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はじめに 

デンタルアライナーを用いた治療が、矯正歯科臨床に初めて導入されて、４半世紀が経つ．
この装置がもたらしたインパクトは、単に装着が容易であることや使用中の痛みがほとんど
無いことに留まらない．


物と情報の流れという観点からは、アライナーはそれまでの歯科医院と患者の関係に根本的
な変化をもたらした．すなわち、患者データ特に三次元歯列形状データが、オンラインで装
置の生産・加工メーカーに送信され、メーカー側で個々の歯に加えるべき矯正力とそれを実
現させるための装置が設計され、設計に基づく治療計画が提案されるようになった．


このことは、歯科医師の仕事の聖域に、メーカーが介入するようになったことを意味する．


ところで、デンタルアライナーはその使用の簡便さと固定式装置と比べた場合の弱痛性が注
目されているが、この装置でどのような咬合異常が直せるのかあるいは直せないのかについ
ては、歯科医師の間で必ずしも意見の一致をみていない．熟練の専門医は当初（あるいは現
在でも）、この装置システムを臨床に取り入れることには極めて慎重であった．


「装着しやすく痛くない」治療を切望する患者さんの中には、どんなにひどい歯並びもこれ
一つで直せると思い込む人たちもいる．この装置は当初、M2C ( manufacturer to consumer )
と呼ばれる、患者への直接販売を想定して開発されたことは、一般にもよく知られている．
「こちらではアライナーで治療していただけないのですか？」と言った質問を受けるに至
り、また患者確保のためという経済的な理由から、デンタルアライナーを取り扱うことにし
た専門医もいる．


矯正歯科治療に長く携わっている専門家であれば、なんでも治せてしかも不快感の無い万能
の装置は無いと考えるであろう．美しく機能的な咬合をつくりあげるには、これまでのとこ
ろエッジワイズ矯正治療法が最も優れており、治療手順も確立していることは言うまでも無
い．けれどもそのことはデンタルアライナーの役割を貶めることにはならない．著者の知る
限りでは、あるところまではアライナーを装着してもらい、より緊密な咬合をつくりあげる
ためにエッジワイズ矯正装置を使う、という治療方針をとる歯科医師が多い．何事も「適材
適所」である．


本教材ではデンタルアライナーについて学ぶ．研修素材として、代表的なデンタルアライ
ナーとして知られている、 Align Technology社のインビザライン Invisalign® を用いる．教材
は2つの分冊で構成される．


Part 1ではアライナーの適応症と限界、治療計画の立て方、および装置の設計原理について
解説する．


Part 2ではアライナーによる矯正治療の手順および装置の適応と限界について、仮想症例を
用いて図解する．


本資料は上記のうちの Part 1　「治療プランニングと装置の設計」である．
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例２． システムの提案した歯の動きは治療に適さずむしろ禁忌であった例（旧図8,a,b,c,d) （新番号は図10です
20200430)


  7mm のOJを示すII級1類咬合異常の治療について、ClinCheckは次のように提案した（図10）：


• 15,25を片顎抜去し、上顎大臼歯を前方に片側それぞれ6mm以上、近心移動する．


• 上顎前歯隣接面をIPR 0.3 mm 削合することで得られるスペースを利用して上顎切歯を後退させ、OJを減ら
す．


• したがって、 犬歯関係はI級、大臼歯関係はII級仕上げとする．


  提案の抱える問題

以下では上下顎の垂直関係に問題はないという前提で議論を進める．


OJが過大な症例では上顎の加強固定をどのように確保するかを先ず最初に考えなければならない．


しかし、「提案」では、


(1) 15,25の抜去で得られるスペースは上顎大臼歯の6mmの近心移動に費やすとされたが、アライナーで上顎大臼
歯を６mm近心移動することは可能ではない．


(2) そのため上顎第一小臼歯の遠心移動量は最大でも3mmであるが、アンカレッジロスを考慮すると実際には
2mm以下と考えておく必要がある．


(3) したがって、上顎犬歯を遠心移動してI級の犬歯関係をつくることも難しい．


(4) 上顎切歯の後退に必要なスペースはIPRだけで賄えない．

SLIDE 13 cited 
from video 
and 

SLIDE 13 for d 
in Fig 10 

0428のリストでは図
8a,b,c,dです

図10.　上下前歯部の叢生を伴うII級1類咬合異常についてのClinCheckからの非現実的な提案．a, 
治療前の咬合関係；b, c, 上顎第二小臼歯を抜去して第一小臼歯より前方の歯を牽引すると同時に
大臼歯の片側6mm以上の近心移動を行う．上顎前歯隣接面をIPRすることで得られるスペースとII
級ゴムを利用して上顎切歯を後退させる；d,  犬歯関係はI級、大臼歯関係はII級仕上げとなること
を計画しているようであるが、下顎は非抜歯のため、近心傾斜・唇側転位している下顎犬歯を遠心
に矯正移動することはできない．そのため、I級の犬歯関係は確立できない．

SLIDE 14 

KT made after 
SLIDE 14

TJT返事待ち

差し替え済
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図9.　ドクターはIPRを0.2mm以下と指定したにも関わらず、ClinCheck® システムは0.5mmと提示し
て来た（モニター表示に注目）．主治医は同意しなかった．システムの提案に誤りがないかを術者は必
ずチェックする必要がある．

