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下顎頭の変形を伴う骨格性 2級・開咬症例に対し，
上顎骨仮骨延長術と上下顎骨骨切り術を行った一治験例
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相川　友直 2），古郷　幹彦 2），山城　　隆 1）
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1）大阪大学大学院歯学研究科顎顔面口腔矯正学教室
2）大阪大学大学院歯学研究科口腔外科学第一教室

緒　言

　下顎頭の変形は咀嚼障害や嚥下障害などの様々な機
能障害を引き起こすため，矯正歯科治療や上下顎骨移
動術による機能の回復を必要とする。しかしながら，こ
れらの症例ではしばしば術後の後戻りが認められるた
め，機能の回復が得られにくい難治症例群といえる1）。
下顎頭の変形を認める症例では矯正歯科治療に先立ち，
進行性の病変であるか否かの判断が必要である2）。ま
た，下顎頭の変形に伴い，下顎位が安定せず，治療中
に下顎位が変化する症例も少なくない。したがって，治
療開始前に下顎位の評価を厳密に行ったうえで治療計
画を立てる必要がある。
　下顎頭の変形の原因の一つである，下顎頭の吸収を
認める症例では下顎骨の後下方回転による骨格性 2級
の上下顎関係と開咬を認めることが多い3）。骨格性2級
の咬合の改善を図るためには下顎骨切り術あるいは歯
の移動のみを行うカムフラージュ治療のどちらかを選
択することになる。骨格性 2 級症例に対しては，手術
を行った方がより大きなオーバージェットや軟組織プ
ロファイルの変化を得ることができる4）。しかしながら，
手術による下顎の前方移動を行った症例では術後にオ
ーバージェット量の増大を認める例も報告されてい
る5）。そのため，骨格性2級症例では治療後の安定性を
獲得できるような術式の工夫が求められる。
　今回，下顎頭の形態変化を認め，下顎骨の後方位に
起因する骨格性 2級・開咬症例に対し，上顎側方仮骨
延長術（transverse distraction osteogenesis; TDO）に

よる上顎骨の側方拡大と，LeFort I型骨切り術による
上顎骨の後上方移動および下顎枝矢状分割骨切り術
（bilateral sagittal split osteotomy; BSSO）による下顎
骨の前方移動を行うことで，プロファイルの改善と適
正な前歯部被蓋ならびに緊密な咬合が得られたので報
告する。

初診時所見

　患者は初診時年齢 22 歳 0 か月の女性で，前歯部開
咬，オトガイ部の後退感を主訴に来院した。

Ⅰ．顔貌所見

　正面観は左右非対称であり，側面観は convex type 

profi leを呈し，上下口唇の前突感ならびにオトガイ部の
後退感が認められた（図 1）。E‒lineに対して，上唇の
位置は 7.0mm前方に位置し，下唇の位置は 12.0mm前
方に位置した。安静時において口唇閉鎖不全を認めた。

Ⅱ．口腔内所見

　大臼歯関係は両側ともにアングルⅡ級であり，オー
バージェット量は 6.0mm，オーバーバイト量は‒2.0mm

であり，前歯部開咬を認めた（図 2）。
　上顎歯列の狭窄を認め，上顎歯列はほぼ排列されて
おり（アーチレングスディスクレパンシー：＋
0.2mm），下顎歯列は中程度の叢生（アーチレングス
ディスクレパンシー：‒5.7mm）を認めた。
　上顎左側第二小臼歯は欠損していた。顔面正中に対



阪大歯学誌　59（2），201580

し，上顎歯列の正中は 1.5mm左方に偏位，下顎歯列
の正中は 0.5mm右方に偏位していた。

Ⅲ．パノラマX 線画像所見（図 3）

　下顎右側第三大臼歯を除く全ての永久歯を認めた。
下顎左側第一大臼歯は根管充填されており，根尖部と
根分岐部に透過像を認めた。

Ⅳ．頭部 X 線規格画像所見（表1）

　側面位頭部 X線規格画像分析の結果，SNAは 79.5°
であり標準的な値6）を示したが，SNBは 65.5°であり標
準値と比較して小さく，下顎骨の後方位を示した。ま
た ANBは 14.0°で骨格性2級を示した。下顎下縁平面
傾斜角は 57.5°でハイアングルであった。U1 to SNは
93.0°で上顎前歯の口蓋側傾斜，L1 to Mpは 106.5°で
下顎前歯の唇側傾斜を認めた。

