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本会が創設し，本年５月で25年目となります．会員の皆様には会務運営にご理解

ご協力を賜り厚く感謝申し上げます．年々，口腔インプラントが予知性あるものと

なってき，喜ばしい限りであります．

また，その周辺機器もCBCT（歯科用コーンビームＣＴ）などの普及により，ＣＴが

なければインプラントが成立しないような雰囲気さえ出て参っております．それに

しても，被爆国で放射線にはうるさい邦でありながら，世界で断トツのＣＴ多利用

国だそうで不思議と言えば不思議であります．

ＣＴについては頭部骨部分の画像には，ゴースト等問題が多くあります．出来れ

ば，断層撮影装置付パノラマ撮影装置とＣＴを併せ持つなら，それに越したことは

無いものと考えます．

今節，口腔インプラントを取り扱う場合，二次元画像のみでは少し心許ない気が

致します．なるべくは，三次元的断層撮影装置が欲しいものです．ただ，二次元的

画像（鮮明度は格段）も撮影角度をずらすことによって，三次元的画像まではいかな

くとも，それに近い画像診断となる場合もあることを心得ておくことです．

レントゲン装置が進歩してきてはおりますが，やはり視診・触診が最も信頼でき

ることには変わりはありません．視診を初め持てる知恵・五感と周辺機器機能を共

にフルに使って，インプラントに当たるべきです．

具体的に言うなら，骨にイニシャル・プレパレーションを行うときには画像の情

報を参考にし，全身全霊，形成する骨を指に挟んで骨形成を行うようにしたいもの

です．如何に画像技術が進歩しようとも，これは忘れてはいけないことです．ガイ

ドシステムが，それほど信用できるものでしょうか？

新しい機器の開発は大切なものであります．しかし，余りにもＣＴに頼ることは

今時点，注意すべきであります．ＣＴがなければ，インプラントをしてはならない

ような風潮を醸し出す発言は，困ったものであります．

新しいものを導入するときは，常にその神髄を見極め慎重を期すことこそ大切で

あります．

― 巻 頭 言 ―

会　長 佐　藤　文　夫

大阪口腔インプラント研究会

ＣＴの普及に思うこと
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未だに，「佐藤君」と言って話しかけられそうな気がしてなりません．

先生と初めて親しくお話できたのは，昭和52年５月頃，学校歯科保健の学術委員会を，

梅田マルビルにある阪本歯科診療所院長室で開いた時でありました．

委員会終了後，先生はインプラント手術をしたパノラマレントゲン写真を何枚も持っ

てこられ得意そうに見せてくれました．ご自身の口にも同じ物が入っていることもお話

になられました．

日本で初めての医科歯科大学のポストグラジュエートコース（昭和45～48年のほとん

どのコースを受講）で解剖の上条雍彦先生より顎骨海綿骨内でのインプラントは不成立

との話などを詳しく聞いておりましたもので，インプラントに対しては反対の考えを強

く持っておりました．しかしこの時，初めて具体的なインプラントレントゲン写真を見

たものでした．

ご自身のお口の中にもインプラント手術なさったと聞き，これは勉強してみなくては

と強く感じ，直ぐさま先生の名古屋での研修会に参加を申し出ることにいたしました．

とは言っても，インプラントを心底より信じていたものではありません．名古屋市栄

町ビルの一室（福与歯科診療での研修会）での２日間，研修会（今，考えると日本のイン

プラントのパイオニア的錚錚たる方々がお集まりになっていた）中の一枚のスライド（豚

の顎骨内のインプラント周囲骨骨梁画像）で，すっかり洗脳されてしまいました．

それ以来，阪本先生についてアメリカインプラント学会へお供をし，先生のインプラ

ント仲間に入れて頂くことになりました．それ以来，ずーっと先生との深いお付き合い

が始まり，ついこの９月まで良き先輩・指導者として先生のご指導を受け又呑み仲間と

してお付き合いをさせて頂きました．先生との出会いがなければ，今の私は無かったも

のと考えております．先生はよき時代の大阪の旦さんと言う気風に満ちた方でありまし

た．よく学び・仕事をし・よく遊ぶことに徹底しておられたように伺えました．

日本各地でのインプラント学会・研修会の他，アメリカ・メキシコ・中国・インド・

台湾等にお供し，ご指導を受けました．またそれに付随する楽しみとして，行く先々で

の高級飲み屋などにお供させて頂いたことでありました．キップの良さから多くの懇親

旅行での宴会の場においてでも，綺麗どころのターゲットに良くなっておられました．

大阪府学校歯科医会（現在の社団法人大阪府学校歯科医会）二代目の会長として創設期

の難しい局面を３期６年間よく乗り切られたと思っております．大阪府学校歯科医会会

則の草案のほとんどが先生によるものであります．これらの功績により平成12年11月に

阪本義樹名誉会長を偲んで
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勳五等瑞宝章の栄に浴されました．

当時，会長職を３～４も同時にこなされておられました．大阪府学校歯科医会（３期

６年）・東大阪ロータリー（１期２年）・大阪口腔インプラント研究会（８期16年）・東大

阪徳庵商店街，奥様は当分休診にしたつもりでと太っ腹なことをおっしゃったそうです．

私は，先生の身体の方が心配でなりませんでした．

先生は大阪歯科医専をご卒業後，創設期の大阪大学歯学部に研究生として入局され，

学問研究と学生指導の道にお入りになられておられました．一時は，広島大学歯学部講

師にもなれておられた時期もあって，大学人としてのコースに乗られていたものと思わ

れます．

また，韓国・台湾ででもインプラント研修会を持たれておられた時期もあったそうで

す．国際的に活躍をされた先生はアメリカインプラント学会においても正式メンバーと

して発表を何度もなさっておられました．

それ故どこえ行ってもお知り合いが多く，話し好きの先生のこととて立ち話も多く，

供をする者はその間随分待たされたものです．

先生は，幼少の頃よりお父上の影響を受け歌舞伎にご造詣が深くいらっしゃいました．

北や南での飲み処の亭主やママ達を相手に歌舞伎談義をよくなさっていたものでした．

それらの方々も次々亡くなって行き，この５月に最後の方が亡くなられました．先生に

しては，寂しい気持ちで居らしたことと思われます．

また，黄泉の邦でそれらの方々と，歌舞伎談義をなさっておられることでありましょ

う．先生の御
み

霊
たま

の安からんことを祈念し弔文と致します．

平成21年師走　合掌

文責　佐藤文夫
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■はじめに

口腔は，咀嚼や発音等の機能面，そして顔の表情を

掌る審美面と，我々人間が生きていくうえで極めて重

要な役割を担っている．歯を喪失することによって，

これらの機能と審美性を損ない，しいては全身に大き

な影響を及ぼすことが知られている．インプラント治

療は従来の有床義歯等の補綴法に比較して，より天然

歯に近い状態で喪失歯を補綴でき，顎口腔機能回復な

らびに形態回復に役立っている．そのインプラント治

療も，毎年のように発表される新たな製品や治療技術，

さらには患者の要求の高まりから，時代とともに大き

な変遷を遂げている．インプラントの開発当初は，治

療の目標として咀嚼機能を中心とした口腔機能回復に

主眼がおかれていた１－５）．しかしながら今日では，患

者の要求の高まりから，より審美性の回復に重点がお

かれる傾向にある６－８）．審美性と機能性の両面の回復

には，補綴主導型インプラント治療に基づき，上部構

造を設計したうえで理想的な位置へのインプラント埋

入が求められる．その理想的なインプラント埋入のた

めには既存の骨への埋入には限界があり，埋入部位の

確保のために様々な骨造成法が試みられている９－16）．

また，インプラント治療期間の短縮化，即時荷重も試

みられ，高い臨床成績が報告されてきている17－19）．イ

ンプラント治療のための画像診断の分野では，CT か

ら得られる３次元の情報を最大限に生かしたインプラ

ント用シミュレーションソフトが開発され，インプラ

ント治療をより安全で確実なものへと導く一助となっ

ている．さらに，CT から得られる情報を基にしたイ

ンプラント手術用ガイドやナビゲーションシステムと

いった種々のコンピュータガイデッドサージェリーの

臨床応用も普及してきている20）．

本稿では，このようなインプラント治療の現状と新

たな潮流に関して，最新の知見を網羅しながら解説す

る．

■インプラント治療の変遷

インプラントというと，医科においては広く組織へ

の埋没物を指すことが多いが，歯科においては人工歯

根を意味する．この人工歯根としてのインプラントの

歴史は古く，インカ時代のミイラの顎骨に緑色の石を

歯の形態にして埋め込まれたものが発見されている．

そして，この緑色の石は咬耗していたことと歯石が沈

着していたことから，人工歯根として比較的長く口腔

■特別講演 ＜第94回研究例会：平成21年５月10日＞

インプラント治療の新たな潮流

１東京医科歯科大学歯学部附属病院インプラント外来治療部
２医療法人 UC 会銀座 UCデンタルインプラントセンター
連絡先：104－0061 東京都中央区銀座4－12－19 日章興産ビル7F

医療法人 UC 会　e-mail : info@uc-implant.com

菅　井　敏　郎１,２ 杉　山　聡　美２ 梅　津　清　隆２

SUGAI Toshiro１，２, SUGIYAMA Satomi２, UMEZU Kiyotaka２

New Wave in Implant Therapy

keywords：オッセオインテグレーション（osseointegration），補綴主導型インプ
ラント治療（restrative driven implant treatment），骨造成（bone aug-

mentation），再生医療（regenerative medicine），コンピュータガイデ
ッドサージェリー（computer guided surgery）
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内で機能していたものと推測されている．その後，

