週間後にみられるケースが多いので現在では
負荷を与えるまでの期間を1週間設けている。

図① -11：６ 部インプラントのPTV（ぺリオテスト
値）がマイナスを示したので、テンポラリークラウ
ンを装着しPCにて ７ の牽引を開始した。
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図① -13：アンカースクリュー植立後4ヶ月の口腔内所見。５６７ にブラケットを装着し、Ni-Ti（014）ラウンドワイヤーでMTMを行い、６７ も同様
にブラケットを装着し、Ni-Ti（014）ラウンドワイヤーにてレベリングを開始した。

図① -12：アンカースクリュー植立後3ヶ月の口腔内所見。７ の口蓋側咬頭が頬側から口蓋側に圧下されながら傾斜してきているのが確認できる。７ 

はまだ動いてきていない。

図① -14：アンカースクリューは植立後5ヶ月で撤去し、上下顎ともラウンドワイヤー（016）、ネオセンタロイ（016×016）、ネオセンタロイ（016×
022）、ステンレススチール（016×016）、ステンレススチール（016×022）を用いた。
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図① -15：アンカースクリュー撤去から5ヵ月後の下顎SSワイヤー（016×016）使用時に、 ７ 部の歯軸を直立させるためにLループを使用した。

図① -16：アンカースクリュー撤去から6ヵ月後。歯軸の改善後インプラント部の最終補綴に必要なスペース確保のためオープンコイルスプリングを使
用し理想的なスペースの確保をはかった。

図① -17：さらに4ヵ月の保定期間を設け、陶材焼き付け鋳造冠をインプラント最終補綴物としてセメント仮着にて装着した。
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図① -18：術後のパノラマX線像。 図① -19：６ 部インプラント最終補綴物装着
後のデンタルX線像。

図① -20：歯科用インプラントを固定源とした場合にインテグレーションの喪失がおきていないか
をCBCTで確認したが、骨の喪失などはなく良好な経過を維持していた。

症例①の考察
本症例は、従来であればLA（リンガ

ルアーチ）やTPA（トランスパラタル

アーチ）などの顎内固定装置や患者の

協力度に依存してしまうヘッドギアの

ような顎外固定装置を正しく使用しな

ければ最大の固定は得られないケース

であるが、これらの装置は矯正歯科の

知識がなければなかなか使用が難しく

GPからは敬遠されがちであった。しか

し、近年は欠損部位における歯科用イ

ンプラントや歯科矯正用アンカースク

リューを用いることによって絶対的固

定を容易に得ることができる。そして

これらの方法を用いることにより日常

診療での治療オプションに大きな幅が

でき、より良い治療が患者に提供でき

ると考えている。
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症例② １ 部に抜歯即時埋入したインプラントを固定源として ２ を唇側移動させたケース
患　者：26歳、男性

初診日：2012年6月

主　訴：１ のクラウンがよく外れる。

匂いが気になる。

既往歴：十数年前に他医院にて １ 抜髄

後補綴処置を行っており、2～3年前か

ら年に数回の脱離を繰り返している（図

② -01, 02）。

治療経過

主訴である １ には太いメタルコアが

装着されており（図② -03）、さらに咬合

接触が強いので歯根破折に至る可能性

が高く、将来抜歯した場合の欠損補綴

についての利点・欠点を説明し、今の

うちから検討しておいてほしいと説明

した。

しかし、患者の強い希望もあり現状

維持のまま当医院でも約1年の間に5回

ほど再装着を繰り返した。脱離時に目

視できる範囲での歯根の亀裂や破折は

確認できなかったが、プロービング検

査では4～ 6mmと他の部位に比べて大

きな数値が出ていた。

その後数ヶ月経過し再度脱離で医院

に来院されたときには、根尖に達する

破折線が目視にて確認できたため（図②

-04）、口腔内カメラにて撮影した画像

を患者に確認してもらい抜歯の了承を

得た。しかし、当日はその後の治療方

針がまだ定まっていないのと、仕事に

戻らないといけないので、応急的にスー

パーボンドにて脱離した補綴物を再装

着し両隣在歯にもスーパーボンドにて

固定して処置を終えた。

図② -02：初診時の口腔内所見。

図② -04：１  補綴物が脱離を数回繰り返した
後に、根尖に達する破折線が歯根近心部に目
視にて確認された。

図② -03：初診時のデンタルX線像。太いメタ
ルコアにより歯根破折に至る危険性も高い。

図② -01：初診時のパノラマX線像。
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図② -06：抜去された １  。根近心部に破折線
が認められる。

