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口蓋単独裂に起因する重度叢生を伴うハイアングル骨格性 
1 級症例に対し長期的一貫歯科治療を行った一治験例

上村　夢＊，谷川　千尋＊，山城　隆＊

（令和 2 年 5 月 19 日受付）

＊	 大阪大学歯学研究科　顎顔面口腔矯正学教室

【緒言】

　口唇裂・口蓋裂は，日本人において 400 名～ 600 名
に 1名の割合で生じる，一般的な頭蓋顔面の先天形成
異常である1）。そのうち，20.5％の患者については口蓋
単独裂の先天異常を有しており，女性にやや多いこと
が知られている（男性：女性＝ 2：31））。一般的に，口
唇裂・口蓋裂は多数の遺伝子と多数の環境因子が関連
する多因子疾患であるが2，3），口蓋単独裂の遺伝的発生
機序は，口唇裂あるいは唇顎口蓋裂とは異なることが
示唆されている4）。
　口蓋単独裂を有する患者は，口唇裂を有さないため
に口唇形成術後の瘢痕や顔の非対称等に起因する見た
目の問題は比較的生じにくいものの，哺乳，咬合異常，
言語異常に対し出生時より長期にわたり包括的な歯科
治療が必要である5，6）。例えば，大阪大学歯学部附属病
院における口蓋単独裂のプロトコルでは，出生後すぐ
に当院口腔外科にて哺乳指導等のフォローを開始し，
ホッツ床を装着する。その後，発話開始前に口腔外科
にて口蓋形成術を行う。一般的に口蓋形成術には，軟
口蓋閉鎖と硬口蓋閉鎖を同時に行う一期法と，軟口蓋
閉鎖を先行し一定期間おいて硬口蓋閉鎖を行う二期法
が存在するが，当院口腔外科では，1997 年までは一期
法（push-back法）を行っており，それ以降は二期法
での口蓋形成術（Furlow変法）を行っている。一期法
の場合はおおよそ1歳 6か月時にて口蓋形成術を行い，
二期法の場合は 1歳時に軟口蓋閉鎖を行い，1歳 6 か
月時に硬口蓋閉鎖を行う。2～ 3 歳頃から顎口腔機能

治療部にて言語訓練を開始し，並行して小児歯科にて
口腔内管理を行う。その後，5～ 7 歳に矯正科の初診
を経て，上顎側方拡大や上顎前方牽引装置による上顎
骨の成長促進等の第 I期矯正歯科治療を開始する。成
長のピークが過ぎた時期である 12 ～ 15 歳頃よりマル
チブラケット治療を含む第 II期矯正歯科治療を開始し，
その後，口腔外科との連携を行いながら，必要に応じ
て外科的矯正治療を行い，凡そ 15 ～ 22 歳ごろに一連
の治療が終了する。このように，唇顎口蓋裂の治療と
比較して外科的手術の回数は少ないものの，口蓋単独
裂を有する患者においても，複数の科との連携を行い
ながら，長期にわたる治療を行う必要があり，より効果
的で負担の少ない治療を患者に行うことが重要である。
　口蓋単独裂を有する患者の顎顔面骨格形態の特徴と
しては，一般的に，上顎骨の前後方向の劣成長に加え，
下顎骨の後下方へ回転に起因したオトガイの後方位，
下顎角の開大，下顎枝の短小，ハイアングルを呈する
ことが多いことが報告されている7，8）。下顎骨形態にこ
のような変異をもたらす要因としては，詳細については
いまだ明らかにされていないものの，口蓋形成術時の手
術侵襲が，上顎歯列の狭窄や浅い口蓋，舌房容積の減
少を生じさせ，さらに舌が低位になることにより下顎角
の開大を生じさせていると考える報告がある7，8）。また，
口蓋裂を有する患者では，鼻中隔の患側への彎曲や，
扁桃の肥大，下鼻甲介の肥大，副鼻腔炎の罹患率が高
いことから，これらが鼻呼吸障害を生じさせ，成長期
の鼻呼吸障害が上顎骨の前下方成長や下顎骨の形態に
影響する可能性も示唆されている9）。特に，口蓋単独裂
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の症例は，唇顎口蓋裂の症例と比較して上顎骨の下方
成長が良好であるため，下顎骨が後方位となり，下顎
角の開大およびハイアングルを示しやすい10）。さらに，
口蓋形成術の手術侵襲が，上顎骨の前後的・垂直的な
低形成を生じさせ11，12），これにより多くの症例では重度
の歯列の叢生を呈することが多いことも知られてい
る7，8）。顔貌としては，上顎骨の前後的な劣成長により
中顔面の陥凹感を伴うコンベックスタイプの顔貌とな
りやすいものの，前述の下顎骨の時計回りの回転によ
り，上下顎骨の前後関係を示す ANB角はさほど大きく
ないことが知られている7，13）。以上のように，口蓋単独
裂を有する患者の矯正歯科治療においては，前後的な
成長に加え，垂直的な成長のコントロールを行いなが
ら，重度の叢生および顔貌を改善することが重要であ
るといえる。
　しかしながらこれまで，口蓋単独裂を有するハイアン
グル症例において，第 I期治療において垂直的な成長の
コントロールをどのようにするのか，また第 II期治療
において垂直的なコントロールを含むマルチブラケッ
ト治療をどのようにするべきかといった指針および報告
はほとんどないのが現状である。一方，近年，歯科矯正
用アンカースクリューを臼歯の挺出防止および臼歯の
圧下に用いることで，垂直的な顎顔面形態のコントロ
ールを行うことが可能になりつつある。
　そこで，今回，10 年にわたる長期の一貫矯正治療に
おいて，第 I期治療においてハイアングルに対する垂直
的な顎顔面形態の成長のコントロールを行い，さらに
第 II期治療において歯科矯正用アンカースクリューを
用い臼歯の挺出を防止しながら抜歯により重度叢生を
改善し，良好な結果が得られた口蓋単独裂症例を経験
したので報告する。

