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Ⅰ．緒　　言

　不正咬合は，咬合異常（噛めない，噛みにくい，噛
むところが分からない），審美障害，予後不良（何回
も同じような治療をする，結果が長持ちしない，次々
悪くなる）などの口腔の諸問題の原因となる．矯正治
療はこのような原因に根本的に対処することができ
る．
　歯科には，口腔内の問題だけでなく加齢や成人病に
よって全身的なリスクを持つ患者も増加している．そ
れにもかかわらず，審美性や口腔健康などいわゆる生
活の質（quality of life）を向上させるために歯科治
療に対する期待が大きくなっている．その中でインプ
ラントや再生療法，矯正治療など複数の治療を組み合
わせるインターディシプリナリー治療（IDT）を必要
とする症例が増加してきた1）．
　IDT は，『複数の治療方法の利点欠点を考え合わせ
最も良い組み合わせにして，患者の benefit を最大に

risk を最小に，術者の frustration を最小にする治療』
とされている2）．歯科医にとっても有益なのである．
私は 40 年の矯正医歴のうち 30 年を補綴医や歯周病
医とチーム医療を行ってきた．その経験に基づいて
IDT を成功させるために補綴医に期待することについ
て，2016 年の日本補綴学会で講演する機会を与えら
れた．

Ⅱ．不正咬合と補綴治療

　不正咬合に対処しないで補綴を行ったために状態が
悪化したと思われる症例をもとに不正咬合の影響を見
ていきたい．

1．症例1
　患者は，初診時年齢 31 歳の女性で，上顎前歯の歯
肉の発赤腫脹と上顎右側および下顎左側の小臼歯の自
発痛と咬合痛を主訴として来院した（図 1a, b）．補
綴された上顎前歯は天然歯と比較して明らかに歯冠幅
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径が大きく，辺縁隆線のずれ，スピーカーブの増大，
過蓋咬合などが認められた．パノラマ X 線写真で右
上 6，右下 6，左下 6 の欠損と同 7 の近心傾斜および
右上 5，左下 5 の根尖病巣が認められた．

　【この患者の以前の補綴治療の問題は何か？】
　このような補綴治療が行われる前には，大臼歯の
欠損とそれを放置した結果起こる隣在歯の歯軸傾斜＊1

と，そこから波及した咬合高径の低下によるフレアア
ウト＊2 が起こっており，それによって前歯部には歯間
空隙が発現していたと思われる．その結果，歯冠幅径
の大きな補綴装置，3 か所の大臼歯部にブリッジが入
ることとなったと考えられる．すなわち，不正咬合が
進行していたにもかかわらずその状態のまま補綴治療
したことで，後に別の問題が生じることになったので
ある．傾斜している大臼歯近心に垂直性骨欠損が認め

られることや支台歯の小臼歯のうち 2 本に根尖病巣
を発症していることなども，異常なブリッジ形態の影
響と咬合異常が疑われる．

　＊1「第 1 大臼歯欠損後の変化」
　第 1 大臼歯は早期に喪失する頻度が最も高い歯で，喪
失後の補綴が遅れると傾斜，捻転，挺出などの歯の移動，
オープンコンタクト，咬合干渉，咬合高径の喪失，前歯部
の過加重，片側咀嚼や前歯部咀嚼，咬耗，顎関節障害など
様々な変化が起こる．最終的にはフレアアウトとなって咬
合崩壊につながることもある3）． 

　＊2「フレアアウト」
　フレアアウトとは，正常な歯の位置に歯を保持する力が
破壊された結果，歯が本来の位置から自発的に移動する
pathological migration（病的な歯の移動）で，中程度か
ら重度の歯周病患者の 30 ～ 50％に発症し，症状は前歯
の唇側傾斜，正中離開，挺出，傾斜などである4）．前歯のオー
バージェットが大きい場合（出っ歯）は，咬合力による唇
側傾斜や挺出への抵抗力がほとんどない．重篤な症例では
臼歯部の咬合高径の低下，スピーカーブの増大が認められ
る（図 2）．

