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下顎深在性埋伏智歯に対して第二大臼歯の
意図的再植術を併用した抜去術の ₂ 例

藤田　祐生1），小嶋　理愛1），若林　健1），
岡田　梓1），奥長　秀介2），墨　哲郎1）

（平成 31 年 1 月 25 日受付）

 1） 市立豊中病院　歯科口腔外科（主任：墨　哲郎部長）
 2） 医療法人徳洲会　松原徳洲会病院　歯科口腔外科（主任：竹内　憲民部長）

緒　言

　下顎埋伏智歯は日常の口腔外科臨床で毎日のように
みられる疾患であるが，その埋伏位置はほとんどが歯槽
部 ･ 歯列付近である。一方，埋伏智歯が下顎骨下縁付
近に存在し，かつ歯根が下顎骨より突出した症例に対
する抜歯の報告は少ない1）～３）。今回われわれは，下顎
第二大臼歯の深部で下顎骨下縁部に存在し，歯根が舌
側に突出した深在性埋伏智歯に対して，隣在する第二
大臼歯の意図的再植術を併用して抜歯を行い，良好な
経過が得られている 2 例を経験したのでその概要を報
告する。

症例 1

患　者：54 歳，男性。
初　診：2016 年 11 月。
主　訴：右下顎部の違和感。
既往歴および家族歴：特記事項なし。
現病歴：以前より右下顎臼歯部の違和感を自覚してお
り，近医歯科を受診したところ同部の深在性埋伏智歯
を指摘された。抜歯を希望し，当科に紹介された。
現　症：

全身所見；体格小柄，栄養状態良好。
口腔外所見；顔面左右対称。触診にて右下顎骨下縁

部の舌側に歯根様硬組織の膨隆を認めた。
口腔内所見；7 ┐の動揺や打診痛は認めなかった。

7 ┐の舌側深部に歯根様硬組織を触知した。
画像所見：
パノラマ X 線写真にて，8 ┐は 7 ┐根尖の深部に埋伏
していた（図 1）。CT にて，8 ┐歯冠部に囊胞様病変を
認め，7┐遠心部から連続する骨吸収像を認めた。8┐
歯冠は顎骨内に存在したが，歯根は下顎骨舌側に突出
していた（図2）。下顎管は8┐歯冠直下を走行していた。
臨床診断：右下顎深在性埋伏智歯，含歯性嚢胞。
処置および経過：
2017 年 ３ 月，全身麻酔下に口内法にて 8 ┐抜歯術・顎
骨嚢胞摘出術を実施した。7 ┐頬側近心縦切開および
遠心切開を加え粘膜骨膜下に剥離した（図 ３）。7 ┐遠
心の骨欠損部周囲より骨削除を行い，8 ┐歯冠の一部

図 1　初診時パノラマ X 線写真
8 ┐は 7 ┐根尖より深部に位置している。
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を確認した。しかし，術野が狭い上に 7 ┐歯根が障害
となるため 8 ┐の抜歯操作は困難であった。これより，
7┐を抜歯し生理食塩水に浸して保管した。7┐の周囲
歯槽骨をなるべく残した状態で骨削除を追加し，十分 
な術野が得られたためストレートハンドピースにフィ
ッシャーバー（Aesculap GD951R；全長 51mm，刃部

�1.6 × 4.5mm）を装着し，8 ┐の歯冠分割を行い抜歯
した。その後 7 ┐を再植し，粘膜骨膜弁を復位してペ
ンローズドレーンを留置し縫合閉鎖した。再植歯は安
定していたが，6 ┐との暫間固定（0.5mm  twist wire

＋スーパーボンド）を追加した。およそ 1 か月後，暫
間固定を除去し再植歯に動揺など異常所見がないこと
を確認したのち，紹介医に7┐の歯内治療を依頼した。
術後に下唇知覚障害はなく，1 年 9 か月が経過したが
咬合時の違和感や再植歯の動揺など臨床的な問題を認
めず，再植歯根の吸収など画像上の異常所見もみられ
ない（図 4）。

症例 2

患　者：47 歳，女性。
初　診：2017 年 6 月。
主　訴：右下顎臼歯部の疼痛。
既往歴および家族歴：特記事項なし。
現病歴：2017年4月に右下顎臼歯部の疼痛を自覚した。
近医歯科を受診し，8 ┐の深在性埋伏と同部の嚢胞様
透過像を指摘された。同年 5 月に治療目的に近医病院
口腔外科を紹介・受診し，口外法による手術説明を受
けた。しかし，他の治療法の相談と加療を希望し当科
を受診した。なお，前医にて生活反応のなかった 7 ┐
の歯内治療が行われた。
現　症：