【第Ⅰ期治療】

1．初診時所見

　患者は，口蓋単独裂を伴い出生し，当院口腔外科に
て 1歳 4か月時に口蓋形成術（push�back法）を行っ
た。3 歳時に扁桃腺の肥大といびきを認め，顎口腔機
能治療部にて経過観察を行っていたが，4歳時には自然
に改善した。当科初診時の年齢は 7 歳 8 か月であり，
叢生を主訴に来院した。口蓋裂以外に，特記すべき全
身的および局所的な既往歴は認められなかった。

臨床的診査
　第 I期治療開始時の年齢は 8歳 2 か月であり，患者
の健康状態は良好であった（図 1A，2A）。
　顔貌所見としては，正面観は概ね左右対称であった。
また，口唇閉鎖時にオトガイ部皮膚の緊張を認めた。
側面観はコンベックスタイプであり，オトガイの後退
感を認めた。
　口腔内所見としては，口蓋正中に口蓋裂による瘢痕
を認めた。混合歯列期であり，永久歯は上顎右側中切
歯，上顎左側第一大臼歯，下顎両側中切歯，下顎両側
側切歯，下顎両側第一大臼歯が萌出していた。

模型分析所見（図 2A）
　上顎歯列は V字型歯列弓で犬歯間幅径が狭窄してい
た。下顎歯列は放物線型歯列弓であった。両側medial�
stepのターミナルプレーンであり，オーバージェット
は約 1.5mm，オーバーバイトは約 0.5mmであった。

図 1　顔面写真
A：第 I期治療開始時（8歳 2 か月），B：第 II期治療開始
時（15 歳 10 か月），C：保定開始時（18 歳 4 か月）
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パノラマエックス線写真所見（図 3A）
　第 I期治療開始時の所見では，上下顎第二大臼歯ま
での永久歯歯胚を認めた。上顎側方歯郡の歯胚の近接
を認めた。

セファロ分析所見（図 4 A,B,C，表 1）
　第 I期治療開始時において，側面頭部エックス線規
格写真分析によると，大阪大学大学院歯学研究科顎顔
面口腔矯正学教室所蔵の標準値14）と比較したところ，
骨格系については，上顎骨，下顎骨ともに後方位であ
り（∠SNA：76.2°，∠SNB：71.8°），骨格性 1級であ
った（∠ANB：4.4°）。また，下顎角が大きく（∠GoA：
137.1°），著しいハイアングルであり（Mp-FH：42.6°），
骨格性開咬を呈した（∠PP-Mp：41.8°）。
　歯系については，上顎前歯は著しく口蓋側傾斜し