図 3　パノラマエックス線画像　
A初診時（22 歳 0 か月）B術前治療終了時（26 歳 4 か月）
C動的治療終了時（27 歳 1 か月）D保定終了時（29 歳 3
か月）

図 2　口腔内画像
A初診時（22 歳 0 か月）B上顎骨仮骨延長術後　（22 歳 7
か月）C術前治療終了時（26 歳 4 か月）D動的治療終了
時（27 歳 1 か月）E保定終了時（29 歳 3 か月）

図 1　顔画像
A初診時（22 歳 0 か月）B術前治療終了時（26 歳 4 か月）
C動的治療終了時（27 歳 1 か月）D保定終了時（29 歳 3
か月）



81下顎頭の変形を伴う骨格性 2級・開咬症例に対し，上顎骨仮骨延長術と上下顎骨骨切り術を行った一治験例（池田 他）

図 4　Schuller 法エックス線画像
A初診時（22 歳 0か月）B術前治療終了時（26 歳 4か月）
C動的治療終了時（27歳1か月）D保定終了時（29歳3か月）

図 5　CT画像
A初診時（22 歳 0か月）B術前治療終了時（26 歳 4か月）
C動的治療終了時（27歳1か月）D保定終了時（29歳3か月）

計測項目 初診時 術前矯正
治療終了時

動的治療
終了時 保定終了時 日本人成人女性

22 歳 0 か月 26 歳 4 か月 27 歳 1 か月 29 歳 3 か月 平均 標準偏差
Angular（deg.）

SNA  79.5  79.5  76.5  76.5  80.8   3.6
SNB  65.5  65  67.5  67.5  77.9   4.5
ANB  14  14.5   8.5   9.5   2.8   2.4
SNMP  57.5  56.5  55  54  37.1   4.6
U1‒SN  93  93  97  96.5 105.9   8.8
L1‒FH  27.5  34  40  41  56   8.1
L1‒MP 105.5 102.5  96.5  96.5  93.4   6.8
IIA 104 108 111.5 112.5 123.6  10.7

Linear（mm）
S‒N  67.5  67.5  67.5  67.5  67.9   3.7
N‒Me 128.5 126 124 126.5 125.8   5
N/PP  54  56  56.5  56.5  56   2.5
Me‒PP  69.5  67  66  70.5  68.6   3.7
Ptm‒A/PP  52.5  50  47.5  48  47.9   2.8
Go‒Me  63  63  66.5  77  71.4   4.1
Ar‒Go  34  32.5  31  27.5  47.3   3.3
Ar‒Me  86.5  84  88  95.5 106.6   5.7
Overjet   6   8   2   2   3.1   1.1
Overbite  ‒2   1   1.5   1.5   3.3   1.9
U6/PP  25.5  25  22  22  24.6   2
U1/PP  33.5  32  26.5  26.5  31   2.3
L6/MP  43.5  41  40  40  32.9   2.5
L1/MP  52  49.5  50.5  50  44.2   2.7

Soft tissue profi le（mm）
Uppper lip to E‒line   6.5   7   3   0  ‒0.4   1.7
Lower lip to E‒line  11  11   7.5   3   1.6   1.7

表 1　側面位頭部エックス線規格写真分析の計測値
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　正面位頭部 X線規格画像では，上顎歯列の左方偏位
と下顎骨および下顎歯列の正中の右方偏位を認めた。

Ⅴ．顎関節部検査所見

　中心位へのマニピュレーションにより，下顎は後方
へ誘導された。また，Schuller法エックス線画像所見
（図4）より，両側の下顎頭前上面は扁平な形態を認め，
下顎頭は関節窩内で前方位であった。顎関節部 CT画
像では両側ともに下顎頭の平坦化を認めるものの，皮
質骨の薄化は認められなかった（図 5）。

診断および治療方針

Ⅰ．診断

　下顎頭の変形を伴い上顎歯列の狭窄と下顎下縁平面
の急傾斜を呈する，下顎骨の後方位に起因する骨格性
2級，アングルⅡ級，開咬症例と診断した。

Ⅱ．治療方針

　本症例はプロファイルと咬合の改善のために手術を
併用して矯正治療を行うことが適切であると判断した。
上顎歯列の狭窄に対しては TDOによる上顎骨の拡大が
必要であると考えられた。拡大後に，上顎右側第二小
臼歯および下顎左右側第一小臼歯を抜去し，プリアジ
ャストエッジワイズ装置を用いて術前矯正治療を行う
こととした。術前矯正治療終了時にスプリントを装着
して下顎頭の病態と顎位の確認を行った後に上下顎骨
切り術を行うこととした。

