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Ⅰ. 序論 

 

 近年、顎矯正手術や骨折処置の際に使用される骨接合用品が、矯正治療における歯

の移動の固定源（所謂、歯科矯正用アンカースクリュー：以下、アンカースクリュー

と称する）として流用されてきた。しかしながら骨接合用品は、顎骨や歯槽骨の骨折

または顎顔面変形症の顎外科手術に用いることを目的に薬事承認された医療機器で

あるため、アンカースクリューとしての使用は、歯科医師個人の裁量と自己責任によ

る適応外使用となっていた。そこで、公益社団法人日本矯正歯科学会は、学会のホー

ムページ（2006年6月・2007年4月）やNews Letter（2008年3月）を通じてアンカース

クリューの取り扱いについて注意を喚起してきたのは周知のとおりである。一方、欧

米諸国においては、既にこのような医療機器がアンカースクリューとして薬事承認さ

れ、矯正治療における有効な固定源として広く臨床使用されており、学術文献等にそ

の使用例が数多く発表されている。 

公益社団法人日本矯正歯科学会は、このような骨接合用品をアンカースクリューと

して使用している現状が「適応外使用に係る医家向け医療機器の取扱いについて」(医

政研発第0522001号，薬食審査発第0522001号：平成18年5月22日)（二課長通知）に該

当すると厚生労働省より指導を受け、このような医療機器が日本国内でも臨床試験成

績（治験）によらず、薬事承認上適切に製造販売され、そして臨床使用できるように

「矯正用インプラントアンカー（仮称）適応拡大の要望書」（平成19年10月30日付）

を提出した。また、これを受け、公益社団法人日本矯正歯科学会、日本歯科矯正器材

協議会および日本歯科材料工業協同組合の三者が、国内外の学術論文等に基づき「矯

正用インプラントアンカー（仮称）の適応拡大に係るサマリー」を厚生労働省医政局

長および医薬食品局長宛てに提出した（平成21年7月8日付）。そして厚生労働省医薬

食品局、独立行政法人医薬品医療機器総合機構（PMDA）で審理され、インプラントア

ンカー（仮称）の公知申請が認められ、“歯科矯正用アンカースクリュー”として一

般的名称が新設された（官報第5851号：2012年７月27日）。その後、複数企業の製品

の薬事承認を受け、製品の適応拡大要望を提出した日本矯正歯科学会として、アンカ

ースクリューの安全かつ適正な使用のための指針作成、患者が同製品のメリット、デ

メリットを理解できるような情報提供が必要との見地から、「歯科矯正用アンカース

クリューガイドライン」を作成した（平成24年9月26日発行）。 

第一版発行後約 5年が経過しており、アンカースクリューの臨床応用の拡大や新た

な使用法の考案など状況が変化しており、これに対応すべく第二版の改訂版の発行に

至った。第二版では、以下に関し追記補充し、改訂を行う。 

 

１）アンカースクリューに関する前回発行後の新たなエビデンスの補強を行う。 
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２）複数のアンカースクリュー（通常 2 本～4本）により口蓋の組織外にプレート体

や歯の牽引のための附属構造を保持し矯正力適用の固定源とするシステムなど口

蓋に関する報告が増加していることを受け、口蓋への植立に関するガイドラインを

追記する。 

３）近年アンカースクリューを、歯の移動の矯正力適用の固定源として利用するだけ

でなく、上顎骨の拡大や上下顎間関係の改善など顎整形力適用の固定源として利用

することが報告されている。アンカースクリューへの顎整形力の適用に関し、エビ

デンスを整理し、適用外使用であるため保険診療の範囲外であることを注意喚起す

る。 

４）いわゆる骨接合用のプレートの一端を口腔粘膜の組織内に埋入固定し他端を組織

外に設置し歯の移動の固定源として利用する歯科矯正用アンカープレート（仮称：

以下、アンカープレート）は薬事承認を受けておらず保険診療の適用外である。現

状では、各歯科医師の裁量権の範囲で患者からの同意を得たうえで適用外使用とさ

れている。しかしながら適用外で使用され始めてから既に四半世紀を過ぎているこ

と、現状において一定の医療ニーズがあること、適用可能になれば顎変形症や口蓋

裂症例など難症例治療の質の向上が期待されること、欧米でも有効な固定源として

広く臨床使用され治療効果が報告されていること、などを鑑み、アンカープレート

使用のガイドラインを追記する。 

 

１．アンカースクリューガイドライン作成の目的 

 

 アンカースクリューを使用するにあたり、安全で良質な医療を患者に提供するために、

１）アンカースクリュー使用にあたり、現時点で適正と考えられる適応と術式、その取

り扱いを示すこと、２）治療レベルの施設間格差を少なくすること、３）治療の安全性

と治療成績の向上をはかること、４）適正な治療を行うことにより、人的・経済的な負

担を軽減すること、５）医療従事者と患者の相互理解に役立てることを目的とする。 

 

２．対象 

 本ガイドラインは、アンカースクリューを用いる矯正歯科医を対象とする。 

 

３．責任 

 本ガイドラインに記載されている内容に関しては、公益社団法人日本矯正歯科学会が

責任を負うものとする。しかし、治療結果に対する責任は直接の治療担当歯科医師に帰

属すべきものであり、学会は責任を負わない。使用に際しては、アンカースクリューの

目的、必要性、有効性、代替の治療法などについて、患者に十分な説明を行い、必ず文

書により同意を得ることとする（インフォームド・コンセントおよびインフォームドチ
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ョイス）。特に、動揺、脱落、感染、破折、歯根への接触等のリスクに関しては説明義

務を有する。 

 

４．作成の基本方針 

 ガイドライン作成にあたっては、公益社団法人日本矯正歯科学会医療問題検討委員会

の中に歯科矯正用アンカースクリューガイドライン策定ワーキンググループを設置し、

十分な検討を経て原案を作成し、さらに学会内外の意見を取り入れて最終案をまとめ、

学会の承認を経て発刊する。 

 このガイドラインは、治療技術の進歩とエビデンスの蓄積に応じて随時改訂する。 

 

５． 本ガイドラインで使用しているエビデンスレベル(EL)  

  Ⅰ システマティックレビュー/メタアナリシス 

  Ⅱ １つ以上のランダム化比較試験 

  Ⅲ 非ランダム化比較試験 

  Ⅳ 分析疫学的研究（コホート研究や症例対照研究） 

  Ⅴ 記述研究（症例報告やケース・シリーズ） 

  Ⅵ 患者データに基づかない専門委員会や専門家個人の意見 

 

６． 勧告（推奨度）の強さの分類 

  A 行うように強く勧められる 

 B 行うように勧められる 

  C 行うように勧めるだけの根拠が明確でない 

  D 行わないように勧められる 
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Ⅱ．本論 

 

Ⅱ－１．アンカースクリュー 

 

歯科矯正用インプラントは、矯正治療の歯の移動の固定源として利用することを目的に、

歯槽骨あるいは顎骨に埋入・植立されるインプラントの総称である。歯科矯正用インプラ

ントのうちスクリュー形状のものが、アンカースクリューと分類され、通常は歯槽骨ある

いは顎骨に単体で植立され、粘膜組織外に露出したスクリュー頭部が矯正力適用の固定源

となる。 

 

＜材質＞ 

アンカースクリューに使用される材料としては、破折を回避するための適度な強度と生体

親和性が同時に考慮されなければならない。アンカースクリューに適した材料についての

エビデンスは無いが、当ガイドライン作成時点においてこれらの条件を満たす材料として

は、JIS2種ないし 4種純チタンあるいは Ti-6Al-4Vなどのチタン合金製のものを使用する

ことが望ましいと考えられる。 

 

＜表面性状＞ 

スクリュー部の表面性状により、滑沢な仕上げのものと粗造なものがある。 

デンタルインプラントでは表面性状を粗造にすることにより、オッセオインテグレーショ

ンが向上する。しかしながらアンカースクリューでは、表面性状が植立成績に影響しない

と報告されている。（EL-Ⅲ）（文献 1） 

 

＜形状＞ 

スクリュー部の形状により、セルフタッピングとセルフドリリングの二つに大別される。

それぞれスクリューのネジ切り部の形状が、円柱状とテーパーを有する円錐状となってい

る。添付 1は平成 30 年 3月時点で「歯科矯正用アンカースクリュー」として薬事承認を

受け、保険治療適用の対象となっている製品の一覧である。全ての製品の材質はチタン合

金製で、形状としてセルフタッピングとセルフドリリングの両者が認められる。 

スクリューのネジ切り部の直径は、1.2㎜から 2.0㎜のものがあり、長径は 4.0 mmから

12.0㎜がある。 

スクリューの頭部は、矯正力適用のためのスプリングやチェーンエラスティックを掛けた

り結紮したりできるよう、またはワイヤーを固定できるよう独自の形状をしている。 

 

CQ：アンカースクリューの形状はどのように選択すべきか？ 
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ラットを用いた実験により円錐状のスクリュー（セルフドリリング）は円柱状のスク

リュー（セルフタッピング）に比較して骨への接触率が高い傾向があるとの報告があ

る（文献 2）。 

円錐形のスクリューは円筒形のものより初期固定に優るとの報告がある（文献 3）。 

  

CQ：アンカースクリューの直径と長径の選択基準は？ 

8㎜以上の長いスクリューおよび 1.4㎜以上の直径の大きいスクリューを使用した場

合に、成功率が有意に高かったとする報告がある（文献 4）。 

アンカースクリューの直径が 1.4-1.9mmで、長径が 5-8mm のものが最も植立成績が良

いとの報告がある（文献 5）。また長径が 8㎜未満のものは 8㎜以上と比較し、植立

成績が劣るとの報告がある。（文献 6） 

いっぽうアンカースクリューの直径と長径は、植立成績にほとんど影響しないとの報

告がある。（文献 7） 

 

（直径の選択基準） 

 骨質 

デンタルインプラントの植立に関して、安定した生着には骨密度（Bone Density）が

重要な要因と考えられており（文献 8-10）、アンカースクリュー植立に際しても参照

すべき要件と考えられる（文献 11）。 

骨密度は CTのハンスフィールド値（HU）により、D1、D2、D3、D4と 4つに分類され、

図 1に一般的な分布を示す（文献 12）。 
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図 1     

 

D1 (>1250 HU) は骨密度が均質であるが血管分布の低い緻密骨である。 

主に下顎前方部と、上顎口蓋の正中領域 が相当する。 

D2 (850-1250 HU) は 2㎜程度の厚さの皮質骨と粗い骨梁の海綿骨の認められる領域

で、主に上顎前方部と下顎後方部が相当する。 

D3 (350–850 HU) は 1㎜程度の厚さの皮質骨と細い骨梁の海綿骨の認められる領域で、

主に上顎後方部と下顎後方部の一部が相当する。 

D4 (150–350 HU) 細かい骨梁の海綿骨の認められる領域で、主に上顎後方部から上顎

結節の領域が相当する。骨密度が低く、インプラント埋入に注意を要する。 

アンカースクリューの植立に関しても、D1および D2領域は安定した矯正力の固定源

を得るため推奨される。 

D4 (150–350 HU) は骨密度が最も低く、植立成績が悪いことより推奨されない（文献

13-15）。 

 