種々の材料を用いた様々な形態のインプラントが臨床

に試みられてきた．これらのインプラントのなかには

口腔内で長期的に機能したものもあるが，多くは何ら

かの偶発症によって短期間のうちに除去されたものが

多い．

近年，Brånemark によるオッセオインテグレーショ

ンの概念の確立により，予知性の高いインプラント治

療が我々の日常臨床において行われるようになった
１－８）．1965年に臨床応用が開始されたオッセオインテ

グレーテッドインプラントは，今日まで様々な変遷を

遂げている．チタン製インプラントフィクスチャーに

関しては，より骨接触率を高めるため，酸処理，ブラ

スト処理，陽極酸化処理等の様々な方法で粗面化した

表面が主流となっている．さらに，より強固なオッセ

オインテグレーションを得るため，インプラント表面

に骨細胞を生着しやすくするための研究が進められて

いる．UCLA Waintraub Center の Ogawaらは，チタン

表面の Aging に窒素が関係していることを明らかに

し，Agingが進むほど骨接触率が低くなること，ある

波長の紫外線照射によって Aging が改善され極めて

高い骨接触率が得られることを報告している．また，

インプラント表面に成長因子を付与する研究等も行わ

れている．アバットメントに関しても，従来は既成，

鋳造，技工士による切削チタン製等が主であったが，

CAD－CAM 精度の向上により審美性を考慮した白色系

ジルコニア製アバットメントが普及してきている（図

１－４）．

変遷を遂げてきたのはインプラントフィクスチャー

やアバットメントといったインプラントシステムのハ

ード面のみならず，治療計画，治療手技といったソフ

ト面においても変化が見られている．治療計画に際し

て，かつては骨の存在する部位にインプラントを埋入

し，埋入されたインプラントの状態に応じて補綴設計

がなされていた．しかしながら今日では，補綴主導型

インプラント治療の概念に基づいて，患者が必要とす

る審美性と機能性を兼ね備えた上部構造を予め設計

し，設計された上部構造を支えるために理想的な位置

にインプラントを埋入することが求められるようにな

った．そのような理想的な位置へのインプラント埋入

図１：CAD/CAMによるジルコニアアバットメント，ジルコニアコーピングの作製．
ａ：インプラント用ソフトウエア Procera（Nobel Biocare）を用いての CAD．
ｂ：完成したジルコニアアバットメントとジルコニアコーピング．
ｃ：Nobel Biocare Japan の CAM 工場．

ａ ｂ

ｃ
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図２：上顎左側中切歯インプラント治療例．
ａ：上顎左側中切歯抜歯前口腔内写真．
ｂ：抜歯時にソケットグラフトを行い，軟組織の治癒後にインプラントを埋入．
ｃ：インプラント埋入後のＸ線写真（ヒーリングアバットメントを装着）．

ａ

ｂ

ｃ

図３：図２の症例のジルコニアアバットメント作製．
ａ, ｂ：スキャニングと設計．
ｃ：完成したジルコニアアバットメントとジルコニアコーピング．
ｄ：ジルジルコニアアバットメントの装着時口腔内写真．
ｅ：ジルコニアアバットメント装着時のＸ線写真．

ａ ｂ ｃ

ｄ ｅ
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のためには既存の骨への埋入では限界があり，埋入部

位の確保のために上顎洞底挙上術，GBR，オンレーグ

ラフト，スプレットクレスト，骨延長術等の種々の骨

造成法が行われている９－1 6）（図５－９）．ちなみに，

Academy of Osseointegration のコンセンサスレポート21）

において，上顎洞底挙上術は移植材料，インプラント

埋入時期，荷重開始時期に関しての一定のコンセンサ

スは得られていないものの，上顎洞底挙上術部のイン

プラントの予後は良好であると報告されている．これ

に対し歯槽堤部の骨造成法に関しては，GBR による

造成部へのインプラントの予後は良好であるが，オン

レーグラフト，スプリットクレスト，骨延長術等によ

図４：ａ：PFZi クラウンの装着後口腔内写真．
ｂ：PFZi クラウンの装着後Ｘ線写真．

ａ ｂ

図５：側方アプローチによる上顎洞底挙上術
ａ：超音波切削器具による計画した位置への骨窓形成．超音波切削器具には，

硬組織のみを切削し軟組織は損傷しづらい利点がある．
ｂ：ディスク上超音波器具を用いての上顎洞粘膜剥離．
ｃ：上顎洞粘膜剥離子を用いての必要十分な剥離挙上．
ｄ：計画した範囲の空隙（移植床）を設ける．

ａ ｃ

ｂ ｄ
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る歯槽堤造成部でのインプラントの予後に関してはコ

ンセンサスが得られていないと報告している．上顎洞

底挙上術は，1980年に Boyne と James によって最初の

論文が報告され22），1996年に開催されたマサーチュー

セッツでのサイナスコンセンサス会議23）以後，上顎臼

歯部におけるインプラント治療には欠かせない手法の

一つとして容認されており，その予知性と臨床成績も

極めて高い24）（表１,２）．上顎洞底挙上術のような骨造

成を行う際にも補綴主導型インプラント治療の概念に

基づき，インプラント埋入位置，必要な造成量，移植

材の量等をインプラント用CTシミュレーションソフ

トで計画することができる25）（図10－13）．

図６：ａ：計画した範囲の粘膜挙上後，自家骨または骨補填材を填塞する.
ｂ：砕片状自家骨や顆粒状骨補填材が骨窓から頬側方向へ移動するのを防ぐた
め，表層をフィブリン糊剤を用いて固定．

ａ ｂ

図７：上顎洞底挙上術，術前術後のパノラマＸ線写真．
ａ：術前のパノラマＸ線写真．
ｂ：スクリュー固定式 PFM 上部構造装着後の咬合面観
ｃ：インプラント上部構造装着６年後のパノラマＸ線写真．
ｄ：咬合時の唇側面観

ａ ｃ

ｂ ｄ
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図８：歯槽頂アプローチによる上顎洞底挙上術．Summers のオステオトームテクニック
模式図（BioMET 3 i マニュアルより許可を得て引用）．
a：OSFE（Osteotome Sinus Floor Elevation）模式図．
b, c：BAOSFE（Bone Added Osteotome Sinus Floor Elevation）模式図．
d, e, f：FSD（Future Site Development）模式図．

ａ ｂ ｃ

ｄ ｅ ｆ

図９：ベニアグラフト臨床例．
ａ：上顎右側側切歯欠損部唇側にみられる凹状欠損．
ｂ：粘膜骨膜剥離時．唇側に凹状骨欠損を認める．
ｃ：下顎枝前縁～外斜線部よりブロック状自家骨採取．
ｄ：採取したブロック状自家骨をミニスクリューで固定．
ｅ：インプラント埋入後の口腔内写真．
ｆ：上部構造（PFM）装着後の口腔内写真．

ａ

ｄ

ｂ

ｅ

ｃ

ｆ
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表１：著者（単独術者）による上顎洞底挙上術症例数．

表２：上顎洞底挙上術部に埋入されたインプラントの長径別の使用本数
と残存率（２次手術後最短３年～最長14年経過）．

CT

Simulation Software

図10：CT撮影とインプラント用シミュレーションソフトによる解析．
適切な診断，治療計画，安全なインプラント治療のために，CT像は必須である．
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図11：上顎洞底挙上術のシミュレーション．
必要な位置へのインプラント埋入を計画して上顎洞粘膜の挙上範囲を設定すると，挙上範囲
（移植床）の体積を即座に算出することができる．

図12：図11のCT３次元像.
MPR像と合わせて，上顎洞の形態や上顎洞底挙上術の参照にするとよい．
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■インプラント治療への再生医療の応用

インプラント治療のための骨造成に，最近では再生

医療の応用が試みられている．

一般の臨床家レベルで比較的簡便に使用できるもの

に PRP（Platelet Rich Plasma，多血小板血漿）があり，

インプラント治療のための骨造成にも用いられてき

た．PRP には軟組織治癒や骨形成の促進作用がある

ことが知られており，これは PDGF や TGF などの成

長因子の作用によるものと考えられている26，27）．

欧米では，rhPDGF が既に製品化されて販売され，

インプラント治療や歯周外科等の分野で広く用いられ

ている．また，rhBMP－2に関しても，Boyne ら28，29）の

研究の結果，2007年に歯科口腔外科用の製品が FDA

の認可を取得し，上顎洞底挙上術や抜歯に伴う歯槽骨

欠損がその適用とされている（図14）．

患者自身の幹細胞を用いた再生医療研究も世界各国

で行われており，本邦では既に名古屋大学医学部，神

戸先端医療センター，東京大学医科学研究所等におい

て培養幹細胞か成る培養骨をインプラント治療のため

の骨造成に応用し好結果が報告されている30）．

■早期荷重・即時荷重

これまで，インプラントがオッセオインテグレーシ

ョンを獲得するためには一定期間インプラントを骨内

に安静に保ち負荷を加えないことが重要とされ，下顎

で約３ヶ月，上顎で約６ヶ月という治癒期間が推奨さ

れていた．近年，この治癒期間が短縮され，２ヶ月程

度の治癒期間でもインプラントの成功率が良好である

ことが報告されている（表３）．今日のインプラントの

殆どは前述のごとく粗面化表面を有しており，表４に

示した我々の動物実験データからも明らかなように，

粗面化表面では機械切削表面に比較してより早く広い

面積での骨接触が得られる．単純に骨接触率からみる

と，粗面化チタン表面のインプラントでは機械切削チ

タン表面で推奨されていた治癒期間を短縮できるとい

ってもよいであろう．Davies らは，動物実験による組

図13：ベニアグラフトの診断とシミュレーション．
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図14：米国で歯科口腔外科用に販売されているrhBMP-2（INFUSE Bone Graft）．

Autograft RepIacement

rhBMP-2

　－＞98％pure

　－1.5mg／cc concentration

　－Inductive

Absorbable Collagen Sponge

(ACS)
　－Binds BMP to localize concentration

　－Type I bovine collagen

　－Osteoconductive

R

rhBMP-2

INFUSE   Bone  Graft

表３：早期荷重の臨床成績報告．

Hamada M. Sugai T. Moy P. Beumer J. et. al.