Ⅲ．治療経過

　22歳7 か月時に TDOにより約8mmの上顎骨の側方
拡大を行った（図2）。拡大後に上顎右側第二小臼歯お
よび下顎左右側第一小臼歯を抜去し，プリアジャスト
エッジワイズ装置を用いて術前矯正歯科治療を開始し
た。25歳 9 ヶ月時に術前矯正治療を終了し，顎位確認
用のスプリントを約 6ヶ月間装着した。顎位の安定を
確認した後に再診断を行い，26 歳 4 か月時に Le Fort 

I型骨切り術および BSSOにより，上顎骨の後上方移動
と下顎骨の前方移動および反時計回りの回転移動を行
った。27歳 1 か月時に動的処置を終了した。上下顎歯
列にラップアラウンドタイプのリテーナー装置を装着
し，保定を行った。27歳 3 か月時にオトガイ形成術を
行い，約10mmのオトガイの前方移動を行った。29歳

3 か月の保定終了まで，良好な咬合および側貌を維持
していた（図 1・2）。矯正歯科治療期間中に下顎頭の
変形の進行は認められなかった（図 5）。

治療結果

Ⅰ．顔貌所見（図 1）

　側貌では，保定終了時においてオトガイの後退感が
改善され，プロファイルは straight type profi leを示し
た。また，安静時の口唇閉鎖不全は改善された。E‒line

に対して，上唇の位置は line上に位置し，下唇の位置
は 3.0mm前方に位置した。

Ⅱ．口腔内所見

　大臼歯咬合関係は両側ともにアングルⅡ級から I級
に変化した（図2）。上顎第一大臼歯間幅径は 38mmか
ら 43mmに変化し，上顎歯列弓形態は放物線型となっ
た。オーバージェット量は 6.0mmから 2.0mmに，オ
ーバーバイト量は‒2.0mmから＋2.0mmに変化し，上
下前歯部の被蓋は標準的な数値に改善した。

Ⅲ．パノラマエックス線画像所見（図 3）

　初診時のレントゲンと比べて，上顎左右側中切歯お
よび側切歯，下顎左側第二小臼歯に軽度の歯根吸収を
認めた。上顎左右側側切歯の歯根は近心に傾斜してい
た。

Ⅳ．頭部 X 線規格画像所見

　初診時，動的治療終了時，保定終了時の側面位頭部
X線規格画像の重ね合わせを図 6に示す。初診時から
動的治療終了時にかけて，ANBは 14.0°から 8.5°に， 
SNAは79.5°から 76.5°に減少した。また BSSOによる
下顎骨の前方移動を行った結果，SNBは 65.5°から
67.5°に変化した（表1）。下顎下縁平面傾斜角は 57.5°
から 55.0°に変化し，顔面高は 128.5mmから 124.0mm

に減少した。
　上顎右側第二小臼歯および下顎左右側第一小臼歯を
抜去して歯列の再排列を行った結果，U1‒SNは 93°か
ら 97°に変化し，上顎前歯の唇側への傾斜移動が認め
られ，L1‒Mpは 105.5°から 96.5°に変化し，下顎前歯
の舌側への傾斜移動を認めた。
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Ⅴ．顎関節部検査所見

　Schuller法エックス線画像および CT画像所見にて，
動的治療および保定期間中に下顎頭の変形の進行は認
められず，動的治療終了後の下顎位は安定していた（図
5，6）。

考　察

　本症例では矯正歯科治療に先立ち，下顎頭の変形が
進行性の病変か否かを判断する必要があると考えられ
た2）。矯正歯科治療開始前と術前に顎関節部の CT撮影
を行い，下顎頭の変形が進行性の病変ではないことを
確認した。また，下顎頭の変形を認める症例では下顎
位が不安定であることが多いため，下顎位を再評価せ
ずに治療計画を立案すると，予定した咬合や側貌の変
化が術後に得られない可能性があると考えられた。本
症例では初診時に撮影した Schuller法エックス線画像
所見において下顎頭の前方位を認めたため，術前矯正
治療終了時にスプリントを 6か月間装着して下顎位を
再評価した後に，最終的な手術計画を立案した。結果
として，予定通りの上下顎骨の移動が行われ，術後に
プロファイルの改善と緊密な咬合を得ることができた
と考えられる。