アンカースクリューの直径については硬組織の条件にしたがって決定すべきである。

骨質が良好なときには直径 1.2mmから 1.6mm を使用し、骨質が脆弱なときは直径 

2.0mm以上の太いスクリューの使用が望ましい（EL.Ⅵ）。 

アンカースクリューに加わる矯正力は、海綿骨ではなく主に皮質骨により負担される

（文献 16, 17）。皮質骨が薄いときには直径の大きいアンカースクリューを選択すべ

きである（文献 18）。 
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 歯槽部の槽間中隔の幅 

臼歯頬側歯槽部への植立に際しては、歯根の損傷を考慮すると直径 1.5mm以下が推奨

される（文献 19）。 

 

（長径の選択基準） 

 粘膜軟組織の厚さ 

アンカースクリューの長さの決定要因として、軟組織の厚さが挙げられる（文献

20-22）。通常上顎および下顎頬側歯槽部には、長径が 6mmから 8mmのスクリューを

使用するが、口蓋歯槽部など粘膜軟組織が厚い部位では実際に骨内に植立される長径

が短くなるため、10mm以上のスクリューの使用が推奨される（EL.Ⅵ）。 

口蓋歯槽部では粘膜が厚いため 8-10mmが推奨される（文献 19）。 

図 2にアンカースクリュー植立部位の、平均的な粘膜の厚さを示す（文献 20, 21）。 

図２   

 

 歯根損傷 

臼歯頬側歯槽部への植立に際しては、歯根の損傷を考慮すると 6㎜長径が最も安全で

ある。（文献 19）。 

第二小臼歯・第一大臼歯間に 1.3 ㎜径のスクリューを使用する場合の適した長さは、

最小で上顎が 5㎜、下顎が 6㎜であるとする報告がある（文献 23）。 

上顎臼歯部頬側に植立する場合、歯槽頂から上顎洞底までの距離が 6㎜以上となる部

位とするか、スクリューの長さを 6㎜以下とするべきであるとする報告がある（文献

24）。 
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Ⅱ－２．植立部位の選択と診査 

 

Ⅱ－２－１．植立部位の解剖学的検討 

 

<植立が推奨される部位> 

アンカースクリューの植立部位として、上顎歯槽部では第一大臼歯近遠心頬側および口

蓋側歯槽部（図１ＡおよびＢ）、上顎側切歯犬歯間唇側歯槽部（図２）が推奨され、口蓋

正中部では近遠心的に第二小臼歯部から第二大臼歯の範囲内（図３ＡおよびＢ）が推奨さ

れる。下顎では第一大臼歯近遠心頬側歯槽部（図４）への植立が推奨される。なお、上記

部位において付着歯肉領域への植立が推奨される。植立に際しては歯根間距離、上顎洞底

の位置、下顎管の位置、オトガイ孔の位置、大口蓋孔の位置、切歯管の位置、皮質骨の厚

さ、また口蓋歯槽部では歯肉厚さに注意が必要である。（推奨度：B） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図１：上顎臼歯歯槽部の歯列平行断（Ａ）と水平断（Ｂ）の CBCT
画像。 

図２：上顎前歯歯槽部の歯列
平行断 CBCT画像。 

図３：口蓋正中部の水平断（Ａ）

と矢状断（Ｂ）の CBCT画像。白
線は第二小臼歯と第二大臼歯付
近を示す。矢印は切歯管を示し

ている。 

上顎洞 
頬側 

口蓋側 
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CQ：アンカースクリューの植立が推奨される部位はどこか？ 

 

補足と解説（委員会からのコメント）： 

・ 上顎第一大臼歯歯根については、上顎第二大臼歯歯根と近接していることが多いのに

対して、上顎第二小臼歯歯根との間に十分なスペースがあることが多く（図１）、上顎

第一大臼歯近心頬側歯槽部が植立部位として適切であることが多い。上顎前歯唇側歯

槽部に植立する場合は側切歯歯根と犬歯歯根間のスペースが比較的大きく（図２）、植

立しやすいことが多い（EL.Ⅵ）。 

・ アンカースクリューを頬骨歯槽稜に植立する際には、内側に上顎洞があり、また外側

は可動粘膜に覆われているため炎症が生じやすく注意が必要である（図５、EL.Ⅵ）。 

・ 軟組織の条件として、植立後の炎症を最小限にするために付着歯肉の領域に植立する

ことが望ましい（EL.Ⅵ）。 

・ 口蓋歯槽部では大臼歯歯根が頬側では２根であるのに対し、口蓋側では１根であるた

め頬側に比べ口蓋側の歯根間距離は広い（図１Ｂ）。第一大臼歯の近心または遠心への

植立が推奨される。ただし、遠心側では大口蓋孔の位置（図６）に注意が必要である

（EL.Ⅵ）。 

・ 口蓋正中部では前方部には切歯管があり、後方は軟口蓋となるため、これらを避けて

近遠心的に第二小臼歯部から第二大臼歯の範囲内に植立すべきである（図３、EL.Ⅵ）。

ただし、特に若年者においては正中口蓋縫合の癒合が完全ではない場合が多いため、

縫合部よりわずかに離れた部位に植立することが推奨される（EL.Ⅵ）。 

・ 下顎では第一大臼歯歯根は近遠心の両隣在歯歯根との距離が十分であることが多く、

また同部位の下顎管は舌側にあるため、下顎臼歯部では第一大臼歯の近遠心部頬側歯

槽部への植立が推奨される（図４）。下顎小臼歯部頬側歯槽部に植立する場合はオトガ

イ孔の位置（図７）に注意が必要である。下顎前歯部では歯根間距離が狭いことが多

く、植立に際しては十分に精査する必要がある。下顎頬側棚から下顎枝に至る部位（図

８）は根への接触の可能性が低く植立可能な部位であるが粘膜が厚く、炎症が生じや

図４：下顎臼歯歯槽部の歯列平
行断 CBCT画像。矢印は下顎管を

示している。 
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すいので注意が必要である（EL.Ⅵ）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【植立部位に関するエビデンス】 

 

<口蓋領域> 

・歯槽部以外の口蓋領域は、以下の理由でアンカースクリューの植立に適している（文献

1, 2）。 

 ・術野の確保が容易、植立操作の容易性 

 ・歯根から適当な距離を置いて歯の移動を妨げない位置に植立可能 

 ・重要な解剖学的構造物の損傷のリスクが低い 

 ・角化組織が全周を覆うことより装着後、歯肉の炎症が起こりにくい 

図５：頬骨歯槽稜（Ａ）と同部位の歯列直交断ＣＢＣＴ画像（Ｂ）。 

上顎洞 

図６：大口蓋孔 図７：オトガイ孔 

図８：下顎頬側棚 
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 ・撤去後の歯肉の治癒が良好 

・ CT、CBCT を用い歯槽部以外の口蓋領域の骨量に関し検討した報告（文献 3-14）より、

切歯管より後方の Anterior Palateと Posterior Palateの正中口蓋縫合近傍がアンカ

ースクリューの植立に適した十分な骨量を提供する。Anterior Palate は、切歯管よ

り後方の、およそ第三横口蓋ヒダより後方の口蓋前方の斜面の領域で、歯の位置では

第一大臼歯より前方に位置し、特に口蓋骨全体の厚さが大きい領域である。 

・ Anterior Palate は、アンカースクリューの初期固定に最も寄与すると考えられる皮

質骨の厚さが厚く、全ての領域で 1㎜以上ある（文献 15,16）。 

・ Anterior Palate は骨密度が高く、骨質の面からもスクリュー植立に適した領域と考

えられる（文献 17）。 

・ Posterior Palate の正中口蓋縫合近傍領域の骨質は良好であるが、十分な骨量が得ら

れないことがあり、骨厚が 4 ㎜以下の場合はアンカースクリューの植立に適さないと

考えられる（文献 4） 。 

・ いっぽう正中口蓋縫合部は側面セファロの診査で骨厚が不十分と判断されても、鼻腔

側には鼻陵が立ち上がっており、側面セファロで診査される骨高径より実際は 2mm 程

度余裕がある（文献 18）。 

・ 再植立では、頬側に比べ正中口蓋縫合部に再植立した場合、成功率が高い（文献 19）。 

 

<前歯および臼歯歯槽部> 

・ 上顎歯槽部では第 2 小臼歯・第 1 大臼歯間、下顎では第 1 第 2 小臼歯間および第 1・

第 2 大臼歯間の槽間中隔部がアンカースクリューのより安全な植立部位としてあげら

れる（文献 20, 21, 22）。 

・ 上顎では中切歯間、側切歯・犬歯間、犬歯・第 1小臼歯間、第 1・第 2小臼歯間、第 2

小臼歯・第 1 大臼歯間で 3 ㎜を超える十分な近遠心的歯根間の距離が認められた。第

2 小臼歯・第 1 大臼歯間の付着歯肉レベルが最も大きな歯根間距離であった。下顎で

は第 1・第 2小臼歯間、第 2 小臼歯・第 1 大臼歯間、第 1・第 2大臼歯間で 3㎜を超え

る十分な近遠心的歯根間の距離が認められた（文献 23）。 

・ 上顎および下顎の前歯歯槽部へのアンカースクリュー植立に望ましい部位は側切歯か

ら第 1 小臼歯にかけてであるが、側切歯と犬歯の間が最も適切な部位であるとする報

告がある（文献 24）。 
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Ⅱ－２－２．植立部位の術前診査 

 

アンカースクリューの植立に先立って、歯根間距離、上顎洞底の位置、下顎管の位置、

オトガイ孔の位置、大口蓋孔の位置、切歯管の位置、皮質骨の厚さを精査するために X線

学的検査を行うべきである。また、口蓋歯槽部では歯肉厚さを計測するべきである。（推

奨度：B） 

 

CQ：アンカースクリューの適切な植立部位を選択するにはどのような術前診査が必要か？ 

 

補足と解説（委員会からのコメント）： 

・ アンカースクリュー植立部位の隣在歯歯根、上顎洞底、下顎管、オトガイ孔の位置の

判定にはパノラマ X線写真およびデンタル X線写真が有効である（EL.Ⅵ）。 

・ 切歯管、大口蓋孔の位置の判定にはオクルーザル X線写真、CT画像が有効である（EL.

