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諸　言

　骨格性開咬は SN 平面，フランクフルト平面，口蓋
平面および下顎下縁平面の 4 つの平面が互いに急傾斜
をなし，後顔面から前顔面に向かってそれらが放射状
に開大する顎態である。Sassouniによればこのような顎
態では一般に前歯は挺出傾向を示すにも関わらず前歯
部開咬を呈し，また下顎枝が短く，下顎下縁平面角が
大きな，特有のオトガイが後退した側貌を呈するとさ
れる1）。
　骨格性開咬の治療にあたっては臼歯の圧下，前歯の
挺出あるいは上下前歯を舌側傾斜させるdraw bridge効
果2）を用いて前歯の被蓋を確立することになるが，これ
ら矯正治療（Orthodontics）のみの手段では十分な側
貌の改善を得ることは難しいことも多い。また前歯部
開咬は再発しやすく，治療後 3 割以上が後戻りすると
いう報告3）もあり，特に前歯の挺出による開咬の治療を
行うと治療後の安定が得にくいことが指摘されてい
る4）。このため従来，重度の骨格性開咬については外科
的矯正治療（Orthognathic Surgery）の併用を第一選
択として治療方針の立案が行われてきた5）。
　しかし近年，歯科矯正用アンカースクリューの応用
範囲が広がり，上顎臼歯の絶対的な圧下が実現可能な
治療目標として見込まれるようになった。これに伴い，
骨格性開咬治療のモダリティが変貌を遂げつつある。
　今回，下顎下縁平面角が45度を超える著しい骨格性
開咬症例のカムフラージュ治療を行い，良好な結果を
得たので報告する。

症　例

　患者は初診時年齢 17 歳 10 か月の女性で，上顎前歯
の前突感と叢生を主訴に受診した。外傷等の既往は無
く，両親ともに際立ったロングフェイスの所見は認め
なかった。

Ⅰ．顔貌所見（図 1）

　正面観で咬筋相当部に膨隆を認め，笑顔表出時に特
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図 1　顔面写真
A　初診時（17 歳 10 か月），B　動的治療終了時（19 歳
11 か月），C　保定開始後 1 年（20 歳 11 か月）
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に右側の膨隆が大きくなる傾向があった。また，笑顔
表出時に上顎前歯が下口唇を trap し，軽度のガミース
マイルを呈していた6）。
　側面観は convex type で，オトガイの後退とともに
オトガイ唇溝の消失が認められた。軟組織の分析では，
E－line に対して上唇は 3.3mm，下唇は 6.7mm 前突し
ていた。また，上顔面高と下顔面高の比は約1：1.2で
あり，下顔面高が大きかった。

Ⅱ．口腔内所見・模型分析所見（図 2）

　上下顎歯列ともに重度の叢生を呈し，上顎両側側切
歯の口蓋側転位に伴う交叉咬合が認められた。アーチ
レングスディスクレパンシーは上顎が－14.9mm，下顎
が－14.0mmであった。オーバージェットは3.8mm，オ
ーバーバイトは－0.7mm であり，大臼歯咬合関係は両
側ともに Angle Class I であった。顔面正中と上下歯列
の正中は一致していた。

Ⅲ . パノラマエックス線写真所見（図 3）

　下顎両側第三大臼歯が水平埋伏し，歯根の下歯槽管
への近接が認められた。下顎左側第一大臼歯は，咬合
面のレジン修復が髄角部に近接する像が認められた。ま
た，両側の下顎骨関節突起が短く，下顎頭の平坦化を
疑わせる所見があった。

Ⅳ. セファロ分析所見（表 1）

　側面位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 ANB 角が 7.4°と骨格性 2 級を呈してい
た。下顎角が大きく（GoA：135.4°），3 標準偏差を大
きく逸脱する著しいハイアングル（Mp－SN：55.0°，Mp

－FH：47.0°）であり，骨格性開咬であった。また，下

顎枝高が小さく（Ar－Go：39.9mm），前下顔面高が大
きい（Me/PP：81.3mm）ロングフェイスを呈してい
た。
　歯系については上顎前歯歯軸角が標準的である一方，
下顎下縁平面に対する下顎前歯の歯軸は舌側傾斜して