図② -05：本症例で提示した5つの治療方針

治療部位が審美領域なので欠損のま

ま放置はできないと考え、即時プロビ

ジョナリゼーションを含む審美性を維

持するための5つの治療方針・方法を提

示し（図② -05）、それぞれの治療期間、

治療費用、利点・欠点について説明した

上で患者に選択していただいた。結果、

①の歯根破折歯に対しての抜歯即時埋

入による補綴処置のみを希望されたの

で、Triangle of boneの概念に従ってイ

ンプラントを埋入した（図② -06, 07）。

数ヶ月の治癒期間後ペリオテストに

てインテグレーションの有無を確認し、

プロビジョナルレストレーション（以下

「PVR」）をスクリュー固定にて装着し

た。最終補綴に移行しようとした際に

患者から「今からでも2番目の歯を動

かしてほしい」との要望があったので、

この時点より限局矯正治療を行うこと

となった。

 ６３２１ １２３６ の左右対称にマ

ルチブラケットを装着し、レベリング

を開始した（図② -08）。その際、Ni-Ti

ワイヤーが短すぎると形状記憶によっ

て動きやすくブラケットへの固定など

の操作性が悪くなるので、ある程度の

長さがあるワイヤーを使用することが

好ましい。その後順番にワイヤーを交

換していき、２ の位置が改善されたた

めインプラント埋入部位に最終補綴を

行い、保定のため ３２１ のみワイヤー

にて固定した（図② -09～11）。

① 抜歯即時でインプラント埋入のみ行う

② 審美的でも機能的でもないが、２ 部が口蓋側転移しているままでのブリッジ

③ 限局的矯正を行い ２ を唇側移動させてからのブリッジ

④ 現状のままでの1歯パーシャルデンチャー

⑤ 抜歯即時でインプラント埋入、インテグレーション獲得後に固定源として使

用し、２ の唇側移動

図② -07：インプラント埋入後のデンタルX線
像。Triangle of boneの概念 2）に従ってインプ
ラントを埋入した。

図② -08：６３２１  １２３６ の左右対称にマルチブラケットを装着しレベリングを開始した。
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図② -09：２  の位置が改善されたため １  部インプラントに最終補綴物を装着し、保定のため 

３２１  のみワイヤーにて固定した。

図② -11：最終補綴物装着後のパノラマX線像。

図② -12：最終補綴物装着後のCT像。絶対的固定
源として使用した １  部インプラントであるが、周
囲骨の吸収像などは確認できない。

図② -10： １  部インプラント最終補綴物装着
後のデンタルX線像。

絶対的固定源として使用した １ 部イ

ンプラントだが、治療後のCT像をみて

も骨の喪失などは確認できない（図②

-12）。
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矯正治療における固定とは?