Ⅵ）。 

・ 口蓋正中部における鼻腔底までの距離の判定には CT画像の他、側面セファログラムが

有効である（EL.Ⅵ）。 

・ 口蓋歯槽部では歯肉が厚いため、植立可能かどうか判断するために歯肉の厚さを計測

しておくべきである（EL.Ⅵ）。上顎前歯口蓋歯槽部では、歯根の位置を把握しにくい

ため、この部位への植立にあたっては X線検査による十分な精査を行うべきである。 

・ 皮質骨の厚さについては、アンカースクリューの安定した植立を行うためには 1mm以

上必要であるとする報告がある（EL.Ⅳ）。皮質骨の厚さの判定には CT画像、断層 X線

写真の利用が有効である（EL.Ⅵ）。 

・ 歯肉厚さの計測方法として、植立部位に局所麻酔を施した後、注射針を刺入して骨面

までの距離を測る方法がある（EL.Ⅵ）。 

 

〈皮質骨厚および粘膜厚に対する診査に関する記載〉 

・ CT画像上で皮質骨厚の計測および植立時トルク計測を行い、アンカースクリューの術

後安定性を検討した結果、植立部位の皮質骨厚は少なくとも 1.0㎜以上あるべきである

とする報告がある（文献 1）。 

・ 口蓋への適切なアンカースクリューの植立のために、正確な皮質骨厚、正確な前後的

位置を診査する目的で CBCT画像の撮影を行うべきである（文献 7,11）。 

・麻酔針を用いて粘膜厚さを計測できる（文献 4）。 

・ 口蓋粘膜の厚さは、アンカースクリュー植立に際し考慮すべき解剖学的形態である。

粘膜が厚くなると、アンカースクリューの骨内の植立長が短くなるいっぽう骨外の部分

が長くなる。そしてアンカースクリューのヘッド部への矯正力適用時のモーメントが大

きくなり、植立の安定性を損なうことに繋がる。 Anterior Palateは骨質、骨量とも最
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も良好な領域であるが、正中口蓋縫合より 6㎜外側では口蓋粘膜は 5㎜以上の厚さを示

す場合がある（文献 8）。 

・ Anterior Palate へのアンカースクリュー植立に際しては、口蓋粘膜の厚さを診査する

ことが重要であり、口蓋粘膜が厚く十分な骨量がある場合は、より直径と長径の大きい

スクリューを選択することが解決策と考えられる。Posterior Plateの正中近傍の粘膜

の厚さは一定して薄く、1㎜以下（0.7～1.0㎜）である（文献 9）。 

 

〈歯槽部における歯根間距離の診査に関する記載〉 

・ 上顎第二小臼歯・第一大臼歯間の歯根間距離は広く、アンカースクリュー植立部位と

して適しているが、上顎洞底部が下降しているケースもあるためパノラマエックス線画

像や CBCT画像を用いた検討が必要である（文献 3）。 

・ 歯槽部への植立を行う前に、二等分法によるデンタル X線や咬翼法、咬合法 X線画像

などを用いた立体的な分析が望ましい（文献 6）。 

 

〈その他近隣組織に対する診査に関する記載〉 

・ 上顎臼歯部頬側への植立を行う場合、歯槽頂から上顎洞底までの距離が 6㎜以上とな

る部位を選択するべきである（文献 3,4）。 

 

1. Motoyoshi M, Yoshida T, Ono A, Shimizu N. Effect of cortical bone thickness and 

implant placement torque on stability of orthodontic mini-implant. International 

Journal of Oral & Maxillofacial Implants 2007; 22:779-84. 

2. 朴 孝尚著、朴 仁權訳. マイクロインプラントアンカレッジ（MIA）を用いた矯正歯

科治療．東京：砂書房，2002：p.12 -14. 
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Ⅱ－３．植立術式 

 

 Ⅱ－３－１．植立の準備 

 

アンカースクリューは矯正歯科診療において数少ない体内に植立する器材であり、我が

国の医薬品医療機器法に基づくクラスⅢに属している。院内感染等から患者は基より医

療従事者を守るためにより慎重な滅菌・消毒・保管そして使用後の廃棄方法の運用が重

要となる。 

なお、アンカースクリューの使用にあたっては、製造販売企業による滅菌済み製品の場

合は有効使用期限を確認すること。また滅菌済み以外の製品については、使用する前に

製品の添付文書に従って必ずオートクレーブによる高圧蒸気滅菌を行ってから使用する

こと。 

 

【アンカースクリューの植立前の準備】 

① 植立に際しては，感染予防の面から清潔域・不潔域を理解した上で使用するユニット

や周囲を事前に洗浄，消毒する。（推奨度：A） 

② 使用する器械器具（アンカースクリュー本体、ドライバー、骨ドリル、インプランタ

ー用コントラアングル等）はオートクレーブにて高圧蒸気滅菌（121℃、20～30分）を

行う。（推奨度：A） 

③ アンカースクリューは感染および有機物の付着を防止するため、表面を手指やグロー

ブ等で触れないように注意しなくてはならない。（推奨度：A） 

   

 

CQ：アンカースクリュー植立前にどのような準備が必要か？ 

 

<施術環境の整備について> 

・ 手術は清潔で環境が安定した状態のもと，口腔外科手術に準じた清潔域・不潔域を理

解した上で行う。手術台や手術台周囲は事前に洗浄，消毒を行う（EL.Ⅵ, 文献 1）。 

 

<器械器具の準備について> 

・植立の際に使用する器材器械、器具のうち、口腔内に挿入する器材器械ならびにユニッ

トから脱着できるものは患者ごとに交換する。耐熱性のものはオートクレーブによる高

圧蒸気滅菌を原則とする。アメリカ疾病管理予防センターはディスポーザブル製品が設

定されているものについては可及的に使用するよう勧告している（EL.Ⅵ, 文献 1-7 ）。 

・ アンカースクリューの表面は必要以上に傷をつけたり、グローブや手指で触れたりし

ないこと（EL.Ⅵ, 文献 1,4）。 
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＊アンカースクリューは再滅菌，再使用をしてはならない（EL.Ⅵ, 文献 1, 4-7）。 

 

1. 大畑秀穂．日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針 2016．東京：医

歯薬出版株式会社, 2016： p.40- 43. 

2. 日本歯科医師会 HIV感染予防対策 Q&A改定作業委員会．歯科診療における HIV,HBV,HCV

感染予防対策 Q&A（2017年 3 月改訂版）. 

3. 池田正一, 篠崎文彦 編著, 歯科医院の為の院内感染防止マニュアル．東京：医学情報

社，1993. 

4. オーソアンカー, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医療機器 体内固定システム

35642003, デンツプライシロナ株式会社（メーカー添付文書）.  

5. ベクター TAS, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医療機器 歯科矯正用アンカースクリ

ュー 46536003, カボデンタルシステムズジャパン株式会社（メーカー添付文書）. 

6. イミディエート・サージカル・アンカー Advance, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医

療機器 歯科矯正用アンカースクリュー 46536003, 株式会社バイオデント（メーカー添

付文書）. 

7. デュアル・トップ オートスクリューⅢ, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医療機器 歯

科矯正用アンカースクリュー 46536003, 株式会社プロシード（メーカー添付文書）. 

 

 

 Ⅱ－３－２．植立の術式 

 

アンカースクリューは、医薬品医療機器法上、医療機器クラスⅢに指定される高度管理

医療機器であり、不具合が生じた場合には人体へのリスクが比較的高い製品であること

から単回使用が必須である。 

 

【アンカースクリューの植立】 

① 植立部位を消毒し局所麻酔を施す。 

② 必要に応じて植立部位を切開し、セルフタップ型スクリューの場合は骨ドリルを用い

て誘導孔を形成する。このとき骨ドリルは骨面に対して直角、あるいは 30～60°傾斜さ

せて誘導孔を形成する。 

③ 形成した誘導孔にアンカースクリューを植立する。セルフドリル型スクリューにおい

ては誘導孔を形成することなく、使用するアンカースクリューに対応したドライバーを

用いて直接アンカースクリューを骨内に捻じ込むことにより植立することが可能であ

る。 
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④ 植立後、即時または一定の治癒期間経過後（牽引開始時期についてはⅡ－５参照）、

アンカースクリューを固定源として結紮線、コイルスプリング、エラスティックチェー

ンなどを用いて歯に矯正力を加える。 

 

 

CQ：安全で確実なアンカースクリューの植立方法はどうあるべきか？ 

 

・アンカースクリューの植立方法において述べたように、セルフタップ（誘導孔を形成し

てから植立する）とセルフドリル（誘導孔を形成せずに植立する）の 2種類の方法があ

るが、セルフドリル型スクリューは誘導孔を形成した後に植立することが可能だが、セ

ルフタップ型スクリューは誘導孔を形成せずに植立することはアンカースクリューの

破折の危険性があるので避けるべきである。 

・使用するアンカースクリューの強度を把握したうえで、過大なトルクとならないよう捻

じ込む。下顎骨などの皮質骨が厚い部位においてはトルクが過大になりやすく、アンカ

ースクリューの破折の恐れがあるため誘導孔を形成しておくべきである（EL.Ⅳ）。 

・トルク値が適正範囲を超えないよう、植立時にトルクドライバー等でモニターしながら

植立することが望ましい（EL.Ⅵ）。 

・アンカースクリューの植立方向を傾斜させることで歯根への接触を避けることができる

（EL.Ⅳ）と同時に、安定性を向上することができる（EL.Ⅵ）。 

・アンカースクリューの植立に際してフラップサージェリーは不要である（EL.Ⅳ）が、

頬骨歯槽稜および下顎頬側棚等の可動粘膜下で歯肉厚が大きい部位においては歯肉の

切開が必要となる場合がある（EL.Ⅵ）。 

 

〈植立方法・術式に関する記載〉 

・直径 1.6mmのセルフドリルスクリューと直径 1.2mmのセルフタップスクリューの比較に

より、セルフドリルスクリューの方が安定していたとする報告があるが、直径が異なる

のでセルフドリルスクリューの方がより優れているという明確な根拠とはならない（文

献 5） 

・アンカースクリューを植立した症例においてフラップサージェリーをした場合としない

場合で成功率に差は無かった（文献 6）。 

・頬骨歯槽稜および下顎頬側棚への植立に際しては、厚い可動粘膜に覆われていることが

多いため歯肉の切開を要することがある（文献 7,10）。 

・口蓋正中部に植立する場合、スクリューの長さと粘膜の厚さ 1㎜程度をあわせた長さの

位置に合わせ消毒したモジュール等を骨ドリルに装着しておくと良好な目安となる（文

献 7）。 
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・上顎歯槽部のアンカースクリューの成功率に関して、セルフドリル法とセルフタップ法

の間に有意差はなかったとする報告がある（文献 8）。 

 

〈アンカースクリューの植立角度（傾斜度）に関する記載〉 

・アンカースクリューを直角に植立するより、傾斜させて植立した方が動揺度は減少し、

安定化が向上した（文献 1）。 

・アンカースクリューを傾斜させることにより、植立深度を浅くすることができ、歯根の

接触の確率を減らすことができる（文献 3）。 

 

〈植立時に行う診査に関する記載〉 

・アンカースクリューの植立時トルクが 5-10Ncmのときに最も成功率が高くなるため（文

献 2, 4）、植立部位の皮質骨の厚さに応じて、予め誘導孔を形成しておくべきである（文

献 4）。 

・適正トルク（1.6㎜径スクリューの場合：5～10N ㎝）の範囲内で植立することにより、

脱落の頻度を減らすことができる。セルフドリル法・セルフタップ法にかかわらず、植

立に際してはトルク値をモニタリングしながら植立することが推奨される（文献 7）。 

・セルフタップ法と比較してセルフドリル法のスクリューは植立時トルク値が大きかった

とする報告がある（文献 9,11）。 

・スクリューの歯根接触で植立時のトルクが高くなる（文献 12）。 
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 Ⅱ－３－３．使用後の器械器具の処理 

 

CQ：植立に使用した器械器具にはどのような処理が必要か？ 

 

・ハンドドライバー等の植立に使用した器械器具は口腔内で使用されたものとなるため、

使用後は必ず水洗い等の洗浄を行った後にオートクレーブにより高圧蒸気滅菌を行う

こと（EL.Ⅵ, 文献 1,2）。 

・感染症患者へ使用した場合、あるいは洗浄・滅菌の操作過程における医療従事者への感

染防止をより確実なものとするためには、最初にグルターラル製剤等に使用した器具を

浸漬し、その後、流水下でよく水洗いし、超音波洗浄機等での洗浄を経て、オートクレ

ープでの滅菌を行うこと（EL.Ⅵ, 文献 1,2）。 

 

1. 日本歯科医師会 HIV感染予防対策 Q&A改定作業委員会．歯科診療における HIV,HBV,HCV

感染予防対策 Q&A（2017年 3 月改訂版）. 