全身所見；体格中等度，栄養状態良好。
口腔外所見；顔面左右対称，右下顎部皮膚の腫脹・

図 2　術前 CT 写真
A：水平断　B：矢状断　C：前頭断　D：３D-CT

8 ┐歯冠部には 7 ┐遠心部から連続する骨吸収を認めた。
歯根は下顎骨舌側に突出している。

図 3　術中写真
A：粘膜骨膜下に剥離　B：7 ┐を抜歯し 8 ┐歯冠（↓）
を明示　C：8 ┐を抜歯し 7 ┐の再植後　D：閉創後（右
下は摘出した智歯）

図 4　術後 1 年の X 線写真
抜歯窩ならびに7┐歯根とその周囲に異常所見を認めない。
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発赤なし。右下唇の知覚障害なし。開口障害なし。
口腔内所見；右下顎臼歯部歯肉の腫脹や圧痛を認め

なかった。7┐の動揺や打診痛はなく，7┐の舌側
深部に歯根様硬組織を触知した。

画像所見：
パノラマ X 線写真にて，7 ┐根尖より深部に 8 ┐を認
め，歯冠を包含する嚢胞様透過像を認めた（図5）。CT

にて，8 ┐歯軸は頬側に傾斜しており，歯根は下顎骨
舌側に突出していた（図 6）。下顎管は 8 ┐の歯頸部直

下を走行していた。歯冠周囲に骨透亮像を認め，7 ┐
遠心の骨吸収像と連続していた。また，その頬側には
骨硬化像がみられた。
臨床診断：右下顎深在性埋伏智歯，含歯性嚢胞，内骨
症。
処置および経過：
2017 年 9 月，全身麻酔下に口内法にて 8 ┐抜歯術・顎
骨嚢胞摘出術を実施した。76┐頬側歯頸縁切開ならび
に遠心切開を加え粘膜骨膜下に剥離した（図7）。骨削
除を加えると嚢胞様病変を一部確認でき部分的に除去
したが，8┐歯冠は7┐歯根が障害となりほとんど視認

図 6　術前 CT 写真
A：水平断　B：矢状断　C：前頭断　D：３D-CT

8 ┐歯軸は頬舌方向であり，歯根は下顎骨舌側に突出して
いる。頬側に内骨症を認める。

図 ₈　術後 1 年の X 線写真
抜歯窩ならびに囊胞摘出腔の骨形成傾向を認める。明らか
な異常所見はみられない。

図 7　術中写真
A：切開前　B：7 ┐の抜歯前　C：7 ┐を抜歯し 8 ┐歯
冠（↓）を明示　D：7 ┐を再植し暫間固定後（右下は
摘出した智歯と嚢胞様病変）

図 5　初診時パノラマ X 線写真
8 ┐歯冠を包含する嚢胞様透過像を認める。
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できなかった。したがって，7┐を抜歯し骨削除を追加
したところ 8 ┐歯冠が十分に明示されたため分割して
抜歯し，残った嚢胞様病変を摘出した。その後 7 ┐を
再植し6┐と暫間固定（G ―フィックス）を行い閉創し
た。術後，軽度の下唇知覚鈍麻を認めたが経日的に改
善した。およそ1か月後に暫間固定を除去したが再植歯
は安定していた。術後 1 年 4 か月が経過したが，臨床
上・画像上の明らかな異常所見を認めない（図 8）。

考　察

　下顎埋伏智歯は日常臨床において頻度の高い疾患で
あり，歯槽部・歯列付近に存在する歯の抜歯手術は，
口腔外科医としては日常茶飯事である。しかし一方で，
深部に存在する埋伏歯を抜歯する機会もあり，その場
合のアプローチ方法はいくつか挙げられる4）。従来行わ
れている口内法では顎骨を十分に削除して摘出するが，
削除量が多くなるため術後骨折の可能性が指摘されて
いる5）。そこで，下顎枝矢状分割術による抜歯術が考案
されたが6），侵襲が大きくなることや，抜歯後に咬合の
整復を行い，分割した骨片の固定が必要であるなど操
作が煩雑となる。その他，比較的侵襲の少ない頬側皮
質骨骨切り術による方法7），8）や埋伏歯を牽引する方
法9），低侵襲手術の代表である内視鏡支援下での抜歯
術の方法10）などが散見される。
　これらの口内法に対し，口外法では顎下部に皮膚切
開を加え広い術野を展開することで，より明視野に置
いて抜歯を行うことが可能となる1）～4）。しかし患者によ
っては皮膚切開に抵抗を示したり，顔面神経下顎縁枝
の損傷リスクという重要な問題点がある。
　ここで，本症例におけるアプローチ方法を考えた場
合，顎骨内に存在する嚢胞様病変についてはその位置
から口腔内アプローチによって摘出・掻爬を行う必要
があると考えられた。そしてそのまま口内法にて埋伏歯
を抜歯できることが望ましいと考え，埋伏状態や下顎
管の走行部位を検討した。しかし，単に骨削除量を増
やしても7┐歯根が干渉しこれを損傷させることが強く
懸念されたため，前述の下顎枝矢状分割術あるいは頬
側皮質骨骨切り術でのアプローチを考慮した。まず下
顎枝矢状分割術では，埋伏歯周囲の近位骨片（舌側皮
質骨）の菲薄化がみられるため術中異常骨折あるいは
術後病的骨折を来たすリスクが高いと思われた。また
頬側皮質骨骨切り術においては，埋伏歯が舌側に位置
しているため頬側皮質骨を除去しても埋伏歯まで距離

