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Summary

　　A　new　cephalometric　X－ray　analysis　on　functionai　class　IH　malocclusion　originated　by

the　author　was　introduced　in　this　paper，　with　a　description　of　two　cases　of　functibnal　class

III　treated　by　an　activator．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　－「　　・

　　Aforced　anterior　displacement　of　mandible　on　this　type　of　malocc’iusion’　was　dis－

cussed　to　compare　With　each　position　of　the　mandible　on　habitual　occlusion，　centric　re】a－

tion　and　predicted　mandibular　position　named“Corrected　centric　relation”on．the　previous

study．

　　A　superposing　of　tracings　of　predicted　position　and　treated　position　of　mandible　was

stUdied．　The　results　showed　that　this　method　was　clinically　useful　to　predict　an　accurate

position　of　mandible．

1．はじめに

　初めに，アクチベーターの歴史的背景について

記述したい．1930年ノルウェー一’を発祥地として，

Andresen　と　Haupl　uは上顎前突の治療に

“Functional　kieferorthopadie”およびActi－

vatorと名付けた装置を発表した．

　我が国では，高橋2）が1940年に本法を紹介，そ

（1981年5月7日受理）

れを集大成した．以後，本装置は機能的矯正装置，

アクチバートルと名付けられた．、

　しかしながら，1970年代になり歯科矯正学の情

報は欧州から米国へと変わった．． S帯環装置であ

るエッジワイズ法，ジャラパック法，ベッグ法の

我が国への輸入のみならず，1～ctivatorめ読み方

もアクチベーターという英文読みが一般に使用さ

れる傾向になりつつある．

　現在，本装置の名称はアクチベーダー，F．　K．0．，

機能的顎矯正装置がよく用いられている．・
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　アクチベーターの適応症は本来高橋3）の述べて