　【今回の治療方針】
　前歯部には歯周治療と不適合な補綴装置の再製が必
要である．もともと歯間空隙があったことに加え歯周
炎によって前歯部の骨吸収が認められるため，正中の
ブラックトライアングルが大きい．無理なエマージェ
ンスプロファイルによる補綴では審美性も清掃性も損
なわれる．そのため，矯正治療によって正中歯間空隙
の減少を図った上で補綴治療を行った．

a b
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図 1a 初診時．歯冠幅径が異常に大きい上顎前歯は，歯肉の発赤腫脹が著しく冠不適合が疑われる．
図 1b 初診時パノラマ X 線写真．右上 6，右下 6，左下 6，右上 2 の欠損と右上 7，右下 7，左下 7

の近心傾斜ならびに右上 5 と左下 5 に根尖病巣が認められた．
図 1c 13 年後の正面観．歯周治療後に上顎前歯の舌側移動ならびに右上 7，右下 7，左下 7 のアプラ

イトを行い，その後に補綴治療．（歯周治療：小野善弘先生，補綴治療：中村公雄先生）
図 1d 同パノラマ X 線写真

図 2 フレアアウト症例に認められる全顎的な咬合の変化．欠
損部隣在歯の傾斜や対合歯の挺出・前歯の唇側傾斜や挺
出・臼歯部の咬合高径の低下・スピーカーブの増大など．
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　臼歯部には，支台歯である 2 本の小臼歯の根尖病
巣に対する根管治療と補綴の再治療が必要になる．大
臼歯の傾斜をそのままにして根管治療や補綴の再治療
をするだけならば，骨欠損の進行や，支台歯が無髄歯
となることによる歯根破折のリスクなどで予知性は低
くなるだろう．そこで，矯正治療を行って歯軸傾斜を
改善してからブリッジの再製を行った（図 1c, d）．

2．症例2
　患者は 50 歳代男性で前歯補綴の破折を主訴として
来院した．咬頭嵌合位では上顎左右側切歯が逆被蓋で
あったが，構成咬合位で側切歯での早期接触が認めら
れた．（図 3a, b）．

　【この患者の以前の補綴治療の問題は何か？】
　補綴前の咬合状態は不明だが，初診時において中切
歯の唇側傾斜が強く側切歯にアブフラクションが認
められる．機能性反対咬合＊3 による咬合干渉の結果，
咬合性外傷が起こっていると思われる．しかも強い叢
生＊4 が合併しているので正常な補綴治療を困難にして
いた．

　＊3「反対咬合」
　反対咬合には大きく分類して骨格性（真性）と機能性（仮
性・歯性）がある．機能性反対咬合は，前歯部の早期接
触などの咬合干渉によって下顎が無理に前方位を取る結
果起こった反対咬合で，下顎の前方誘導とオーバークロー
ジャーがあり，安静位では切端咬合より後方の下顎後退位

（構成咬合位）をとれることが特徴である．前歯に強い力
が加わることで骨吸収，歯の咬耗や破折，補綴装置の破折，

a

a

b

b

c

図 3a 初診時の咬頭嵌合位正面観．歯肉の着色が強い．
図 3b 初診時の構成咬合位側面観．中切歯の異常な傾斜が分かる．
図 3c 上顎側切歯の唇側移動ならびに中切歯の舌側移動を行った．矯正治療後プロビジョナル装

着時．歯肉着色部と歯頸部の位置のずれで中切歯の位置の変化が分かる．下顎前歯叢生は
そのままなので上顎排列に限界があったが，中心咬合位と咬頭嵌合位は一致している．（歯
周治療と補綴治療：森田和子先生）

図 4a 初診時．補綴されている上顎右側側切歯に 2 次う蝕，骨吸収，歯肉退縮が認められる．
図 4b 17 年後．側切歯を約 3 mm 挺出してから確定的歯周外科，補綴治療を行った．（歯周治療：