図 2　口腔内写真
A：第 I期治療開始時（8歳 2か月），B：第 II期治療開始時（15 歳 10 か月），C：保定開始時（18 歳 4 か月）

（U1-SN：90.2°），下顎前歯は下顎下縁平面に対して舌
側傾斜していた（L1-Mp：76.8°）。
　正面頭部エックス線規格写真分析によると，上下顎
骨の正中は顔面正中と一致しているが，下顎歯列の正
中は顔面正中に対して約 3.0mm右側に偏位していた。

2．診断・治療方針

　第 I期治療開始時の診断は，口蓋裂を有し，上顎歯
列の狭窄を伴うハイアングル，骨格性 1級の症例，と
した。
　治療方針については，1）口腔衛生指導，2）トラン
スパラタルアーチとハイプルヘッドギアによる上顎大
臼歯の圧下，3）クワドヘリックスによる上顎歯列幅径
の拡大，とした。
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表 1：セファロ分析値

計測項目
I期治療開始時 II期治療開始時 保定開始時 標準値
8歳 2か月 15 歳 10 か月 18 歳 4 か月 平均 標準偏差

Angular 
(degrees.)

SNA  76.2  74.5  74.5  80.8  3.6
SNB  71.8  71.9  71.9  77.9  4.5
ANB   4.4   2.6   2.6   2.8  2.4

PP-Mp  41.8  41.1  41.3  27.9  4.1
Mp-FH  42.6  43.2  43.4  30.5  2.1

GoA 137.1 131.9 131.9 122.1  5.3
U1-SN  90.2  98.9  99.5 105.9  8.8
L1-Mp  76.8       ��77  84.9  93.4  6.8

IIA 141.3 132.6 124.1 123.6 10.6
Linear 
(mm)

S-N  63.5  67.5  67.5  67.9  3.7
N-Me 120.3 135.1 135.6 125.8    �5
N/PP  49.3  54.5  54.5    ��56  2.5

Me/PP  67.7  77.8  78.3  68.6  3.7
OJ   4.7   7.5 ��3   3.1  1.1
OB   2.4   1.5   2.5   3.3  1.9

U1/PP  31.6  34.3  35.3    ��31  2.3
L1/Mp  43.6  49.1  49.3  44.2  2.7

図 3　パノラマエックス線写真
A：第 I期治療開始時（8歳 2 か月），B：第 II期治療開始
時（15 歳 10 か月），C：保定開始時（18 歳 4 か月）

図 4　重ね合わせ
A：上下顎骨（ SN�on�Sella），B：上顎骨（ Palatal�plane�
on�ANS），C：下顎骨（Mandibular�plane�on�Menton）
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3．治療経過

　第 I期治療として，8歳 2か月時に上顎大臼歯にトラ
ンスパラタルアーチを装着し，上顎大臼歯の挺出を防
止することにより，ハイアングルの改善を図った。10
歳 10か月時より，上顎大臼歯の圧下の目的でハイプル
ヘッドギアの使用を開始し，約 3か月間使用した。13
歳 7 か月時，上顎にクワドヘリックスを装着し，上顎
歯列幅径の拡大を開始した。14歳 4か月時，上顎のク
ワドヘリックスを撤去し，トランスパラタルアーチを
装着した。同時に，上顎両側中切歯にセクショナルア
ーチを装着し，正中離開の閉鎖を行った。

4．治療結果

臨床的診査（図 1A, B，図 2A, B）
　側貌はコンベックスタイプのままであり，前後，垂
直方向への成長が見られる。上下顎歯列は，Class Iの
大臼歯咬合関係を獲得し，第二大臼歯まで萌出が完了
した。

セファロ画像所見（図 4A, B, C，表 1）
　骨格系については，SNA角が 1.7°減少し SNB角は
0.1°増加したことによりANB角は2.6°に減少し，骨格
性 1級を維持した。上下顎骨ともに前後方向の成長も
得られたが，垂直的な成長が大きく生じた。しかし，下
顎下縁平面角の増加は 0.6°に留まり（Mp-FH：42.6°
→ 43.4°），上顎骨後方部の垂直的な成長が得られたこ
とにより骨格性開咬は改善した（ PP-Mp：41.8°
→ 41.1°）。歯系については，上顎前歯の歯軸は唇側傾
斜し（∠U1-SN：90.2°→98.9°），下顎前歯の歯軸は概
ね維持された（∠L1-Mp：76.8°→77.0°）。オーバージ
ェットは増加し（4.7mm→7.5mm），オーバーバイト
は減少した（2.4mm→ 1.5mm）。

