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巻 頭 言

大阪口腔インプラント研究会

会　長　阪　本　貴　司

　2002年の広告規制の緩和後，多くの医療系学会
が専門医制度を作り専門医を乱発した．これらは
各学会が独自の基準で定めた資格であり，患者に
役立つとは言えないとの判断から，2014年厚生労
働省が医師会にすべての専門医資格を見直すこと
を目的に，日本専門医機構の設立を命じた．医科
に続き，2018年に日本歯科専門医機構が設立され
た．現在，広告可能な歯科の専門医は，6分野が認
められている．従来の口腔外科，歯科麻酔，歯科
放射線，小児歯科，歯周病科，そして昨年度認め
られた歯科補綴専門医である．今後，インプラン
ト科，矯正歯科，保存科，総合歯科の4分野の専門
医が認可される予定で各学会が準備を進めている．
　さて8020財団の資料では，歯を失う原因の1位は
歯周病，2位はう蝕，3位が破折と続く．これは間
違ってはいないと思うが，個人的に別の原因も考
えてしまう．不十分な根管治療，不十分な歯周病
治療，よく設計されていない部分床義歯などの歯
科医のスキルによる問題である．卒後1年目の歯
科医の治療と臨床歴30年の治療の歯科保険点数が
同じであることの矛盾は，誰もが指摘することで
あるが，それを理由にレベルの高い治療が出来な
いと言い訳をする歯科医も多い．臨床のレベルを
上げることに興味を抱かない先生も少なくない．
　患者の主訴は様々であるが，一般的に行われる治
療は，抜歯（歯牙摘出手術），カリエス除去（細菌
感染牙質除去），根管治療（感染歯髄摘出手術）な
どの切除治療，そして単独歯の補綴（歯質再建処
置），欠損部へのブリッジや義歯（欠損歯機能回復
処置）などである．あえてカッコ内に私が日頃思っ
ている処置名を記載した．あくまで私見である．

プロフェッショナル・オートノミー

では，患者にとっては，どのような専門医制度が良
いのであろうか．入れ歯を作りたい患者は，入れ
歯の上手な歯科医『入れ歯専門医』を，親知らず
の抜歯は『抜歯専門医』，『かぶせ物専門医』，『歯
並び専門医』，『インプラント治療専門医』，『根の治
療専門医』と患者に分かりやすい名称にするのも一
案である．専門医資格などなくても，かかりつけの
主治医の先生にすべて任せるのが一番安心という患
者もいるだろう．患者の希望は様々であり，歯科医
の専門レベルの統一も難しい．これらをすべて網羅
した制度が出来上がるにはまだまだ時間がかかる
と思うが，現在において決まっていることもある．
　我々は，専門医の前に国家資格を持った歯科医で
ある．人の体に傷をつけて許される職業は医師・歯
科医しかいない．通常では傷害罪になる行為が認め
られているのは，患者の病状が今より良くなること
が前提である．患者にとって歯科医はその資格のプ
ロフェッションである．そしてプロである歯科医は，
これらの医療行為を許されることを条件に，自己研
鑽につとめ，患者のために尽くすことが義務づけら
れている．職業的良心に基づいて自分たちを律する
という条件で，職業上の自由を与えられている．つ
まり外部による規制（他律）を受けない代わりに，
診療に関しては自ら自己規律（自律）のシステムを
構築し，それに従って行動することを社会と契約し
ている．これは，職業的自立，プロフェッショナル・
オートノミー（Professional autonomy）と呼ばれる.
専門医を目指す前に，一人の歯科医として改めて考
えて欲しい．そして各種学会の専門医が患者にとっ
ても歯科医にとっても役立つ制度であって欲しい． 
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1.　はじめに
　1952年Brånemarkは，チタン製の生体埋入型顕微
鏡を用いた動物実験において，チタンと骨の組織が
直接接合することを発見し，ラテン語で骨を表す“os”
と英語で統合を表す“integration”を組み合わせオッ
セオインテグレーション（Osseointegration）と名
付けた．一般的には生体の異物反応のひとつとして，
異物表面に線維組織が形成され，異物を生体から隔
離する被包化が知られているが，オッセオインテグ
レーションは線維性組織に代わり，骨組織による被
包化とも解釈され，光学顕微鏡レベルで骨とチタン
インプラントが直接接合した組織像が特徴的である．
オッセオインテグレーションは，デンタルインプラ
ントにおける重要な治療基盤であり，インプラント
治療成功の鍵はオッセオインテグレーションの獲得
にあるといっても過言ではない．1981年Albrektsson
は，オッセオインテグレーションの達成のために重
要な要件として，①インプラントの材質，②インプ
ラントの表面性状，③インプラントのデザイン，④
骨量・骨質，⑤外科手技，⑥荷重条件の６因子が重
要であることを提唱した．①〜③がインプラント体
としての要件であり，④が患者の要件，⑤⑥は術者
側の要件とされている．この中で患者要件の「骨量・
骨質」は最も多様であり，その見極めが治療の成否

■総説　第 149 回研究例会：2023 年 2 月 19 日（日）　

Osseointegration と骨質について再考する
Reconsideration of Osseointegration

長崎大学大学院医歯薬学総合研究科　口腔インプラント学分野

長崎大学病院　口腔・顎・顔面インプラントセンター

澤瀬　隆，黒嶋伸一郎

を左右することから，術前診断の重要性が謳われて
いるところである．現在骨量・骨質については，術
前のＣＴ撮像が既に一般的となり，トップダウント
リートメントに基づいたシミュレーションやガイド
サージェリー，さらには骨造成法といった方略と連
携して一定のコンセンサスが得られているように思
われるものの，いまだ不明な点も多い．そこで本稿
では，インプラント治療における「骨質」にフォー
カスを当てて，Osseointegrationを再考したい． 

2.　インプラント治療における骨質の分類
　インプラント治療において最も古典的に用いられ
ている骨質の分類は，LeckholmとZarbの分類（1985
年）１）であろう．彼らは皮質骨と海綿骨の割合と海
綿骨の密度より，インプラント適用部位の骨質をタ
イプ１からタイプ４の４つに分類した（図１）．