小野善弘先生，補綴治療：中村公雄先生）



112 日補綴会誌　　9 巻 2 号（2017）

顎関節症が起こりやすい．なお，骨格性反対咬合で開咬を
伴う場合は mutually protected occlusion ができないの
で大臼歯の咬合負担が大きく歯周組織の異常や歯根破折
のリスクがあることに注意が必要である．

　＊4「叢生」
　十分な排列余地がないので歯が重なった状態である．プ
ラークコントロールが難しくう蝕や歯周病の悪化要因と
なる．咬合干渉による歯冠の咬耗やアブフラクションの原
因となる．

　【今回の治療方針】
　叢生と被蓋を改善した後に補綴の再製を行うことと
した（図 3c）．成人の反対咬合患者ではもとは機能性
であっても真性に移行していることが多いので，小児
のような大きな下顎の後退はあまり期待できない．上
顎前歯の歯軸傾斜の調節（側切歯の唇側傾斜，中切歯
の舌側傾斜）だけでなく，可能ならば下顎前歯の歯軸
調節を行うことが望ましい．

3．症例3
　50 歳代女性．上顎右側側切歯に歯冠長の長い補綴
が装着されているが，さらに 2 次う蝕と歯肉退縮が
進行している．骨吸収も強い（図 4a）．

　【この患者の以前の補綴治療の問題は何か？】
　以前も骨吸収と歯肉退縮がありこの補綴治療となっ
たと思われる．このまま補綴の再治療をするだけなら，
審美性も清掃性も悪く状態はまた悪化するだろう．

　【今回の治療方針】
　2 次う蝕の治療と歯周治療によって今以上に歯肉縁
が下がるだろう．矯正的挺出＊5 をすることによって歯
周組織の改善を図り再補綴した（図 4b）．挺出によっ
て臨床歯根が短くなるが犬歯と連結することで永久保
定＊6 とした．

　＊5「矯正的挺出」
　挺出は，歯の長軸方向に平行に歯槽骨内から外に牽引す
る治療方法である．歯肉縁下のう蝕や破折の治療が可能に
なる．また歯周組織の再生を図ることができる5）．

　＊6「保定」
　矯正による歯周組織のリモデリングが終了し，移動前の
能動的安定が新たな安定へと適応するまでの間，その位置
に保持することを保定という．保定の方法には，暫間保定
と補綴による永久保定がある．

　一般歯科においても，上記のように不正咬合（上顎
前突，下顎前突，叢生空隙，開咬，過蓋咬合，顎偏位）

を有する患者はよくみられる．一人の患者にいろいろ
な不正咬合を併発することも珍しくない．しかし，初
診時すでに多くの欠損歯や補綴装置があるような症例
では各々の不正咬合の影響が見極めにくい6）．また，
現在は問題が顕在化していない不正咬合でも今後の治
療次第で将来に問題の悪化の原因となる症例もある．
不正咬合全てが治療の必要があるわけではないが適切
な治療の妨げになっているかもしれないことを見分け
てほしい．