図 2　口腔内写真
A　初診時（17 歳 10 か月），B　動的治療終了時（19 歳 11 か月），C　保定開始後 1 年（20 歳 11 か月）

図 3　パノラマエックス線写真
A　初診時（17 歳 10 か月），B　動的治療終了時（19 歳
11 か月），C　保定開始後 1 年（20 歳 11 か月）
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表 1　側面位頭部エックス線規格写真分析の計測値

計測項目 治療開始時 動的治療終了時 保定開始後 2 年
標準値

平均 標準偏差
Angular （deg.）
SNA  83.1  82.7  82.7  80.8  3.6
SNB  75.8  76.1  76.0  77.9  4.5
ANB   7.4   6.6   6.7   2.8  2.4
Mp-SN  55.0  54.3  54.6  37.1  4.6
Mp-FH  47.0  46.4  46.6  30.5  2.1
GoA 135.4 134.7 135.0 122.1  5.3
U1-SN 106.6  95.6  97.0 105.9  8.8
L1-MP  85.6  79.0  79.8  93.4  6.8
L1-FH  47.3  54.6  53.6  56.0  8.1
IIA 112.8 131.1 128.7 123.6 10.6

Linear （mm）
S-N  70.8  70.8  70.8  67.9  3.7
N-Me 140.1 138.3 138.5 125.8  5.0
N/PP  57.1  57.2  57.2  56.0  2.5
Me/PP  81.3  79.5  79.8  68.6  3.7
Ar － Go  39.9  39.9  39.9  47.3  3.3
OJ（PP）   3.8   2.7   3.0   3.1  1.1
OB（PP） －0.7   1.9   1.7   3.3  1.9
U1/PP  39.0  37.2  37.4  31.0  2.3
U6/PP  28.4  25.8  26.0  24.6  2.0
L1/Mp  49.3  50.0  49.8  44.2  2.7
L6/Mp  36.1  37.7  37.7  32.9  2.5

図 4　初診時（17 歳 10 か月，実線）と動的治療終了時（19 歳 11 か月，破線）の側面位頭部エックス線規格写真
トレース図の重ね合わせ

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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いた（L1－Mp：85.6°）。しかし，下顎下縁平面の急傾
斜のために，フランクフルト平面に対する下顎前歯の歯
軸は逆に唇側傾斜の値を示していた（L1－FH：47.3°）。
距離計測において，上下顎の前歯および臼歯ともにそ
れぞれ口蓋平面，下顎下縁平面に対して高位で挺出傾
向を示した。
　正面位頭部エックス線規格画像において，下顎骨右
側顎角部に骨の膨隆が認められた。

診断および治療方針

Ⅰ．診断

　上下顎歯列の重度の叢生を伴うAngle Class I不正咬
合で，骨格性開咬の症例と診断した。

Ⅱ．治療方針

　著しいハイアングル症例であることに加え，パノラ
マエックス線写真にて下顎頭の平坦化を疑わせる所見
があること，また，咬筋肥大症を疑わせる頬部から顎
角部の膨隆を認めたことから，進行性の下顎頭吸収が
生じていないかどうか口腔外科に対診を行うこととし
た。治療方針としては，ロングフェイスを呈する側貌
の改善も含めて，上下顎の骨切り術を併用した外科的
矯正治療が第一選択と考えられたが，患者本人および
保護者がこれを希望されなかったため，代替案としてカ
ムフラージュ治療を提示した。上下顎歯列の重度叢生
を改善するために，上下顎両側第一小臼歯および第三
大臼歯を抜去し，歯科矯正用アンカースクリュー，リ
ンガルアーチを併用したマルチブラケット装置による
歯の排列を行い，同時に上顎大臼歯の圧下を図って下
顎の反時計方向への回転を誘導することとした。また，
上顎前歯の高位を伴うガミースマイル，および開咬治
療後のリラプスを考慮して，上顎前歯の積極的な圧下
も行うこととした。