　当時のエックス線撮影では，詳細な骨の性状の把
握は困難であり，最終的には埋入窩を形成するドリ
リング過程で，皮質骨の厚さと海綿骨の密度を触知
することにより，埋入部位の骨質は主観的に判断さ
れていた．しかしながら，例えば埋入部位が頬舌側
の皮質に近接すれば当然厚い皮質骨を触知すること

図１　
Lekholm & Zarbの分類（Lekholm, Zarb, 19851)より改変）
LekholmとZarbは皮質骨と海綿骨の分布により以下の４つに
分類した．
タイプ１：顎骨の大部分が皮質骨により占められている
タイプ２：中心の密度の高い海綿骨を厚い皮質骨が包囲して

いる
タイプ３：十分な強度を備えた密度の低い海綿骨を薄い皮質

骨が包囲している
タイプ４：密度の低い海綿骨を薄い皮質骨が包囲しているTakashi Sawase DDS, PhD

Department of Oral Implantology, Graduate 
School of Biomedical Sciences ,  Nagasaki 
University 
Oral & Maxillofacial Implant Center, Nagasaki 
University Hospital 
1-7-1, Sakamoto, Nagasaki-city, Nagasaki, 852-
8588, Japan.
Tel: +81-95-819-7688 Fax: +81-95-819-7689
E-mail: sawase@nagasaki-u.ac.jp



− 3 −

quality）」とは，「骨折への抵抗性を示す骨の総合的
な特徴」であると定義され８），１）骨微細構造（Bone 
architecture），２）骨 代 謝 回 転（Bone turnover），
３）石灰化（Mineralization），ならびに損傷の蓄積

（Damage accumulation）などから構成される概念で
ある７）．すなわち，骨質と骨密度は完全に独立して
おり，骨質は複数の要素から構成される（図３）．

科学的ではないとの批判を承知で敢えて平易な表現
を用いると，骨密度は骨強度の硬さ成分に貢献する
のに対し，骨質は骨の弾性やしなやかさ，さらにリ
モデリング活性に貢献すると考えると解り易いかも
しれない． 

4.　骨組織の配向性とOsseointegration
　骨質を客観的に捉えるために我々が着目している
のが骨微細構造である．骨微細構造に関しては骨細
胞ネットワーク，コラーゲン線維の優先的配向（優
先配向＝主要な配列方向），ならびに生体アパタイ
トの配向性などが関連性を示すことが報告されてお
り９，10），これらが「骨質」の構成要素として，力学
的機能と密接な関わりを持つことが証明されている
11）．口腔インプラント学において，耳慣れない専門
用語である「配向性」とは，化学用語としては各種
置換基への優先反応性を，また金属工学用語として
は，結晶の面方位の優先配列性を示すものである．
骨微細構造では，骨組織の主成分である生体アパ
タイト結晶とコラーゲン線維の配列が特定の方向に
配列するということとなる．さらに図４に示すとお
り，生体アパタイト結晶の成長はコラーゲン線維の
ホール部近傍を基点とするために両者の配向性は相
関するとともに，骨に加わる最大荷重軸方位と一致
することが証明されている12）．共同研究者である大
阪大学の中野らは，大腿骨や脛骨といった長管骨で
は，生体アパタイト結晶のc軸が頭尾軸方向（長手
方向），すなわち自重を支持する方向に配向すると報
告している．あたかも鉄筋コンクリート製の柱にお

になり，またドリルの切削効率や海綿骨の硬化度に
よっては，皮質骨と海綿骨の切削感の相違を臨床的
に判断することは困難なため，客観性に乏しいこと
が指摘されていた．そこで登場したのがMischによ
る骨質分類である． Misch（1990年）は骨切削時の感
覚を種々の木材の切削感に例えて細分化し２），さら
に1999年にはＣＴ値による客観的な骨質の分類を提
唱した３）（図２）．同時期にインプラント治療におい

てもＣＴによる術前シミュレーションが普及し始め
たこと，さらにこれまでは実際埋入窩をドリリング
するまで解らなかったものが，術前にしかも客観的
に評価できるということで，この概念は広く普及し
た．しかしながら，ＣＴ値とは水に対する相対値で
物質（組織）の密度を現したもので，いわゆるエッ
クス線不透過性すなわち「硬さ」の評価に過ぎず，
本当の意味での骨の「質」を直視できておらず，む
しろドリリング時の粘りや海綿骨の密度による切削
感を加味したLeckholmとZarbの分類の方が，主観
的ではありながらも「質」を感じているように思える．

3.　新しい「骨質」の概念
　医科の分野に目を転じると，骨質は「骨粗鬆症」
という疾患関連して問題提起されている．そもそも
骨組織は荷重応答性に微細構造を適応変化させると
いうWolffの法則４），ならびに荷重による骨の歪みの
違いが骨組織の反応性を変化させるというFrostの
メカノスタット理論５，６）などで代表されるように，
荷重と骨には深い関連性があるといわれてきた．さ
らに骨の機能を力学的観点から考察すると，骨の力
学的機能は「骨量」と「骨強度」から構成され，骨
強度は骨密度と同義語であることから，骨の力学的
機能＝骨量＋骨強度＝骨量＋骨密度（つまり骨強度
＝骨密度）という考えが正しいとされてきた．とこ
ろが2000年，アメリカ国立衛生研究所が，骨強度は
骨密度だけでは完全に説明することができず，骨強
度の70%が骨密度で，30%は「骨質」から構成され
ることを明らかにした７）．ここで示された「骨質（Bone 

図２　Mischの分類（Misch19993)より改変）
Misch はCT 値（骨密度）により 5 段階に評価にした.