【第Ⅱ期治療】

1．第Ⅱ期治療開始時所見

　第 II期治療開始時の年齢は 15 歳 10 か月であった。
言語については，意識的に構音を行う場合に正常構音
が可能であると判断され，顎口腔機能治療部でのフォ
ローは 12 歳時に終了した。

臨床的診査（図 1B，2B）
　顔貌所見としては，正面観は左右非対称であり，口

角は右側と比較して左側が垂直的に低い位置にあった。
また，口唇閉鎖時にオトガイ部皮膚の緊張を認めた。
側面観はコンベックスタイプであり，オトガイの後退
感が認められた。鼻唇角は標準であるが，オトガイ唇
溝は深かった。オトガイの後退に伴い，上唇は Eライ
ン上に位置しているが，下唇は Eラインよりも 1.4mm

前方に位置していた。また，上前顔面高と下前顔面高
の比は約1：1.1であり，下顔面高が大きかった。スマ
イル時に上顎前歯はほぼすべて露出していた。
　口腔内所見としては，上下顎両側第三大臼歯を除く
すべての永久歯が萌出しており，上下顎歯列の重度の
叢生が認められた。特に，上顎両側側切歯の口蓋側転
位，上顎両側犬歯および下顎右側犬歯の低位唇側転位，
および下顎両側側切歯，右側中切歯の舌側転位を認め
た。上顎右側第二大臼歯の頬側転位により右側第二大
臼歯は鋏状咬合であった。

模型分析所見（図 2B）
　上顎歯列は，第 I期治療開始時より改善は認めるも
のの軽度の V字型歯列弓であり，下顎歯列は放物線型
歯列弓であった。アーチレングスディスクレパンシー
は，上顎 -14.9mm，下顎 -13.6mmであった。大臼歯
咬合関係は両側 Class Iであり，オーバージェットは
7.5mm，オーバーバイトは 1.5mmであった。

パノラマエックス線写真所見（図 3B）
　第 II期治療開始時には，上顎右側第三大臼歯，下顎
両側第三大臼歯の埋伏を認めた。下顎右側第一大臼歯
の根尖部および下顎左側犬歯の根尖部に石灰化物と考
えられるエックス線不透過像を認めた。

セファロ分析所見（図 4A, B, C，表 1）
　第 II期治療開始時の側面頭部エックス線規格写真分
析によると，骨格系については上顎骨，下顎骨とも
1S.D.を超えて後方位であった（∠SNA：74.5°，∠SNB：
71.9°）が，ANB角は標準（∠ANB：2.6°）であった。
下顎角が大きく（∠GoA：131.9°），著しいハイアング
ルであり（Mp-SN：51.7°，Mp-FH：43.2°），骨格性開
咬を呈した（∠PP-Mp：41.1°）。また，顔面高が大き
く（N-Me：135.1mm），特に前下顔面高が大きかった
（Me/PP：77.8mm）。
　歯系については，上顎前歯は標準の範囲内で口蓋側
傾斜し（U1-SN：98.9°），咬合平面に対して高位であ
った（U1/PP：34.9mm）。下顎前歯は下顎下縁平面に
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対して舌側傾斜していた（L1-Mp：77.0°）。
　正面頭部エックス線規格写真分析によると，上下顎
骨の正中は顔面正中と一致しているが，上顎歯列の正
中は顔面正中に対して約1.5mm，下顎歯列の正中は顔
面正中に対して約 3.0mm右側に偏位していた。また，
咬合平面は，右上がりに 1.5mm傾斜していた。

2．診断・治療方針

　口蓋裂を有し，上下顎歯列の重度の叢生を伴うハイ
アングル，骨格性 1級の症例と診断した。
　治療方針については，1）口腔衛生指導，2）上下顎
両側第一小臼歯の抜去，3）歯科矯正用アンカースク
リュー，リンガルアーチ，トランスパラタルアーチを
併用したマルチブラケット装置による歯の排列，4）保
定とした。