BIC (Bone Implant Contact ratio)

Mean Percent (SD)of  Implant Body Surface In Contact with Bone＊

Time after stage I
surgery (months)

A(Rough） B (Machined)

1

2

4

16.8（±12.0）

40.1（±12.4）

58.7（±　9.2）

13.2（±　9.1）

29.8（±14.2）

45.9（±15.4）

表４：チタン粗面化表面とチタン機械切削表面での骨接触率の差．ビー
グル犬（10匹）の頸骨に埋入したインプラント（粗面化表面30本，機
械切削表面30本）の１ヶ月，２ヶ月，４ヶ月時における骨接触率.
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織学的研究によって，チタン機械切削表面では

Distance  Osteogenesis の様相でチタン面に骨が接触す

るのに対し，粗造化表面においては Contact Osteo-

genesis の様相でオッセオインテグレーションを獲得

することを証明している31）．

即時荷重に関しては，インプラント埋入後に一定の

治癒期間を設定することを推奨してきた Branemark

自身が，彼自身のプロトコールを破って即時荷重シス

テム Novumを1999年に発表した17）．その基本的な考え

方は，インプラントを初期固定良好に埋入し強固なフ

レームで連結することにより，インプラントと骨との

相対的な変位量を小さくするというものである．即ち，

荷重下におけるインプラントフィクスチャーの微小動

揺を一定閾値内に制御することによって，荷重下にお

いてもオッセオインテグレーションを獲得して維持で

きるという考えである．この微少動揺の閾値は50～

150μmと報告され，微少動揺が150μmを越えるとイ

ンプラントと骨との間に結合組織が介在しやすいこと

も報告されている．著者の Novum 臨床例を図15に示

した．即日に固定性上部構造が装着されることから

Teeth in a Day と称され，患者の満足度は非常に高い

ものである．今日では，Novum のような即時荷重に

特化したシステムを用いなくても，通常のインプラン

トによる即時荷重での高い成績が報告されている18－19）

（表５,６）．初期固定性や生体力学的配慮等の一定の

条件が整えば、即時荷重は予知性の高い方法として確

立されつつある。

図15：即時荷重システムNovum．
ａ：下顎無歯顎症例．規格化されたテンプレートを用いて骨にインプラント窩を形成．
ｂ：テンプレートに従って規格化された位置にインプラントを３本埋入．
ｃ：術後Ｘ線写真．インプラントを埋入後，規格化されたチタン製フレームをインプラント

に接続し，フレーム上に人工歯を配列する．
ｄ：上部構造装着後の口腔写真（インプラント埋入手術当日）．

ａ

NOVUM

ｃ

ｂ ｄ
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■コンピュータガイデッドサージェリー

2003年には，インプラント埋入手術から上部構造装

着まで１時間以内にインプラント治療を終えてしまう

という究極の即時荷重システム Teeth in an Hour が発

表された．このシステムではシミュレーションソフト

NobelGuide を用いてシミュレーションデータから外科

用テンプレートならびに模型と上部構造まで手術前に

作製しておく．そして，シミュレーションデータを基

に作製された外科用テンプレートに従ってインプラン

トを埋入し，埋入直後に上部構造を即座に装着する

（図16）．同様のCTシミュレーションデータを基にし

た外科用テンプレートとして，i-CAT サージカルガイ

ド（株式会社 i －CAT），Surgi Guide SAFE system（マテ

リアライズジャパン），10DR サージカルガイド（株式

会社10DR），Implant  Master（株式会社 IGS）等がある．

さらに，CTデータを基にインプラント埋入計画を

立案しておき，手術中にモニター画面に表示されるイ

表５：即時荷重の臨床成績報告（無歯顎症例）．

表６：即時荷重の臨床成績報告（単独歯欠損症例）．

図16：インプラント用シミュレーションソフト NobelGuide 用いての即時荷重インプラント治療
Teeth in an Hour．
ａ：上顎無歯顎症例．インプラント埋入シミュレーション．
ｂ：CTシミュレーションデータを基に作製された外科用テンプレートを用いてドリリングを

行い，テンプレートに従ってインプラント埋入．
ｃ：インプラント埋入直後，外科用テンプレートと同様のデータを基に作製しておいた上部

構造をインプラントに連結．
ｄ：上部構造を装着しての咬合時．

ａ ｃ

ｂ ｄ
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ンプラント埋入位置・角度・深さに合わせながら計画

通りにドリリングを行っていくという手術ナビゲーシ

ョンシステムも開発され，臨床応用されている（図17）．

コンピュータガイディングシステムの精度の向上，ハ

ード面とソフト面の絶え間ない発展は，インプラント

治療をより安全で確実なものへと導く一助となるであ

ろう17，31）．

■おわりに

インプラントは，ハード面，ソフト面共に今日まで

様々な変遷を遂げている．絶え間なく開発される新た

な機材が市場に氾濫し，新たなテクニックの報告も毎

年数え切れない．これらの中にはこれまでの主流に取

って代わる素晴らしいものもあるが，現れては消えて

しまうものも少なくない．目新しいものに囚われ氾濫

する情報に踊らされないように，我々は信頼性が高く

確実なものを選別できる目を養う必要がある．よく

「こだわり」という言葉を聞くが，歯科医のこだわり

が術者自身のための趣味的なこだわりにならないよう

に，インプラント治療を受ける患者のためのこだわり

になるよう心掛けたい．

大切な患者の有益な治療法としてインプラントを長

期的に成功させるために，発展していくインプラント

治療を常に学び続けていただければ幸いである．

謝辞
本稿の内容は大阪口腔インプラント研究会第94回特別講演

会において講演した．講演ならびに本稿執筆の機会を与えてく
ださった大阪インプラント研究会，佐藤文夫会長，阪本貴司専
務ならびに故阪本義樹名誉会長に深甚なる謝意を表します．

図17：ナビゲーションシステム IGI を用いてのインプラント埋入．
ａ：患者の口腔に装着された赤外線発信装置付テンプレートと赤外線発信装置付モーター
（ハンドピース）からの赤外線を赤外線追尾カメラで捕らえ，患者の顎骨とドリルの位置
を特定する．

ｂ：手術中のナビゲーション画面．CT画像と重ね合わせて実際のドリル動きがリアルタイム
で表示される．インディケータにはドリルの位置，角度，深さが表示され，計画軌道か
ら外れた場合やドリルが計画深度に達した場合には表示色が変わると共にアラーム音が
発せられる．

ｃ：下顎左側第一・第二大臼歯欠損症例．ナビゲーションシステムを用いて歯肉切開を行わ
ずにフラップレス手術でのインプラント埋入直後．

ｄ：下段中央：インプラント上部構造装着後のＸ線写真．
ｅ：上部構造装着後の口腔写真．

ａ

ｃ ｄ ｅ

ｂ
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は じ め に

近時，医療紛争が多発しているが，口腔インプラン

ト治療についても例外ではない．

むしろ，口腔インプラント治療が自費診療であり，

かつ効果への期待値が高い分，紛争につながりやすい

側面を有している．歯科医師と患者との紛争は，疾病

と同様に，放置したり場当たり的な応対を繰り返した

りすると拗らせ，治療に専念することもままならない

事態に至りかねない．そこで，最近のインプラント訴

訟の現状を報告し，紛争の未然防止と紛争が生じた場

合の解決方法を，裁判例や法制度を用いて述べる．

Ⅰ．医療紛争の多発と契約

１．医療紛争の多発

歯科医師と患者との信頼関係の不安定さ，価値観の

変化，溢れる情報などの諸要因によって，歯科医療紛

争は多発し，訴訟に至らないまでも患者とのトラブル

やいわゆる「ヒヤリ・ハット」は，多くの歯科医師が

経験するところであろう＊2．また，法曹人口の増加や

訴訟制度改革＊3により，医療訴訟が身近となり，さら

にはいわゆる「モンスターペイシェント」も出現し，

単なる接遇工夫などの小手先対応では済まない事態も

生じている＊4．

そして医療紛争が，歯科医師の過失による治療ミス

という医療過誤であれば，民事事件としての損害賠償

だけではなく，場合によっては刑事事件＊5や行政事件
＊6となることもある．

■招待講演 ＜第96回研究例会：平成21年11月８日＞

最近のインプラント訴訟の現状と紛争予防

若　松　陽　子＊1

Yoko Wakamatsu

The current state and the dispute prevention of recent lawsuit about oral implant treatment