図３　NIH Consensus Statement 20017)より改変
骨強度は骨密度と骨質から構成され，さらに骨質は複数の要
素で構成される．
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いて，縦方向に優先的に鉄筋を配列することで，強
度を増すのに近似している（図４）．さらに興味深い

ことに，下顎骨の生体アパタイト結晶は，顎骨骨体
部においては長手方向，すなわち近遠心方向に優先
配向するのに対し，咀嚼荷重を受ける歯牙近傍では，
元来の近遠心方向に直行する歯軸方向への優先配向
に変化することが明らかにされている13）．このことは，
骨質の構成要素である骨微細構造が，荷重という外
的因子により変化することを意味している．
　しかしながら，荷重が加わった際におけるインプ
ラント周囲の骨質研究は現在までほとんど行われて
こなかった．そこで我々が行った，インプラント周
囲の骨微細構造に着目した研究を簡単に解説する14）．イ
ンプラント周囲の骨微細構造を解析するために，ビー
グル犬の咀嚼部位である大臼歯部に，辺縁骨部への
応力分散効果のあるとされるマイクロスレッドをも
つインプラントを埋入し，３カ月の治癒期間後に上
部構造を装着した（荷重群）．一方，２次手術は行う
もののヒーリングアバットメントのみ装着したイン
プラントを非荷重群とした．実験動物に24週間通常
の咀嚼機能を負荷した後に試料を採取し，インプラ
ント体中央の薄切標本を作製した．荷重群，非荷重
群ともに良好かつ同等な骨接触を認めたが，インプ
ラント周囲骨の生体アパタイトc軸配向性は，明ら

かな違いを認めた．図５は生体アパタイト配向性解
析のためのＸ線回折透視画イラストにc軸配向ベク
トルを赤矢印で標記したものである．非荷重群では，
この頬舌断標本において面内優先配向を認めないこ
とから，元来の近遠心方向の優先配向を示している
と推測される．これに対し，荷重群ではマクロスレッ
ド部でスレッド角度の影響を受けながらも，ほぼ主
応力方向に沿ったインプラント長軸方向の優先配向
を認め，かつマイクロスレッド部では優先配向を認
めない，すなわち応力分散効果を認めた．これまで
マイクロスレッドの応力分散効果は有限要素法によ
り示唆されていたものであるが，本研究結果は初め
てin vivoでマイクロスレッドの効果を明らかにした
ものである．
　次に我々は，骨質の構成要素のひとつである骨細
胞に着目した．骨細胞は，骨芽細胞が自身の生成し
た骨基質内に包埋されたもので，明確な役割は不明
であった．しかしながら近年，骨細胞が荷重に対し
て極めて重要な役割を果たしていることが次々と明
らかにされ，骨細胞こそが，荷重応答性に骨組織微
小環境を変化させる中心的な役割を担うことが解っ
てきた．荷重が外部から加わると，その影響で骨組
織がひずむ．このひずみは骨細胞に静水圧や剪断応
力（ずり応力）をもたらすか，もしくは骨細胞自身
を変形させた結果，骨細胞が刺激を受け細胞内への
シグナル伝達を介して新規タンパク質が産生され，
骨芽細胞や破骨細胞の動態制御が行われると考えら
れている15）．今回の標本にてインプラント周囲骨の
骨細胞をＳＥＭ観察すると，荷重群において明らか
な骨細胞数と骨細胞突起数の増加を認めたことから，
荷重伝達のための骨細胞ネットワークが亢進したこ
とが示唆された（図６）．

図４　長管骨では，生体アパタイト結晶のc軸とコラーゲン
線維の配向は相関し，頭尾軸方向（長手方向）に配向する．

図５　インプラント周囲骨の生体アパタイトc軸配向性は，非荷重群では元来の近遠心方向の優先配向を示していると推測される
のに対し，荷重群ではほぼ主応力方向に沿ったインプラント長軸方向の優先配向を認めた．
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　これらの研究結果を踏まえ，インプラントに掛か
る荷重ベクトルを，シームレスに骨組織へ伝達し，
インプラント骨質の向上を促すインプラントスレッ
ドデザインを考案した．図7はその模式図である．考
案した上向きスレッドデザイン（図7右側）では，イ
ンプラント埋入直後から，インプラントスレッドに
沿って骨芽細胞が配列し，コラーゲン線維や生体ア
パタイト結晶が形成される．これがインプラントに
掛かる主応力方向と近似することから，耐荷重性に
優れる配向性がもたらされると考えている．一方，
対照的な下向きスレッド（図7左側）では，インプラ
ント近傍のコラーゲン線維および生体アパタイト結
晶の配向が主応力方向と一致せず，また骨芽細胞の
数も減少していたことが示された．この上向きスレッ
ドデザインを有するインプラントは，2017年京セラ
株式会社からFINESIAという名称で上市された．

　これまでOsseointegrationの研究では，骨接触率に
代表されるように，インプラントの周囲に形成される
骨量の多寡，すなわち物理学用語であるスカラー量に
注目し，評価の指標とされてきた．しかしながら，前
述したとおり骨組織そのものが，掛かる荷重に対応して，
見方により構造が異なる異方性を示す物質であり，な
により我々が行うインプラント治療は，咀嚼荷重を担
うことを第一義とするものであるが故，荷重という「大
きさ」と「向き」をあわせ持つベクトル量の視点が必
要になると考える．さらに我々の直近の研究では，イ
ンプラントから骨組織へ応力伝達をするインターフェ
イスとして，インプラントのスレッドデザインは，骨
質の向上に大きな影響を与えることが実証された．ま
た早期荷重，待時荷重といった荷重時期の相違や，イ
ンプラント周囲炎の病態においても骨質の評価は新た
な示唆を与える可能性が示されている． 

図６　インプラント周囲骨の骨細胞をＳＥＭ観察すると，荷重群において明らか
な骨細胞数と骨細胞突起数の増加を認めた．

図７　インプラントスレッドデザインの違いで，周囲骨骨質に大きな違いを認めた．
特にコラーゲン線維と生体アパタイト結晶は荷重の主応力方向に沿うことが示された．
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5.　おわりに
　インプラント治療の基盤であるOsseointegrationの獲得に重要な因子である「骨質」について，インプラン
ト治療において現時点で多少誤解を生じているところを指摘するとともに，本来の「骨質」ついて解説をした．
今後のインプラント治療を考える上で，いかに骨質を評価するかが課題であり，さらにベクトル量としての骨
質を念頭においたインプラント治療戦略が求められるところである．
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■総説　第 151 回研究例会：2023 年 9 月 10 日（日）　