3．治療経過

　15 歳 11 か月時に，口腔衛生指導を並行して行いな

図 5　治療経過
A：歯科矯正用アンカースクリュー，トランスパラタルアーチおよびリンガルアーチの使用（シェーマ），B-D：治療途中の
口腔内写真

がら，上下顎両側第一大臼歯・第二大臼歯間頬側およ
び上顎右側第二大臼歯口蓋側に，歯科矯正用アンカー
スクリューを埋入した。ハイアングル症例であるため，
上下顎大臼歯の挺出を防ぐ目的で，上顎にトランスパ
ラタルアーチ，下顎にリンガルアーチを装着した（図
5A,�B,�D）。上下顎両側第一小臼歯を抜去後，マルチブ
ラケット装置（.022 インチスロットのプリアジャステ
ッドブラケット）を装着し，舌側転位している歯を除
いた前歯部および臼歯部に連続したニッケルチタンワ
イヤーを装着し，レベリングを開始した。唇側転位し
ている下顎右側犬歯はリンガルアーチからパワーチェ
ーンを用いて舌側へ牽引した。頬側転位している上顎
右側第二大臼歯は，口蓋側の歯科矯正用アンカースク
リューから牽引を行い，同時に上下顎両側第一大臼歯
を歯科矯正用アンカースクリューと結紮し加強固定お
よび大臼歯に挺出防止を図った（図 5A-D）。上顎は，
治療開始後 18 か月時より，上顎に .019 × .025 インチ
ステンレススチールワイヤーを挿入し，スライディン



7口蓋単独裂に起因する重度叢生を伴うハイアングル骨格性 1級症例に対し長期的一貫歯科治療を行った一治験例（上村 他）

グメカニクスによりスペースクローズを行った。下顎
歯列については叢生の除去により抜歯スペースは消費
された。トランスパラタルアーチおよびリンガルアー
チは，抜歯スペース消失後も，大臼歯の挺出を防ぐ目
的で使用を継続した。上下顎とも治療開始後24か月時
より，.019 × .025 インチ TMAワイヤー，.019 × .025
インチステンレススチールワイヤーを用いて細部の調
整を行った。治療開始後30か月時に，上下顎ともマル
チブラケット装置を撤去し，ラップアラウンドリテー
ナーと犬歯間のリンガルボンディッドリテーナーを装
着し保定を開始した。また，口腔外科では年に一度の
経過観察を継続していたが，口蓋形成術後の機能的な
問題がないことから，矯正科での動的治療終了とともに
口腔外科への定期的な通院は終了となった。

4．治療結果

臨床的診査（図 1C，図 2C）
　側貌は概ね良好な状態が維持された。上下顎歯列の
叢生は改善され，良好な咬合状態が獲得された。著し
く唇側転位していた下顎両側犬歯については歯肉退縮
がわずかに進行していた。

パノラマエックス線写真所見（図 3C）
　歯根の平行性については，概ね良好であった。

セファロ画像所見（図 4A, B, C，表 1）
　骨格系については，SNA角，SNB角，ANB角ともに
大きな変化は見られなかった。下顎骨はわずかに垂直的
な成長が見られ，これにより下顎下縁平面は約 0.2°の
時計回りの回転が認められた（Mp-SN：51.7°→51.9°，
Mp-FH：43.2°→ 43.4°，PP-Mp：41.1°→ 41.3°）。歯
系については，Class I の大臼歯咬合関係が維持さ�
れ，上顎前歯の歯軸はわずかに唇側傾斜し（∠U1-SN：
98.9°→ 99.5°），約 0.5mm口蓋側移動し，約 0.5mm

挺出した。下顎前歯の歯軸は治療計画通り唇側に傾斜
した（∠L1-Mp：77.0°→ 84.9°）。上顎大臼歯は約
1.0mmの圧下が得られ，下顎大臼歯は下顎骨の垂直的
な成長の影響と考えられる約1.0mmの挺出が認められ
た。オーバージェットは 3.0mm，オーバーバイトは
2.5mmと標準的な値となった。