医師・歯科医師50人を処分　厚労省

医師　 　35人 歯科医師　15人 

免許取消し：１人 
業務停止（１ヶ月～３年）：45人 
戒告：４人 
 
参考 
2009年 2 月　47人 
医師28人・歯科医師19人 
免許取消し　　　： 4人 
業務停止　　　　：37人 
戒告　　　　　　： 6人 
 2009年10月28日 

＊1 関西大学法務研究科教授・弁護士
〒530-0047大阪市北区西天満4－6－8 OLCビル5階
電話：06－6315－0507；ファックス：06－6315－1987
Email：y-wakamatu-lo@dab.hi-ho.ne.jp

＊2 例えば，ハインリッヒの法則（1：29：300の法則）．
＊3 例えば，「裁判の迅速化に関する法律」による裁判の迅速
化，医療訴訟専門部の設置，ADR法（Alternative Dispute
Resolution）による裁判以外の紛争処理機関の設置．

＊4 患者が病気による苦痛やいらだち，困窮による不満などを
抱えていることを理解し配慮したとしても，受認限度を超

える言動に対しては，毅然とした対応が必要である．
＊5 刑法第211条１項「業務上過失致死傷罪」．なお，「大野病

院事件」（福島県立大野病院で2004年12月，帝王切開で出
産した女性が手術中に死亡した事件で，業務上過失致死な
どの罪で執刀した産婦人科の医師が2006年２月逮捕された
が，福島地方裁判所は無罪を言渡し，検察庁は控訴をせず
無罪が確定した事件）では，刑事事件とすることに対し，
医療界から多くの非難が寄せられた．

＊6 歯科医師法第７条２項.「戒告」の新設と再教育．
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しかし本来，歯科医師と患者は，互いに疾病の治療

による快復を目指して協力しあう関係であって，対立

しあう関係ではないはずである．したがって，通常は

紛争の初期段階で誠実かつ適確に対処することによっ

て，大きな紛争になることを予防することも可能であ

る．また，医療過誤のように医療側にミスがあるとき

でも，誠実な対応は，紛争が拡大したり複雑化したり

することを防ぐことに役立ち，患者の気持ちも少しは

癒される．但し，誠実な態度とは，原因の可能な限り

での究明と説明，謝意，再発防止への改善報告を指し，

相手の理不尽な要求全てを受け容れることを意味しな

い．

２．契　約

医療ミスの予防は，医療的には医学的知見を広め技

術を研鑽することが最善の方法であろう．しかし，法

的観点からの紛争予防は，契約の視点を双方が会得す

ることである．

医療における医師と患者の関係は，法律的に評価す

ると「準委任契約＊7」であるから，契約として双方の

意思の合致が必要となる．契約にあたっては，患者の

自己決定権とそれを可能とするための情報提供である

説明＊8が前提とされる．これが「インフォームドコン

セント」である．ここで誤解されては困るが，患者に

自己決定権があるといっても，歯科医師が患者の希望

に従った治療を行うことを意味するのではない．歯科

医師が診察し適切だと判断した治療を，患者が受ける

か否かを決定することが中心となるのであって，あく

までも治療の進言は専門家としての歯科医師にある．

さらに強調したいのは，医療契約によって生じる歯

科医師の債務は，「手段債務＊9」であって「結果債務＊10」

ではないという点である．すなわち，歯科医師は，症

状に応じた適切な治療を患者の同意を得て実施する

が，それは「医療水準＊11を充たす治療」を行えば足り

るのであって，完治を約束するものではない．なぜな

ら，生体のメカニズムは十分解明されているわけでは

なく，適切だと判断される治療を施したとしても悪し

き結果が生じることもあるからである．日進月歩する

医療界にあっても人智の限界は存在するのであって，

＊7 民法第656，643条．
＊8 虚偽の告知や重要な事実の不告知をしない．具体的には，

診断結果と最適な治療方法，副作用などの欠点，生じる可
能性のある合併症，代替手段の有無，回復の可能性などで
ある．

＊9 ある結果を目指して一定の注意と努力を尽くすことを内容
とする債務．

＊10 ある結果の実現を達成すること自体を内容とする債務．
＊11 医師の注意義務の基準となるもので「診療当時のいわゆ

る臨床医学の実践における医療水準」をいう.平易に言い
換えれば，当時の医院の所在する地域において，同程度
の医院で行われることが期待されるレベルの技術や知見
を有することを言う．

医事関係訴訟事件の診療科目別受件数 
最高裁判所発表 

13年
218
19
29
9
166
136

17
108
29
22
49
13
56
871

診療科目 
内科 
小児科 

精神（神経科） 
皮膚科 
外科 

整形外科 
形成外科 
泌尿器科 
産婦人科 
眼科 

耳鼻咽喉科 
歯科 
麻酔科 
その他 
合計 

14年
241
26
27
19
214
142

18
113
15
12
60
6
37
930

15年
254
22
40
22
239
143

17
138
30
24
69
9
28
1035

16年
280
30
43
20
253
152

28
151
30
26
85
16
26
1140

17年
265
30
33
9
257
140

23
118
30
28
69
7
23
1032

16年
264
29
32
18
237
142

11
157
21
22
73
11
26
1043

17年
260
27
33
14
259
123
40
24
149
28
29
64
11
24
1085

18年
256
33
32
19
188
119
20
24
161
28
23
74
10
133
1120

19年
246
36
25
11
170
117
20
26
108
30
14
82
7
115
1007

20年
228
22
30
9
180
108
18
18
99
27
19
70
8
119
955



疾病や悪しき結果が，歯科医師の治療に発するもので

はないからである．近時，とかく予期せぬ悪い結果が

生じたら医師のミスだと非難する傾向が見られるの

は，残念なことである．その結果，産科を典型例とする

「立去り医療」や「医療崩壊＊12」の問題が生じている．

Ⅱ．インプラントの特色と書面

１．インプラントの特色

一般的に歯科医療は，外科手術などの医療と比較し

て，次の特色があると指摘されている．そしてその特

色は，インプラント治療において顕著である．

① 外貌などに及ぼす影響が大きい．

② 自費診療が多い．

③ 復元再生の困難・不可能な治療が多い．

④ 多種の材料・材質がある．

⑤ 嗜好が反映されやすい．

⑥ 緊急を要しないことが多い．

これらの特色は何を意味するかと言えば，「インフ

ォームドコンセントをしっかりせよ」ということに繋

がるのである．なぜなら，歯科医師は，患者に対し，

十分説明する余裕があり，患者の材質選択や嗜好をい

れる余地が大きいためである．

２．書　面

インプラント治療については，同意書面など患者の

署名のある書類を得て，それから治療を始めることが

浸透しつつある．ところが，その書面の内容や形式は

区々であり，紛争になったときに証拠としたり，紛争

を未然防止するのに役立ったりするものは，少ないよ

うである．時として，備忘録メモと化したり，料金支

払計画書にすぎなかったりしている．

治療の内容や患者との関係で省く項目も生じるとは

思うが，お勧めするのは，次の内容を含んだ書面の作

成である．

① 治療の特定……a 部位・材質・術式・本数

s 料金・支払方法・時期

② 確認事項　……a 事前に十分な説明を受けたこ

と＊13

s 自分で熟慮した結果の判断で

あること

d 術後の定期通院が必要なこと

を理解していること

などインフォームドコンセント

がなされた事実

② 署　名　……　署名・（印鑑）・（住所）・（作成年

月日）

③ その他　……　書類の写しを交付し，写しを受

領したことの確認

但し，完全すぎる手続書類は，信頼関係よりも疑念

が前提のようになるので注意が必要である．また，あ

まりにも専門的で詳細な説明文や用語は，一般の患者

を混乱に陥れ不安を掻立てることにもなるので，その

さじ加減が難しい．

Ⅲ．インプラント訴訟事例と肝要点

１．インプラント訴訟事例

インプラントに関する訴訟事例２件を取上げ，どの

ような点が問題になったか述べる．１件は，インプラ

ント埋入に過失があったか否かが争点となった典型的

な事件であり，もう１件は，インプラントの治療費を

めぐる事件であり筆者が代理人として勝訴した事件で

ある．

１件目＊14は，位置関係の確認を行わずインプラント

の再手術を行ったため，下顎管に接近した位置に打ち

込み，下顎管内圧迫による下歯槽神経麻痺を生じさせ

た事案である．

もう１件＊15は，上顎部にインプラント術を行い患者

－20－

事　案　１ 

Ｘ線撮影による位置関係の確認を行わずインプラントの 
再手術 
　　　↓ 
下顎管に接近した位置に打ち込み 
　　　↓ 
下顎管内圧迫による下歯槽神経麻痺を生じさせた 

判例時報1852号104頁 
請 求 額  判 決 額  

約6,946万円 約674万円 

＊12 例えば，小松秀樹「医療崩壊―『立ち去り型サボタージ
ュ』とは何か」朝日新聞社（2006年）など．

＊13 スライドやパンフレットなどビジュアルな資料の活用が
分りやすく効率的である．

＊14 名古屋地方裁判所平成15年７月11日判決
＊15 大阪地方裁判所堺支部平成21年７月27日判決
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も満足していたが，後になって治療費が高いとか，上