サイナスフロアエレベーションの難易度分類
Classification of Sinus Floor Elevation Surgery

医療法人社団 UC 会

菅井 敏郎

緒言
　サイナスフロアエレベーションに関して，1980年
から今日まで数多くの論文が報告されている1〜4)．こ
れらの論文の多くは，骨造成部に埋入されたインプ
ラントの残存率は高く，サイナスフロアエレベーショ
ンはインプラント治療のための骨造成法として予知
性の高い手法の一つであると述べている．また，AO

（Academy of Osseointegration）コンセンサス会議5, 6)

や ITI（International Team for Implantology）コン
センサス会議7, 8)においても，サイナスフロアエレベー
ションは上顎臼歯部の骨増生を目的とした予知性の
ある効果的な治療法であること，増生部位のインプ
ラント残存率は既存骨に埋入したインプラント残存
率と同等であることなどが報告されている．
　一方，インプラント手術関連の医療トラブルの中で，
サイナスフロアエレベーションに起因した上顎洞関
連のトラブルが少なくない9〜12)．そのトラブルの原因
の一つとして，術者が手術の難易度を把握せず，か
つ十分な診断能力と手術スキルを習得しないまま安
易に手術を行うことが懸念されている．
　本稿では，経験の浅い術者でも使用しやすく考慮
されたCT画像分析によるサイナスフロアエレベー
ションの難易度分類（ST分類）を紹介するとともに，
難易度分類をもとにしてサイナスフロアエレベーショ
ンの安全性と確実性を向上させるための手術手技に
関して述べる．

1．サイナスフロアエレベーションのコンセンサス
  サイナスフロアエレベーションは，1996年にマサー
チューセッツで開催されたサイナスコンセンサス会
議以来，上顎臼歯部におけるインプラント治療の適
応拡大のための一手段として容認され広く普及して
きた．この会議レポートでは，1007側のサイナスフ
ロアエレベーション部に埋入された2997本のインプ

ラント（3〜10年以上経過）に関してのデータを収集
して評価し，インプラント残存率は約90％でありサ
イナスリストは予知性のある効果的な治療法である
と報告された5)．
　2006年に開催されたAOコンセンサス会議では，
1980〜2005年の25年間に学会誌へ掲載された論文の
システマティックレビューが行われた．その結果，
サイナスフロアエレベーションに関して1980年から
数多くの報告があり，サイナスフロアエレベーショ
ン部に埋入されたインプラントの残存率（5年以上）
は使用された移植材料に関わらず，既存骨へのイン
プラントの成績と同等なものと考えられると述べ，
サイナスフロアエレベーションはインプラント治療
のための骨造成法の中で最も予知性の高い手法の一
つであると結論づけられた6)．
　2008年に行われた第4回ITIコンセンサス会議にお
いて局所欠損に対する骨増生術が議論され，サイナ
スフロアエレベーションはその論題の一つであった．
そして，ITIコンセンサス会議議事録においても， サ
イナスフロアエレベーションは上顎臼歯部の骨増生
を目的とした予知性のある術式であること，様々な
移植材料を単独または組み合わせて安全かつ予知性
をもって使用することができること，移植術の方法
に関わらず上顎の骨量と骨密度がインプラント残存
率に影響することなどが報告された7)．また，このコ
ンセンサス会議においても，サイナスフロアエレベー
ション部に埋入された粗面化表面インプラント残存
率は既存骨に埋入したインプラント残存率と同等で
あることが述べられた8)．
  
2．サイナスフロアエレベーションのデシジョンメイキング
　サイナスフロアエレベーションがインプラン治療
のための骨造成法として確立されてきた一方で，イ
ンプラント手術関連の医療トラブルの中でサイナス
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フロアエレベーションに起因した上顎洞関連のトラ
ブルが少なくない9〜12)．サイナスフロアエレベーショ
ンをより安全に行うための著者によるディシジョン
ツリーを図1に示した．現在のインプラント治療は補
綴主導型インプラント治療の概念に基づき，審美性
と機能性を両立させた理想的な上部構造をあらかじ
め設計し，その上部構造のために必要なインプラン
トの本数や位置を計画する13)．その際に，上顎洞が
解剖学的制約となり上顎臼歯部にインプラントを埋
入するための骨高径が不足すればサイナスフロアエ
レベーションを考慮する．次いで，上顎洞の形態や
上顎洞内の病変の有無などを精査してサイナスフロ
アエレベーション適応の可否を診断する．サイナス
フロアエレベーションの適応と判断されれば，残存
する顎堤の骨量と骨質を調べ，インプラントが初期
固定を得るための骨が存在すれば歯槽頂アプローチ

（クレスタルアプローチ，ソケットリフト）を含む同
時埋入法（1回法）の適応となり14)，インプラントが
初期固定を得るための骨が不十分であればステージ
ド法（2回法）での側方アプローチ（ラテラルウイン
ドウテクニック，サイナスリフト）を選択する．こ
の選択を誤り，初期固定を得るために骨が不足する
のに歯槽頂アプローチ（クレスタルアプローチ，ソケッ
トリフト）を行えばインプラントの脱落や上顎洞内
インプラント迷入というトラブルを生じやすい15, 16)．

3．サイナスフロアエレベーションの難易度分類 : ST分類
　インプラント治療の難易度分類にはSAC分類のよ
うに容易で分かりやすく臨床上用いやすい分類があ
るが，サイナスフロアエレベーション手術の難易度
に関しては臨床で使用しやすい分類は見当たらない．
そこで，筆者は経験の少ない術者でも使用しやすく
するためCT画像分析によるST分類を考案し，第48
回日本口腔インプラント学会（2018年大阪市），第49
日本回口腔インプラント学会（2019年福岡市），第23
回日本顎顔面インプラント学会（2019年つくば市），
第50回日本口腔インプラント学会（2020年Web開催），
第38回・39回日本顎咬合学会（2021年Web開催）に
おいて報告した．難易度を細分化すると複雑になり
把握が困難となるばかりか実際の臨床で使用しづら
いため，ST分類では難易度を単純化してS（Simple，
易）とT（Tough，難）に二分し，特に困難なもの
のみST(Super Tough，極めて難）とした16)．