　下顎骨の後方位に起因する骨格性 2級症例では，一
般的に BSSOによる下顎骨の前方移動あるいは歯の移
動のみを行うカムフラージュ治療のいずれかによる治
療が行われる。ANBが 6°以上の骨格性 2級症例では，
カムフラージュ治療と比べて手術を行う方がより大き
なオーバージェット量とプロファイルの改善を得るこ
とができることが報告されている7）。本症例では，初診
時の ANBが 14.0°であり標準値と比較して 5S.D. を超
えて大きいことと，患者の主訴であるオトガイの後退
感を改善するためには手術が必要であると判断した。
　一般的に骨格性 2級症例での手術による下顎骨の前
方移動は安定性が高いと報告されている8），9）。しかしな
がら，骨格性 2級症例に対する下顎骨の前方移動は術
後にオーバージェット量の増大などの後戻りが認めら
れる例も報告されている5）。特に手術での下顎骨の前方
移動量が多い場合や下顎下縁平面の回転量が多い場合
に後戻りが認められることが多い10）。本症例では，ペー
パーサージェリ―を用いて手術計画を立案した際に，
BSSOによる下顎骨の前方移動を単独で行うと，同時
に下顎骨の垂直方向への移動が生じる可能性が考えら
れたため，Le‒Fort1 型骨切り術による上顎骨の後上方
移動を同時に行うこととなった。結果として，下顎骨
は垂直方向の移動をできるだけ抑えながら前方へ移動
させることができた（図 6）。
　上顎歯列の狭窄に対しては，成人症例では Quad‒
Helix装置による上顎歯列の拡大が一般的に行われてい
る。しかしながら本症例では上顎歯列の幅径が 5mm以
上不足していたため，拡大後の安定性を考慮すると，
TDOによる上顎骨の側方拡大が適切であると考えられ
た11），12）。本症例では必要拡大量は 7mmであったが，
3mmの over correctionを行い，最終的に TDOにて
10mm拡大を行った。動的治療終了時に大臼歯間幅径
は約4mmの後戻りを認めたものの，保定期間中に幅径
の変化は認められなかった。
　抜歯部位の選択については，アーチレングスディス
クレパンシー量や上下前歯の歯軸およびボルトン分
析13）の結果を元に検討を行った。上顎歯列は初診時に
おいて上顎左側第二小臼歯の先天欠如を認めたこと，
アーチレングスディスクレパンシーが小さいこと，お
よび上顎前歯が舌側傾斜していることを考慮して上顎
右側第二小臼歯を抜去することとなった。下顎歯列に
ついては中程度の叢生を認めたことと下顎前歯の唇側
傾斜を認めたことから，両側下顎第一小臼歯を抜去す
ることとなった。結果として，叢生の改善と適正な上

図 6　 初診時と動的治療終了時および保定終了時との側面
頭部エックス線規格写真トレース図の重ね合わせ

実線；初診時（22 歳 0 か月）；破線：動的治療終了時（27
歳 1 か月）；点線：保定終了時（29 歳 3 か月）
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下前歯歯軸傾斜を得ることができた。
　動的治療終了時において，矯正歯科治療と上下顎骨
切り術により咬合状態は改善されたものの，プロファ
イルは依然として convex type profi leを呈していたた
め，オトガイ形成術が必要と考えられた。オトガイ形
成術ではオトガイ部の前方移動量の約 9割程度の軟組
織の変化が得られることから14），本症例ではオトガイ部
を 10mm前方移動した。結果として，良好なプロファ
イルを得ることが可能となった。
　下顎頭の変形を認める骨格性 2級・開咬症例におい
て，矯正歯科治療の開始前および術前において下顎頭
の変形の進行の有無および下顎位を再評価することで，
適切な治療計画の立案および矯正歯科治療が行われ，
加えて術後の安定性とプロファイルを考慮して上下顎
骨切り術とオトガイ形成術を行うことにより，良好な
プロファイルと適正な前歯部被蓋および緊密な咬合関
係を得ることが可能であることが示された。
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