いるごとく，

　1）下顎の遠心咬合を伴う上顎前突

　2）上顎歯列弓の狭窄

　3）過蓋咬合　・

　4）上顎前歯の唇側傾斜（前歯部に空隙あり）

　5）歯列弓に叢生がないこと

が特徴である．

　しかし，1970年代以前までは，現在上顎前突の

治療に使用されるエッジワイズ法とヘッドギアの

使用法がほとんど臨床上理解されていなかったた

めに，Angle　II級1類を伴う上顎前突の多くにア

クチベーターが使用され，乱用の傾向さえあった．

　今日では，上顎前突の適応症も厳選され，その

ためにアクチベータニの適応症が減少し，ここ10

年日本歯科矯正学会においてもこの種の症例報告

はほとんど見られなくなった．

　我が国では議論されていないが，Havold　4）が述

べている様に慢然と上顎前突と考えるより，func・

tional　Class　II（機能性上顎前突）と名付けられた

機能異常（咀シャク筋，口唇，口呼吸に関する筋

群の異常）を伴う上顎前突と限局する方がアクチ

ベーターの作用を理解するのによいと著者は考え

る．

　ここまでアクチベーターの歴史的背景について

上顎前突との関係を簡単に述べてきたが，今回は

アクチベーターの適応症として今日最もよく使用

されている機能性反対咬合，いわゆるf皿ctional

Class　III，　pseudo－Class　IIIについて著者の考えを

加味して述べてみたい．

II．機能性反対咬合：診断から治療方針まで

　不正咬合の人種的特徴に有意の差があることは

良く知られているが5｝，著者がgraduate　student

として3年間の米国留学中（1975～1978）直接観

察することができた約300症例に　functional

Class　III（機能性反対咬合）またはpseudo　Class

III（仮性反対咬合）と診断された症例は見られな

かった．

　我が国では，機能性反対咬合はさほど珍らしく

ない不正咬合で，松本歯科大学矯正科外来に来院

する患者の1割は少なくとも機能性反対咬合を示

す．もちろん，典型的な機能性反対咬合の症例は

少なく，骨格性反対咬合（下顎前突，skeletal　III）

との合併症がその大部分である．

　Julley，6）Moyers　7）は彼等の著書にf皿ctional

Class　III，　pseudo－Class　IIIとskeletal　Class　III

との鑑別診断の要点をうまくわかり易く記載して

いる．我が国では，神山8）が不正咬合の分析法と

題して機能性反対咬合と骨格性反対咬合を鑑別す

る分析法を発表し，臨床上でも広く使用されてい

る、しかし，機能性反対咬合自体の分析法として

は十分とはいえないところがある．

　ごく最近まで機能性反対咬合の診断学が十分で

なかったために，反対咬合の治療効果が過大に評

価されたり，反対咬合の資料に機能性反対咬合と

骨格性反対咬合，またはその合併したものが混入

していたために治療効果の判定が不明確になる傾

向があった．

　とくに，矯正診断上必要なセファロ分析を行う

時は，咬頭嵌合位にてセファロ撮影が行なわれる．

一般に，中心咬合位と習慣性咬合位がほぼ一致す

る不正咬合の場合は問題とならないが，機能性反

対咬合の様に本来の中心咬合位と下顎前方偏位を

伴った習慣性咬合位との“ずれ”のある場合，こ

れを考慮してセファロ分析を行なわなければ誤っ

た下顎位を基準とした分析結果をえることにな

る．

　今回は，上記の機能性反対咬合時での欠点をで

きるだけ補うために著者の発表した分析法9）を基

にその臨床結果を報告するが，その前に，機能性

反対咬合について診断から治療方針まで著老の私

見を加えて述べてみたい．

　A．その特徴について

　1）中心位または安静位で上下顎骨関係が正常

か，わずかに上顎の劣成長が認められる．

　2）上顎前歯の舌側転位（傾斜）と下顎前歯の唇

側転位（傾斜）が認められ，空隙が下顎前歯部に

あること．下顎の近心偏位が存在する．

　3）中心位，安静位と習慣性咬合位での側貌に著

明な差異があること．

　4）過閉口（overclosure）があること、これは第

一大臼歯の挺出不足のためにoverbiteが大きく

なる（もちろんoverjetは（一）の値をとる．）

　以上，機能性反対咬合の特徴は骨格型は正常で

あり，2）の歯軸傾斜の不正が下顎骨の前方偏位を

誘導する事による（図1A，　B）．ゆえに，歯軸改

善により容易に反対咬合が改善できるために
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図1　A．機能性反対咬合の特微　B．Pafh　of　Closureにおける下顎の前方偏位

minor　tooth　movementの代表的症例の1つとい

われている．

　これらの特徴をもった機能性反対咬合の治療法

としては，作用機序の点からもアクチベーターが

最も適しているといえる．そこでアクチベーター

製作の第一段階である構成咬合についてふれてみ

たい．

　B．アクチベーター製作のための構成咬合につ

し・て

　機能性反対咬合の特徴を良く知るにはセファロ

写真にて分析する必要があるが，臨床経験のある

一般歯科医の方は初診時患者に直立姿勢をとらす

ことにより容易に中顔面部の陥凹感または下顎顔

面部の突出感の程度を観察することができ，機能

性か，どれ程骨格性の要因をもった反対咬合かが

わかる．この特徴を見分ける他の方法はここで述

べる構成咬合採得が可能か否かにある．すなわち，

構成咬合で切端咬合位がとれるかどうかによる．

　しかし，この考え方はそれほど単純ではないと

いえる．つまり，反対咬合に骨格性要因が大きく

なればなるほど，顎骨関係の前後的不調和を補う

ように，“いわゆるdental　compensation”カ；生

じ，上顎前歯はより唇側に，下顎前歯はより舌側

に傾斜し，できるだけ切端咬合位に近づこうとす

る．とくに，機能性と骨格性の混じった反対咬合

の場合は容易に構成咬合が採得可能であっても治

療が容易であるとは断定できない．

　さて，構成咬合という名称は歯科矯正学にのみ

使用されているので，他の歯科領域の立場からこ

れについて考えてみたい．

　この紙面で取り上げている機能性反対咬合の構

成咬合について学生教育によく使用されている

“歯科矯正学”Io）の教科書に記載されている文章

を引用したい．少し細い部分に入り込んで申し訳

けないが，後の著者の分析法紹介の際にその比較

材料となるのでお許し願いたい．

　引用文は次の通りである．すなわち，『下顎前突

の場合の構成咬合は下顎を遠心位に向かって強制

的に押し込んで採得されるから下顎に付着する筋

の緊張の強さと方向とに強制的な変化，すなわち

一種の歪が生じてここから次の2種の働きがおこ

る．
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図2　A．正常な顎関係と正常咬合に伴う正常筋活動を示す．（Graber，　T．M．：Orthodontics，　PrinciPles