顎部だけではなく下顎部のインプラント術の代金も入

っているはずだとか言いだし，半金の返還を求めた事

件である．

２．肝要点

訴訟においては証拠が肝要であり，民事事件の時効

は現行10年＊16であるから，カルテの保存期間が過ぎて

も，紛争化する症例は残しておくことをお勧めする．

証拠として重視されるのは，物証，書証，人証の順で

ある．客観的証拠である前２者の価値が高いのは当然

であるが，複数人による証言やスタッフの証言も証拠

となるから，組織的な対応が望まれる．

紛争が生じたときは事実の把握が前提となるが，事

実と思いこんでいるのが果たしてそうなのか，伝聞，

推定，希望にすぎないのではないか，確認して頂きた

い．トラブルが発生すると混乱し，「そうあって欲し

い」という希望が，いつのまにか見聞した事実にすり

替ってしまうことがあるので注意したい．

また，訴訟ともなれば，歯科医師賠償責任保険から

弁護士費用もでるが，むしろ訴訟になる以前の段階で

相談したいということが多い．日頃から親しく相談で

きる弁護士の知己を得ておくことも，精神的平穏と早

期解決に役立つ．

最後に，注意を喚起したいのは，法的義務とサービ

スの区分である．患者には誠意をもって対応すべきで

あるが，埒があかないときは，話し合いの打ち切りや

第三者による判断の場の設定という決断も必要である

お わ り に

拙文が，訴訟を初めとするトラブルに余分な時間や

労力を割かれることなく，先生方が治療に御専念頂け

る一助になれれば幸いである．なお，講演に際しては，

佐藤文夫先生から貴重な書面などの資料の御提供を受

け，さらには機器のみに依拠することの危うさの御指

摘も頂いた．紙上をお借りして感謝申し上げる．

参 考 文 献

拙書『歯科医療過誤訴訟の課題と展望』（2005）
宇都木伸他編「医事法判例百選」（2006）
稲垣喬『医療関係訴訟の実務と方法』（2009）
浦川道太郎他編『専門訴訟講座$医療訴訟』（2010）

事　案　２ 

上顎部につきインプラント術を行い、患者も満足 
↓ 
後に「治療費が高い」「上顎部だけではなく下顎部のイン 
プラント術の代金も入っているはず」「書類の写しをも 
らっていない」 
↓ 
治療費の半金の返金を請求。 

請 求 額  判 決 額  

約158万円 0円 

上顎治療の合意のみ 
↓ 
請求をすべて棄却 

＊16 民法第167条１項１号．

．
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１．はじめに

ブローネマルクシステムに代表されるチタン製スク

リユータイプインプラントの登場により，インプラン

トは安全で確実な治療法としてその地位を確立した．

最近のトレンドは治療期間の短縮，手術侵襲の軽減，

手術回数の減少（Minimal Intervention ; MI）であり，そ

のための新しい治療技術も多く開発，報告されている．

口腔外科医はその専門性を高めるために様々なトレ

ーニングを受け，相当の時間を費やして知識と技術と

経験を身に付けている．これらを活用すればインプラ

ント治療がより安全で確実，快適なものとなり，結果

として良好な治療成績を保ちながらMIを遂行するこ

とができる．今回，上記の考えを背景にして，抜歯即

時埋入や All－on－Four などに対し，バックボーンとな

る Evidence と共に手術手技や補綴術式の解説を行う．

２．口腔外科医のおこなうインプラント治療の特徴

口腔外科医は顎顔面領域における手術を日常的に手

掛けるため，解剖学的知識，手術の技術と経験，大量

出血や全身状態の悪化などの緊急時の対応等において

アドバンテージを有している．また，近年は歯科にお

いても Evidence Based Dentistry の考えが浸透してきた

が，彼らは医科において Evidence Based Medicine が言

われ始めた頃から数多くの論文を読破し，Evidence に

もとづく治療を日常的におこなってきた．そのため

Evidence の質と内容の評価能力にもすぐれている．こ

れらの特徴を生かしてインプラント治療がおこなわれ

るため，治療がより安全で確実，快適なものとなり，

結果として良好な治療成績を保ちながらMIを遂行す

ることができると考えられる．

３．抜歯即時埋入時の留意点

インプラント表面性状やドリリングプロトコールの

オプションが増加し，抜歯即時埋入が選択される事も

増えてきた．歯の周囲には Bundle bone（Tooth related

bone structure that houses the fibers of the periodontal

ligament）が存在するが，抜歯と同時に Bundle bone は

吸収を開始するため，例えば大，小臼歯部では歯槽骨

の頬舌的幅は抜歯後１年で半分になり，平均5.9mm減

少することが知られている１）．そのため，非審美領域

においては歯槽骨の吸収量，吸収方向を予測してイン

プラントの埋入ポジションを決定する必要がある（図

１）．また，インプラント全体が早期に健全な自家骨

■会員発表 ＜第95回研究例会：平成21年８月30日＞

口腔外科の知識と技術を活用したMIインプラント

大阪口腔インプラント研究会・兵庫県開業

英　保　裕　和

HIROKAZU   Abo

Minimum invasive implant treatment with the knowledge and technique of Oral Surgery

図１．非審美領域における抜歯即時埋入のポジショニング
抜歯直後には抜歯窩周囲に Bundle Bone が存在する
が，インプラントを早期埋入してもBundle Bone の
吸収抑制はできない．そこで歯槽骨の吸収量，吸収
方向を予測してインプラントの埋入ポジションを決
定する．
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（living bone）に被覆されることが良好な予後をもたら

すと考えられるため，埋入窩形成を低速で行い２），バ

ーに付着した自家骨をインプラント周囲や Jumping

distance に填入するようにする（図２，３）．なお，ボ

ーンコレクターによって集められた骨は細菌感染を起

こしており，かつ生きている骨細胞の存在はルーチン

としては示されていない．また，これを利用するエビ

デンスの評価は制限され，移植された基質は理想より

もかなり少ない事が知られており，ボーンコレクター

の使用は最近では推奨されていない．

審美領域における歯槽骨の吸収は許容されないた

め，主に低吸収性の範疇に入る骨補填材を使用する

（図４）．ただし，骨補填材の使用は Osseointegration

や感染に関して不利に働くため，FGG（遊離歯肉移植）

を行って Ridge preservation を行う３）（図５）．ところ

が，この術式は約40％という高い確率で壊死が起こる

ため４），場合によっては抜歯に先立って Extrusion な

どの前処置をおこない（図６），FGG の面積を極力縮

小したり可能であれば即時埋入を回避したりすること

も重要である．

図２．インプラント窩形成と同時に行う自家骨採取
鋭利な（良く切れる）バーを使用し，非注水・
低回転（50rpm）でインプラント窩を形成すれ
ば，growth factors に富んだ living bone が採
取できる．

図３．自家骨移植
バーから回収した自家骨を移植した．非審美
領域であればこの程度の処置で充分な長期安
定性が期待できる．当然，骨補填材のアドオ
ンやメンブレンの使用も推奨される．

図４．審美領域における抜歯即時埋入
Jumping distance に骨補填材を填入するが，
同部はOsseointegration に不利に働く．その
点を配慮してインプラントの長径を決定す
る．また，唇側歯肉の Contour は術後の吸収
に備えて Overcorrect されている．また，
FGG に備えて抜歯窩周囲の上皮は切除され
ている．

図５．抜歯即時埋入と同時に施行したFGG（遊離歯
肉移植）の術後

本術式はインプラント，骨補填材およびメ
ンブレンの感染を防ぐと同時に十分な量の
角化歯肉を獲得できる．
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図６．矯正学的廷出による硬・軟組織の増大
良くコントロールされた牽引力・速度で
Extrusion することによって FGG を回避する
ための組織を獲得する．

図７．下顎All-on-4のインプラント埋入
下顎の All－on－4 はブローネマルクのオリジ
ナルプロトコルの変法にほかならない．ブロ
ーネマルクの先見性とその偉大さに敬服せざ
るを得ない．

４．All－on－4に関する留意点

筆者は2005年にポルトガルのクリニカマロにおいて

All－on－4５）に特化した研修を受講したため，整理され

た知識を手に入れていると自負している．All－on－4を

始める予定の方は是非この研修を受講されることをお

勧めしたい．ポルトガルは日本人にフレンドリーで料

理も口に合うので，飛行時間と時差さえ克服できれば，

快適である．

当時の講義ノートから抜粋すると，Dr. Malo は　①

All－on－4 は基本的にfull edentulous のリハビリテーシ

ョンの手段である．②上顎は４本から６本は同じ成功

率である．③下顎は4本で充分で，５本は必要ない．

④上下顎共に第一大臼歯相当部より後ろに埋入すると

かえって成功率は低下する．と述べていた．

これからの事から分かるように All－on－4 は無歯顎

患者，すなわち一般的に高齢者のリハビリの手段であ

ることを忘れてはならない．もし40歳代のスポーツ選

手に，残存歯を一気に抜歯して上下顎共 All－on－4 の

リハビリテーションをおこなうという治療計画には熟

慮が必要であろう．インプラントの本数が増えスパン

が延びると正確な印象採得や技工精度の限界から上部

構造の適合不良が起こり disintegration などのトラブ

ルを惹起する可能性が高くなる．しかし，近年は印象

材の精度や上部構造の精度も格段に向上した．Nobel

Biocare 社の Procera Implant Bridge はチタン合金のブ

図８．上顎のAll-on 4 by two fixture によるリハビリテーション
上額ではAll－on－4 に加えて遠心に2本のインプラントを追加した．これによ
りカンチレバー部の負担が軽減し力学的に有利となる．