図8. システムは存在する空隙の部位とその量（グリーン色ボックス, ここでは0.1mm）、提案した隣接
面の削合量（ホワイト色ボックス, ここでは0.5mm）、精密カットの部位（青色の線）、アタッチメン
ト（ライトブルー）、および移動が難しい歯（黒丸と青丸）などを特定し表示する．
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Section 1 

図1．上下歯列に装着されたクリアデンタ
ルアライナーの外観．歯の移動目的に応
じたアタッチメントが歯面に接着され、そ
れに対応するようにアライナーの形状が
設計される．

差し替え済

デンタルアライナーとその発展

1999年にインビザライン Invisalign® ( Align Technology, U.S.A.) が商品化されて以来、ほぼ４半世紀になる．
現在では矯正専門医の診療所では患者のおよそ20~25％がデンタルアライナー(Dental Aligners, DA)* による治
療を受けている１．アライナーは軽度から中程度の咬合異常の治療に用いられる（図1）．


アライナーの特徴は技術的には患者が歯科医師を介さずに、製造メーカーから自分にカスタマイズされた治療
装置を購入できるという点にある．すなわち究極的には歯科医の介在無しに成立するM2C（Manufacturer to 

Consumers) と呼ばれるビジネスモデルを実現することが技術的には可能である．「患者に治療装置を与える
のは歯科医である」という歯科医療者には至極当然のことと思われていた定説が、IoT化の著しく進展した社
会では簡単に覆される時代になったと言える．


DAの製造においては、AIの制御下で治療計画の立案を含む製造プロセスの無人化と高速処理が達成される．
データを受信して加工した後に、クライアントに最も近い場所にデータを送信し、3Dプリンティングしてア
ライナーを製作することが可能である．究極的には患者の自宅が製造場所になる．


市場（患者）が望むのは自分で対応できる治療であることが現在及び将来の傾向であることが鮮明になって
いる．しかしこのビジネスモデルの問題は、患者の個人情報をどの国の情報保護法の下でどの国のサーバーで
管理するのかという問題と、治療に対する責任を誰がどのように負うのかが現状では不明確であるという点
にある．ADA（アメリカ歯科医会）は治療のすべての段階において、歯科医師免許を持った歯科医による患者
管理が必要であるとの立場から、公式に反対の意を唱えている２．


*：Orthodontic aligners, invisible alignersという言葉もよく用いられる．本教材ではデンタルアライナーまた
はアライナーという表現を用いる．
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Section 2 
適応症と限界  
デンタルアライナーを用いた治療について、矯正専門医と一般歯科医(GPs)の間には、考え方に大きな相違があ
る3,4.  

すなわち、専門医と一般歯科医の間でアライナーの使用態度は異なる．アライナーを用いて治療している患者
数、アライナーについての研修時間は矯正歯科医の方が長い．両者共に、経験が増すほど自信をつけている．


一般歯科医は過蓋咬合、重症の叢生、II級咬合異常のように複雑な症例を、アライナーで治したいと積極的に考
えるが、治療計画の検討にはあまり時間はかけず、治療中はほとんど補助材料は用いないという特徴がみられ
る．一方、専門医はこのように複雑な症例はアライナー治療には適していないと、患者に告げる傾向にある．


このような相違は両者の思い描く治療ゴールが異なるために生じると考えられている．専門医の多くはより良
い治療結果は固定式装置を用いて得られると考えている．専門医はデンタルアライナーの適応症としてI級、叢
生、そして開咬を挙げている5 .


デンタルアライナーは口腔内に装着する上での負担感が少なく、歯科医にとっても取り扱いやすい矯正装置で
あることから、患者と一般歯科医の双方に人気がある．しかしどこまで正しい咬合が得られるのか、固定式装
置と比べて遜色のない治療結果が得られるのかについては、以下に記すように議論の余地がある．


1. デンタルアライナーを用いて、上下切歯の唇舌方向の傾斜角度を正確に変えることはできる．しかし、エッ
ジワイズ矯正治療と遜色の無い高い精度の治療結果を得ることは難しい6.


2. 小臼歯を抜去しデンタルアライナーで治療した症例について、上顎第一大臼歯と中切歯の移動の様相をみた

ところ、治療計画で想定した移動は実際の矯正移動の様相とは大きく異なることが報告されている．すな

わち、抜歯症例については、デンタルアライナーを用いて歯の矯正移動をエッジワイズ矯正治療並みにコン

トロールすることは難しいと考えておくのが良い7． 

具体的には、


1. 上顎第一大臼歯はシミュレーションよりも、近心傾斜、近心転移し、圧下されやすい．


2. 中切歯は十分には牽引されず、リンガルクラウントークが加わり挺出しやすい．	 


3. 治療前の叢生状態が重篤なケースほど、第一大臼歯の近遠心方向への傾きと移動量をコントロールすること
は難しい．


なお、外科的矯正歯科治療の適応症とされた症例の術前・術後に、アライナーを用いた場合とエッジワイズ装
置を用いた場合とを比較した報告8では、顎変形手術（Le Fort I型骨切り術、BSSO、オトガイ形成術）におい
て手術時間、抜歯に要した時間、手術後の浮腫の状態、入院期間、鎮痛剤の使用については、両者の間に有意
の差はなかった．すなわち、アライナーと顎変形手術の組み合わせ自体は、臨床的に問題は無いとされている. 

以上の理由から、デンタルアライナーを取り扱う歯科医師は、矯正診断とエッジワイズ治療のスキルを十分に
身につけておかれることを強く薦める．

2023年7⽉ 2つの分冊教材で構成されるデンタルアライナーシリーズの第⼀作.