1）上顎洞側方面観による難易度（図2）
　図2-aのように，上顎洞底最深部が大臼歯部にあり
洞底が比較的なだらかな形態は難易度S（Simple：易）
である．上顎洞粘膜を損傷しないためには，粘膜剥
離子の先端が骨から浮かないように必ず骨に添わせ
ながら進める必要がある17)．上顎洞底最深部が臼歯
部にあり洞底が比較的なだらかな形態の場合は，骨
縁に添わせて粘膜剥離子を進めやすく上顎洞粘膜剥
離時に粘膜を損傷するリスクが低い．側方アプロー
チの開窓に際して，これまで頬骨下凌部付近に開窓
することが推奨されていたが（赤楕円），このような
形態の場合はそれでよいであろう．
　図2-bのように，上顎洞が大きく近心壁が前歯部付
近まで及んでいるものは難易度T（Tough：難）で
ある．上顎洞近心壁が鋭角に前歯部付近まで及んで
いる形態に対して，図2-a同様に頬骨下凌付近に開窓
すると（赤楕円），開窓部から近心壁までの粘膜剥離

（赤矢印）はブラインドとなり剥離子を骨に添わせな

図1-a　サイナスフロアエレベーションのディシジョンツリー

図1-b　サイナスフロアエレベーションのディシジョンツリー
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がら上顎洞粘膜を剥離することが困難であり，近心
鋭角部で粘膜を損傷しやすい．このような形態の場合，
青楕円で示すように開窓部を上顎洞近心壁付近に設
けることにより，剥離子を明視下に骨に添わせなが
ら進めやすくなり，近心壁鋭角部を鈍的にアプロー
チすることが可能となる．その結果，上顎洞粘膜を
損傷することが防げる．
図2　上顎洞側方面観による難易度

2）洞底部の角度による難易度（図3）
図3-aのように，洞底部が広くなだらかな形態は上顎
洞粘膜を損傷するリスクが低く，難易度Sである．
このような形態では，図3-bの青矢印のように開窓部
から洞底部，内側壁まで剥離子を骨に添わせながら
進めやすい．術後のCT画像（図3-c）でみられるよ
うに，内側壁まで十分に挙上しやすい．
図3　上顎洞底部の角度による難易度

　図3-dのように洞底部が狭く急な場合は難易度Tで
ある．洞底部が狭く急な形態に対し，図3-eの赤ライ
ンのように比較的高い位置に開窓部を設けてしまうと，
剥離子を開窓部から洞底部，内側壁に進める際に洞
底部方向がブラインドとなり，かつ洞底部が鋭角と
なる．その結果，上顎洞粘膜を損傷しやすくなる．
このような形態の場合は，図3-fの青ラインで示すよ
うに可及的洞底部付近に開窓部を設けると，狭く急な
洞底部を青矢印のように鈍的にアプローチしやすくな
る．その結果，術後CT画像（図3-g）のように粘膜の
損傷を防ぎながら内側壁までの挙上が可能となる．

図2-a　上顎洞底最深部が大臼歯部にあり洞底が比較的なだら
かな形態は難易度S（Simple：易）である．このよ
うな形態は骨縁に添わせて粘膜剥離子を進めやすく，
上顎洞粘膜剥離時に粘膜を損傷するリスクが低い．
サイナスリフトの開窓に際して，これまで頬骨下凌
付近に開窓することが推奨されていたが（赤楕円），
このような形態の場合はそれでよいであろう．

図3-a　洞底部が広くなだらかな形態は上顎洞粘膜を損傷する
リスクが低く，難易度Sである．

図3-b　このような形態では，青矢印のように開窓部から洞底
部，内側壁まで剥離子を骨に添わせながら進めやすい．

図3-c　術後のCT画像でみられるように，内側壁まで十分に
挙上しやすい．

図2-b　上顎洞が大きく近心壁が前歯部付近まで及んでいるも
のは難易度T（Tough：難）である．上顎洞近心壁が
鋭角に前歯部付近まで及んでいる形態に対して，図
2-a同様に頬骨下凌付近に開窓すると（赤楕円），開
窓部から近心壁までの粘膜剥離（赤矢印）はブライ
ンドとなり剥離子を骨に添わせながら上顎洞粘膜を
剥離することが困難であり，近心鋭角部で粘膜を損
傷しやすい．このような形態の場合，青楕円で示す
ように開窓部を上顎洞近心壁付近に設けることにより，
剥離子を明視下に骨に添わせながら進めやすくなり，
近心壁鋭角部を鈍的にアプローチすることが可能と
なる．その結果，上顎洞粘膜を損傷することが防げる．
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3）洞底〜内側壁の形態による難易度（図4）
　図4-aのように洞底がなだらかな形態は難易度Sで
ある．図4-bの青矢印のように開窓部から洞底〜内側
壁まで剥離子を骨に添わせながら進めやすく，上顎
洞粘膜を破らずに剥離しやすい
　図4-cのように洞底に凹凸がある形態や内側壁に陥

凹がある形態は，難易度Tである．洞底部の凸凹部で
は剥離子を骨に添わせづらく，剥離子が骨から浮くと
上顎洞粘膜を損傷しやすいので注意を要する．図4-d
の黄矢印で示した内側壁の鋭角な陥凹部も上顎洞粘膜
を損傷しやすい部位である．洞底部付近から剥離子を
内側壁に沿わせて進める際，陥凹部を超えて図4-eの
赤矢印まで上顎洞粘膜を剥離挙上しようとすると，鋭
角な陥凹部で洞粘膜が剥離困難なことが多く洞粘膜を
損傷しやすい．このような形態の場合，埋入するイン
プラント長径と挙上範囲を計画する際，内側壁の鋭角
陥凹部を超えない範囲（図4-fの青矢印）での挙上と
すれば上顎洞粘膜を損傷するリスクを軽減できる．

図4　上顎洞底～内側壁の形態による難易度

図3-e　洞底部が狭く急な形態に対し，赤ラインのように比較
的高い位置に開窓部を設けてしまうと，剥離子を開
窓部から洞底部，内側壁に進める際に洞底部方向が
ブラインドとなり，かつ洞底部が鋭角となる．その
結果，上顎洞粘膜を損傷しやすくなる．