【考察】

　口蓋単独裂を有する患者では，ハイアングルを呈す

ることが多く，矯正歯科治療では垂直的な成長のコン
トロールが重要である7，8）。本症例においても，口腔内
所見としては標準的なオーバーバイトを呈していたも
のの，レントゲン所見より下顎下縁平面が急傾斜して
おり骨格性開咬（ハイアングル）と判断された。第 I期
治療では，下顎骨の時計回りの回転を生じさせないよ
う留意して治療を行う必要があった。そこで，我々は，
本患者に対し，ハイプルヘッドギアとトランスパラタ
ルアーチを用いて垂直的な成長のコントロールを行う
こととした。口蓋裂患者において，上顎骨は劣成長を
認めることがよく知られていることから11），ヘッドギア
の使用には注意が必要である。口蓋裂単独の患者の口
腔内所見について，臼歯関係が Class III，Class IIであ
る割合はそれぞれ73.9％，8.7％であるとの報告があり，
ほとんどの場合 Class IIIである15）。そのため，一般的
に，口蓋裂患者については第 I期治療において，上顎前
方牽引装置を使用して上顎の成長を促進する必要があ
る。一方，Class Iあるいは IIの患者の治療に関する報
告はごくわずかであり，口蓋裂の患者に対するヘッドギ
アの使用に対する明確な指針はない。Class IIIの患者
においては，ハイアングルであることはオトガイの前突
を緩和することになるため，ハイアングルの積極的な
改善が必要でない場合もある。Class IあるいはClass II
でオトガイの後退を認める症例では，ハイアングルに
対するアプローチが必要であると考えられる。本症例
では，大臼歯の圧下の目的で250-300g程度の力でハイ
プルヘッドギアを使用し，上顎骨の成長を抑制しないよ
う十分に留意した。また，使用中はセファログラムを定
期的に撮影し，注意深く観察を行った。また，ヘッドギ
アの使用期間を短くする代わりに，トランスパラタルア
ーチを長期間装着し，大臼歯の相対的な圧下を図った。
その結果，下顎下縁平面角の増大や下顎角の開大を防
ぐことができたと考えられる（PP-Mp＝41.8°→ 41.1°，
Mp-FH＝ 42.6°→ 43.2°，GoA＝ 137.1°→ 131.9°）。
　上顎骨の前後的な成長を妨げるリスクのある第 I期
治療では，ハイアングルに対する積極的なアプローチ
に限界があるため，第 II期治療におけるハイアングル
に対する対処が重要となる。ハイアングル症例では，上
下顎骨切り術を行い，上顎骨の圧下と下顎骨の前上方
への回転を図る場合もあるが16），本症例では患者が顔
貌についての改善を望んでいなかったことからカモフラ
ージュ治療が選択された。本症例では，歯科矯正用ア
ンカースクリューと上下顎大臼歯を結紮し，さらに上
顎にトランスパラタルアーチ，下顎にリンガルアーチ
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を装着することにより大臼歯を挺出させないよう治療
を進めた。結果として，下顎大臼歯は下顎骨の垂直的
な成長に伴いわずかな挺出が生じたが，上顎大臼歯の
圧下と下顎大臼歯の近心移動が得られたため下顎下縁
平面の開大を防止でき，側貌を維持することができた。
　唇顎口蓋裂の患者に対する長期に渡る一貫治療につ
いての過去の報告は極めて少なく17，18），口蓋単独裂の
過去の一貫治療に関する報告はほとんどない。一貫治
療を行うことにより，個々の患者の顎骨の成長パター
ンや，過去の手術歴，言語管理，治療に対する患者の
理解度などを明確に把握することが可能となる。さら
に，第 II期治療の方向性を見極めた上で第 I期治療を
行うことにより，効率的に治療を進めることができる。
本症例では，治療の初期より，第 II期治療においてカ
モフラージュ治療となる可能性が高いと判断し，第 I期
治療において垂直的なコントロールと上下顎歯列幅径
の調和を図ることができた。本症例の患者は 8歳時か
ら矯正科に通院することで，矯正歯科治療に関する理
解度や関心が向上し，口腔衛生状態も改善され，第 II

期治療では患者本人の高い協力度が得られたと考えら
れる。
　今後，本症例においては，保定管理を継続し，さら
なる長期的な予後の観察が必要である。
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