Ⅲ．IDT症例において矯正医が補綴医に望むこと

　矯正治療と補綴治療が関わる IDT には，（1）不正
咬合があるものの，ほとんどの歯が健全な天然歯のま
まで咬合の再構築が可能だが，少数歯の補綴や審美性
を求めて前歯の補綴を要する場合と（2）う蝕や歯周
病のリスクが高く歯の欠損が多くて，咬合の再構築に
広範囲の補綴を要する場合がある．
　（1）の場合は矯正医が主となるが，（2）の場合は，
途中で歯周治療や矯正治療を行ったとしても最終的な
補綴治療で動的治療は完結するので，補綴医が主治医
である．そして補綴医が治療のゴールを設定し治療計
画を作成し，どのような治療オプションを用いるかを
決定することになる．専門医のチーム治療は高度な治
療が可能となるがその連携にお互いの協力が必要で，
チームとしての機能を 100％発揮させることは非常に
難しいことである．矯正医の多くは他科との接点が少
なく，残念ながら歯周医や補綴医と同じ土俵で話し合
い主体的に関与できる知識が乏しい．特に最近の歯科
治療の著しい進歩をすべてフォローすることは不可能
である．一方，補綴医にとっても矯正の実際的な知識
を持つことは難しいことで，矯正治療の持つ可能性に
気づかないか，逆に過大な期待を持って実現不可能な
計画を立ててしまうことがある．
　補綴医に望むことは，治療オプションとして役立つ
ために矯正で何ができるかを知っていることと，治療
計画の初めから矯正医を参加させ複数の専門医をまと
めるリーダーシップをとることである．

1．IDTにおける矯正治療の役割
　ここでは（2）の場合の矯正治療の役割について以
下の 2 点を挙げた．
・残存歯や支台歯の排列を整理して咬合の再構築に役

立つ．
　歯を再排列することによって機能性と審美性の良い
補綴治療が容易に行えるようになる．また，清掃性が
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良く咬合干渉などの問題も減少するので将来起こりう
るリスクを避け予後の安定が期待できる．欠損部の閉
鎖など残存歯の適正な排列次第では不必要な補綴を避
けることもできる．（図 5a,b,c，図 6a,b,c,d）のよう
な症例は，補綴治療だけでは患者の満足を得られない
上に非常に難しい治療となるだろう7）．
・補綴治療の基盤である歯周組織の改善を図る．
　矯正治療の作用機序は，歯に力を加えることによっ
て歯根周囲の細胞を活性化させ歯周組織が吸収または
添加する過程（歯周組織のリモデリング）である（図
7）．このような仕組みを利用して歯周組織の増生を
図ることができる．特に歯の挺出や傾斜改善によって
ほぼ確実に歯肉や歯槽骨が増加するので，ポケットの
除去や付着歯肉の改善に役立つ8）．また，インプラン

ト治療のサイトプレパレーションにも大きな役割を果
たす9）．矯正はこのような生体本来の働きを利用する
ので，時間を要するという問題もある．しかし，補綴
や外科処置による急激な口腔環境の変化に違和感を覚
える患者があることを考慮すると，ゆっくりと新しい
口腔環境が確立するという点で患者が適応しやすいと
もいえる．

2．矯正治療の注意点
　このような目的の治療で矯正医にとって難しいの
は，治療計画が通常と異なることと患者の状況が千差
万別で臨機応変に対応しなければならないことであ
る．成人の矯正治療には（表 1）のようなリスクもあ
り，矯正による歯の移動自体が状態の悪化につながる

a b c

図 5a 20 代男性．初診時正面観．上顎左側中切歯欠損後放置した結果，空隙が前歯全体に分散している．主訴は審美障
害だが，このままでは適切な補綴治療ができない．

図 5b 初診時の上顎咬合面観．
図 5c 左側中切歯部に空隙を集めてからインプラント補綴．スペースが不足した分は 3 前歯のストリッピングを行ってい

る．（補綴治療：佐々木　猛先生）

a b

c d

図 6a 40 代女性．初診時右側側面観．下顎右側大臼歯を 10 年以上前に抜去した後放置したために，上顎右側大臼歯が
大きく挺出して下顎歯槽底に潰瘍を生じている．噛みにくいという主訴だがこのままでは補綴ができない．

図 6b 初診時パノラマ X 線写真．左側も同じ状態である．
図 6c 上顎大臼歯を圧下した後，下顎にインプラント補綴．始め患者から矯正の了解が得られず上顎大臼歯の支台歯形