図3-f　このような形態の場合は，青ラインで示すように可及
的洞底部付近に開窓部を設けると，狭く急な洞底部
を青矢印のように鈍的にアプローチしやすくなる．

図4-b　青矢印のように開窓部から洞底～内側壁まで剥離子を
骨に添わせながら進めやすく，上顎洞粘膜を破らず
に剥離しやすい．

図4-c　洞底に凹凸がある形態や内側壁に陥凹がある形態は，
難易度Tである．洞底部の凸凹部では剥離子を骨に
添わせづらく，剥離子が骨から浮くと上顎洞粘膜を
損傷しやすいので注意を要する．

図4-d　黄矢印で示した内側壁の鋭角な陥凹部も上顎洞粘膜を
損傷しやすい部位である．

図3-g　適切な骨窓位置の設計により，術後CT画像のように
上顎洞粘膜の損傷を防ぎながら内側壁までの挙上が
可能となる．

図4-a　洞底がなだらかな形態は難易度Sである．

図3-d　洞底部が狭く急な場合は鋭角な部位で粘膜を損傷しや
すいため，難易度Tである．
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（2）骨壁が厚い症例（図6）
　図6-aのように骨窓を設ける部位の骨壁が厚い場合は，
骨窓形成時の骨開削部（骨切削溝）から上顎洞粘膜が見
えづらいことに加え骨窓の除去や内転がやや難しくな
るため，難易度Tである．骨壁が厚い場合，前述の骨
が薄い症例（図5）のように最初から超音波切削器具を用
いると骨切削に時間を費やしてしまう．また，骨窓の切削
溝が狭いと，骨形成終了時に切削溝から上顎洞粘膜を観
察しづらい．そこで，図6-b〜cのように大きめのランド
バーを用いて骨開削を行うと時間を短縮でき，開削部
から上顎洞粘膜を観察しやすくなる．上顎洞粘膜に近く
なると，開削部から上顎洞粘膜が暗く透け見えてくる

（図6-d）．この時点でラウンドバーから超音波切削器
具に変えて薄くなった一層の骨を削除すると（図6-e, f），
上顎洞粘膜の損傷を防ぎやすくなる．本例では，骨窓
を除去してから洞粘膜を剥離挙上している（図6-g〜i）．
骨壁が非常に厚い場合は，骨切削溝の幅によるが骨壁
が干渉して骨窓を内転しづらいことがある．

4）骨窓を設ける部位の骨壁の厚みによる難易度
（1）骨壁が薄い症例（図5）　
　図5-aのように骨壁が薄い症例は骨窓を開けやすく
上顎洞粘膜へのアプローチが容易なため，難易度S
である．骨窓形成時に超音波切削器具（三次元超音
波振動切削器具）を用いると（図5-b），上顎洞粘膜
損傷の少ないことが知られている18)．一般に超音波
切削器具の骨切削能力は回転式切削器具より劣るが，
骨壁の薄い症例では比較的短時間に骨窓を形成でき
る．本例では骨窓を蝶番状に洞内へ内転して上顎洞
粘膜を剥離挙上し（図5-c〜d），骨補填材を填塞した

（図5-e）．骨窓を内転する方法は骨窓を除去する方法
に比べて上顎洞粘膜を穿孔する頻度が高いという過
去の報告があるが19, 20)，特に根拠はなく術者の経験
とスキルによるものが大きいと思われる．自験例では，
骨窓を内転するか除去するかによる上顎洞粘膜穿孔
のリスクに差はない．

図5　骨窓を設ける部位の骨壁の厚みによる難易度．
1）骨壁が薄い場合

図4-e　洞底部付近から剥離子を内側壁に沿わせて進める際，
陥凹部を超えて赤矢印まで上顎洞粘膜を剥離挙上し
ようとすると，鋭角な陥凹部で上顎洞粘膜が剥離困
難なことが多く粘膜を損傷しやすい．

図4-f　埋入するインプラント長径と挙上範囲を計画する際，
内側壁の鋭角陥凹部を超えない範囲（青矢印）での
挙上とすれば上顎洞粘膜を損傷するリスクを軽減で
きる．

図5-a　骨壁が薄いものは骨窓を開けやすく上顎洞粘膜へのア
プローチが容易なため，難易度Sである．

図5-b　骨窓形成時に超音波切削器具（三次元超音波振動切削
器具）を用いると，上顎洞粘膜損傷の少ないことが
知られている．一般に超音波切削器具の骨切削能力
は回転式切削器具より劣るが，骨壁の薄い症例では
比較的短時間に骨窓を形成できる．

図5-c 図5-d

図5-c～d　本例では骨窓を蝶番状に洞内へ内転して上顎洞
洞粘膜を剥離挙上している．骨窓を内転する方
法は骨窓を除去する方法に比べて上顎洞粘膜を
穿孔する頻度が高いという過去の報告があるが
特に根拠はなく，自験例では骨窓内転と除去と
で上顎洞粘膜穿孔のリスクに差はない．

図5-e　術後CT画像．
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図6　骨窓を設ける部位の骨壁の厚みによる難易度．
2）骨壁が厚い場合

（3）骨欠損がある症例（図7）
　図7-aで示したCT画像の赤矢印のように骨壁に骨
欠損部がある場合は，欠損部位の確認と処理を誤る
と切開時や粘膜骨膜弁剥離時に上顎洞粘膜を損傷し
やすく特別な配慮が必要なため，難易度ST（Super 
Tough：極めて難）である．本例は，他院で側方ア
プローチを試みたものの上顎洞粘膜を破ってしまっ
たため手術を中断し，数ヶ月後に当院へ紹介されて
きた．このような症例で粘膜骨膜弁を形成する際に
骨欠損部を確認せずに安易に切開を加えると，メス
で上顎洞粘膜まで切開してしまうことがある．その
ため，骨欠損部から十分離れた部位に切開線を設定
する必要がある．骨欠損部では骨膜と上顎洞粘膜が
癒着しているので，通常に骨膜を剥離すると上顎洞
粘膜が引っ張られて破れてしまう．そこで図7-bのよ
うに，メスを用いて粘膜薄膜弁の骨膜と上顎洞粘膜
を切離する必要がある．切離に際し，薄い上顎洞粘
膜を破らないように骨膜側をやや犠牲にして上顎洞
粘膜側に付着させている（図7-c）．本症例では骨欠
損部が小さかったため，骨欠損部を含めて骨窓を形
成した（図7-d）．図7-eのように，骨窓形成後は通法
に従って上顎洞粘膜を剥離挙上できる．なお，骨欠
損部が大きい場合にはそれ以上骨を開窓せずにその
部位から上顎洞粘膜を剥離挙上することが可能であ
る．上顎洞粘膜を破ることなく剥離挙上し，術後CT
画像（図7-f）では，上顎洞への骨補填材の漏出や上顎
洞粘膜の肥厚は認められず，自然孔の開通がみられる．