本項では、矯正治療における固定の

概念、抵抗の性質による分類、固定源

の部位による分類、抜歯空隙と臼歯の

近心移動量による分類について述べて

みたい。

固定の概念

ニュートンの運動の第三法則では

「力は相互作用によって生じるもの

で、一方が受ける力と他方が受ける力

は向きが反対で大きさが等しい」とさ

れており、いわゆる「作用反作用の法

則」として知られている。矯正治療に

おいて移動してほしくない歯を固定源

とした場合、この法則により望まない

移動を生じることがある。このことを 

「Anchorage loss：固定の喪失」と言う。

つまり効率的かつ効果的な治療を行っ

ていくうえでは、移動させたい歯やさ

せたくない歯のコントロールが非常に

重要となってくる。

歯科矯正用アンカースクリューは固

定の喪失が全く生じない絶対的固定で

あることや、患者の協力度に左右され

ない予知性の高い治療法として注目さ

れている。ただ、アンカースクリュー

を用いることで反作用を考慮する必要

は少なくなるが、その植立部位や力を

かける方法や方向によっては他の歯に

対しても影響を及ぼす場合が十分ある

ので、力のモーメントを考えた特有の

知識や配慮が必要である。

抵抗の性質による分類

① 単純固定（Simple anchorage）

固定源となる歯が傾斜移動に耐える

状態で矯正力に抵抗すること。傾斜移

動は小さな矯正力でも生じるため固定

としては弱く、固定の喪失が生じやす

い。

② 不動固定（Stationary anchorage）

固定源となる歯が傾斜移動でなく歯

体移動の状態で矯正力に抵抗すること。

単純固定よりは強い抵抗力を有する。

③ 相反固定（Reciprocal anchorage）

矯正力を加える歯や歯群が互いに固

定源となり、かつ移動歯として抵抗す

る状態の固定。正中離開の両中切歯を

固定源かつ移動歯として正中に移動さ

せる場合などはこの固定となる。

④ 加強固定（Reinforced anchorage）

固定源の補強によって固定を保護す

ること。固定歯の追加、ナンスのホー

ルディングアーチ、準備固定、ヘッド

ギアやトランスパラタルアーチなどの

顎外固定、リップバンパーのような筋

機能の利用など。

⑤ 絶対的固定（Absolutely anchorage）

固定源が骨内に存在し固定の喪失が

起きない固定。歯科矯正用アンカース

クリューなど。

固定源の部位による分類

① 顎内固定

固定源を同一顎内に求める固定様式。

トランスパラタルアーチ、リップバン

パーなど。

② 顎間固定

固定源を対咬に求める固定様式。顎

間ゴムなど。

③ 顎外固定

頭部もしくは頚部に固定源を求める

固定様式。成長発育が旺盛な時期に使

用し顎骨の成長方向をコントロールす

る。顎整形力を利用して上下顎の成長

促進や成長抑制を行う。

抜歯空隙と臼歯の近心移動量による分

類

① 最小の固定（Minimum anchorage）

臼歯の近心移動が抜歯空隙の1/2以

上許容できるケース。

② 中等度の固定（Moderate anchorage）

臼歯の近心移動が抜歯空隙の1/2～

1/4まで許容できるケース。

③ 最大の固定（Maximum anchorage）

臼歯の近心移動が抜歯空隙の1/4未

満に抑えたいケース。

④ 絶対的固定（Absolutely anchorage）

臼歯の近心移動が全く起きない。
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症例③ 歯科矯正用アンカースクリューによってAnchorage lossを防止したケース
患　者：20歳、女性

初診日：2015年10月

主　訴：臼歯部の一部しか咬合接触し

ていないため噛みにくい。矯正治療で

噛めるようになりたい

既往歴：特になし

図③ -01：初診時の口腔内所見。臼歯部の一部
しか咬合接触していない状態であった。

図③ -02：中等度の固定が必要であったので顎
内固定装置のTPA（トランスパラタルアーチ）
を装着した。また、Anchorage lossを極力抑
えるために顎外固定装置のヘッドギアも併用
した。

図③ -03：４ ４ 抜歯直後の口腔内所見。

図③ -04：レベリング開始時の口腔内所見。

図③ -05：万一、Anchorage lossが起きた場合のた
めの抑止力として、TPAのループから約2mm前方
に歯科矯正用アンカースクリューを植立した。

図③ -06：数ヶ月後にはループとアンカース
クリューが接触しており、臼歯部固定歯の
Anchorage lossが確認できた。

図③ -07：その後は、絶対的固定のアンカース
クリューがループの移動を許さなかったので、
Anchorage lossは起こらなかった。

症例③の考察
本症例の患者においては中等度の固

定が必要であったので、顎内固定装置

のTPAと顎外固定装置のヘッドギアを

使用した。

患者を信用していないわけではな

いが、信用しすぎてもいけないと思

いTPAのループから 2mm前方の位置

にAnchorage lossが起きた場合のため

アンカースクリューを植立した。する

と数ヶ月後にはループとアンカースク

リューが接触するようになっていた。

患者に確認したところ「髪型に跡が付

くのが嫌で使っていない」とやはりヘッ

ドギアを使用されていなかった。

その後犬歯牽引においても、ループ

とアンカースクリューが接触している

ので、その後のAnchorage lossは起こ

していなかった。このことから歯科矯

正用アンカースクリューによる絶対的

固定が確認された。
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症例④ インプラントでも再植でもなく、歯の移動によって欠損部を治療したケース