Ⅲ．治療経過

　口腔外科での精査の結果，現時点では顎関節症など
の診断に至る状況ではなく，矯正治療可能との見解を
得たため，顎関節症状に留意しながら矯正治療を開始
した。18 歳 2 か月時までに上下顎両側第一小臼歯およ
び上顎両側第三大臼歯の抜去を終え，上顎から先行し
て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，レベリングを

開始した。下顎両側第三大臼歯については，下顎臼歯
の近心移動に伴って歯根が下歯槽管から離れることを
期待し，矯正治療後に抜去することとした。
　治療開始後 2 か月時に，近遠心的に大臼歯相当部の
口蓋正中縫合近傍に歯科矯正用アンカースクリュー

（直径 1.6mm，長さ 6mm）を 2 本埋入し，上顎第一大
臼歯を固定源とするリンガルアーチと結んだパワーチ
ェーンを用いて，上顎大臼歯の圧下を開始した。リン
ガルアーチの主線はディスタルエクステンションタイ
プとし，上顎第二大臼歯口蓋側に付加したリンガルボ
タンと連結することで第一，第二大臼歯同時に圧下を
図れるようにした。
　下顎へのマルチブラケット装置導入に際して大臼歯
部にセパレーションを行ったところ，下顎左側第一大
臼歯に歯髄症状が出現したため，抜髄処置を行うこと
となった。
　治療開始後 8 か月時より下顎のレベリングを，そし
て11か月時より上顎にバーストンのオギジリアリーワ
イヤーを付加して上顎前歯部の圧下を開始した。
　治療開始後 16 か月時にリンガルアーチを撤去
し，.021 × .025 インチゴムメタルワイヤーを用いて
上顎大臼歯のトルクコントロールを行った。治療開始
後19か月時に上下顎ともマルチブラケット装置を撤去
し，アライナー型矯正装置を用いて 2 か月間のバンド
スペース閉鎖処置を行った後，これをそのまま保定装
置として用いて保定を開始した。
　保定中に下顎両側第三大臼歯の抜去を勧めているが，

図 5　治療途中の口腔内写真
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COVID－19 感染症の流行のなかで保定開始後 1 年を経
て未処置となっている。

Ⅳ．治療結果

1．顔貌所見（図 1）
　正面観は初診時と比較して大きな変化はなかったが，
笑顔表出時における下口唇と上顎前歯の位置関係は適
正化された。側面観は convex type であったが，E－line

に対する上唇および下唇の位置はそれぞれ 2.1mm，
4.2mm と初診時より口唇の前突感に改善が見られた。

2．口腔内所見（図 2）
　上下顎歯列の叢生は解消された。上下顎第一大臼歯
の近遠心的関係については，両側とも Angle Class I で
あった。上下顎歯列の正中は顔の正中と一致し，上下
顎前歯の被蓋は是正された。歯肉退縮ほか，歯周組織
の変化は認められなかった。

3．パノラマエックス線画像所見（図 3）
　著明な歯根吸収は認められなかった。下顎両側第三
大臼歯は水平埋伏し，歯根は依然として下歯槽管に近
接していた。両側の下顎骨関節突起の所見は，初診時
と比較して大きな変化はなかった。

4．側面位頭部エックス線規格写真所見（図 4）
　動的治療終了後，ANB 角は 7.4°から 6.6°へとわずか
に減少した。また，下顎下縁傾斜角も Mp－SN が55.0°
から54.3°とごくわずかに改善した。一方で歯性の変化
は著明であり，U1－SN が 106.6°から 95.6°へ変化し，
上顎前歯の歯軸は口蓋側傾斜した。また，L1－Mp が
85.6°から 79.0°に，L1－FH が 47.3°から 54.6°に変化
し，下顎下縁平面に対する下顎前歯の舌側傾斜は悪化
したが，フランクフルト平面に対する下顎前歯の歯軸
は改善し，標準範囲内の値となった。距離計測におい
て，上顎の前歯および臼歯ともに口蓋平面に対して約
2mm 圧下された。一方下顎前歯および臼歯は，下顎下
縁平面に対して約 1mm 挺出した。