　　　and　Practice・1972より引用）　B．機能性反対咬合に伴う筋活動の予測図

　1）筋の新しい位置での適応

　2）下顎の位置を，本来の位置（不正咬合位）へ

もどろうとする筋の動き．

　2）について具体的に説明すると，装置装着時異

常な緊張状態におかれる筋群はもとの安定した咬

合位にもどろうとして下顎の前進をおこすように

働き，この筋の機能力が治療機転の原動力とな

る．』の所である．

　さて，この文章tcついて私見と偏見とを許して

いただきたい．そこで，点線部の個所に注目して

みると，

　まず，下顎前突はmandibular　protrusionの英

訳と考えられ11），骨格性反対咬合と同じ意味をも

つと思われる．ゆえに，機能性反対咬合と正確に

記載される方が一般歯科医の誤解を招かないとい

える．

　他の個所は．2）の所で本来の位置と不正咬合位

としながら，その説明個所では，逆にもとの安定

した咬合位と記載されている．著者の読解力，理

解力の不足のためと思うが，不正咬合位を安定し

た咬合位と結びつけるには少し無理がある様にと

れる．また，構成咬合位は強制位であるから構成

咬合位での筋群が緊張かつ歪があると考えられる

が，逆に構成咬合位が正しい下顎位ともいえない

ので，咬合学上，どの様な位置づけになるのか少

し再考する必要があると思う．

　まず，機能性反対咬合での構成咬合を著者なり

に次のように定義すると，“path　of　closure”にて

上下顎前歯の咬合干渉による下顎の強制的前方位

を本来の正しい下顎位に戻すということになる．

　この定義は咬合学では，ナソロジストのいう下

顎の中心位を求める方法と同じであり，構成咬

合＝中心位と考え，穎頭の位置が顎関節窩にて

mid　most，　upper　mostにあると考えられないだ

ろうか．臨床上では，よりアクチベーターの効果

を出すためにやや強制的に下顎を後方に押すと考

える方が一般の歯科医，他の分野の歯科医に理解

され易くはなかろうか、

　構成咬合位採得＝中心位採得という考えにそっ

て話を進めてみたい．

　C．作用機序について

　教科書10）に記載されている作用機序については

構成咬合の所ですでに書かれているので，著者の

考え力について述べてみたい．

　まず，作用機序の定義を“いわゆる構成咬合に

より獲得された本来の正しい下顎位（中心位）か

ら誤った強制的下顎前方位（習慣性咬合位）に戻

ろうとする力を装置を介して歯に伝えることによ

り上下顎前歯被蓋関係を改善する”とする．

　構成咬合＝中心位とすると，中心位での筋活動
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が生理的に正常であるべきであり，構成咬合（中

