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緒 言

重度の上下顎の骨格的不正を有し，通常の矯正治療の
みでは治療が困難な症例に対しては，外科的矯正治療の
適応となる場合がある₁︶．骨格性下顎前突症例に対する
外科的矯正治療において，上下顎同時移動術は，上顎骨
の前方および上方移動が可能であるため，下顎骨単独の
骨切術と比較して術後安定性が向上するとされている₂︶．
これに加えて，上下顎歯列弓幅径の著しい不調和が認め
られる際には，術前もしくは術中における上顎歯列弓の
拡大が必要となる．術前矯正治療における上顎の側方拡
大に際して，通常，急速拡大装置や緩徐拡大装置が用い
られるが，臼歯の頬側傾斜による幅径の補償では将来的
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抄 録
骨格性下顎前突症は，その改善に上下顎移動術が適用される場合があり，とりわけ上下顎歯列弓幅径の著しい不調和が認
められる症例では，上顎骨に対する分割骨切り術の併用が必要となる．今回，我々は上顎歯列弓の狭窄を伴う骨格性下顎前
突症例に対し，二分割 Le Fort I型骨切り術と下顎枝矢状分割術（SSRO）を併用した外科的矯正歯科治療を施行し，良好な
結果を得たので報告する．
初診時年齢₄₂歳の女性で，受け口を主訴として来院した．現病歴としてシェーグレン症候群に起因する唾液分泌量低下を

示した．口腔内所見として overjetは －₃.₅ mm，overbiteは ＋₄.₃ mmで，右側第一小臼歯から左側犬歯にかけて反対咬合
が，両側第一大臼歯部には交叉咬合がそれぞれ認められた．正貌はオトガイの左方偏位と咬合平面の左上がりを呈し，側貌
は straight typeであった．側面頭部エックス線規格写真分析の結果，∠ANB は －₀.₃° と下顎骨の前方位を認め，FMAは 

₃₇.₆° と high mandibular plane angleであることから，本症例は上下顎歯列弓幅径の不調和と左上がりの咬合平面傾斜を伴う
骨格性下顎前突症と診断された．₁₇か月の術前矯正治療後，二分割 Le Fort I型骨切り術と SSROを併用した顎矯正手術を施
行した．通法により Le Fort I型骨切りを行い，正中にて上顎を分割し両骨片間を臼歯部で ₄.₀ mm開大させ，上顎正中を顔
面正中に一致させ口蓋床にて固定した．下顎は SSROにて右側 ₆.₅ mm，左側 ₅.₀ mmの後方移動を行いチタンプレートに
て固定した．顎間固定終了後，術後矯正治療により緊密な咬合が獲得されたため，保定へ移行した．上下顎歯列弓幅径の不
調和は改善され，良好な咬合関係が確立された．以上より，上顎二分割 Le Fort I型骨切り術を併用した上下顎同時移動術は
上下顎歯列弓幅径の調和を図る際の歯の移動を最小限に抑え，正中二分割を行わない場合と比較して，治療期間を短縮する
上でも有用であることが示唆された．

キーワード：骨格性下顎前突，外科的矯正治療，二分割 Le Fort I型骨切り術

な咬合不安定化のリスクがあることから，上顎骨正中に
おける歯槽基底弓拡大が有効であると考えられる₃︶．さら
に，Surgically Assisted Rapid Palatal Expansion （SARPE）
による歯槽基底弓幅径の拡大と比較して，多分割Le Fort 
I型骨切り術は動的矯正治療の期間短縮₄-₆︶，および術後
の安定性において有効であると報告されている₇︶．今回，
我々は上下顎歯列弓幅径の不調和を有する骨格性下顎前
突症例に対し，二分割 Le Fort I型骨切り術と下顎枝矢状
分割術（SSRO）を併用した外科的矯正治療を施行し，良
好な結果を得たので報告する．

症 例

₄₂歳 ₀ か月の女性で，受け口を主訴に来院した．
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1 ．現病歴
小学校高学年時に下顎が出ていることが気になり，矯
正歯科を受診したが，矯正治療開始に先立ってう蝕治療
を勧められてから受診していなかった．う蝕治療中，改
めて矯正治療を希望され，当院口腔内科より紹介となっ
た．

2 ．既往歴
₃₅歳頃にシェーグレン症候群を発症し，当院口腔内科
にて現在に至るまで加療中である．セファランチン錠 ₁ 
mgを内服している．口腔乾燥感により会話時に喋りに
くさを感じることがあり，唾液分泌量はガムテストにて 
₁.₀ ml/₁₀ min，抗 SS-A抗体検査にて陽性を認めた．