成が行われていた．抜髄と骨切除を前にして了解が得られた．
図 6d 同パノラマ X 線写真．左側も同様である．（歯周治療及び補綴治療：中家麻里先生）
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こともある．可能であれば歯列全体の矯正治療が望ま
しいが，minimum intervention の見地から局所的な
矯正治療も考慮する必要がある．特に，すでに多くの
欠損歯や複雑な補綴装置を有する症例では矯正治療に
もさまざまな制約があるので，治療計画の立案には必
要条件を考慮して現症と治療の難易度を把握すること
が重要である10）（表 2）．

Ⅳ．カウンセリング的コミュニケーション
	 テクニックの必要性

　治療のゴールは，術者の持つ治療オプションと患者
の受け入れ度によって決まる．患者の受け入れ度とは，
治療に対する生体反応や適応だけでなく治療に要する
時間，費用，協力などの負担も含まれる．
　矯正治療は，患者自身の細胞活性を利用するという
点で歯の保存や歯周組織の保存につながり患者の満足
度は大きい．しかし，矯正は歯周組織のリモデリング
を利用するという点で時間的コストが高く，保険がき
かないという点で金銭的コストが高いと思われがち
で，矯正治療のマイナス面と合わせて患者にとって受
け入れが難しい治療でもある．しかし，前述のように
矯正を併用することで補綴が不要になる場合もあり，
患者が治療に適応していく過程と捉えると必ずしも矯
正治療は費用時間がかかりすぎると言えない．主治医
である補綴医が矯正をよく知っていることで患者の理
解も得られやすくなる．IDT は，症例ごとに最もふさ
わしい治療方法を患者の希望と合わせて行うために，
患者の真の希望を捉えることと患者に主体性を持って
治療を理解し協力してもらうことが欠かせない．その

ためには，積極的に患者とコミュニケーションをとっ
て信頼関係を作りインフォームドコンセントを得るよ
う努力しなければならない．
　近年 OSCE で医療面接 medical interview が取り
上げられている．それには，『良好な患者との関係を
築くことが重要である』と取り上げられているが，術
者にとっては『病歴聴取』が優先されがちである．
　このような反省から，Evidence based medicine 

（EBM）とともに Narrative based medicine（NBM）11）

や motivational interviewing（MI）12）などのカウンセ
リング的コミュニケーションの手法を取り入れ，医療
の中に積極的に患者の意向や価値観を取り入れること
が求められている．これらはチーム治療を行う場合の
専門医同士のコミュニケーションにも必要になる．

Ⅴ．まとめ

　インターディシプリナリー治療（IDT）にはまだガ
イドラインがない．治療体系として確立していない上
に症例のバリエーションが多すぎるからと思われる
が，その必要性は増加している．
　補綴医に期待することは，（1）補綴医と矯正医が
治療の初めから一緒に関わること，（2）治療全体の
理念と具体的な治療ゴールの両方で同じものを共有す
ること，（3）全員がチームとして他科の言葉や意図
が理解できるようにお互いの領域を勉強しつつ症例検
討を繰り返して，お互いの治療に対する信頼関係を作
ることである．IDT を成功させるためには，学生教育
に取り入れたうえで時間をかけて当たり前に必要な方
法として進めていく必要がある．

歯の移動機序

歯に力を加える

歯が動く

歯根膜の圧迫

破骨細胞の活性化

歯槽骨の吸収

歯根膜の牽引

造骨細胞の活性化

歯槽骨の添加

図 7 歯の移動機序

● 炎症のコントロールができない場合．

歯に矯正力を加えることは外傷となり歯周組織の悪化を招く．

● 歯を移動させる適切な空隙がない場合

必要ならば便宜抜去やストリッピングが必要になる．

● 適切な固定源が得られない場合

不十分な固定では目的外の歯が動く可能性がある．

● 不適切な位置への歯の移動

歯根が歯槽骨内に収まるか対合歯関係が安定するかなど．

● 矯正治療後の新しい位置に歯を安定させる適切な保定が得られない場合

矯正後の状態を保つには暫間保定か永久保定が必要である．

表 1 

表 2 
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