心位）から習慣性咬合位に戻ろうとする筋の復元

力はほとんど期待できないとも考えられる．この

事は臨床上アクチベーターの効果が半年以内に限

られることからも推測できる．

　では，全くその筋の復元力が期待できないかと

いうとそうではない．数種の“力”の源が考えら

れる．

　1）咀シャク筋活動の不調和

　機能性反対咬合における筋活動についての筋電

図学的研究では，Moss12）らが咬筋／側頭筋後腹（

M／TP），すなわちMとTPの最大振幅の比が正

常咬合での比より大であると報告し，広瀬13）は側

頭筋後腹／側頭筋前腹（TP／Ta）値が骨格性反

対咬合者と比べて有意に小さいと述べている．こ

の結果は下顎の近心偏位の原因（または結果）が

筋機能の異常にもあることを筋電図学的に証明し

たものであると報告している．

　図2は上記の研究結果から著者の予想をも加味

した筋群の正常咬合と機能性反対咬合での違いを

示す．機能性反対咬合の場合はThe　protoractors

の機能充進，逆にThe　retractorsの機能低下に

よっても下顎近心偏位を助成する原因とも考えら

れる．

　この様に下顎に付着する筋群（とくに，咀シャ

ク筋）の機能異常が存続する間は，下顎が元の前

方位に戻ろうとする．

　2）下顎前方偏位と過閉口（overclosure）

　path　of　closureで前歯部での咬合干渉により

下顎が強制的に前方偏位をとっていたものが数年

にわたって習慣づけられると，前歯切端部での早

期接触をさけて，直接下顎を前方に偏位させる．

この習慣性咬合位が下顎を元の位置（前方偏位）

に戻そうと働く．

　機能性反対咬合の特徴の1つである第一大臼歯

の低位によるoverclosureの存在は新しい下顎位

（構成咬合位＝中心位）で前歯歯軸の改善ととも

に低位にある第一大臼歯が挺出して咬合に参加す

るまで下顎は元の習慣性咬合位に戻ろうとすると

考えられる．

　3）舌の位置および機能異常

　骨格性下顎前突症に見られる低位舌の様に舌の

存在が不正咬合の原因となりうるか議論の分かれ

るところである．Subtelnyl4），　Clealli5｝らは舌の

運動は代償的であり，矯正治療によって舌の周囲

諸構造に形態的変化を与えても，舌運動はその変

化に順応すると報告している．

　ゆえに，機能性および骨格性の要因をもつ反対

咬合者では，舌の位置が正常よりさらに低位かつ

前方にあると考えられる．アクチベーター装着時

に，本来の正しい下顎位（中心位，構成咬合位）

に舌運動が順応するまでは舌の力が下顎を元の習

慣性咬合位に戻そうとすると考える．

　D．治療効果について

　機能性反対咬合の主な原因である下顎閉鎖路で

の咬合干渉（早期接触）の除去は上述の1）～3）

の筋の活性力が装置を通して上顎前歯の唇側傾

斜，下顎前歯の舌側傾斜を誘導することにより行

なわれる．

　術者は口腔内にて，アクチベーターの試適，装

着を行ない，上顎前歯舌面部に即重レジンまたは

ガッタパーチャを添加し，また下顎前歯唇面にあ

る誘導線を介して反対被蓋の改善を容易にするこ

とができる．

　1960年から1970年にわたり，Moss16）は　func－

tional　matrix　theory”，すなわち“頭蓋顔面複合

体の非骨性組織が骨性組織に対して優位にある”

という説を発表した．彼の考えはアクチベータ

ーの理論的根拠ともなり，ややもすれば器械的理

論に頼りすぎた米国の矯正医の一部が機能的矯正

装置に関心をいだきはじめた原因でもある．

　先に述べたように，アクチベーターの作用期間

が臨床的に約6ヶ月以内（機能性反対咬合の場合）

といわれるが，これはbone－muscle　adaptation

が数ヶ月にてなされることからも推測できる．

　治療難易の見分け方でのキーポイントの一つは

アクチベーターの作用が短期間で，歯軸の改善に

あることから，F顎前歯の舌側移動を必要とする

場合には前歯部に空隙が存在することである．

　E．予後について

　機能性反対咬合の予後判定は単に歯の関係を取

り上げることなく（構成咬合の可否）セファロに

よる骨格型の分析が必要であり，その症例がどれ

程骨格性ド顎前突の要因をもっているかを判定す

る必要がある．

　しかし，多数の一般歯科医院でセファロを備え

ることは不可能であるが，臨床経験をいかして患

者の側貌，とくに中顔面部に陥凹感のある患者は
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たとえ構成咬合位（前歯切端位）が採得できても