3 ．現 症
₁ ）顔貌所見（図 ₁ A）
正貌はオトガイのわずかな左方偏位を伴う非対称であ
り，側貌は straight typeであった．微笑時に歯冠乳頭部
の露出を認めたが，歯冠全体の露出は認めず，アベレー
ジスマイルラインに分類された．

₂）口腔内所見（図 ₁ B）
前歯部被蓋関係については，overjetは －₃.₅ mm，

overbiteは ＋₄.₃ mmであり，下顎右側第一小臼歯から
左側犬歯にかけて反対咬合を呈し，臼歯関係は両側Angle 
Class IIIであった． 上下顎両側臼歯部および下顎前歯部
に歯肉退縮を認めた．
₃）顎関節所見
当科初診時より ₃， ₄年前に顎関節部の疼痛を自覚す
るものの，その後自然に寛解したため，放置していた．
現在，自覚症状はなく，クリック音及び圧痛などの臨床
症状も認められなかった．
₄）パノラマエックス線写真所見（図 ₁ C）
下顎左側第三大臼歯は萌出しており，他部位について
第三大臼歯の埋伏は認められなかった。その他，歯数異
常は認められなかった．下顎右側第一大臼歯遠心にう蝕
とみられる不透過像を認め，下顎右側第一小臼歯の根尖
部に不透過像を認めた．歯槽骨レベルは上下顎両側臼歯
部において低下しており，下顎右側臼歯部において顕著
な水平性骨吸収を認めた．
₅） 側面頭部エックス線規格写真分析所見（表 ₁，図

₁ D，図 ₂）
骨格系として，上下顎骨の前後的関係は∠SNBは標準

的な値を示したが，∠SNAは標準範囲内でやや小さく，
結果として∠ANBは －₀.₃°のskeletal Class Ⅲであった．
垂直的には，下顎角は著しく開大（Go. A，₁₃₈.₅°）して
おり，FMAは ₃₇.₆° と大きく，high mandibular plane 
angle caseであった．歯系については，上顎中切歯歯軸
傾斜角（∠U₁-SN）は標準的であるのに対し，下顎中切
歯歯軸は∠L₁-Mpで －₁ S.D.を超えて小さく，舌側傾斜
を示していた．
₆）正面頭部エックス線規格写真所見（図 ₁ D）

P-A近藤法₈︶ の仮想正中線に対し，上顎骨正中は ₂.₀ 
mm右方偏位，下顎骨正中は一致していた．また，顔面
正中に対して上顎歯列正中は ₂.₀ mm右方偏位，下顎歯
列正中は一致していた．オトガイは ₂.₀ mm左方偏位し
ており，咬合平面傾斜は ₂.₀° の左上がりであった．
₇） 模型分析所見
歯列弓形態は上顎が方形，下顎が楕円形であり，上顎
の歯槽基底弓幅径は －₁.₂ S.D.と小さく，下顎歯槽基底
弓幅径は標準値の範囲内の値を示していた．アーチレン
グスディスクレパンシーについて，上顎は －₇.₁ mm，
下顎は －₂.₂ mmで，第一大臼歯間幅径は ₄₇.₈ mmで
あった．

診 断

上下顎歯列弓幅径の不調和と左上がりの咬合平面傾斜
を伴う骨格性下顎前突症

4 ．治療方針
下顎左側第三大臼歯抜去後に，術前矯正治療において
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図 1 初診時資料（42歳 0 か月）A：顔面写真 B：口腔内写真
C：パノラマエックス線写真 D：側面および正面頭部エッ
クス線規格写真
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上顎前歯部歯軸傾斜角を変化させず，下顎前歯歯軸傾斜
を ₅°舌側傾斜させることとした．上顎歯列弓が下顎歯列
弓と比較して狭小かつ歯列弓の形態異常を認めたため，

歯列弓拡大が必要であると考えられたが，クワドヘリッ
クスを用いた拡大では動的矯正治療期間の長期化のみな
らず，上顎臼歯歯軸の更なる頬側傾斜やこれに伴う歯肉
退縮のリスクがあることから，上下顎同時移動術に二分
割 Le Fort Ⅰ 型骨切り術を併用し，幅径の調和および正
中の一致と咬合平面傾斜を図ることとした．また，叢生
が軽度であり，術中に歯列弓拡大を行うことから，上顎
第一小臼歯抜歯による治療は行わず，上顎歯列全体を 
₂.₀ mm遠心移動させることにより前歯部叢生の改善を
図ることとした．