－25－

ロックを削り出すため，鋳造による歪みが起こらず，

適合精度に革命を与えた．現在 All－on－4 は素晴らし

い“選択肢”の一つなのである（図７－10）．

５．インプラントを取り巻く近未来

インプラントの形態，表面性状，接合様式，直径な

どが多様化し，その選択に迷うほどになってきた．し

かし，それぞれのインプラントの特徴を理解すれば症

例ごとにどのインプラントを選択すべきか判断でき

る．場合によっては，いまだに Turnedφ3.75mmが最

適と判断される症例もあるかも知れない．今後もイン

プラントのオプションは増加するが，いたずらに新し

いインプラントに飛びつかず，たとえ歴史あるインプ

ラントでも固執せず，理論的に選択することが大事で

ある．

筆者が口腔外科に在籍していた当時，インプラント

は経過不良のことが多く，何度も撤去手術をおこなっ

た．しかし，今はそのインプラントのおかげで歯科界

が活気とプライドを取り戻している．だが最近では，

知識や経験の浅い歯科医師も埋入手術をおこなうケー

スが増え，インプラントによる訴訟も随分増加してき

ていると聞く．歯科医師側ではなく社会や患者がイン

プラントの恩恵を受けることができるようなシステム

が，大学や学会，そして当研究会のリーダーシップに

より一刻も早く構築されることが望まれる．若い先生

には，いたずらにインプラントにこだわることなく，

全ての分野に興味を持って地道な研鑽に励んで頂きた

いと願っている．結局はそれが優れた歯科医師になる

ための近道なのだから．

文　　　献

図10．同症例の術前・術後の顔貌の変化
患者のQOLは劇的に変化した．しかし False gingiva

を伴う複雑な上部構造を有するため，月１回のメ
ンテナンスが必須である．

図９．同症例の下顎最終上部構造咬合面観
Nobel Biocare 社の Procera Implant Bridge は高
い適合精度を誇るが，同時に高い印象精度
が要求される．
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緒　　　言

天然歯列における咬合の安定に犬歯の果たす役割は

大きく，Mutually protected occlusionは理想咬合の一つ

であるといわれている１）．しかし，天然歯とインプラ

ントが混在になると，その咬合の与え方については根

拠に基づいた報告は乏しく，いまだに疑問点は少なく

ない．今回，臼歯部に負担過剰を認め，歯周病を併発

している患者に，埋伏犬歯を抜歯してインプラント補

綴を行い，同部位に咬合誘導を与え，良好に経過して

いる症例について報告する．

症例の概要

患者：52才，女性．

初診：2005年２月．

主訴： 部　歯肉腫脹，咬合痛．

既往歴：特記事項なし．

現病歴：数年前より が動揺し始め，腫脹と咬合痛

を繰り返すようになりその度に排膿と投薬と咬合調

整を受けていた．

口腔内所見： 周囲歯肉はびまん性に腫脹していた．

は動揺しており，咬合面が大きく削合されてお

り歯冠部歯質はほとんど喪失していた．w３ rt

６ ７ 
７ 

７ 

７ 

の支台歯 は破折し，同支台歯 のインレーは脱

離していた． は欠損，対合の は咬合平面を超

えて大きく挺出していた．（図１）

Ｘ線所見： は欠損ではなく顎骨内に完全埋伏して

いた． は骨支持がなく骨縁上の軟組織のみで支持

されている状態であった．上下左右臼歯部の歯槽骨

は水平的に吸収していた．（図２）

臨床上の問題点

① 臼歯部重度慢性歯周炎（図２，表１）

② 欠損， 挺出， 充填物破折脱離．すべての大

臼歯の不良充填物．

③ ブリッジ脱離， 欠損（水平埋伏）， 歯

牙破折．

治 療 計 画

① 臼歯部重度慢性歯周炎に対して

前歯部の歯周組織はほぼ BOP（－）で歯石も少なく，

著明な炎症症状は見られなかった．一方，臼歯部はほ

とんど BOP（＋）で，歯肉縁下に多量の歯石沈着を認

めた．

治療計画としてはまず徹底的な歯周基本治療（TBI，

SRP）を行うこととした．また，再評価検査に応じて

歯周外科の必要性についても説明した．浮遊状態の

は保存不可能と判断した．動揺度３の は一応保

存するが，治療途中で抜歯になる可能性があることを

説明した．

７ ４ 

４ ３ w３ rt

６ ７ ７ 

４ 

３ 

７ ７ 

５ ４ 
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上顎水平埋伏犬歯を抜歯してインプラント補綴を行った１例
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連絡先：〒530－0022 大阪市北区浪花町13－33
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of Impacted upper canine tooth.
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表１　術前のプロービングチャート

２ ４ ８ ４ ５ ５ ３ ６ ２ ４ ４ ２ ４ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ Ｂ ２ ２ ２ ３ ２ ４ 
７ ６ ５ ４ ３ ２ １ １ ２ ３ ４ 

２ ５ ７ ４ ５ ５ ３ ６ ３ ４ ４ ２ ４ ３ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ Ｐ ２ ２ ２ ２ ２ ４ 
２ ２ ２ ２ ２ ２ ４ ４ ４ ５ ３ ２ ４ ４ ２ ４ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ ２ Ｌ ２ ２ ２ ３ ２ ４ 

２ ２ ２ ２ ２ ２ ４ ４ ４ ２ ３ ２ ４ ４ ２ ４ ２ ２ ２ ２ １ ２ ２ １ ２ Ｂ ２ １ ２ ２ ２ ４ 

    ２ ５ ４ ３ ４ ５ ４ ７ 
５ ６ ７ 

６ ５ ４ ３ ２ １ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ 

３ ６ ４ ３ ３ ５ ９ ７ 
２ ４ ４ ５ ４ ４ ６ ４ 

２ ４ ４ ４ ５ ４ ５ ４ 

② 欠損， 挺出，すべての大臼歯の不良充填物に

ついて

咬合の安定をはかるため大臼歯部の咬合再構成の必

７ ７ 要性を説明し，不良充填物を除去し，歯冠修復を行う

こととした．咬合関係は Angle class Ⅰであった． 欠

損は当面放置とし， は抜髄し と連結冠にするこ６ ７ 
７ 

図１　初診時口腔内写真（2005年２月）

図２　初診時パノラマX線写真（2005年２月）
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とで挺出防止を図った．

③ ブリッジ脱離， 欠損（水平埋伏），

歯牙破折について

抜歯後の の補綴方法について３通りの選択

肢を説明した．まず可撤性義歯は患者が望まず除外さ

れた．ブリッジの場合は とクロスア

ーチロングスパンにならざるを得ず，しかも健全な中

切歯を削合して支台とすることに患者は抵抗を示し

た．インプラントについては外科手術に対する恐怖心

があった．以上からなかなか決心がつかず

テンポラリーブリッジでの保留状態が続き，他の部位

の治療を先行させることになった．

治 療 内 容

消炎後，感染源の除去を目的として，TBI，SRP

等の歯周基本治療を開始した．並行して の感染根

管処置， の抜髄処置を行った．また ，

の７本の大臼歯に暫間被覆冠を装着した．歯周再評価

検査では全顎的に改善傾向であったが，未だBOP（＋）

で６㎜のポケットが存在する左右上顎大臼歯部はさら

なる改善と歯冠長延長を目的として歯周外科手術を行

った．その後の再評価では はEPP４㎜，動揺度１，

BOP（－）まで改善した．

７ 

６７ ７６ ７ 
７ 

７ 

w３ ４ t

wqq ３４  ty

３ ４ ４ 

３ w３ rt

初診から11カ月後の2006年１月， のメタ

ルテンポラリーブリッジとその他部位のファイナルレ

ストレーションを仮着した（図３）．その間，患者は　

部インプラント治療の選択を決心した．施術予

定部を CT で計測したところ， 部は頬舌的な骨幅

が， 部は埋伏犬歯の存在で軸方向の骨の高さがそ

れぞれ不足していることが判明した（図４）．確実性を

４ 

３ 

３ ４ 

w３ ４ t７６ ６ 

図４　インプラント術前審査のためのＸ線写真（2006年２月）

図３　インプラント術前口腔内写真（2006年２月）

2322 24 25
４ 
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図５ 抜歯およびGBR手術時口腔内写真（2006年４月）３ 

図６　インプラント埋入時口腔内写真（2006年11月）

高めるために埋伏犬歯を抜歯してブロック骨移植を行

い，６カ月後にインプラントを埋入する計画を立て，

同意を得た．

同年４月，局所麻酔下にて GBR 手術を行った．ま

ず 根尖相当部付近から頬側骨を削除し埋伏犬歯を

露出させ抜歯した．続いて右下顎枝より採取したブロ

ック骨を 部の頬側にスクリュー（M e n f i x ,

Straumann, Swiss）で固定し，その上に吸収性コラーゲ

３ ４ 

５ 
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ンメンブレン（Ossix, 3i, USA）を設置し，頬側弁を減張