歯科矯正医に相談または紹介する方が好ましい．

　須佐美17）によれば，反対咬合者のうち，骨格性

反対咬合者が増令的に増加することから，若年時，

機能性反対咬合であったものが前歯逆被蓋によっ

て，上顎骨の前方発育の抑制ならびに下顎骨の前

方転位による下顎骨の過成長を誘発し，下顎骨の

思春期性発育促進の時期と重なり，より骨格性下

顎前突症へと悪化する傾向があると述べている．

　アクチベーター自体がskeletal　patternの改善

を直接できなくとも，思春期性発育促進（男子で

は13～16才頃，女子では11～13才頃）以前に正常

被蓋を獲得することにより，上顎骨の抑制された

成長を解放するか，少なくとも骨格型への悪化傾

向を防ぐことができるのではないかと思われる．

　この正常被蓋の獲得が上下顎骨の成長に影響を

与えることができるか否かはいまだはっきりした

結果が出ていない．

　F．治療方針について

　機能性反対咬合はできるだけ早期に治療する必

要がある．ゆえに，治療段階をtwo　stage（2段

階）に分けて行う．1st　stageにてアクチベータ

ーで被蓋の改善を行う．2nd　stageにてskeletaI

I，Angle　l級の症例と同じように仕上げてい

く．

　困るのは，2nd　stage（一般には側方歯群交換終

了時）で，骨格性下顎前突へと移行したために再

び逆被蓋となった場合である．この場合，矯正治

療のみにて行う方法と外科矯正を適応する2つの

方法がある．どちらを適応するかは上下顎骨の前

後的不調和の度合を示すセファロ分析値のA－B

difference（一）2°をその境とする．

矯正治療の場合は需，好f，τk等症

例に応じ小臼歯抜歯にて，前歯被蓋の改善を行う．

他方，外科矯正の場合，とくに外科手術法に

Obwegeser－Dal　Pont法を適用する場合は非抜

歯で行うことがしばしばある．

　ゆえに，骨格性要因の強い機能性反対咬合の治

療に早期に小臼歯の抜歯を行うと再発し，外科矯

正の適応となった場合，小臼歯の抜歯が患者に

とって莫大な犠牲を払ったことになる．

　最後に，機能性反対咬合にアクチベーターを適

用する場合，患者または保護者に装置の重要性，

装着時間（1日10～12時間）を説明し，なおかつ

6ヶ月経過して被蓋の改善を得られない場合は専

門医に紹介，相談されるとよい．

　次に，松本歯科大学矯正学教室で行なっている

機能性反対咬合の診断から治療終了（第1段階の

被蓋改善のみ）について2症例を選びさらに話を

進めてみたい．

　III．中心位，修正中心位の決め方について

　中心位，修正中心位の決定方法の詳細について

は著者の一人，出口9）の論文を参考されたい．

　出口9）らは下顎を前方位に偏位させる習慣があ

る機能性反対咬合に対する中心位の決定について

は，下顎をある程度積極的に後方位に誘導するこ

とが良いと考え，ナソロジー学派の唱える中心位

を正しい下顎位として新しい分析法を発表した．

　本論文では，日常臨床，母集団におけるHinge

axisの平均値を使用することにより修正中心位

を得る方が簡単であると考えた．

　すなわちTh6rnei8｝は下顎安静位から中心咬合

へのpath　of　closureは後頭骨基底下縁上におけ

る下顎頭幅径の中点（D点）をhinge　axisとして，

円弧を描けば良いと述べている．

　そして，症例でのhinge　axisはほとんどD点に

近いことから，少しの誤差はさほど修正中心位の

軌跡に影響を与えないので9｝，著者らは平均値と

して機能性反対咬合のセファロ分析にD点を

hinge　axisとして使用している．

IV．症例を用いての修正中心位の予想図の利

　　用の仕方にっいて

　　1．症例分析

　症例1

　1）一般的所見

　初診時8歳11ケ月，dental　age　III　A期の女子

で，うけ口を主訴として来院した．

　本人以外家系内に反対咬合者はいない．

　全身所見では，体格，栄養状態は普通である．

　顔貌所見は，正貌は左右対称であり，側貌では

軽度のオトガイ部の突出感がみられる（図3）．

…騨鷲麟議議罵
は一2　mm，　overbiteは＋6mmで，前歯被蓋度が

大きくなっている．上下歯列正中は一致している．

上下顎乳臼歯は歯冠の崩壊が大きく残根状態のも
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治　療　前