5 ．治療経過
動的治療開始に先立って全顎的なう蝕治療を行い，下
顎歯のう蝕治療完了後に下顎全歯にマルチブラケット装
置を装着し，レベリングを開始した．治療開始 ₄か月後
に上顎歯列にもマルチブラケット装置を装着し，レベリ

SN平面（S）

図 2 初診時プロフィログラム

表 1 側面頭部エックス線規格写真計測値

角度計測（°） 初診時 動的治療終了時 保定
₁年 ₆か月時

標準値
（成人女性）

標準偏差
（成人女性）

∠SNA  ₇₈.₇  ₈₀.₂  ₈₀.₀  ₈₀.₈  ₃.₆
∠SNB  ₇₉.₀  ₇₇.₄  ₇₇.₀  ₇₇.₉  ₄.₅
∠ANB －₀.₃   ₂.₈   ₃.₀ ₂.₈  ₂.₄
Facial angle  ₈₇.₉  ₈₅.₅  ₈₄.₆  ₈₄.₂  ₄.₄
Y axis  ₆₂.₈  ₆₅.₁  ₆₅.₇  ₆₆.₁  ₃.₆
FMA  ₃₇.₆  ₃₇.₈  ₃₇.₈  ₃₀.₅  ₃.₆
Go angle ₁₃₈.₅ ₁₄₂.₄ ₁₄₂.₂ ₁₂₂.₁  ₅.₃
U₁-SN ₁₀₅.₃ ₁₀₇.₉ ₁₀₈.₉ ₁₀₅.₉  ₈.₈
L₁-Mp  ₈₃.₆  ₈₉.₉  ₈₉.₉  ₉₃.₄  ₆.₈
Interincisal angle ₁₂₅.₇ ₁₁₅.₈ ₁₁₅.₈ ₁₂₃.₆ ₁₀.₆
Occlusal plane to FH  ₂₁.₅  ₂₁.₄  ₂₁.₇  ₁₆.₉  ₄.₄

距離計測（mm）

S-N  ₆₉.₀  ₆₉.₀  ₆₉.₂  ₆₇.₉  ₃.₇
N-Me ₁₃₁.₇ ₁₃₀.₅ ₁₃₀.₁ ₁₂₅.₈  ₅.₀
PTM-A/PP  ₅₀.₀  ₅₀.₄  ₄₉.₅  ₄₇.₉  ₂.₈
PTM-ANS/PP  ₅₃.₅  ₅₃.₅  ₅₂.₃  ₅₂.₁  ₃.₀
Go-Me  ₆₉.₈  ₆₃.₇  ₆₃.₁  ₇₁.₄  ₄.₁
Ar-Go  ₄₉.₂  ₅₂.₂  ₅₂.₆  ₄₇.₃  ₃.₃
Ar-Me ₁₁₂.₆ ₁₁₀.₇ ₁₁₀.₅ ₁₀₆.₆  ₅.₇
U₆/PP  ₂₄.₇  ₂₆.₉  ₂₆.₅  ₂₄.₆  ₂.₀
U₁/PP  ₃₁.₈  ₃₂.₇  ₃₂.₁  ₃₁.₀  ₂.₃
L₆/Mp  ₃₅.₃  ₃₅.₇  ₃₅.₃  ₃₂.₉  ₂.₅
L₁/Mp  ₄₉.₈  ₄₈.₁  ₄₇.₄  ₄₄.₂  ₂.₇
Overjet －₃.₅ ₂.₀   ₂.₂ ₃.₁  ₁.₀
Overbite ₄.₃ ₁.₇   ₁.₄ ₃.₃  ₀.₅
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ングを開始した．レベリング終了後，上顎両側第一，第
二大臼歯間の頬側歯槽部に歯科矯正用アンカースク
リュー（以下スクリューと略す）を埋入し，スクリュー
を固定源として ₂₀₀ gのクロージングコイルスプリング
にて上顎歯列の遠心移動を行った．術前矯正治療期間は
₁ 年 ₅ か月であった．顎矯正手術では上顎に二分割 Le 
Fort I型骨切り術，下顎に SSROを施行した．上顎骨は
正中で分割し，右側第一大臼歯部にて ₁.₀ mm圧下，左
側第一大臼歯部にて ₁.₀ mm挺出させ，咬合平面傾斜を
改善した．加えて上顎左右骨片間を，上顎第一大臼歯間
にて ₄.₀ mm開大させ，上顎歯列弓幅径の拡大を図り，
口蓋床にて ₁ か月間の保定を行った．下顎骨は，右側 
₆.₅ mm，左側 ₅.₀ mm後退させ，チタンプレートによる
固定を行った． ₃週間の顎間固定期間を経て，咬合の緊
密化を図る目的で， ₁年 ₅か月間の術後矯正治療を行っ
た．動的治療期間は ₂年₁₀か月であった．保定は，上下