2. 池田正一, 篠崎文彦 編著, 歯科医院の為の院内感染防止マニュアル．東京：医学情報

社，1993. 
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Ⅱ－４．アンカースクリューを用いた歯の移動メカニクス 

1) 固定法の種類 

解説： 

アンカースクリューによる固定法は、アンカースクリューから歯を直接牽引する直接固定

法とアンカースクリューと固定歯を結紮線（non rigid）やワイヤー、パラタルアーチと

接着、合着し歯と連結する間接固定法があり（文献１）、これはアンカースクリュー特有

の用語である。 

 

2) 抜歯治療のメカニクス 

解説： 

 アンカースクリューの目的として最も一般的な使用法は、抜歯治療による大臼歯の加強

固定である。アンカースクリューの使用によって安定した固定源が得られ、これにより予

知性の高い治療結果が得られ、また治療期間を短縮できるようになった。方法としては、

小大臼歯頬側槽間中隔からの直接固定法、口蓋からの間接固定法が一般的である。また、

前歯の舌側移動において、スライディングメカニクスにおけるフックの長さを調節するこ

とにより前歯の移動様相が変化する。 

a.固定効果と前歯移動様相 

CQ:抜歯治療におけるアンカースクリューの固定効果は？ 

A:アンカースクリューによる加強固定の有用性について多くの報告があり、従来の固定法

に比較し固定の喪失の約 2mmを有意に減少でき、それによって予知性の高い治療結果と治

療期間の短縮が可能になるとの多数の報告がある。主な利点として以下の報告がある。 

・顎外固定装置の装着が不要となり、患者の負担を軽減することができる 

・上顎大臼歯のアンカレッジロスが減少もしくは多少の遠心移動が生じる。 

・上顎大臼歯の圧下傾向が認められる。 

・治療後の上顎大臼歯の傾斜には差は認められない。 

・前歯の舌側移動量を大きくすることができる。 

・前歯の舌側傾斜には差は認められない。 

・治療期間が短縮できる。 

 

CQ：抜歯治療における直接固定法と間接固定法の有効性は？ 

A: 抜歯治療において間接固定法での上顎大臼歯の固定の喪失量は、直接固定法とほぼ同

じ量で大臼歯の挺出もコントロールされていた（文献 12,13）。  

A: 口蓋正中部アンカースクリューと改良型トランスパラタルアーチを併用した結果、従

来のハイプルヘッドギアによる固定と比較して上顎前歯部舌側移動時の大臼歯の近心移

動量が少なく、垂直的には有意な圧下を認めたとする報告がある（文献 14） 
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b.前歯舌側移動のコントロール 

CQ：スライディングメカニクスによる上顎前歯の舌側移動において、前方部ワイヤーに設

定したフックの長さにより上顎前歯移動様相は変わるか？ 

A： フックとアンカースクリューを結ぶ作用線と上顎前歯の回転中心との位置関係が影響

する。すなわちフックの長さが長くなり、応力の作用線が歯の回転中心より上方である際

は、上顎前歯にリンガルルートトルクが加わる（文献 15-18）。 

 

CQ：スライディングメカニクスによる上顎前歯の舌側移動において、アンカースクリュー

の植立部位により上顎前歯移動様相は変わるか？ 

A： アンカースクリューを歯根尖側に植立するほど上顎前歯の圧下が生じる、またわずか

な大臼歯の圧下も生じる（文献 19,20）。 

 

3)大臼歯遠心移動のメカニクス 

解説： 従来困難とされていた、大臼歯の遠心移動がアンカースクリューにより可能とな

った。しかし、大臼歯の遠心移動には、移動速度、移動限界をあらかじめ予測し、現実可

能な対応を行う必要がある。 

 

CQ：上顎大臼歯の遠心移動にはどのようなメカニクスがあるのか？ 

A: 口蓋用アンカースクリュー、上顎結節に植立されたアンカースクリューによる方法が

一般的である（文献 21-26）。 

 

CQ：上顎大臼歯の遠心移動はどの程度可能かまた移動速度は？ 

A:アンカースクリューを固定源とした上顎大臼歯の遠心移動量は 3.3から 6.4mm、遠心傾

斜は 0.8から 12.20°、上顎前歯に反作用は認められなかった。上顎大臼歯の平均移動速

度は１ヶ月で 0.7±0.3mmであり、アンカープレート（上顎歯列全体を移動させるため）

は最も遅かった（文献 27-39）。第二大臼歯未萌出あるいは萌出時に遠心移動を行うこと

で効率的に行うことができる。 

 

CQ：下顎大臼歯の遠心移動はどの程度可能か？ 

A：下顎第一大臼歯の遠心移動が歯冠で 3.5mm、根尖で 1.8mm認めた。平均的な後戻り歯冠・

根尖ともに 0.3mm認められた(文献 40)。 
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CQ：下顎大臼歯の遠心移動限界の診断はどのように行うのか？ 

A： 下顎大臼歯遠心移動限界は下顎体の舌側皮質骨であり、セファログラム上では歯根が

内斜線に接する部位までと予測することができる。臨床的には歯周組織に問題がない部位

までである(文献 41)。 

 

4)大臼歯圧下のメカニクス 

解説： 従来の矯正治療では難度が高い大臼歯の圧下がアンカースクリューにより可能と

なった。しかし移動量、顎顔面への影響、限界量等を考慮に入れる必要がある。 

 

CQ：大臼歯の圧下はどの程度可能か？ 

CQ：大臼歯の圧下により下顎骨のオートローテーションは生じるのか？ 

A： 開咬症例において従来は前歯の挺出による方法が主であったが、アンカースクリュー

により臼歯の圧下による開咬の改善が可能となった。臼歯の圧下に伴って下顎骨の反時計

方向への回転（オートローテーション）が生じ、それによって前歯部の開咬の改善が認め

られる。 

大臼歯の圧下量は平均約 2.3mm、最大で 3.6mm であった（文献 42-52）。 

大臼歯の圧下による下顎オートローテーションは 2.0°から 3.9°の範囲で生じた。これ

によって顔貌の審美性の改善が行われた(文献 42-53)。 

 

CQ：大臼歯の圧下による下顔面高の減少をはかる際の注意点は？ 

A： 上下顎臼歯の圧下によりオートローテーションが最も生じるが、下顎歯列のみの圧下

でも多少のオートローテーションが可能である。上顎大臼歯のみの圧下では、下顎臼歯に

バイトブロック等による挺出防止をはかる必要がある (文献 54)。 

 

CQ：臼歯歯根に上顎洞底が近接している場合に臼歯圧下は可能か？ 

A： 圧下により上顎洞を想定した部位に上顎大臼歯歯根が貫通した場合、歯根周囲組織は

歯槽骨を含め再生され、正常な歯周組織に回復する。しかし、歯根吸収が生じた場合は、

矯正治療を中断し観察することを提言する(文献 55)。 

 

5)前歯圧下のメカニクス 

解説） 過蓋咬合やガミースマイルが認められる患者の矯正治療において、前歯部に植立

したアンカースクリューを固定源として上顎前歯部の圧下を行い、正常な咬合平面の獲得

と審美性の改善により治療目的が達成されたことが報告されている（文献 56-58）。 
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6)その他 

 a. 口蓋用アンカースクリュー 

複数のアンカースクリュー（通常 2本～4本）を口蓋に植立し、組織外に歯の牽引のため

のプレート体や付属構造を保持し矯正力適用の固定源とするシステム（以下、口蓋複合タ

イプ）が報告されており（文献 59-64）、以下のように単独植立のアンカースクリューと

アンカープレートの両者の利点を兼ね備えている。 

・手術侵襲が小さく、アンカースクリューと同等。 

・植立術式が比較的簡便。 

・矯正力適用方向の自由度が大きい。 

・周囲炎の頻度が少ない。 

・複数のアンカースクリューを連結することにより架橋効果を発揮し、 

強固な固定源を提供し、良好な植立成績が報告されている 

 

CQ：口蓋用アンカースクリューにより上顎大臼歯の遠心移動はどの程度可能か？ 

A： 第一大臼歯の遠心移動量は 4.10±1.57mm、1.59±0.59°の遠心傾斜、0.59±0.50mm、

4.92±3.09°のローテーションが認められた(文献 65)。 

第一大臼歯の遠心移動量は 3.3±1.8mm、3.4±5.8°の遠心傾斜、1.8±1.4mmの圧下が認

められた(文献 66)。 

 

その他のメカニクスとして大臼歯の片側近心移動、遠心移動を行うことにより歯列の正中

のコントロールも可能となる。 

 

CQ：歯列正中のコントロールは可能か？ 

A: 口蓋用アンカースクリューを用いて正中のコントロールが可能という報告がされてい

る(文献 67)。 
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Ⅱ－５．植立後の取り扱い 

 

要約： 矯正力の強さや即時牽引の適用については個々の症例で検討すべきである。皮質

骨が薄く、アンカースクリュー植立時のレジスタンスまたはトルク値が不十分であれば、

矯正力を減弱するか、あるいは一定の治癒期間(１～３か月以上)を設けるべきである。（推

奨度：B） 

アンカースクリュー植立後、軟組織が治癒し次第（１週間後）に矯正力を適用できるとす

る報告がある（文献 1）。 

 

CQ：即時牽引を行った場合の成功率は？ 

若年者へのアンカースクリューの適用において、即時牽引した群の成功率は

62.5-64.5%であったのに対し、3か月の治癒期間をおいた群の成功率は 95-100%であ

った（文献 2,3） 

即時牽引を行ったアンカースクリュー12本のうち 9本が有効に利用できた（文献 4）。 

即時牽引を行ったスクリューの成功率は 83.33％で、矯正治療のアンカレッジとして

十分に耐えうるとする報告がある（文献 5）。 

 

CQ：どの程度の矯正力に耐えられるか？ 

矯正力の強さや即時牽引の適用について明確な根拠に基づいたものはないが、アンカ

ースクリューでは 2N（200gf）程度の矯正力が使用されるべきであり、即時牽引を行

う場合には、それに対応したアンカースクリューを使用する（文献 6,7）。 

 

CQ：アンカースクリューに顎整形力を適用しても問題ないか？ 

＊参照）Ⅲ．アンカースクリューを用いた顎整形的アプローチ 

 

1. Park HS. The skeletal cortical anchorage using titanium microscrew implants. 

Korean J Orthod 1999; 29: 699–706. 

2. Motoyoshi M, Matsuoka M, Shimizu N. Applications of orthodontic mini-implants 

to adolescents. Int J Oral Maxillofac Surg 2007; 36:695-9. 

3. 本吉 満、清水典佳．歯科矯正用アンカースクリューの基礎と実践 ―安全な植立と

臨床応用例―. 東京：クインテッセンス出版，2014：p.12-17. 

4. Freudenthaler JW, Haas R, Bantleon HP. Bicortical titanium screws for critical 

orthodontic anchorage in the mandible: a preliminary report on clinical 

applications. Clin Oral Impl Res 2001; 12:358-63. 