切開して縫合した（図５）．

７カ月後，造成された骨内に， 部にアストラテ

ックインプラント（Fixture 4.0ST, Astra Tech, Sweden）

4.0㎜×11㎜を， 部に同4.0㎜×９㎜をそれぞれ埋入

した（図６）．

インプラント埋入手術から３カ月後に２次手術を行

った（図７）．歯肉が治癒するのを待ってレジン連結冠

（ は単独冠）にてプロビジョナルレストレーショ

ンを装着した（図８）．側方運動時の咬合様式をそれま

でのメタルテンポラリーブリッジでのグループファン

クションから 部インプラント単独ガイダンスに切

り替えた．約２ヵ月間，軟組織の形態を整え，咀嚼機

能や咬合状態を観察した．問題のないことを確認後，

３ 

５ ２ 

４ 

３ 

印象，咬合採得を行い，白金加金のカスタムアバット

メントを介して陶材焼付鋳造冠を， にはオールセ

ラミックス冠（Procera, Novel Biocare, Swiss）を， に

はハイブリッドセラミックス前装鋳造冠をそれぞれ装

着した（図９）．プロビジョナルレストレーション除去

時， 部に著明なファセットが出現していたためナ

イトガードの装着は必須とし，３カ月毎のメンテナン

スに移行した．

経過と考察

GBR については各種マテリアルを使った方法や

様々な手技が紹介されている．できるだけ既存のボリ

ュームで収まるフィクスチャーを利用し，GBR も同

３ 

５ 

２ 

図７　インプラント２次手術時口腔内写真（2007年２月）

図８　プロビジョナルレストレーション装着時口腔内写真（2007年３月）

図９　上部構造装着時口腔内写真（2007年７月）
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図10，11 上部構造装着１年後口腔内写真（2008年７月）

時に行うことができれば侵襲も小さく，治療期間も短

縮できるメリットがある．だが患者は確実性を優先し

たいという希望を持っていた．故に臼歯部の負担過重

を軽減させ，側方機能圧をインプラントに負担させる

には，スタンダードサイズのフィクスチャーを埋入す

る方がよいと考え，ステージドアプローチを採用した．

また，術部が複数に及ぶものの自家骨が生物学的には

骨移植材のゴールドスタンダードであるという考えか

らブロック骨移植を選択した２,３）．

１年経過時に仮着していた 上部構造を外して

みたところ，セメントの溶解はなく清掃状態も良いに

もかかわらず，EPP４㎜，BOP（+）であった（図10）．

Welander ら４）はアバットメントの材質がチタンと白

金加金とでは周囲軟組織の防御反応が異なることを示

唆している．本症例製作時点ではシステム上，カスタ

ムアバットメントの場合は白金加金でしか製作できな

かったのだが，現在はチタンでの製作が可能となって

おり，筆者もその違いを実感しはじめ，最近ではチタ

ン製を多用している．

同じく１年経過時に仮着を外した 連結冠

の， はセメント（ハイボンドテンポラリーセメント，

松風）がほとんど溶解しプラークが侵入していた．も

っと早期に仮着を外してみるべきだったのだが，以前

外した時に与えた衝撃の苦痛から，外させてもらえな

７ 

６ ７ 

３ ４ 

かった．幸いなことに二次カリエスはなく，BOP（－），

動揺度１と安定していた（図11）． 歯周組織の安

定は，インプラント補綴によりもたらされた咬合の安

定によって維持されている部分が大きいと思われる。

は再仮着し，CIST プログラム５）を施行した．

は接着性レジンセメント（パナビアフルオロセメ

ント，クラレ）にて合着した．２年３カ月経過した現

在，経過は良好で，患者は満足している．咬合面に異

常な摩耗はなく，X線検査でも著明な骨吸収は認めて

いない（図12，表2）．今後もさらなる観察を続けてい

きたい．

稿を終えるにあたり当院歯科技工士の亀井正晃氏，K’s Labo

の本多邦博氏に感謝の意を表します．
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図12 上部構造装着２年３カ月後口腔内およびＸ線写真（2009年10月）

表２　術後２年経過時のプロービングチャート
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Ⅰ．緒　　　言

臼歯部欠損に対してインプラント補綴を行う場合，

しばしば下歯槽管や上顎洞の位置など解剖学的制約か

ら，十分な長径のインプラントを埋入できない症例に

遭遇する．このような症例にインプラント補綴を行う

場合，GBR，ソケットリフト，またはサイナスリフト

を併用することで十分な長径のインプラントを埋入す

ることが出来ると考えられるが，手術時の侵襲の大き

さ，治療期間の長期化などの欠点から，すべての患者

に受け入れられるとは限らない．これに対して，ショ

ートインプラントを利用した補綴処置は，これらの欠

点を補うものであり，インプラント治療オプションの

増加につながると考えられる．今回，下顎左側第１及

び第２大臼歯欠損症例に対してショートインプラント

を用いて補綴を行い，良好な経過を得ているので報告

する．

Ⅱ．症例の概要

患　者：63歳，女性

初診日：2006年12月

主　訴：下顎左側臼歯部自発痛

既往歴：特記事項なし

現病歴：５年程前より，下顎左側の大臼歯部に軽度

の自発痛を断続的に訴えていた．しかし，本人の希望

により本格的な治療には至らず，定期的に経過観察し

ていたが，今回， の自発痛の増大を主訴に当院を受

診した．

現症：初診時のパノラマエックス線写真を示す（図

１）．口腔内所見では ブリッジに軽度の病

的動揺を認め， の歯周ポケットからの排膿と，歯肉

の腫脹を認めた．また の歯根膜腔はレントゲン的に

は大きく拡大していた． は全部鋳造冠にて補綴

されていた． ブリッジと の全部鋳造冠

は共にマージンが不適であった．その他にも，

など，多くの補綴物が見られた．口腔衛生

状態はおおむね良好であった．また， ブリ

ッジ以外は動揺度はすべて生理的範囲内であった．顎

関節，咬合および咀嚼筋等にも異常は認められず，咬

合悪習癖は認められなかった．

Ⅲ．治 療 内 容

初診日に 間でブリッジを切断すると は大き

く動揺し，保存不可能と判断してその日のうちに抜歯

した．

その後，抜歯窩の治癒を待ちつつ， 部欠損に

対する補綴方法として床義歯およびインプラントによ

る補綴を検討，それぞれの利点・欠点を患者に説明し

た．床義歯による補綴に関しては，患者は入れ歯を入

れるという響きに大変抵抗を示し，クラスプにより審

美性が失われること，また着脱のわずらわしさや違和

感が大きいことなどから，インプラント治療を強く希

望した．しかし，患者は痛みや腫張など，手術に関し

ての恐怖心を強く訴えていた．

６ ７ 

７t６ 

rt６ u

６ ７ rt６ u
６ ７ 

７

７

rt６ u

７

■会員発表 ＜第95回研究例会：平成21年８月30日＞

下顎遊離端欠損にショートインプラントを利用した１症例

大阪口腔インプラント研究会・大阪市開業
（医）白亜会　小室歯科阿倍野近鉄百貨店診療所
〒545－0052
大阪市阿倍野区阿倍野筋1－1－43 近鉄百貨店阿倍野店5F
TEL・FAX：06－6623－2401
E-mail：akomuro @ m4. kcn. ne. jp

小　室　　　暁

KOMURO   Akira

A Case Report of Lower Molar Missing Treated by Short Implant Prosthesis

３， ６， ７ 

３， ７ ～ 
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抜歯後５カ月後に，診断用サージカルガイド，パノ

ラマエックス線写真，CT，研究用模型などを用いて

使用するインプラント体の長さ，長径および埋入位置

などを診査した．サージカルガイドにはインプラント

の埋入予定部位に10㎜のスプルー線を入れて，下歯槽

管までの距離がわかるようにした． 部には下歯槽管

までは14㎜という十分な距離があったが， 部は遠心

にゆくにつれて急激に骨がなくなり，ステントにて想

７

６

定した部位では9.5㎜の距離しかなく，十分な長径の

インプラントを埋入することが難しいことが分った．

頬舌的な骨の厚みに関しては， 部で7.3㎜， 部で

10.2㎜あり，インプラントを埋入するに十分であると

考えた．（図２）

そこで，欠損部のインプラント埋入に関して，次の

プランを患者に提示した．

① 部に埋入することをあきらめて 部のみに単６７

７６

図１　術前のパノラマエックス線写真（2006年12月）

Ａ． 部６ Ｂ． 部７
図２　術前のCT画像分析
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独で補綴するプラン（プラン１）

② 部にGBRを併用して，インプラントを埋入す

るプラン（プラン２）

③ 部にショートインプラントを併用するプラン

（プラン３）

プラン１は，咀嚼能力の改善が 部にも埋入した時

に比べて劣る．またプラン２は， 部にも十分な長さ

のインプラントを埋入可能になるが，外科的侵襲が大

きくなり，治療期間も長くなるデメリットがある．こ

のようなメリットやデメリットを患者と話し合った結

果，患者は外科的侵襲が少ないプラン３を選択した．

2007年５月, 一次手術を行った．サージカルガイド

を用い，術前設定の位置にインプラント窩を形成し通

法通りインプラント体の埋入を行った． 部にはフリ

アリット２インプラント（幅径3.8㎜，長さ11㎜），

部にはバイコンショートインプラント（幅径4.5㎜，長

さ６㎜）を植立した．そして十分な初期固定が得られ

た． 部に植立したインプラントには，一次手術の時

点でヒーリングアバットメントを連結し，歯肉を貫通

させた．

６

７

６

７

７

７

７
部は，埋入２か月後にヒーリングアバットメント

をレジンにて製作したプロビジョナルレストレーショ

ンに交換し，徐々に咬合負荷をかけていった． 部

は，免荷期間を４か月取った後，二次手術を行っ

た． 部共にさらに１か月プロビジョナルレスト

レーションにて咬合させ，その後印象採得を行った．

なお， ， の補綴物は２次手術後に撤去し，

レジンにて製作したプロビジョナルレストレーション

に交換し，インプラント上部構造と同時に印象採得を

行った．

最終補綴物には，インプラント体に対する応力を干

渉する意味合いで，硬質レジンによるフルべイククラ

ウンの連結冠を選択した．また，清掃性を考慮してメ

タルマージンとし，加えて歯間ブラシが鼓形空隙に挿

入できるように設計した． も，インプラント体

に対する応力を干渉する意味合いで，硬質レジンによ

るフルべイククラウンの連結冠を選択した． は

より確実な咬合保持と審美性を考えてオールセラミッ

ククラウンの連結冠を選択した．2008年１月に最終補

綴物を装着した（図３,４）．

その後，インプラント植立部位に対する清掃指導を

行い，メインテナンスに移行した．日常の清掃には，

歯間ブラシに加えてインプラント頚部付近にはタフト

ブラシの使用を指導し，セルフケアとプロフェッショ

ナルケアで管理している．また，補綴終了後にマウス

ガードを作成し，就寝中に装着を義務づけている．

５ ４ 

６ ７ 

５４ ６ ７ 

６ ７ 

７

６

図３　上部構造装着直後の口腔内
写真（2008年１月） 図４　上部構造装着直後のパノラマエックス線写真（2008年１月）
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Ⅳ．経過と考察