顎ともにラップアラウンドタイプリテーナーを使用し，
加えて上下顎前歯部にはリンガルボンディッドリテー
ナーを装着した．

6 ．治療評価
₁ ）顔貌所見（図 ₄ A）
正貌ではオトガイの左方偏位が改善され，対称的に
なった．側貌は初診時と比較して下顎骨が後退し，上下
口唇の突出感が改善された．
₂）口腔内所見（図 ₄ B）
咬合所見では，上下顎第一大臼歯の近遠心的関係は両
側とも Angle Class Ⅰに改善した．顔面正中に対して上
下顎正中は一致し，前歯部被蓋関係について overjetは 
＋₂.₀ mm，overbiteは ＋₁.₇ mmとなり，良好な被蓋関
係が獲得された．
₃）側面頭部エックス線規格写真分析所見（表 ₁，図

₄ D，図 ₅）
上下顎同時移動術を施行したことにより，∠SNAが増
加，∠SNBが減少した．∠ANBは －₀.₃°から ₂.₈° へと
変化し，上下顎骨の前後的関係は skeletal Class I へと改
善した．また，下顎中切歯歯軸傾斜角（∠L₁-Mp）につ
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図 3 治療経過の口腔内写真 A：下顎レベリング開始時 B：上
顎レベリング開始時 C：上顎歯列遠心移動開始時 D：術
前矯正治療終了時

A

B

C

D

図 4 動的治療終了時資料（45歳 7 か月）A：顔面写真 B：口腔
内写真 C：パノラマエックス線写真 D：側面および正面
頭部エックス線規格写真
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SN平面（S）

図 5 側面頭部エックス線規格写真の重ね合わせ（初診時，動的治
療終了時）

いては，decompensationにより標準的な値となった．
₄）正面頭部エックス線規格写真所見（図 ₄ D）
上顎正中の右方偏位が改善され，上下顎歯列正中は仮
想正中線に一致した．また，左上がりの咬合平面傾斜も
改善された．
₅）模型分析所見
上顎の歯槽基底弓幅径は －₁.₂ S.D.から －₀.₄ S.D.へ
と拡大され，標準値的な値を示した．上顎臼歯が舌側傾
斜，下顎臼歯が頬側に整直し，上下顎臼歯歯軸の改善が
認められた．上顎第一大臼歯間幅径は ₅₃.₉ mmであり，
第一大臼歯間において ₆.₁ mmの拡大を認めた．

7 ．保定時の変化（図 6，図 7）
保定 ₁年 ₆か月時において，動的治療終了時と比較し
て顔貌および咬合状態に変化は認められなかった． 側
面頭部エックス線規格写真分析において，動的治療終
了時と比較し，大きな骨格的変化は認められなかった．
歯系においては，上顎中切歯歯軸傾斜角（∠U₁-SN）は 
₁₀₇.₉°から ₁₀₈.₉°へと変化し，わずかな唇側傾斜を認め
たが，下顎中切歯歯軸傾斜角（∠L₁-Mp）はほぼ変化し
ていなかった．上顎第一大臼歯間幅径は ₅₃.₈ mmと拡大
後の後戻りは認められなかった．

考 察

外科的矯正治療の適応となる骨格性下顎前突を呈する
症例では，垂直的な骨格的不調和に加えて，水平的な歯
列弓幅径の不調和を認める場合が多い₃︶．しかし，これ
らの不調和は歯系により代償されていることが多く，診
断時において上顎歯槽基底弓幅径の拡大を考慮した治療

SN平面（S）

図 7 側面頭部エックス線規格写真の重ね合わせ（動的治療終了
時，保定 1年 6か月時）
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図 6 保定 1年 6 か月時資料（47歳 1 か月）A：顔面写真 B：口
腔内写真 C：パノラマエックス線写真 D：側面および正
面頭部エックス線規格写真
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計画の立案が必要となる₉︶．
本症例は，下顎歯列弓に対して上顎歯列弓が狭小であ
り，歯列弓形態は方形型で歯列弓の拡大が必要と考えら
れた．また，初診時において大臼歯部における頬舌的な
dental compensationを認めた．このような症例に対する
固定式拡大装置を用いた歯列弓の拡大は，歯の傾斜移動
や頬側歯肉退縮が引き起こされる場合がある₁₀,₁₁︶．これ
に対して，多分割 Le Fort I型骨切り術は歯槽基底弓幅径
を術中に拡大することで上下顎歯列弓幅径の不調和の改
善を図るため，術前矯正治療の段階で頬舌的な歯軸の改
善を行い，歯周組織への為害性を回避した治療を進める
ことができる．また SARPEのように複数回の手術を必
要とせず，患者負担を軽減する上でも有効な選択肢であ
る．
多分割Le Fort I 型骨切り術の中でも正中二分割法は歯