患　者：32歳、女性

主　訴：上顎右側の奥歯に疼痛がある

既往歴：特になし。

治療経過

元々 ７ にODBのメタルインレーが

装着されていたが、 ７ 遠心歯頸部に ８ 

の歯冠がくい込むように密接している

ため、二次カリエスになったと推察さ

れる（図④ -01, 02）。

初診時、７ 遠心に二次カリエスに

よる自発痛、冷温水痛が確認されたた

め浸潤麻酔下で通法に従い抜髄処置を

行った。後日来院された際に今後の治

療方針を説明した（図④ -03, 04）。

① 根管治療を行い再度カリエスになり

にくいように ８ 抜歯後に補綴処置。

② ８ は健全な生活歯なので、失活歯

である ７ 抜歯後に ８ を部分矯正

（MTM）で ７ 部に異動させて機能を

回復する。

上記について説明したところ②を選

択されたので、患者の同意を得て ７ 抜

歯後に ８ のMTMを開始した（図④ -05

～13）。

また、８７ 抜歯で ７ 部インプラン

ト補綴という考え方もあるかと思われ

るが、患者の年齢や健全な ８ が利用で

きることを考慮すると、インプラント

補綴は将来的な治療オプションとして

温存するというのも選択肢の一つであ

ると考える。

図④ -01：初診時のパノラマX線像。

図④ -02：初診時の口腔内所見。

図④ -03：７ 抜髄後の口腔内上顎咬合面観。 図④ -04：７ 抜髄後の状態。遠心側の歯質が
カリエスでほとんど残っていない。
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図④ -05：７ 抜歯後の口腔内所見。 図④ -06：８ MTM開始時の口腔内所見。 図④ -07：牽引2ヶ月後の口腔内所見。

図④ -09：歯軸の垂直及び近心への牽引 図④ -10：近心スペースの閉鎖図④ -08：６５４  を固定源として低位にある 

８ をNi-Tiワイヤーで牽引するが、さらにその
上からステンレススチールワイヤー使用して 

６５４  を8の字結紮して補強した（オーバーレ
イ）。
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図④ -13：動的治療終了時のパノラマX線像。

症例④の考察
本症例は患者と相談の上、７ 抜歯後

に ８ のMTMを開始したが、日常臨床

においては ７ 補綴後の清掃状況を改善

するために ８ を抜歯し、その後補綴す

るケースが多いのではないであろうか。

しかし、健全歯と失活歯の予後を比較

した際に、可能であれば本当に残すべ

きは健全歯だと筆者は考える。

本症例の ７ のように失活歯で、なお

かつ遠心歯質が縁下まで喪失した歯が

どこまで正常に機能するか予後に不安

が残る。また、将来的な抜歯も容易に

予測される。将来的に抜歯後にインプ

ラント埋入を行うのも 1つの選択肢で

はもちろんあるが、本症例のような場

合はインプラントを使用せずにMTM

で咬合の回復を行うことができること

も認識して頂ければと思う。

我々 GPは日常臨床において本症例

のようなケースに多々遭遇しているが、

決して抜歯や抜髄が第一選択となるわ

けではない。矯正の知識、技術を習得

することにより、さらに診療の守備範

囲が広がるので、患者にとって有益な

治療が提供できると考える。

図④ -11：トルクコントロール 図④ -12：ブラケット除去後の口腔内所見。
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インプラントの固定源としての歴史
1945年にGainsforthとHigleyはvita-