（8才11ヵ月）

治　療　後

（9才4ヵ月）

図3　顔面写真
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図5　　模型写真治療前

のもある．第一大臼歯の対咬関係はAngle　I級

の関係を示している（図4）．

　2）模型分析所見

　上ドの萌出各歯の歯冠幅径は大坪の標準値と比

べると1S．D．内の値を示している．ヒ顎では歯

列弓長径が小きい傾向を示し，基底弓長径は標準

の値を示す．ド顎では歯列弓長径が標準の値を示

し，基底弓長径は大きい傾向を示している（図5）．

　3）パノラマX線写真所見

　第二大臼歯までの全永久歯の存在が認められ，

歯槽骨，歯周組織にも異常は認められない．

　4）頭部X線規格写真所見

　飯塚のIII　Aの値と比較して，　Ptm’－A’，∠SNA

の値がほほ平均値に近いことから，」二顎骨自体の

大きさ，A点の位置は標準的である．一方，　facial

angle，∠SNP，∠SNB，　Ptm’－B’がそれぞれ＋1

S．D．或はそれをこえて大きく，Y－axis，∠NSM

が一1S．D．をこえて小さいことからオトガイ部

の前突が認められ，B点の位置も前方に位置して

いる．また習慣性咬合位と修止中心位での計測お

よひその重ね合せにより，∠SNBは修止中心位

でより止常平均値に近づいている（表1，図6）．

従ってA　Bdifferenceも同じ結果となってい

る．Mand．　Pl．　to　FH　PI．については修止中心位で

習慣性咬合位より＋1　増加し止常平均値と同じ

値をとっている．LI　to　Mand．　PI．は85．0とやや

舌側傾斜している．UI　axistoFH　PI，は105．0

と平均値を示し，当然三者とも同じ値を示してい

る．

　5）要約

　以上の所見より，本症例は機能性要因をもった

反対咬合と考えられる．

　　2．治療方針

　第一段階の治療として，機能性要因によるド顎

歯列弓の近心位を是止するためのド顎性移動を行

うためにアクチペーターを使用する．
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表1　各症例における計測値