根損傷や大口蓋動静脈損傷の危険性がないことから，安
全性の高い手法であるとされている₁₂︶．一方，本法の欠
点として，口蓋粘膜の剥離ができないため，口蓋粘膜の
緊張により拡大量に制限があることが挙げられる．本法
での拡大量に関して Obwegeserは， ₆.₀ mm程度が限度
としている₁₃︶．また，同法を用いた過去の報告では
Philipsらが第一大臼歯間で ₅.₄ mm₁₄︶，Clivioraらが第一
大臼歯間で ₄.₀ mm ₁₅︶，佐藤らが第一大臼歯間で ₄.₁ 
mm ₅︶，山中らが臼後結節間で ₆.₀ mm ₁₂︶ の拡大が可能
であったとしている．SARPEは ₈.₇₅ mmまでの拡大が
可能であるが，術後安定性については本法がより高いと
されており₇︶，今回の症例における ₄.₀ mmの拡大量は，
従来の報告から術後安定性を得られる範囲内であると判
断されたため，二分割 Le Fort I 型骨切り術を適用するこ
ととなった．本症例では，上顎片顎小臼歯抜歯による治
療を行わず，上顎歯列の遠心移動にて叢生を改善したこ
とから，治療終了時において上顎前歯の唇側傾斜を認め
たが，術後の顔貌所見において口唇の突出感もなく，良
好な被蓋関係が獲得できたと言える．また，術前矯正治
療において約 ₂.₀ mmの遠心移動を行ったが，初診時お
よび動的治療終了時の重ね合わせ（図 ₅）においては臼
歯部の近心移動を認めた．上顎第一大臼歯の近心移動に
ついては，術中に上顎骨の前方移動を行った点や，術後
矯正治療においてⅢ級ゴムを用いて咬合の獲得を図った
点に起因するものと考えられ，治療計画の段階で拡大量
を見込んだうえで遠心移動量を決定するべきであったこ
とが反省点として挙げられる．
治療期間について，Chenらは，多分割 Le Fort I 型骨
切り術では，従来の顎矯正手術と比較して，術前矯正治
療中の拡大処置を省略できるため，少なくとも ₆か月の
短縮が可能としている₄︶．また，佐藤らも術前矯正治療
において従来の₂₂か月から₁₄か月までの治療期間短縮が
達成されたと報告している₅︶．本症例における術前矯正
治療期間は₁₇か月であり，本法が動的矯正治療期間短縮
の面においても有効であることが示唆された．また，本

症例はシェーグレン症候群の既往を有していたが，同症
候群の病態として口腔乾燥症が挙げられ，これによりう
蝕や歯周炎のリスクが高まることが知られている₁₆,₁₇︶．
一般的に，術前矯正治療の長期化に伴う歯周炎やう蝕の
リスク増大を避け，歯の移動による歯周組織への悪影響
を最小限に抑えることが必要となる₁₈,₁₉︶．そのため，術
前矯正治療期間の短縮を図り，歯周組織への為害性を抑
えたうえで歯槽基底弓を骨格的に拡大することのできる
本法は，シェーグレン症候群を有する症例に対しても有
効な選択肢であったと考えられる．
多分割 Le Fort I型骨切り術における治療終了後の後戻

りについて，Marchettiらは，SARPEの後戻り量が₂.₅～ 
₃.₀ mmであったのに対し，多分割 Le Fort I 型骨切り術
では ₀.₂₅～₀.₇₅ mm で術後安定性が高かったと報告し
ている₇︶．Chen ら₄︶も多分割 Le Fort I型骨切り後 ₆～ ₇
年の長期術後観察において安定していたと報告している．
Phillipsら₁₄︶，山中ら₁₂︶ の報告において，多分割 Le Fort 
I型骨切り術と比較して正中二分割法においては口蓋粘
膜の緊張，および瘢痕収縮の影響から後戻りが生じやす
いとされているが，本報告においては，保定 ₁年 ₆か月
時に後戻りを示す所見は認められず，安定した咬合が得
られていた．
以上のことより，上顎二分割 Le Fort I型骨切り術を併

用した上下顎同時移動術は上下顎歯列弓幅径の調和を図
る際の歯の移動を最小限に抑え，治療期間を短縮する上
でも有用であることが示唆された．
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