図6-b～c　骨壁が厚い場合，前述の骨壁が薄い症例（図5）
のように最初から超音波切削器具を用いると骨
切削に時間を費やしてしまう．また，骨窓の切
削溝が狭いと，骨形成終了時に切削溝から上顎
洞粘膜を観察しづらい．そこで，大きめのラン
ドバーを用いて骨開削を行うと時間を短縮でき，
開削部から上顎洞粘膜を観察しやすくなる.

図6-d　上顎洞粘膜に近くなると，開削部から上顎洞粘膜が
暗く透け見えてくる．

図6-g～i　本例では，骨窓を除去してから洞粘膜を剥離挙上
している．骨壁が非常に厚い場合は，骨切削溝の
幅によるが骨壁が干渉して骨窓を内転しづらいこ
とがある．

図6e～f　この時点でラウンドバーから超音波切削器具に変
えて薄くなった一層の骨を削除すると，上顎洞粘
膜の損傷を防ぎやすくなる．

図6-e 図6-f

図6-g 図6-h

図6-i

図6-a  骨窓を設ける部位の骨壁が厚い場合は，骨窓形成時
の骨開削部（骨切削溝）から上顎洞粘膜が見えづら
いことに加え骨窓の除去や内転がやや難しくなるため，
難易度Tである.
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5）隔壁の有無による難易度
　隔壁部が最も上顎洞粘膜を損傷しやすい部位の一
つとされているため21)，隔壁が存在する場合は難易
度Tである．
　

（1）隔壁がやや低い場合（図8）
　隔壁がやや低い場合の対処法の一例を示す．隔壁
の形態，位置，高さなどをCT画像で十分把握し（図
8-a〜c），隔壁上方に開窓部を設ける（図8-d赤楕円）．
開窓部周囲の上顎洞粘膜の剥離を少し進めたら，隔
壁の近遠心部の骨をスタンツェなどで除去し開窓部
を広げて隔壁を明示する（図8-e, f）．次いで，隔壁の
近遠心両側から洞粘膜の剥離を進める．一方向から
上顎洞粘膜の剥離を進めると，隔壁頂上部を超える
ときに剥離子が骨から浮いてしまい，そこで上顎洞
粘膜を損傷しやすい．隔壁部では，隔壁の近遠心両
側から剥離子を骨に添わせて進めると上顎洞粘膜の
損傷を防げる．その結果，図8-gに示すように隔壁を
明示しながら上顎洞粘膜を破らずに隔離挙上するこ
とが可能となる．

図7-a　骨欠損がある場合は欠損部位の確認と処理を誤ると，
切開時や粘膜骨膜弁剥離時に上顎洞粘膜を損傷しや
すく特別な配慮が必要なため，難易度ST（Super 
Tough：極めて難）である．CT画像の赤矢印で示し
た部位にやや小さな骨欠損部が認められる．本例は，
他院でサイナスリフトを試みたものの上顎洞粘膜を
破ってしまったため手術を中断し，数ヶ月後に当院
へ紹介されてきたものである．

図7-b　粘膜骨膜弁を形成する際に骨欠損部を確認せずに安
易に切開を加えると，メスで上顎洞粘膜まで切開し
てしまうことがある．そのため，骨欠損部から十分
離れた部位に切開線を設定する．骨欠損部では骨膜
と上顎洞粘膜が癒着しているので，通常に骨膜を剥
離すると上顎洞粘膜が引っ張られて破れてしまう．
そこで，メスを用いて粘膜薄膜弁の骨膜と上顎洞粘
膜を切離する必要がある．

図7-c　上顎洞粘膜と骨膜との切離に際し，薄い上顎洞粘膜
を破らないように骨膜側をやや犠牲にして上顎洞粘
膜側に付着させている．

図7-d　本例では骨欠損部が小さかったため，骨欠損部を含
めて骨窓を形成した．

図7-e　骨窓形成後は通法に従って上顎洞粘膜を剥離挙上で
きる．なお，骨欠損部が大きい場合にはそれ以上骨
を開窓せずにその部位から上顎洞粘膜を剥離挙上す
ることが可能である．

図7-f　術後CT画像．上顎洞粘膜を破ることなく剥離挙上でき，
上顎洞への骨補填材の漏出や上顎洞粘膜の肥厚は認め
られず，自然孔の開通がみられる．

図7　骨窓を設ける部位の骨壁の厚みによる難易度．
3）骨欠損がある場合

図6-h
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図8　隔壁の有無による難易度．
1）骨壁がやや低い場合

（2）隔壁が高い場合（図9）
　隔壁が高い場合（図9-a）は，隔壁の近心と遠心に
２つの開窓部を設け（図9-b），剥離子を骨に添わせ
ながら上顎洞粘膜を剥離挙上する（図9-c）．

図9　隔壁の有無による難易度．
2）隔壁が高い場合

図8-d　隔壁がやや低い場合の対処法の一例を示す．赤楕円
のように隔壁上方に開窓部を設ける．

図9-c　それぞれの開窓部から剥離子を骨に添わせて上顎洞
粘膜を剥離挙上する．

図8-g　隔壁を明示したら，隔壁の近遠心両側から洞粘膜の
剥離を進める．一方向から上顎洞粘膜の剥離を進め
ると，隔壁頂上部を超えるときに剥離子が骨から浮
いてしまい，そこで上顎洞粘膜を損傷しやすい．隔
壁部では，隔壁の近遠心両側から剥離子を骨に添わ
せて進めると上顎洞粘膜を破らずに剥離挙上するこ
とが可能である．