llium screwを犬の下顎枝に植立し固定

源としての可能性を初めて評価したが、

矯正力適用後16～ 31日で全て消失し、

失敗に終わったと報告している。1969

年にLinkowはendosseousブレードイ

ンプラントを二級ゴムの固定源として

使用し、上顎前歯の舌側移動の固定源

として有効であったと報告した。

Brånemark（1970）らが歯科インプラ

ント治療の成功症例を発表し、歯科治

療にインプラントが多く用いられるよ

うになり、矯正治療の領域でもインプ

ラントを利用する試みが広まった。だ

が、当初の歯科インプラントの使用は、

欠損歯のある患者の残存歯を補綴治療

に適した位置に配列するための固定源

にするとともに、使用した後は同歯列

の補綴治療の支台装置として用いるの

が一般的だった。

ShapiroとKokich（1998）は、矯正治

療におけるインプラントの利用の可能

性を研究した。インプラントを矯正治

療の固定源として使用した後、補綴治

療の支台装置として用いるためには位

置選定が重要であることを強調し、顎

整形力に対する固定源としての可能性

を動物実験により報告した。Sherman

（1978）と Smith（1979）は、動物実験

によってインプラントの固定源とし

ての可能性を確認し、その後Roberts

ら（1984）はウサギに small titanium 

microscrewを植立した後、1ニュート

ンの矯正力を加え、2ヶ月後においても

インプラントが良好に維持されている

ことを確認した。

臨床に適用した研究として、Shapiro

とKokich（1988）は歯科矯正領域でのイ

ンプラントの利用について、歯の移動

のための固定源としての役割と顎整形

力に対する固定源としての役割につい

て報告した。BlockとHoffman（1995）

は、上顎臼歯の近心移動を防ぐために

考案された口蓋側の骨膜下に設置する

onplantを紹介した。

現在のアンカースクリューの概念に

近いものでは、CreekmoreとEklund

（1983）は上顎前歯の歯根端上方の前鼻

棘直下にvitallium screwを植立し、上

顎前歯の圧下移動の固定源とし過蓋

咬合の改善を行った。Kanomi（1997）

は直径1.2mmの titanium microscrew

を固定源とし下顎前歯圧下や上顎

前歯の舌側移動を行った。Costa

（1998）は直径2mmの titanium micro-

screwを固定源として用いた。その後

Thiruvenkatachariら（2006）は 10名の

患者に対して、犬歯のリトラクション

において臼歯部を固定源にした場合と

スクリューインプラントを固定源にし

た場合との anchorage lossを比較し、

anchorage lossのなかったスクリューイ

ンプラントの絶対的固定源としての有

用性を報告した。

Xunら（2007）は骨格性開咬患者12名

に対して、スクリューインプラントを

用いて臼歯を圧下移動させることによ

り下顎の反時計回転※がおこり開咬が

改善したことを報告している。

歯科矯正用アンカースクリューの誕生
欧米諸国においては矯正用インプラ

ントアンカーが薬事承認され多大な恩

恵をもたらすことが報告されていたが、

本邦においては顎整形手術に使用する

固定用の骨接合用品としての薬事承認

を受けた医療機器であったため、矯正

治療に使用する場合は歯科医師個人の

裁量による適用外使用で行わなければ

ならなかった。そこで2007年に日本矯

正歯科学会が骨接合用品を矯正用イン

プラントアンカーとして薬事承認をし

てもらえるよう厚生労働省に要望書を

提出した。2009年にも厚生労働省医政

局長、医薬食品局長宛に提出した。そ

の結果、2012年7月に歯科矯正用アン

カーとして承認され、2ヶ月後の 2012

年9月には日本矯正歯科学会より歯科

矯正用アンカースクリューガイドライ

ンが発行された。使用する歯科医師は

ガイドラインにのっとり患者に利点・

欠点を説明の上、安全かつ適切に使用

する必要があるが、アンカースクリュー

が承認されたことにより矯正治療のさ

らなる発展が期待できることとなった。

※下顎の反時計回転
下顎を右側の側貌から観た場合、臼歯が圧
下されることにより下顎前歯が前上方に移
動することを指す。逆に臼歯が挺出するこ
とにより下顎前歯が後下方へ移動すること
を下顎の時計回転という。
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インプラントと歯科矯正用アンカー
スクリューの相違
インテグレーションの得られたイン