角度ぐ）

SNA SNB A－Bdiff． Mand．　PL
狽盾eHPI．

Ul　axis　to

eH　PI．

症例1

i8y　llm）

習慣性咬合位

C正中心位
ｳ常平均値

81．5

W1．5

W1．5

80．0

V9．0

V6．0

1．5

Q．5

T．5

30．5

R1．5

R1．5

105．0

P05．0

P05．0

症例2

i9ylm）

習慣性咬合位

C正中心位
ｳ常平均値

85．0

W5．0

W1．0

82．5

W0．5

V6．0

2．5

S．5

T・o　l

32．0

R3．0

R2．0

106．O

撃n6．0

P10．0

（

図6：症例1の各下顎位

　　実線：習慣性咬合位

　　点線：中心位

　　破線：修正中心位

　　　・　：D点

　　3．治療経過

　アクチベーターを約3ケ月間使用したことによ

り正常な前歯部被蓋関係が得られ，大臼歯部の咬

合も安定した．

　　4．治療経過の検討

　第一段階での治療目的である前歯部被蓋の改善

を得ることができた．機能性反対咬合は程度の差

こそあれ，overclosureを伴うので，修正中心位で

は，L5　mm程上下顎第一大臼歯間で垂直的空隙

が認められる．機能性反対咬合でアクチベーター

を装着する際，上下顎第一大臼歯の咬合面部削除

については明記されていなかったのが図の様に修

正中心位を決定することにより，上下顎第一大臼

歯の挺出の必要性が良く判る．口腔内にアクチ

ベーターを装着する際，上下顎第一大臼歯挺出の

ため咬合面を削除する．

　図8は前歯被蓋改善後の状態を予測したもので

ある．この症例では，LI　to　Mand．　Pl．が1S．D．

内とはいえかなり舌側傾斜している．ゆえに，前

歯被蓋の改善は平均値にある上顎中切歯の歯軸を

唇側に傾斜することによって被蓋の改善をはか

る．上顎中切歯根尖部を回転中心とし，overjet＋

1．Omm，　overbite＋2．0　mm　Vこなる様1乍図し，これ

を前歯の予測位置とした．上下顎第一大臼歯の予

測位置は，垂直的空隙（この症例では1．5　mm）の

％を上顎第一大臼歯の挺出，％を下顎第一大臼歯

の挺出として咬合面に直角に移動し咬合させる．

　図8で示すように，本症例では，下顎位，上下

顎中切歯の位置関係は被蓋改善後と予測位置とで

はほぼ一致している．上下顎第一大臼歯の関係は

予測位置と比べ約1．5mm上下顎第一大臼歯の近

心移動が認められる．修正中心位の上下顎第一大

臼歯の関係はAngle　II級（約2．0㎜）であった

ので，アクチベーターの誘導面を形成するにあた

り上下顎第一大臼歯の挺出と上顎第一大臼歯の遠

心移動を試みたが，結果的には上顎第一大臼歯の

近心移動を認めた．

　第二段階の治療方針としては，1年から1年半

側方歯群交換期まで観察し，上下顎の前後関係を

示すA－Bdifferenceの値が3°位で安定してい

れば全帯環装置（当科ではエッジワイズ法）にて

仕上げる．予測とすれば下顎歯列弓に　Arch

Length　Discrepancyが認められないことから，現

在の上下顎第一大臼歯Angle　II級関係の改善は

上顎第一大臼歯のわずかな遠心移動で改善できる
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図7：模型写真治療後

（
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〈

図8：症例1ハ3：測泣置と被蓋改善後．ぷ玉に合≧

　　実線：被蓋改善後
　　，逗線：予測f立置　　　●　：D点

と思う．・〉え1こ，il　F一抜歯症f列，　Skelelal　I　として

治療を進める．

　症例2

　1）一般的所見

　初診時9歳1t月，　dental　age　lll　B期の男子

で，うげ口を主訴として来院した．

　本人以外に母親に反対咬合がみられる．

　全身所見では，体格，栄養状態は普通である．

　顔貌所見では，止貌は左右対称てあO，側貌で

は軽度の中顔面部の陥凹感，ド唇の翻転がみられ

る（図9）．

。㌣見・・譜慢遷腸｝，吉
bE6て，　i21iTTC部が反対被蓋を示す．
overjetは一2　mm，　overbiteは一「4　mrnである．

F．ド歯列止中はほほ一’致している．第一大臼歯の

対咬関係はAngle　Iの関係を示している（図
10）．

　2）模型分析所見
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治　療　前

（9才1ケ月）

治　療　後

（9才10ケ月）
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図1ユ：模型写真治療前

（

i、

IN

・さ

　　図12：症σ「」2⊃各ド顎位

実線　習慣性咬合位　　点線：中心位

破線　修tE中心位

　Eドの萌出各歯の歯冠幅径は大坪の標準値と比

べると1S．D．内の値を示している．　E下顎共に

歯列弓長径，基底弓長径共に＋1S．D．を越えて

大きい傾向を示している（図11）．

　3）パノラマX線写真所見

　第二大臼歯までの全永久歯の存在が認められ，

歯槽骨，歯周組織にも異常は認められない．

　4）頭部X線規格写真所見

　飯塚のIII　Aの値と比較して，　Ptm’－A　が一1

S．D．をこえて小きく，∠SNAが＋1S．D．を

こえて大きいことから，上顎骨自体の大ききがや

や小きく，A点の位置は前方に位置している．一

方，facial　angle、∠SNP，∠SNB，　Ptm’－B’がそ

れそi／　＋1S．D．或はそれをこえて大きく，　Y－

axis，∠NSMが一lS．D．内ではあるがやや小

きいことから7rトカイ部の前突が認められ，　B点

の位置も前方に位置している．また習慣性咬合位

と修止中心位での計測および重ね合せより，
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図13：模型写真治療後