5. Chopra SS, Chakranarayan A. Clinical evaluation of immediate loading of titanium 

orthodontic implants. Med J Armed Forces India 2015; 71:165-70. 
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thickness on the stability of orthodontic mini-implants and on the stress 
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Ⅱ－６．植立後の口腔衛生管理 

 

要約： 手術後に抗生物質、鎮痛剤等の投薬を行う。植立後の消毒、含嗽剤の使用、ブラ

ッシング指導、PMTC、食餌指導を行う。（推奨度：B） 

 

 

CQ：術後の抗生物質の投薬は必要か？ 

 

補足と解説（委員会からのコメント）： 

・ アンカースクリュー植立後には抗生物質の処方は必要ではないという記述がある（文

献 1）。 

・ 感染がアンカースクリュー脱落の原因であるとする報告がある（文献 2）。 

・ 上顎歯槽部へのスクリュー植立時に上顎洞への穿孔やその可能性が考えられる場合は、

上顎洞炎発症の可能性を考慮して抗菌剤の処方を行うべきである（文献 3）。 

 アンカースクリューによる植立直後の炎症は極めて軽微であるという点を考えると投

薬は不要であるといえるが、上顎洞への穿孔による上顎洞炎や可動粘膜の感染が起きる可

能性を考慮すると、抗生物質を処方した方がより安全であるといえる。 

 

1. Lee JS, Kim JK, Park YC, Vanarsdall RL. Application of Orthodontic Mini-Implants, 

IL, Quintessence Publishing Co, Inc., 2007, p.103. 

2. Miyawaki S, Koyama I, Inoue M, Mishima K, Sugahara T, Takano-Yamamoto T.  

Factors associated with the stability of titanium screws placed in the posterior 

region for orthodontic anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2003; 124:373-8. 

3. 本吉 満、清水典佳．歯科矯正用アンカースクリューの基礎と実践 ―安全な植立と臨

床応用例―. 東京：クインテッセンス出版，2014：p.104-108. 

 

 

CQ：植立後の口腔衛生管理はどうあるべきか？ 

 

 補足と解説（委員会からのコメント）： 

・ アンカースクリューに対する口腔衛生指導に関する具体的な指針を示す報告はこれま

でにない。 

・ 一般的な小手術後の口腔衛生指導および矯正装置装着後の注意事項に準じて、ブラッ

シング指導、硬固物および粘着物の摂食制限、手指にて触れない等の指導を行う（EL.Ⅵ）。 

 

 〈患者への指導について〉 
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・ 文献 1に植立後の患者への注意事項が記載されているので列挙する。 

・機械的刺激が脱落の原因となること。 

・術後 2-4日は含嗽剤を使用し、その後は軽くブラッシングを行うこと。 

・柔らかい毛の歯ブラシでアンカースクリュー頭部を軽くブラッシングすること。歯ブラ

シの頭部の柄部分がアンカースクリュー頭部に当たらないように注意すること。 

・手指、舌などでアンカースクリュー頭部に力を加えないこと。 

・硬固物の咀嚼が脱落の原因となりえること。 

・口腔洗浄およびロタデント（電動歯ブラシ）は口腔衛生状態を良好に保つために有効で

ある。 

・アンカースクリューは機械的な衝撃に弱いこと。 

・ 可動粘膜部にアンカースクリューを植立して周囲粘膜に炎症が起こった場合、スクリ

ューヘッド部のブラッシングや含嗽剤の使用を患者に指導することで抑制可能である（文

献 3）。 

・ アンカースクリューの脱落を最小限とするために、患者に対して適切な口腔衛生指導

と効果的な管理が必要である（文献 4）。 

 

〈植立時に推奨される事項〉 

・ 口蓋正中部植立後に周囲のブラッシングが悪い場合、歯肉に炎症や腫脹が生じ、アン

カースクリューが歯肉でおおわれてしまう場合があるため、アンカースクリューの植立深

度はヘッドプレートが粘膜より 0.5mm程度浮いた位置までとして清掃性を良くし、さらに

患者へのブラッシング指導を励行することが望ましい（文献 3）。 

 

1. Lee JS, Kim JK, Park YC, Vanarsdall RL. Application of Orthodontic Mini-Implants, 

IL, Quintessence Publishing Co, Inc., 2007, p.103. 

2. Miyawaki S, Koyama I, Inoue M, Mishima K, Sugahara T, Takano-Yamamoto T.  

Factors associated with the stability of titanium screws placed in the posterior 

region for orthodontic anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2003; 124:373-8. 

3. 本吉 満、清水典佳．歯科矯正用アンカースクリューの基礎と実践 ―安全な植立と臨

床応用例―. 東京：クインテッセンス出版，2014：p.104-108. 

4. Jing Z, Wu Y, Jiang W, Zhao L, Jing D, Zhang N, Cao X, Xu Z, Zhao Z. Factors Affecting 

the Clinical Success Rate of Miniscrew Implants for Orthodontic Treatment. Int J 

Oral Maxillofac Implants 2016; 31:835-41. 
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Ⅱ－７．撤去術式 

 

① 植立部位に表面麻酔を施す。 

② ドライバーを逆回転することによってアンカースクリューを容易に撤去できる。 

＊アンカースクリューの単回使用を厳守すること。 

③ 撤去部位を消毒する。 

 

補足と解説（委員会からのコメント）： 

・ アンカースクリュー撤去時における患者の痛みは少ないことから、強い麻酔は不要で

ある。必要に応じて表面麻酔、浸潤麻酔を行うべきである（ELⅥ）。 

・ アンカースクリュー頭部を粘膜が覆うような場合は浸潤麻酔を施した後、切開が必要

である（EL.Ⅵ）。撤去後、縫合糸を用いて切開創を閉鎖する。 

・ アンカースクリュー撤去後の軟組織は通常瘢痕を形成することなく速やかに治癒する

（EL.Ⅵ）。 

・ 撤去後に骨隆起や軟組織の瘢痕ができた場合でも、これらは時間とともに消失する（EL.

Ⅵ）。 

・ 撤去時のレジスタンス（手用ドライバー使用時に手指に伝わる抵抗感）は通常小さく、

オッセオインテグレーションを促すために表面処理を施したアンカースクリューであ

っても安全に撤去できる（EL.Ⅳ）。機械研磨を施したアンカースクリューでは撤去時

トルクはさらに小さくなり、容易に撤去できる。 

 

CQ：安全なアンカースクリューの撤去はどのように行うか？ 

 

補足と解説（委員会からのコメント）： 

〈撤去時のトルク値に関するもの〉 

・ オッセオインテグレーションを促すために表面処理を施したアンカースクリューの撤

去時の安全性を検証するため、除去トルクを計測した結果、その値は平均で 16.37Ncm

であり、すべての症例で骨の損傷、アンカースクリューの破損はなく安全に撤去でき

た（文献 1）。 

・ 動物実験より、植立 6週から 9週後の除去トルクは 5-6Ncmであった（文献 2）。 

 

〈撤去方法・術式に関するもの〉 

・ 手用ドライバーを用いて問題なくスクリューの撤去が可能であるが、電動ドライバー

などではリバースモードでのトルク制限無しの使用を避けるよう忠告するとした報告

がある（文献 4）。 

・ 植立部位に表面麻酔を施し、ドライバーを逆回転することによってアンカースクリュ
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ーを撤去する。スクリューの撤去後、患部を消毒する（メーカー添付文書 5, 6）。 

・ アンカースクリュー頭部が粘膜で覆われている場合は、撤去前に浸潤麻酔を施し、切

開することが必要である。スクリューの撤去後は、縫合糸を用いて切開創を閉鎖する

（メーカー添付文書より，文献 6, 7）。 

 

1. Kim SH, Cho JH, Chung KR, Kook YA, Nelson G. Removal torque values of 

surface-treated mini-implants after loading. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2008; 

134:36-43. 

2. Okazaki J, Komasa Y, Sakai D, Kamada A, Ikeo T, Toda I, Suwa F, Inoue M, Etoh 

T. A torque removal study on the primary stability of orthodontic titanium screw 

mini-implants in the cortical bone of dog femurs. Int J Oral Maxillofac Surg 2008; 

37:647-50. 

3. Lee JS, Kim JK, Park YC, Vanarsdall RL. Application of Orthodontic Mini-Implants, 

IL, Quintessence Publishing Co, Inc., 2007, p.103. 

4. Pauls A, Nienkemper M, Drescher D. Accuracy of torque-limiting devices for 

mini-implant removal: an in vitro study. J Orofac Orthop 2013; 74:205-16. 

5. ベクター TAS, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医療機器 歯科矯正用アンカースクリ

ュー 46536003, カボデンタルシステムズジャパン株式会社（メーカー添付文書）. 

6. イミディエート・サージカル・アンカー Advance, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医

療機器 歯科矯正用アンカースクリュー 46536003, 株式会社バイオデント（メーカー添

付文書）. 

7. デュアル・トップ オートスクリューⅢ, 医療用品 4, 整形用品, 高度管理医療機器 歯

科矯正用アンカースクリュー 46536003, 株式会社プロシード（メーカー添付文書）. 

  



45 

 

Ⅱ－８．保定と予後 

解説： アンカースクリューを用いた歯の移動は、従来の矯正歯科治療と同等の保定期間

を要し、保定装置の装着時間についても従来と同等であると考えるべきである（文献 1，2）。 

 

CQ：大臼歯圧下後の安定性は？ 

  

A: アンカースクリューにより従来困難とされてきた大臼歯の圧下移動が可能となり、そ

の予後についてもエビデンスが集積されつつある。 

〈上顎大臼歯圧下〉 

 平均 2.39mmの上顎大臼歯圧下が達成できた後、保定期間中３年間で平均 22.88%の後戻

りを認めた。このうちの 80%は最初の１年間に生じた。(文献 3) 

〈下顎大臼歯圧下〉 

 アンカープレートにて下顎大臼歯圧下治療を行った後。保定期間中１年間で第一大臼歯

において 27.2%の後戻りが認められた。(文献 4) 

 

1. 本吉 満、清水典佳、テンポラリーアンカレッジデバイス（TAD）による矯正歯科治療．

東京：クインテッセンス出版，2006；p.144. 

2. Kuroda S, Hichijo N, Sato M, Mino A, Tamamura N, Iwata M, Tanaka E. Long-term 

stability of maxillary group distalization with interradicular miniscrews in a 

patient with a Class II Division 2 malocclusion. Am J Orthod Dentofacial Orthop 

2016; 149:912-22. 

3. Baek MS, Choi YJ, Yu HS, Lee KJ, Kwak J, Park YC. Long-term stability ofanterior 

open-bite treatment by intrusion of maxillary posterior teeth. Am J Orthod 

Dentofacial Orthop 2010; 138:396 e1–9. 