プラントは強い固定源となるが、インテ

グレーションを獲得するまでに2～ 3ヶ

月を要し、外科的侵襲も大きく、埋入部

位に制約があり手術も困難、金額が高

いなどが問題である。一方、歯科矯正

用アンカースクリューはその形状より

植立部位の制約が比較的少なく歯根上

方の上下顎基底骨に植立するため歯の

存在する部位にも植立でき、外科的侵

襲が少ない、歯科用インプラントに比

べ金額が安いなどがあげられる。ただ、

矯正用アンカースクリューは治療終了

後に除去しないといけないので植立時

と同程度の侵襲が除去時に加わる。

歯科矯正用アンカースクリューの利

点と欠点を図2に示す。

歯科矯正用アンカースクリュー使用
上の注意点
アンカースクリューを望まない患者

やスクリュー植立後に感染や動揺、脱

落を起こし当初の治療計画通りに進ま

ないこともある。特に15歳以下の患者

に際しては成功率も低く、アンカース

クリューが使用できないことが多いの

であらかじめ顎外固定装置などについ

ても患者に説明しておくことが大事で

ある。

負荷の時期、強さに関しては諸説あ

るが大きく分けると以下の2つである。

① 2～ 3ヶ月待ち、その後矯正力を加

えていく方法

② 埋入直後に矯正力を加える方法

Costaら（1998）は即時負荷で力を加

えているが、その方向と強さを調節し

ており、ネジが緩む方向に力を加える

と2ヶ月以内にスクリューが緩みだす

と報告している。Miyawakiら（2003）は、

植立1ヶ月以内、1～ 3ヶ月、3ヶ月以

上と3つの群に分けたが成功率に有意

差はなかったと報告している。Moriと

Burrら（1993）は、生理的な範囲内の力

は骨の改造能力を促進させると報告し

ている。Frostの研究（1991）においても

ある程度の矯正力は骨形成を促進させ

る刺激になると報告している。

これらのことから筆者は軟組織の治

癒に1週間待ち、その後1～ 2ヶ月は50

～ 70gの非常に弱い力に留め、その後

アンカースクリューに動揺などがなけ

れば150～ 200gの力を加えるようにし

ている。

図2：歯科矯正用アンカースクリューの利点と欠点

• 利点
① 抜歯空隙を最大限利用するために従来では加強固定となる顎外固定装置の使用が必要で
あったが、患者の協力度に大きく依存するため予知性が低かった。しかしアンカースク
リューを使用することにより、絶対的な固定が得られることとなり患者の協力度に依存
しない予知性の高い治療を行うことができ患者自身の負担も軽減した。

② 今まで困難とされていた大臼歯の遠心移動や圧下が従来よりも容易になることにより、抜
歯症例の一部が非抜歯で治療できるようになったり、開咬症例の一部も大臼歯の圧下に
より外科矯正が避けられるケースも出てきた。

• 欠点
① 外科的処置が必要なため清潔不潔の概念が必要であるのと、狭い部分に植立することが多
いのでアンカースクリュー自体が歯や口腔粘膜に触れ汚染されやすい。

② 術前のCTなどで精査をしたり適切なガイドラインに則った手技で行わないと、歯根や神
経、血管などの損傷を起こすことがある。

③ 過剰なトルクがかかりすぎるとアンカースクリューが破折することがある。

④ 特に口蓋部へ植立した場合は、発声時に舌が擦れて痛むことがある。ただし時間の経過で
慣れることが多い。

⑤ 外科処置なので疼痛への配慮が必要である。ただし、植立後に頓服を使用された方はほと
んどおらず比較的痛みは少ないと考えられる。
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おわりに
近遠心への傾斜や捻転、対合関係を

喪失した歯の延出、萌出スペース不足

による異所萌出などが原因で様々な歯

列不正を日常臨床の場において目撃す

る。補綴処置をするにあたってやむを

得なく抜歯したり抜髄処置を行った経

験はGPなら誰でもあるのではないだろ

うか。その結果、ブリッジや失活歯と

なり、見かけ上は補綴により綺麗に見

えるがその力学的モーメントが歯列に

とって不利に働くケースも少なくない

と考える。1部位の補綴処置により咬合

性外傷が起き、次の欠損への呼び水と

なっているようにも思われる。

補綴処置を行うにあたって、歯軸の

平行性や対咬との力学的関係を考慮す

るのとしないのとではその予後は大き

く変わると考える。その中で包括的な

歯科治療を行うためにも矯正治療の知

識や技術は矯正専門医だけでなくGPに

とっても必要であり、そのため研鑽を

怠るべきではないと考える。ましてや

インプラント治療を行う我々GPにとっ

ては、埋入したインプラントを絶対的

固定源として活用できるので、そのア

ドバンテージを活かすべきである。矯

正用アンカースクリューはその手技、

植立部位、外科的侵襲、コストのどれ

においても歯科用インプラントと比べ

ると手の出しやすい外科処置であると

考えられる。

歯科医がコンビニより多く苦しい時

代と言われるが本当に先は暗いのだろ

うか ? どこかで自分で線引きをし、自

分で限界を決めてはないだろうか。一

度しかない歯科医師人生、筆者は恥は

かき捨てと思い何でも相談し、挑戦す

るようにしている。
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