∠SNBについては修IE中心位でより正常平均値

に近づいている（表1，図12）．従ってA－Bdif－

ferenceも同じ結果となり，修正中心位ての値は

⊥E常平均値にきわめて近づいている．Mand．　Pl．

toFHPI．は修正中心位で習慣性咬合位より十1

増加している．LI　to　Mand．　Pl．ぱ92．0と平均値

よ1）やや唇側傾斜を示している．UI　axis　to　FH

PI．については習慣性咬合位と修正中心位は同じ

値を示しているが，正常平均値よりはやや小さい

値を示している、

　5）要約

　以上の所見より，症例1と同じく本症例は機能

性要因をもった反対咬合と考えられるが，上顎中

切歯の舌側傾斜，ド顎中切歯の唇側傾斜がわずか

に認められることから，より機能性要因をもった

症例と考えられる．

　　2、治療方針

　第一段階の治療方針として，機能性要因による

F顎歯列弓の近心位を是正するための下顎性移動

を行うためにアクチベーターを使用する．

　　3．治療経過

　アクチベーターを約7ケ月間使用したことによ

り正常な前歯部被蓋関係が得られ，大臼歯部の咬

合も安定した（図13）．

　　4．治療経過の検討

　症例1と同じく，第一段階の治療目的である前

歯部反対被蓋を改善する事ができた．修正中心位

と習慣性咬合位とのA－B　differenceの差異が2：

もあることから，症例1に比してより機能性要因

の大きいことかわかる．

　修正中心位でのA－Bdifference　4．5・はSkele．

tal　I，すなわち上下顎骨の前後関係が正常であ

ることを示している．予測位置と被蓋改善後の重

ね合せでは，下顎骨の位置はほとんど一致してい

る（図14）．

　被蓋改善後の模型では，上下歯列弓に永久歯萌
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出に十分なスペースが認められる．上下顎第一大

臼歯関係はAngle　II級関係を示すが，上下顎第

二乳臼歯の関係はvertical　typeを示し，下顎第一

大臼歯の生理的近心移動により，永久歯列弓では

Angle　I級関係を獲得することができる．

　被蓋改善後の分析値では，Llto　Mand．　Pl．が

88．51　Ul　axis　to　FH　PI．が116．5．と骨格性要因が

存在することを暗示しているが，今後，被蓋改善

が顎骨および上ド顎中切歯歯軸関係により良い結

果を与えることを期待し，永久歯側方歯群の萌出

完了時に第二段階の治療方針を立て，最終的な仕

上げを行う．

V．考 察

　歯科矯止医でナソロジストでもある有名な

Stallardig’ct「矯正治療の一般的前準備として，歯

（

図14：症例2の予測位置と被蓋改善後の重ね合せ

　　実線：被蓋改善後　点線：拍則位置

科矯正医はdeflective　teethを見つけ出し，それ

に対処することが治療方針を決定する前の基本的

手段であり，そこで初めて正確な方針を立てるこ

とができる．すなわち，不正咬合の程度がどれ位

のものかを知ることができ，その不正咬合の不正

個所を正確に判断することができる．」と述べてい

る．さらに，彼は中心位の決定が治療方針の出発

点であることを強調している．

　著者がいままでに述べてきた分析方法の考え方

はStallardの文章中に全て要約されている．すな

わち，彼の文章を借りれは，rdeflective　teethと

は，早期接触，咬合干渉をもつ歯で，それにより

ド顎の偏位を誘導する．」これを機能性反対咬合に

あてはめれば，deflective　teethは上ド前歯（とく

に中切歯）で，ド顎の偏位はド顎前方偏位になる．

　本分析法の利点は1）ド顎前方偏位を取り除い

た状態で，正確な治療方針を立てることができる．

2）治療後の予測を行うことができる．3）Lド顎

第一大臼歯の萌出，挺出の必要性，その度合が明

確にわかる，

　とくに，アクチベーター装着時に行う誘導面形

成は前後的，近遠心面での削除方法がいくつか記

載されているが20），咬合面部，とくに」ニド顎第一

大臼歯部の咬合面削除について明らかでなく，各

症例について適時行うのが現状である．本症例で

は，本分析法に従い，積極的に上ド顎第一・大臼歯

の挺拙を試みた．

　利点3）の項目に挙げたように，本分析法を用い

ると慢然とではなく数字で表わすことができる

（図15）．

VI．結 び

　臨床はややもすれは感に頼る傾向があり，理論

的根拠に欠ける事に我々臨床家は十分気をつける

図15：アクチベーター装着時，上下第1大臼歯部の咬合面削除に注nされたい．
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必要がある．

　「治れば良い」という結果論ではなく，そこに

自ずから科学的根拠がないと，臨床の進歩はあり

えないと考える．

　日常，一般歯科医が最も得意とする不正咬合の

一つがこの機能性反対咬合であり，かっ　Minor

Tooth　Movementとも呼ぽれており，今更，治療

の容易な不正咬合を取り上げて詳細に書いてきた

ことは申し訳けなく思います．しかし著者の恩師

の一人，三浦22）が「基礎と臨床を結びつける非常

に興味のある研究だ」とのアドバイスをうけ，本

分析法がこの種の反対咬合の診断の一助になるも

のと確信する．
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