4. Sugawara J, Baik UB, Umemori M, Takahashi I, Nagasaka H, Kawamura H, et al. 

Treatment and posttreatment dentoalveolar changes following intrusion of 

mandibular molars with application of a skeletal anchorage system (SAS) for open 

bite correction. Int J Adult Orthod Orthognath Surg 2002; 17:243-53. 
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Ⅱ－９．リスクと対策 

合併症としてアンカースクリューの動揺、脱落、周囲粘膜の感染・炎症に伴う腫脹・疼痛、

骨・粘膜の過形成、破折、歯根への接触・損傷、神経・血管の損傷などが挙げられる。こ

れらに対する対策として、術前のＸ線による解剖学的精査、皮質骨厚さの計測、付着歯肉

幅の精査、個々の症例に対する植立部位、植立方法ならびに矯正力の検討、術後の投薬、

口腔衛生管理などが有効である。（推奨度：B） 

 

Ⅱ－９-1．植立時のリスクと対策 

CQ：歯根損傷のリスクと対策は？ 

歯槽部の槽間中隔への植立は、アンカースクリューの歯根への近接・接触・損傷

のリスクを伴う。 

原因：隣在歯根間の槽間中隔が狭小、植立部位や植立方向の設定ミス、など。 

 

 適正な診査 

十分なＸ線診査による植立部位の検討と植立方向の決定を行う。 

ＣＴを用いた診査が推奨される。 

 

 植立方向の調節 

アンカースクリューを傾斜させて植立することにより、植立深度を浅くすること

ができ、歯根の接触の確率を減らすことができる（EL.Ⅳ）（文献 1）。 

 

 ガイド用スプリントの使用 

CBCT 等の三次元情報をもとに作製したガイド用スプリントを用いることで、

アンカースクリュー植立位置と方向を適確に設定でき、歯根の損傷を避ける

ことができる（文献 2-4）。 

 

 植立時の手指感覚、患者の違和感をモニターする 

歯根の損傷が軽微であれば損傷部分の修復が期待できる（EL.Ⅴ）ので、根への

損傷を最小限に留めるには植立時の手指感覚が重要となる。小径のアンカースク

リューにより生じた根への損傷は極めて軽微であるが、植立時にレジスタンス

（手用ドライバー使用時に手指に伝わる抵抗感）が増大したり、植立後に患者が

疼痛を訴えたときには X線診査を励行し、万一歯根への接触が疑われる場合は直

ちに撤去する（EL.Ⅵ）（文献 5,6）。 

歯根近接の違和感を患者が認知できるよう、歯根膜の麻酔を避ける。 
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 アンカースクリューの撤去 

期せずしてアンカースクリュー植立中に歯根損傷が生じてしまった場合は、直ち

にスクリューを撤去し治癒期間を取らなくてはならない（文献 7）。 

 

 歯根損傷時の治癒 

歯根膜および歯根の周囲をアンカースクリューが損傷した場合、アンカースクリ

ューは脱落する可能性が非常に高いが、損傷された歯は臨床上特に問題を示さず、

歯根膜は再生する可能性がある。（文献 8-10） 

歯根への損傷がセメント質あるいは象牙質の一部に限局しているときは、数週間

で損傷部分は修復されるとする報告がある（文献 11,12）。 

 

CQ：上顎洞への穿孔のリスクと対策は？ 

上顎へのアンカースクリューの植立は上顎洞への穿孔の危険性を孕んでいる 

後方部で歯槽骨が吸収している場合、最も危険性が高い。 

シュナイダー膜の穿孔が 2㎜以下の場合、問題となる臨床症状を示さないことも多

く、アンカースクリュー植立時に上顎洞穿孔を疑ってもすぐに撤去する必要はない。

（文献 13,14） 

 

 植立位置、方向の調節 

上顎臼歯部へ植立したアンカースクリュー82本のうち 8本に上顎洞への穿孔がみら

れた。上顎洞への穿孔を防止するために歯槽頂から上顎洞底までの距離が 6.0mm以

上あることが望ましいとする報告がある（文献 15）。 

大臼歯の圧下などのためより根尖側にアンカースクリューを植立する場合は、上顎

洞の穿孔を避けるようより水平に植立した方が良い（文献 16）。 

 

CQ：アンカースクリューの破損のリスクと対策は？ 

原因：植立時の過大なトルク（太さによって異なるが、純チタン製アンカースクリ

ューでは 10～15N・cm以上、チタン合金製アンカースクリューでは 20N・cm以上で

破折の危険性があると考えられる）。 

  

埋入トルクの調節 

過大なトルクによる埋入は、アンカースクリューの屈曲や破折を引き起こす。また、

周囲骨の微小骨折を引き起こし、スクリュー脱落のリスクとなる（文献 17-19）。 

 

 誘導孔の形成 
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皮質骨が厚い下顎骨などでは、予め骨ドリルを用いて誘導孔を形成してからアンカ

ースクリューを植立する（文献 20）。 

 残存破折片の撤去 

アンカースクリューの一部を把持可能な場合はホープライヤーなどで把持して破折

スクリューを撤去する。骨内に破折部分が植立しているときはタービンバーなどを

用いて周囲骨を切削して除去し、必要に応じヘーベル等を使用し撤去する。この際、

隣接する歯根への損傷に十分に注意する必要がある。 

 

 

Ⅱ－９-2．植立後のリスクと対策 

CQ：粘膜の炎症のリスクと対策は？ 

原因：可動粘膜への植立、術後衛生管理の不徹底、術野の消毒の不備、使用器具の

汚染 

 

 アフタ性口内炎（アンカースクリューの物理的刺激による） 

対策：歯科用のワックス、シリコン材、樹脂材などによる、アンカースクリュー

の頭部や上部構造の被覆 

 アンカースクリュー周囲炎（主にアンカースクリュー周囲の清掃不良による） 

付着歯肉部への植立では周囲炎は起こりにくいが、可動粘膜部へ植立した場合は

清掃が良好でも周囲炎が起こり易い。 

歯槽粘膜の炎症、過形成を避けるには、できるだけ付着歯肉領域に植立し、かつ

口腔衛生状態を良好に保つことが重要である（EL.Ⅵ）（文献 21）。 

対策：アンカースクリュー周囲のプラークコントロール（機械的清掃、殺菌効果

のある洗口液、含嗽剤等の使用） 

 

 

 アンカースクリューの頭部や上部構造の粘膜内への埋入 

 周囲炎による粘膜の腫脹、過形成による。 

 対策：アンカースクリュー周囲のプラークコントロール。 

改善が認められない場合は、電気メス等により過形成した粘膜の除去、あるいは

アンカースクリューの撤去、再植立または代替療法の適用。 
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CQ：動揺・脱落のリスクと対策は？ 

原因：皮質骨が薄い（厚さ 1mm未満）部位への植立、植立時の歯根への近接、術

後口腔衛生管理の不徹底による感染、過度な矯正力（2N(200gf)を超える）、硬

固物の咀嚼による外力など。 

 

年間の使用実績については以下のとおりである。 

1826本中、動揺 14本（0.8%→すべて再植立）、脱落 249本（13.6%→238本(95.5%)

再植立、11 本撤去）、破折 2本（0.1%→撤去後 1本再植立）、感染 8本（0.4%

→消炎処置後 1本撤去）。 

日本矯正歯科学会編、矯正用インプラントアンカー（仮称）使用実態調査報告書

（平成 22年 3月 9日付）. 

 

 口腔清掃の徹底、食事指導の徹底 

 植立部位の診査（術前） 

術前のＸ線による解剖学的精査、皮質骨厚さの計測、骨質の診査 

植立部位、植立方向の再検討 

歯根への近接を避ける位置で再植立 

皮質骨厚さが 1mm以上の部位への再度の植立 

アンカースクリューの植立成績、安定には骨密度が深く関わる（文献 22-30） 

 

 矯正力のコントロール 

過大な矯正力の適用によりマイクロフラクチャーが生じ、アンカースクリューは

脱落する（文献 31）。 

植立後の即時牽引は負荷が 150～250g を超えないようにするべきである（文献

32）。 

 

 撤去 

アンカースクリューの動揺が認められたときは再び安定することはなく、撤去し

再植立する必要がある（文献 10）。 

 

 ヘッドギアなどの顎外固定、ゴム牽引などの顎間固定など、代替療法の適用。 
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Ⅱ－１０．滅菌・消毒・保管・廃棄について 

 

矯正歯科に限らず一般歯科診療で使用する器材器械、器具でユニットから外せるもの、

口腔内に挿入した器材器械は患者ごとに取り替える。耐熱性のあるものはオートクレーブ

による滅菌を原則とする。ディスポーザブル製品があるものは出来る限り使用するとアメ

リカ疾病管理予防センターでは勧告している。 

アンカースクリューは矯正歯科診療において数少ない体内に埋め込む器材であり下記

に示すように我が国の医薬品医療機器法に基づくクラスⅢにあたる器材である。院内感染

等から患者は基より医療従事者を護る為により慎重な滅菌・消毒・保管そして使用後の廃

棄が大事である。 

 

<アンカースクリュー本体について> 

アンカースクリューは、医薬品医療機器法上医療機器クラスⅢに指定されている高度管

理医療機器であり不具合が生じると人体へのリスクが比較的高い製品であり単回使用で

ある。 

製造販売企業により滅菌済みの製品以外の製品は、使用する前に必ず製品に添付された

添付文書にしたがいオートクレーブで消毒滅菌を行い使用する。 

滅菌済み製品の場合は有効使用期限を確認すること。 

高温・多湿・直射日光環境下での保管は避けること。  

 

<ハンドドライバー等の埋入機器について> 

ハンドドライバー等の埋入機器も口腔内に入り使用する。患者に使用後は必ず水洗い・

洗浄等行い、その後オートクレーブ滅菌を行う。（時間等については添付文書を必ず確認

する。） 

明らかに感染者である事が解っている場合や洗浄、滅菌操作での医療従事者の安全を  

確実に守りたい時などには、使用済みの器具をまずいったんグルターラル製剤等に浸漬し、

その後、流水下でよく水洗いし、超音波洗浄機等での洗浄を経て、オートクレープ滅菌に

まわす。           

 

<使用後の処理について> 

患者に使用したアンカースクリューは当然唾液、血液等で汚染されているので医療廃棄

物として専門業者に廃棄を依頼する。また、処理業者が誤って怪我する事がないように指

定の医療廃棄物の容器等に保管し依頼する。 

 

        参考資料 日本歯科医師会 HIV感染予防対策 QA２０１７年３月 

             歯科医院の為の院内感染防止マニュアル 医学情報社 
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Ⅱ－１１.アンカースクリューの植立に影響する全身のリスクファクター 

 

アンカースクリューは顎骨に植立するため、歯科インプラント治療指針（日本歯科医学

会編）に準じた下記のリスクファクターが挙げられる。 

 

<禁忌> 

・ 管理不能な重度の全身疾患 

・ 管理不能な出血性疾患 

・ 非協力的、動機づけのない患者 

・ 薬物、アルコール、ニコチン中毒患者 

・ 長期におよぶ治療抵抗性の機能障害 

・ 口腔内乾燥症 

・ 日和見免疫不全および白血球機能不全 

・ 定期的にステロイド投与を必要とする疾患 

・ 管理不能な内分泌疾患 

・ 純チタン／チタン合金に対して過敏症を有する患者 

・ 創傷治癒機能が正常でない患者 

・ ビスホスホネートを投与されている患者 

・ 全身状態が良好でない患者 

・ 植立する部位またはその周囲に炎症、腫瘍、嚢胞、外傷などの病変を有する患者 

 

<原則禁忌> 

次の患者には適用しないことを原則とするが、特に必要とする場合は慎重に適用する。 

・ 代謝性骨疾患 

・ 精神疾患 

・ 骨に対する放射線治療の既往 

・ 糖尿病 

・ 薬物性抗凝血素質、出血性疾患 

・ 解剖学的に複雑な骨状態 

・ 管理不能な歯周病 

・ 妊娠 

・ 口腔衛生不良 

・ 治療可能な顎の異常疾患、粘膜の病的変化 
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<成長期小児への適用> 