があり，さらに埋伏歯周囲の骨削除を行う際に 7 ┐歯
根や下顎管が障害になると思われた。さらに，骨切り
した頬側皮質骨を抜歯後に復位しプレート固定を行っ
たとしても，やはり舌側皮質骨の強度が担保できずに
術後病的骨折を来たすリスクが高いと考えられた。こ
れらのことから口外法を考慮したが，埋伏歯は下顎舌
側に突出していることからその周囲骨削除を加えて舌
側から抜去する場合に下歯槽神経を損傷するリスクが
あり，そもそも舌側の骨削除自体が困難であると判断
した。ここで再度口腔内からのアプローチについて検討
し，7 ┐を術中に抜歯すると術野が拡大し施術を続け
られると考え，また，抜歯した 7 ┐は埋伏歯の抜歯後
に意図的再植を行うことで保存が期待できることから，
患者にインフォームドコンセントを得てその方針とし
た。術中の留意点としては，7┐の遠心部ならびに頬側
皮質骨の削除を行う際，再植予定であるため歯槽部の
皮質骨を可及的に残すように操作を進めた。そして7┐
を鉗子で把持して丁寧に抜歯すると，想定したとおり
術野が大きく拡がり埋伏歯の歯冠を直線的かつ十分に
視認することができた。そしてドリルによる埋伏歯の分
割操作が容易となり，また 7 ┐歯根を気にすることな
く適宜骨削除を追加することが可能であった。なお，症
例 2 では 7 ┐遠心根の歯槽窩も削除したが，歯槽中隔
を残して近心根の歯槽窩を保存したため再植後の歯は
安定していた。
　意図的再植術は，通常，難治性の根尖病巣の治療に
対して行われることが多く，その成功率は72～ 95%と
やや幅はあるが比較的高く報告されている11）～1３）。また
本症例のように術前に歯周組織の疾患がなく，外傷に
よって脱臼し歯根膜の損傷を受けている場合と異なり，
あらかじめ準備された再植であれば歯根膜の汚染を最
小限に留めることができ，再植後の治癒に有利である
と考えられた14）。
　ただ，第二大臼歯の意図的再植術が適応となる症例
は限られる15）。とりわけ隣在の第一大臼歯が咀嚼・咬
合において健全に機能していることは重要である。第一
大臼歯が欠損している症例や歯周炎などで動揺を認め
る場合は，咬合状態への影響が生じる上に再植歯への
咬合負荷が過多となり，再植歯の予後は良くないと考
えられる。第二大臼歯の歯根形態も重要であり，歯根
の湾曲や肥大を認めたり歯根が開大した複根の場合は
適応となりにくい。また，症例 1 のような特に健全歯
に対しては，再植を行ったことによる長期的な予後へ
の影響も懸念されるため他のアプローチ方法の利点・
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欠点を含めて慎重に検討し，患者への十分なインフォ
ームドコンセントが重要と考えられる。
　再植が成功と判断するまでの経過観察の期間は 5 年
以上という比較的長期間が必要とされており15），本症
例においては経過が短く引き続き follow up が必要であ
る。ただ，いずれの症例においてもその適応を十分に検
討して選べば，本術式は様々なアプローチ方法の中か
ら選択肢の一つになり得ると考えられた。

結　語

　今回われわれは，下顎骨下縁部に存在する深在性埋
伏智歯に対し，隣在する第二大臼歯の意図的再植術を
併用して抜歯を行った 2 例を経験したので，その概要
を報告した。

　本論文に関して，開示すべき利益相反状態はない。
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