上部構造装着後１か月後の来院で咀嚼時の違和感や

疼痛などがないことを確認し，その後は３～６か月ご

とにメインテナンスにて来院してもらい経過観察を行

っている．来院時には口腔内の衛生状態，インプラン

ト周囲組織の炎症の有無および咬合等のチェックを行

っている．現在，術後１年７か月を経過しているが，

エックス線検査の所見においてもインプラント周囲の

骨吸収は認められず，周囲組織の炎症やインプラント

の動揺も認めず，良好に機能している（図５）．

今回の反省点としては，もし抜歯時に十分なソケッ

トプリザベーションを行っていれば， にも少なくと

も８㎜程度のインプラントが埋入出来たかも知れない

と思っている．

文献等では，ショートインプラントのみで補綴を行

い，経過が良好な症例が報告されている１），２）．また，

長期的にショートインプラントを成功に導くプロコー

ルも確立されつつある３），４）．しかし，ショートインプ

ラントは骨内長が短いので，わずかな骨吸収が経過に

致命的な影響を与えるのではないかという懸念があ

７

る．また，初期安定性，歯冠歯根長比が不良となりが

ちである問題についても議論が分かれるところである
２），３）．そこで，筆者は現状では，この症例のように通

常の長さのインプラントと連結して，その補助的な役

割として使用している．

今後も定期的なメインテナンスを続け，長期的な観

察を続けていきたい．そのうえで，適切にショートイ

ンプラントを臨床に取り入れていきたいと思ってい

る．

Ⅴ．文　　　献

１）C Venuleo, SK Chuang, M Weed, S Dibart . Long term bone level

stability on Short Implants : A radiographic follow up study. J

Maxillofacial & Oral Surgery. 2008 ; 7（3）: 340－45
２）中村社綱，三好敬三．ショートインプラントを埋入した症
例の予後．クインテッセンスデンタルインプラントロジー．
2009 ; 16（3）: 39－48.

３）前田芳信，権田知也，楊宗傑．ショートインプラントは臨
床でどこまで生かせるのか？．クインテッセンスデンタル
インプラントロジー．2007 ; 14（6）: 43－54.

４）前田芳信，権田知也，奥野幾久，和田誠大．ショートイン
プラントを有効活用するために：その背景と実際．クイン
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29－38.

図５　上部構造装着１年６か月後のパノラマエックス線写真（2009年７月）
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Ⅰ．緒　　　言

下顎遊離端欠損症例では，不快感から義歯を使用さ

れず，結果として対合歯の挺出や，反対側の歯へ咬合

力の過度な負担により，咬合のバランスを崩す症例も

多い．今回，下顎右側臼歯部の遊離端症例にインプラ

ント治療を行い，咬合機能を回復し，良好な経過を得

られたので報告する．

Ⅱ．症例の概要

患　者：59歳　男性

初　診：平成20年２月

主　訴：下顎義歯装着の違和感，咀嚼障害

既往歴：特記事項なし

現病歴：５年前に義歯を作製したが，装着時の違和感

から使用せず放置していた．今回，義歯以外

の方法での治療の相談で来院された．

全身所見：特記事項なし

口腔内所見：上顎は１７－２６，２８が残存し，下顎

は４４－３６が残存している．臼歯部咬合面

には咬耗が認められた．２６－２８に２７ポ

ンティックのブリッジが装着されており，１

７，３４，３５は失活歯で全部鋳造冠が装着

されている．３６にはⅡ度の分岐部病変が認

められたが，歯周組織検査ではポケットは４

ミリ以内であった．また，上下顎とも臼歯部

咬合面に咬耗が認められたが，ブラキシズム

等パラファンクションは認められなかった

（図１，２，３）．

■会員発表 ＜第96回研究例会：平成21年11月８日＞

下顎右側臼歯部遊離端欠損部にインプラント治療を行った１症例

森　川　充　康

Mitsuyasu  Morikawa

A Case of Implant Treatment for Right Mandibular Molar Missing of Free-end

図１　術前の口腔内写真：正面（平成
20年２月）

図１　術前の口腔内写真：正面（平成
20年２月）

図２　術前の口腔内写真：上顎咬合面
（平成20年２月）

図３　術前の口腔内写真：下顎咬合面
（平成20年２月）大阪口腔インプラント研究会・八尾市開業
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Ⅲ．治 療 内 容

欠損治療の方法として，義歯，インプラントについ

て比較説明を行ったところ，患者はインプラントによ

る補綴を強く希望した．インプラント治療についての

治療の行程，長所・短所，費用，偶発症，そして，治

療後のメンテナンスの必要性等について説明を行い，

下顎右側臼歯部へのインプラント治療に対する同意を

得た．

インプラント埋入部の骨量，幅は十分で，パノラマ

エックス線写真と考究用模型から下顎管までの距離15

ミリと判断した（図４，５）．また，インプラント間の

距離，対合関係も考慮して，下顎第二小臼歯部，第一

大臼歯部，第二大臼歯部にそれぞれ直径 4.7㎜ 長さ

10㎜のインプラントを選択した．平成20年３月に一次

手術を施行し，２回法スクリュータイプチタンインプ

ラント（プラトンジャパン社）を３本埋入した．埋入時

には35Ｎ以上のトルク値を確認し初期固定は３本共良

好であった．

一次手術後，４ヶ月の免荷期間を経て平成20年７月，

二次手術を行った．同年８月プロビジョナルレストレ

ーションにて対合歯との咬合関係を調整し，咬合及び

清掃状態等と問題がない事を確認した後に，印象採得

を行い，９月に陶材焼付冠を装着した（図６，７）．

Ⅳ．経過と考察

上部構造装着後，装着感，咬合安定性のいずれも満

足な結果を得た．今後，インプラント部位を含めた

図５　術前の口腔内写真（平成20年２
月）図４　術前パノラマエックス線写真（平成20年２月）

図７　上部構造装着時の口腔内写真
（平成20年９月）

図６　術後のパノラマエックス線写真（平成20年３月）
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一口腔単位の経過観察を継続的に行う事が，咬合の安

定と歯周組織を健全な状態に保つために重要と考えて

いる．

現在，３ヶ月に１度の間隔にて定期検診も継続して

おり，ホームケアも正しく実施されている．インプラ

ントは埋入時から経時的に，インプラント体とその周

囲組織のみならず，残存歯の状態も変化してくる事，

そのために，治療終了後からの一口腔単位の経過観察，

メンテナンスに来院するように患者へよく説明してい

る．幸い患者はまじめでよく理解してくれており，術

前に口腔内全体の問題点を十分説明した事が，治療後

も患者がメンテナンスの必要性を正しく理解する結果

になったと感じた．

インプラント治療することで咬合のバランスが適正

化し，下顎第一第大臼歯への力の負担も軽減された．

しかし，本当の意味での評価は，長期の経過観察を続

けてこそできる事であり，今回のインプラント治療が，

義歯の不使用が続くことで起っていた咬合のアンバラ

ンスを正常化できたかは，今後の経過観察によって見

極めていきたいと考える．
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〃　　　 英　保　裕　和　

学　　術　　山田屋　孝太郎

〃　　　 山　野　総一郎

〃　　　 木　村　　　正

広　　報　　白　井　敏　彦

〃　　　 西　川　和　章

会場運営　　石　見　隆　夫

〃　　　 藤　本　佳　之

会　　計　　奥　田　謙　一

名誉会長　　阪　本　義　樹（故）

相 談 役　　西　村　敏　治

監　　事　　福　西　啓　八

吉　田　春　陽

参　　与　　岡　村　親一郎

〈編集後記〉

インプラントの再使用が社会的な問題として取り上げら

れました．“再使用”の行為もショックでしたが，新聞の

見出しにはもっと驚きました．

“インプラントの使い回し”

今やインプラントというだけで誰もが歯科の人工歯根治

療と認知できる時代になりました．

それだけ多くの患者さんがインプラント治療の恩恵を受

けていることも事実でしょう．

世間に広く認知された治療だからこそ，正しいガイドラ

インの元に行われる事を願っています．

阪本　貴司
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