脱落率が高いことが報告されているが、一方、3か月以上の治癒期間を設けることによ

り成功率が顕著に向上するとの報告もある。今後術式等の工夫により小児への適応も可能

と思われるが、使用に際しては十分に注意すること（文献 1）。 

 

1. Motoyoshi M, Matsuoka M, Shimizu N. Application of orthodontic miniimplants in 

adolescents. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2007; 36: 695–699.   
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Ⅱ－１２．施設基準と術者の資格 

〈設備要件〉 

 アンカースクリューの使用にあたっては外科的処置を伴うため、器材の滅菌、清潔操作

が可能な機器、器材の設備が必要である。また、安全な植立のための診断機器が必要であ

り、骨の厚みの確認、歯根への損傷の回避、解剖学的に安全な部位の確保等のために X線

撮影装置が必要である。特に、CT等の３次元診断が可能な機器の使用が望ましい。 

 

〈資格要件〉 

 アンカースクリューの使用にあたっては、本器具が矯正歯科治療遂行のために使用され

ることを十分に理解した上で適切な治療計画を立案し、施行すべきである。 

 公益社団法人日本矯正歯科学会では、当該製品を使用するにあたり、以下の資格・経験

を持つ歯科医師が望ましいと考える。 

１）矯正歯科治療に関して十分な知識、技能とともに十分な矯正歯科臨床経験を有する歯

科医師であることを前提としており、公益社団法人日本矯正歯科学会が定める矯正歯

科基本研修、臨床研修等を修了した日本矯正歯科学会認定医の資格を有する歯科医師

である事。 

２）当該製品を用いた矯正歯科治療に関する教育研修セミナー等（次項参照）を受講して

研鑽を行った歯科医師である事。 

 

 さらに、アンカースクリューの植立あるいは植立に際し、計画した施術部位に神経、血

管、鼻腔、上顎洞などが近接している場合には、より高度な口腔外科的処置が必要と考え

られることから、口腔外科専門医と十分な連携がなされているべきであり、また、必要に

応じて依頼するべきである。 

 

 

Ⅱ－１３. 歯科矯正用アンカースクリューの保険導入 

 

N008-2 植立 500点（１本につき） 

 

［留意事項通知］ 

 植立は、区分番号 N000に掲げる歯科矯正診断料又は区分番号 N001に掲げる顎口腔機能

診断料を算定した患者であって、歯科矯正用アンカースクリューを歯槽部又は口蓋に植立

し、当該装置を固定源として、歯科矯正治療を実施した場合に算定する。 

 なお、本規定に関わらず、当該診断料を算定する保険医療機関から診療情報提供料に定

める様式に基づく依頼があった場合に限り、当該診断料を算定していなくても、依頼を受

けた保険医療機関において実施した場合は、本区分を算定しても差し支えない。この場合
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において、当該診断料を算定し、診療情報提供を行った保険医療機関名を診療録に記載す

る。 

 

〈特定保険医療材料料〉 

歯科矯正用アンカースクリュー 371点 

 

［定義通知］ 

 次のいずれにも該当すること。 

（１） 薬事法承認又は認証上、類別が「医薬用品（４）整形用品」であって、一般的名

称が「歯科矯正用アンカースクリュー」であること。 

（２） 歯科矯正治療において矯正力付与の固定源とすることを目的に使用するスクリ

ューであること。 

 

■植立に関する事務連絡 

問 歯科矯正用アンカースクリューが脱落した場合の再植立の取扱い如何。 

答 再植立を実施した場合の植立の費用は算定できないが、使用した特定保険医療材料は

算定できる。 

                         （平 26.3.31 「歯科」問 26） 

 

＊注意点 

・歯科矯正用アンカースクリューの算定は、顎変形症または別に厚生労働大臣が定める疾

患に限られる。 

・使用できるアンカースクリューは、薬事承認され、特定保険医療材料となっているもの

に限られる。従って、プレートタイプのものは保険適用できない。 

  

 

Ⅱ－１４．教育研修 

 アンカースクリューを用いた矯正歯科治療に際しては、矯正歯科臨床経験のみならず口

腔外科的な知識、技能、臨床経験が求められる。したがって、当該製品の安全確実な使用

に関する教育研修の機会が十分に確保されなければならない。公益社団法人日本矯正歯科

学会が指定する矯正歯科基本研修機関または臨床研修機関における当該製品を併用した

矯正歯科治療に関する研修プログラムや、学会が主催する教育研修セミナー・サテライト

セミナー等（ランチョンセミナーを含む）が基本的な研修の場となる。他に、当該製品の

メーカーが開催する臨床コース等も含まれる。 
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Ⅲ．アンカースクリューを用いた顎整形的アプローチ 

 

近年、急速拡大装置や上顎前方牽引装置による顎整形力を適用する際、アンカースクリュ

ーを骨支持の目的で利用する方法が報告され 1-19）、目的とした従来の歯を固定とした方

法に比較して、良好な顎整形的効果や好ましくない歯の移動などの副作用抑制効果などが

報告されている。 

しかしながら、現状では、効果、成功率、装置のデザイン、植立部位、矯正力と比較し負

荷の大きな顎整形力に対するスクリューあるいは支持骨の耐性、合併症などに関し、エビ

デンスが十分に蓄積されているとはいえないため、顎整形力の適用には充分な注意を要す

る。 

また、アンカースクリューへの顎整形力の適用に関しては、適用外使用であるため保険診

療の範囲外であること、大きな力の負荷に対するスクリューあるいは支持骨の耐性に関す

る安全性評価が行われていないことに十分留意し、患者の同意を得た上で行う必要がある。 

 

 

1. Smalley WM, Shapiro PA, Hohl TH, Kokich VG, Brånemark PI. Osseointegrated 

titanium implants for maxillofacial protraction in monkeys. Am J Orthod 

Dentofacial Orthop 1988; 94(4): 285-95. 

2. Enacar A, Giray B, Pehlivanoglu M, Iplikcioglu H. Facemask therapy with rigid 

anchorage in a patient with maxillary hypoplasia and severe oligodontia. Am J 

Orthod Dentofacial Orthop 2003; 123(5): 571-7. 

3. Kircelli BH, Pektaş ZO, Uçkan S. Orthopedic protraction with skeletal anchorage 

in a patient with maxillary hypoplasia and hypodontia. Angle Orthod 2006; 76(1): 

156-63. 

4. Hansen L, et al. Skeletally-anchored rapid maxillary expansion using the Dresden 

Distractor. Journal of Orofacial Orthopedics / Fortschritte der 

Kieferorthopädie 2007; 68: 148–158. 

5. Verstraaten J, Kuijpers-Jagtman AM, Mommaerts MY, Bergé SJ, Nada RM, Schols JG. 

A systematic review of the effects of bone-borne surgical assisted rapid 

maxillary expansion. J Craniomaxillofac Surg 2009; 38(3): 166-74. 

6. Lee KJ, et al. Miniscrew-assisted nonsurgical palatal expansion before 

orthognathic surgery for a patient with severe mandibular prognathism.  Am J 

Orthod Dentofacial Orthop 2010;137: 830-9. 

7. Wilmes B, Nienkemper M, Drescher D. Application and effectiveness of a 

mini-implant- and tooth-borne rapid palatal expansion device: the hybrid hyrax. 

World J Orthod 2010;11(4): 323-30. 
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8. De Clerck H. Cevidanes L, Baccetti T. Dentofacial effects of bone-anchored 

maxillary protraction: A controlled study of consecutively treated Class III 

patients. American Journal of Orthodontics Dentofacial & Orthopedics 2010; 138: 

577-581. 

9. Sar C, Arman-Ozcirpici A, Uchkan S, Yazici AC. Comparative evaluation of 

maxillary protraction with or without skeletal anchorage. American Journal of 

Orthodontics Dentofacial & Orthopedics 2011; 139: 636-649. 

10. Nada RM, van Loon B, Schols JG, Maal TJ, de Koning MJ, Mostafa YA, 

Kuijpers-Jagtman AM. Volumetric changes of the nose and nasal airway 2 years 

after tooth-borne and bone-borne surgically assisted rapid maxillary expansion. 

Eur J Oral Sci 2013; 121(5): 450-6. 

11. Yan X, He W, Lin T, Liu J, Bai X, Yan G, Lu L. Three-dimensional finite element 

analysis of the craniomaxillary complex during maxillary protraction with bone 

anchorage vs conventional dental anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2013; 

143(2): 197-205. 

12. MacGinnis M, et al. The effects of micro-implant assisted rapid palatal expansion 

(MARPE) on the nasomaxillary complex complex—a finite element method (FEM) 

analysis Progress in Orthodontics 2014; 15:52. 

13. Ito Y, Kawamoto T, Moriyama K. The orthopaedic effects of bone-anchored maxillary 

protraction in a beagle model. Eur J Orthod 2014; 36(6): 632-40. 

14. Kim KY, Bayome M, Park JH, Kim KB, Mo SS, Kook YA. Displacement and stress 

distribution of the maxillofacial complex during maxillary protraction with 

buccal versus palatal plates: finite element analysis. Eur J Orthod 2015; 37(3): 

275-83.  

15. Lin L, Ahn HW, Kim SJ, Moon SC, Kim SH, Nelson G. Tooth-borne vs bone-borne rapid 

maxillary expanders in late adolescence. Angle Orthod 2015; 85(2): 253-62.  

16. Mosleh MI, Kaddah MA, Abd ElSayed FA, ElSayed HS. Comparison of transverse 

changes during maxillary expansion with 4-point bone-borne and tooth-borne 

maxillary expanders. Am J Orthod Dentofacial Orthop 2015;148(4):599-607. 

17. Ngan P, Wilmes B, Drescher D, Martin C, Weaver B, Gunel E. Comparison of two 

maxillary protraction protocols: tooth-borne versus bone-anchored protraction 

facemask treatment. Prog Orthod 2015;16:26. 

18. Choi SH, Shi KK, Cha JY, Park YC, Lee KJ. Nonsurgical miniscrew-assisted rapid 

maxillary expansion results in acceptable stability in young adults. Angle 

Orthod 2016;86: 713–720.  