考　察

　骨格性開咬の病因は多岐にわたる。Björkは下顎枝の
垂直性の成長と臼歯の萌出の不調和によって下顎骨が
時計回りに回転することを示唆し7），Sassouni はこうし
た骨格性の開咬が遺伝性に認められることを報告して

いる1）。また，アデノイドの肥大等に由来する気道の狭
窄が，安静時の舌位や自然頭位に変化をもたらして前
歯部開咬を誘導することが知られており8,9），これも骨
格性開咬の原因となりうる。さらに神経・筋の萎縮や，
血管腫等に伴う舌の肥大，外傷による下顎頭の損傷な
どが病因に挙げられるが，青年期から若年成人の特に
女性においては，進行性下顎頭吸収に伴う開咬にも注
意を払う必要がある。
　進行性下顎頭吸収は原因不明に進行する下顎頭の吸
収によって同部の体積減少と形態変化が生じ，下顎枝
高径の短縮・下顎の後退を呈する病態で，これに伴う
前歯部開咬の治療は困難であるばかりか，不用意な矯
正治療により病態を悪化させる恐れもある。そのため，
この疾患が疑われた本症例ではより高度な検査機器と
専門知識を有する高次医療機関での精査を依頼し，矯
正治療の施術が可能であるとの見解を得た。しかしな
がら，下顎頭の形態変化を経時的に観察することなし
に進行性下顎頭吸収の確定診断を行うことは難しいた
め，治療中も定期的にエックス線写真を確認するなど，
注意深く経過の観察を行った。今回，動的処置終了後
にも再度精査を依頼して顎関節に著変がないことを確
認している。
　前歯部開咬の治療を目的として歯科矯正用アンカー
スクリューが用いられるようになったのは比較的近年
のことであり，さまざまな手法や装置が報告されている
が，未だスタンダードな方法は確立されていない。こ
れらを歯科矯正用アンカースクリューの埋入部位によ
って大別すると，頬骨に固定するミニプレートを用い
る方法10），上顎骨歯槽突起の頬側または口蓋側に埋入
するミニスクリューを用いる方法11），正中口蓋縫合近
傍に埋入するミニスクリューを用いる方法があり12），そ
れぞれ単独または組み合わせて使用されている。
　ミニプレートは装着にフラップ手術が必要となり，比
較的侵襲が大きい。ミニスクリューは簡便に埋入でき
るが，歯槽突起部では歯根があるため埋入可能な位置
が限定され，歯の移動とともに歯根とスクリューが接
触するリスクもあって，比較的脱落率が高いとされ
る13）。本症例ではよりリスクの少ない口蓋部へのミニ
スクリュー埋入を行い，1.0mm 線のリンガルアーチで
幅径を維持しつつ，単純な力系での大臼歯圧下を行っ
た。装置の脱落や破折もなく，圧下開始10か月後には
上顎第二大臼歯の口蓋側臨床歯冠長が 1mm 程度まで
減少した。
　骨格性開咬の治療では，上顎大臼歯の圧下によって
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前歯被蓋の確立とともに，下顎骨の反時計回りの回転
によるロングフェイスの改善が期待される。過去のシ
ステマティックレビューでは，歯科矯正用アンカース
クリューを用いた治療により，下顎下縁平面が約 2°か
ら 4°反時計回りに回転したと報告されている14）。本症
例においても，下顎下縁平面角のわずかな改善がみられ
たが，臨床的に有意な側貌の改善を得るためには，矯
正治療に加えてオトガイ形成術の併用が必要であろう。
　圧下された上顎大臼歯の予後については，比較的安
定してはいるものの，0.5mm から1.5mm のリラプスが
あるとの報告がある15）。本症例では上顎前歯を圧下さ
せたこともあり，保定開始後 1 年を経過して開咬の再
発は見られていないが，歯の圧下に伴う仮性ポケット
の長期的な予後も含めて経過を見守る必要があると考
えられる。
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