19. Hamedi-Sangsari A, Chinipardaz Z, Carrasco L. Following Surgically Assisted 
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Rapid Palatal Expansion, Do Tooth-Borne or Bone-Borne Appliances Provide More 

Skeletal Expansion and Dental Expansion? J Oral Maxillofac Surg 2017; 75(10): 

2211-2222. 
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Ⅳ．歯科矯正用アンカープレート（仮称）について 

 

骨接合用のプレートの一端を口腔粘膜の組織内に埋入固定し他端を組織外に設置し歯の

移動の固定源として利用する歯科矯正用アンカープレート（仮称：以下、アンカープレー

トと称する）は、骨接合材として薬事承認を得られているが矯正歯科治療への適用につい

ては現時点では承認されておらず、保険診療の適用外である。また、使用については患者

への十分な情報提供を行った上で、患者の理解と同意を得ることを遵守するとともに、歯

科医師の全面的な責任の下での使用を遵守すべきである。 

 

1. 適応と考えられる症例 （文献 1-6） 

・ 叢生の非抜歯治療や上顎前突、反対咬合、顔面非対称の非外科的治療などのために

大臼歯の遠心移動を要する症例 

・ 抜歯空隙の閉鎖や大臼歯喪失症例の治療などのために大臼歯の近心移動を要する症

例 

・ 骨格性開咬の非外科的治療、咬合平面の左右傾斜の改善、対合歯喪失に伴う挺出臼

歯の圧下などのために臼歯の圧下を要する症例、重度の過蓋咬合の治療などのため

に前歯の圧下を要する症例 

・ 深部埋伏歯の牽引を要する症例 

・ 限局矯正治療のために安定した固定源を要する症例 

・ 歯周病のために歯に固定源を求められない症例 

・ 先天的あるいは後天的な歯の欠如により固定源を喪失している症例 

などに対して用いるのが有効であると考えられる。 

 

2. 埋入部位（文献 3） 

 アンカープレートの埋入部位は歯槽部を避け、上下顎骨の外側骨面で 2 mm以上の皮質

骨厚がある部位が推奨される。上顎骨は頬骨突起が主な埋入部位であり、その他必要に応

じ梨状口側縁も選択される。下顎骨では大臼歯部の歯槽基底部の下顎骨体部が主な埋入部

位であり、必要に応じオトガイ部、下顎枝前縁が利用される。 

埋入に際しては適切な X線検査を行い、歯根、神経、血管等を損傷することのないよう、

上下顎骨の解剖学的特徴を十分に把握しておくべきである。 

 

3. 埋入および撤去について（文献 3） 

 アンカープレートの埋入と撤去は、高度な口腔外科的処置が必要であり、口腔外科領域

の研修等を十分受け、知識と技術を有する歯科医師が行うべきである。 

<手術方法の概要> 

1) 局所麻酔を行った後 



62 

 

2) 歯肉を切開して開き骨面を露出 

3) チタンプレート屈曲調整 

4) 骨面のチタンスクリュー固定部をドリリング 

5) スクリューにてプレートを固定 

6) 歯肉を元の位置に戻して縫合 

 

4. 起こり得る不具合（文献 3,7） 

 起こりうる不具合としては、術後の顔面の腫脹と疼痛、感染、動揺、変形、破折、気腫

などが挙げられる。 

【顔面の腫脹と疼痛】 

原因：埋入時に実施する粘膜骨膜弁の形成などの手術操作による。 

対策：埋入手術に伴うものであり避けられないが、腫脹の程度は埋伏智歯抜歯の場合と類

似しており、１週間ほどで消退する旨を事前に説明しておく必要がある。 

【感染】 

原因：可動粘膜への埋入、術後衛生管理の不徹底、術野の消毒の不備、使用器具の汚染、

隣接歯や周囲骨などにおける感染病巣からの波及などがある。 

対策：埋入手術後の消毒用含嗽剤と経口用抗生物質の処方（１週間程度）、口腔内露出部

分のブラッシング指導や PMTCなどの口腔衛生管理の徹底、術野の消毒、使用器具の滅菌

処理、術前の X線診査による解剖学的精査と感染病巣の存在確認などを行う。なお、アン

カープレートのアーム部分の貫通部位は可動粘膜となることが多いため、矯正歯科治療期

間中に感染が発生する可能性が有ることを事前に説明しておく必要がある。 

【動揺】 

原因：皮質骨が薄い（厚さ 2mm未満）部位への埋入、術後口腔衛生管理の不徹底による感

染、過度な矯正力（5N(500gf)を超える）、硬固物の咀嚼による外力などによる。 

対策：術前の X線による解剖学的精査、皮質骨厚さの計測、個々の症例に対する埋入部位、

埋入方法ならびに矯正力の検討、術後の投薬、口腔衛生管理と食事指導の徹底を行う。 

【変形、破折】 

原因：過度な矯正力（5N(500gf)を超える）や硬固物の咀嚼による外力などによる 

対策：適度な矯正力（5N(500gf)以下）の適用、患者への食事指導の徹底などを行う。 

【気腫】 

原因：アンカープレート貫通部位付近における強圧でのエアシリンジ操作やエアタービン

の使用による。 

対策：エアシリンジやエアタービンの操作時には、埋入部位への風圧に注意する。 

 

 

1. Erverdi N, Usumez S, Solak A, Koldas T. Noncompliance open-bite treatment with 
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歯 ㈱プラトンジャパン ㈱バイオデント ＩＳＡ アドバンス ISAスクリューφ1.6 ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.6 6・8･10 ｾﾙﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ 22500BZX00140000 2013年3月28日

科 ISAスクリューφ2.0 ○ 2.0 4・6・8 一変2015年6月19日

矯 ㈱ヨシオカ ㈱バイオデント ISA Pro ISAﾐﾆｽｸﾘｭｰ × 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.6 4・6・8 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ 22400BZX00313000 2012年8月28日

正 ㈱ＹＤＭ ㈱バイオデント D-PAS JPスクリュー Type-K Dual Pitch ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.8 6・7・8 ｾﾙﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ 22600BZX00184000 2014年4月10日

用 ○ 2.0 6・7・8 一変2014年12月12日

ア Type K Single Pitch ○ 1.6 6・7・8

ン Type KｰD Double Pitch ○ 1.6 6

カ Type KｰD Semi Single Pitch ○ 2.0 5
ー Type A ○ 1.4 6・8

ス ○ 1.6 6・8

リ ㈱ＹＤＭ ㈱バイオデント B-maxスクリュー Type-A ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.4 6・8 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸ 22900BZX00009000 2017年1月13日

ュ ○ 1.6 6・8
ー Type-TK ○ 1.4 6・7

○ 1.6 6・7

Type-F ○ 2.0 10・12

㈱プロシード ㈱プロシード ﾃﾞｭｱﾙ･ﾄｯﾌﾟｵｰﾄｽｸﾘｭｰⅢ JA・NJA・JB・JBH・G1・G2 ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.3 5・6・8 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ、 22400BZX00302000 2012年8月20日

NG2・JD・JF・JI・JK・JO 1.4 5・6・8・10 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ （未滅菌） 一変2013年9月6日

1.6 5・6・8・10

2.0 5・6・8・10

MIM ○ 1.4 4・6・8

1.6 4・6・8

ﾃﾞｭｱﾙ･ﾄｯﾌﾟｵｰﾄｽｸﾘｭｰⅢ SJA・SNJA・SJB・ ○ 1.3 5・6・8 22500BZX00284000 2013年6月27日

（滅菌） SJBH・SG1・SG2・ 1.4 5・6・8・10 一変2014年1月16日

                                                SNG2・SJD・SJF・ 1.6 5・6・8・10

                                                SJI・SJK・SJO 2.0 5・6・8・10 （滅菌）

MIM ○ 1.4 4・6・8

1.6 4・6・8

ｶﾎﾞﾃﾞﾝﾀﾙｼｽﾃﾑｽﾞｼﾞｬﾊﾟﾝ㈱ｶﾎﾞﾃﾞﾝﾀﾙｼｽﾃﾑｽﾞ ベクター　TAS スレッドフォーミングタイプ ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.4 6・8 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ 22600BZX00402000 2014年9月25日

ｼﾞｬﾊﾟﾝ㈱（Ormco） スレッドカッティングタイプ 2.0 10・12

㈱松風 ㈱松風 アブソアンカーⅢ ｽﾓｰﾙﾍｯﾄﾞﾀｲﾌﾟ ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.3 5・6・7・8・10・12 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ、 22900BZX00130000 2017年4月24日

1.4 5・6・7・8・10・12 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ

1.5 5・6・7・8・10・12

1.6 5・6・7・8・10・12

ｽﾓｰﾙﾍｯﾄﾞﾀｲﾌﾟＬ 2.0 5・6・7・8・10・12

ﾌｨｸｾｲｼｮﾝﾍｯﾄﾞﾀｲﾌﾟ 1.7 6・7・8・9・10

1.8 6・7・8・9・10

アブソアンカーⅡ ｽﾓｰﾙﾍｯﾄﾞﾀｲﾌﾟ ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.4 5・6・7・8・10・12 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ、 22500BZX00032000 2013年2月4日

1.5 5・6・7・8・10・12 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ

1.6 5・6・7・8・10・12

ﾌｨｸｾｲｼｮﾝﾍｯﾄﾞﾀｲﾌﾟ 1.7 6・7・8・9

1.8 6・7・8・9

安永ｺﾝﾋﾟｭｰﾀｼｽﾃﾑ㈱ 安永ｺﾝﾋﾟｭｰﾀｼｽﾃﾑ㈱ OSAS ミニスクリューⅡ OSASﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.6 5・6・7・8・9 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ、 22400BZX00449000 2012年11月27日

OSAS-M ﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.6 5・6・7・8・9 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ 一変2016年12月22日

OSASｸﾛｽﾍｯﾄﾞﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.6 5・6・7・8・9

OSASｸﾛｽﾎｰﾙﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.6 5・6・7・8・9

OSAS-DOSﾌﾟﾚｰﾄﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.6 5・6・7・8・9

OSAS-DOSｸﾛｽﾍｯﾄﾞﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.6 5・6・7・8・9

OSAS-DOSｸﾛｽﾎｰﾙﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.6 5・6・7・8・9

OSAS-Sﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 1.3 5・6・7・8

㈱ジーシー ㈱ジーシーオルソリー インデュース MS-Ⅱ ﾐﾆｽｸﾘｭｰ ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.6 1・2＋6 ｾﾙﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ 22400BZI00013000 2012年8月28日

○ 1.8 1＋5・6・7 ※長さは歯肉

○ 1.8 2・3・4・5＋6 部位+骨内長



製造販売業者 販売業者 製  品  名
保険適用
の可否

一般的名称 径(mm) 長さ(mm) 備考 承認番号 承認年月日

デンツプライシロナ㈱ デンツプライシロナ㈱ オーソアンカー K1ｼｽﾃﾑ × 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.2 4・6・8 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ 22600BZX00422000 2014年10月10日

（旧　デンツプライ三金） （旧　デンツプライ三金） × 1.4 4・6・8

㈲ウィルデント 有限会社ウィルデント ネオ　アンカー ﾌﾟﾗｽ/ﾌﾟﾗﾝﾄ ○ 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 1.4 8・10 ｾﾘﾌﾄﾞﾘﾘﾝｸﾞ、 22300BZX00336000 初回2011年8月2日

1.5 8・10 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ 一変2015年8月13日

1.6 8・10

㈱河野製作所 ㈱ロッキーマウンテン 矯正用ｱﾝｶﾚｯｼﾞｼｽﾃﾑ i-screw２L7 × 歯科矯正用ｱﾝｶｰｽｸﾘｭｰ 2 7 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ 22600BZX00426000 2014年10月22日

モリタ i-station i-screw２L9 × 2 9 ｾﾙﾌﾀｯﾋﾟﾝｸﾞ

i-cap ×

i-platform Type Ⅰ ×
i-arm square wire 歯科矯正用ｱﾀｯﾁﾒﾝﾄ 227AFBZX00006000 2015年1月23日

i-arm plate

i-bracket Lingual Twin 口蓋側 .032×.032

咬合面側 .022×.025

㈱カンノ .032"weld bracket 歯科矯正用ｱﾀｯﾁﾒﾝﾄ .032×.037 20100BZZ00309000 2016年11月30日