図8e～f　開窓部周囲の上顎洞粘膜の剥離を少し進めたら，
隔壁の近遠心部の骨をスタンツェなどで除去し
開窓部を広げて隔壁を明示する．

図9-a～b　隔壁が高い場合は，隔壁の近遠心に２つの開窓部
を設ける．

図9-a 図9-b

図8-a

図8-b 図8-c

図8-a～c　隔壁部が最も上顎洞粘膜を損傷しやすい部位の
一つとされているため，隔壁がある場合は難易
度Tである．隔壁が存在する場合，隔壁の位置，
高さ，方向，形状などをCT画像で十分把握する．
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（3）隔壁がやや遠心部にある場合（図10）
　隔壁がやや遠心にある場合（図10a〜b赤矢印）に
は，上部構造とインプラント埋入位置の設計次第で
難易度Tを難易度Sにすることが可能である．例えば，
図10-aに示した症例において上顎右側第一大臼歯と
第二大臼歯欠損部の上部構造を設計する際に，通常
の近遠心径の歯冠サイズにすると上部構造を支える
ためのインプラント埋入には隔壁を越えて側方アプ
ローチを計画する必要がある．しかし，上顎右側第
一・第二大臼歯の歯冠近遠心径をやや小さくして上
部構造を設計すると，隔壁近心に上部構造支持のた
めの2本のインインプラント埋入を計画できる（図
10-c）．そうすれば，隔壁を越えずに隔壁近心のみ上
顎洞粘膜の隔離挙上を行えばよいので（図10-d,e），
隔壁のない症例同様に難易度Sでの手術が可能となる．

図10　隔壁の有無による難易度．
3）隔壁がやや遠心部にある場合

6）血管（後上歯槽動）の走行による難易度（図11）
　骨窓を設ける部位に血管（後上歯槽動脈）が走行
している場合（図11-a），開窓時に動脈を損傷しての
出血が報告されているため22，23），難易度Tとして扱う．
　後上歯槽動脈は後歯槽管を走行している．後歯槽
管は，側方アプローチの開窓部付近では骨内に管状

図10-d　術後CT画像．隔壁を越えずに隔壁近心のみの上顎
洞粘膜剥離挙上であれば，隔壁のない症例同様に
難易度Sでの手術が可能となる．

図10-c　隔壁が遠心部にある場合は，上部構造とインプラン
ト埋入位置の設計次第で難易度Tを難易度Sにする
ことが可能である．例えば，この例において上顎右
側第一大臼歯と第二大臼歯欠損部の上部構造を設計
する際に，通常の近遠心径の歯冠サイズにすると上
部構造を支えるためのインプラント埋入には隔壁を
越えてサイナスフロアエレベーションを計画する必
要がある．しかし，上顎右側第一・第二大臼歯の歯
冠近遠心径をやや小さくして上部構造を設計すると，
隔壁近心に上部構造支持のための2本のインインプ
ラント埋入を計画できる．

図10a～b　隔壁がやや遠心部にある例（CT画像での赤矢印）．  

図10-a

図10-b

図10-e
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を呈するものよりも，CT画像（図11-b黄矢印）のよ
うに上顎洞粘膜側に溝状を呈するものが多い24）．太
い動脈であれば，CT像で容易に確認できる25）．対処
法の一例として，超音波切削器具などを用いて血管
を損傷しないように骨切削を行い，骨窓を除去する

（図11-c）．図11-dのように，除去した骨内面に溝状
の後歯槽管が見られる．血管は上顎洞粘膜と共に剥
離挙上することができる．もし出血したとしても基
本的な外科手技があれば止血は容易であるが，拍動
性に出血するため初心者は驚かれるであろう．
　図11-eは，血管（後上歯槽動脈）が非常に細い例
である．CT画像で見逃しがちであるが，CT像を丁
寧に遠心から近心，あるいは近心から遠心に移動さ
せることによって動脈が走行する上歯槽管を確認す
ることが可能である（図11-e黄矢印）．超音波切削器
具を使用して動脈を損傷しないように骨窓を設け（図
11-f），本例では骨窓を上顎洞内に内転しながら上顎
洞粘膜を動脈と共に剥離挙上している（図11g〜h）．
術中動脈性出血なく，術後CT画像（図11-i）でみら
れるように十分量の骨補填材がまんべんなく填塞さ
れており自然孔の開通も確認できる．

図11　血管（後上歯槽動脈）の走行による難易度．

図11-d　除去した骨内面に溝状の後歯槽管が見られる（黄矢
印）．

図11-e　血管（後上歯槽動脈）が非常に細い例．CT画像で
見逃しがちであるが，CT像を丁寧に遠心から近心，
あるいは近心から遠心に移動させることによって動
脈が走行する上歯槽管を確認することが可能である

（黄矢印）．

図11-f　超音波切削器具を使用して動脈を損傷しないように
骨窓を設ける．

図11-a　骨窓を設ける部位に血管（後上歯槽動脈）が走行し
ている場合，開窓時の出血がトラブルとして報告さ
れているため，難易度Tとして扱う．

図11-b　太い血管（後上歯槽動脈）であればCT画像で容易
に確認できる．後上歯槽動脈が走行する後歯槽管は，
サイナスリフトの開窓部付近では骨内に管状を呈す
るものよりも，CT画像（図11-b黄矢印）のように
上顎洞粘膜側に溝状を呈するものが多い）．

図11-c　対処法の一例．超音波切削器具などを用いて血管を
損傷しないように骨切削を行い，骨窓を除去する．
血管は上顎洞粘膜と共に剥離挙上することができる．
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結語
　サイナスフロアエレベーションは，適切な診断と
治療計画に基づいて正しい手法で行えば予知性の高
い手法として確立されている．しかし，サイナスフ
ロアエレベーションの普及とともにトラブルが増加
していることは周知の事実である．
　サイナスフロアエレベーションのトラブルは大き
く分けて上顎洞内インプラント迷入や粘膜損傷，移

植部の感染など歯科口腔外科なものと，自然孔の閉
鎖（上顎洞の喚起・排泄障害）などによる耳鼻喉科
的問題から生じるものに二分できると考えられる．
耳鼻咽喉科的なトラブルは耳鼻咽喉科との連携が必
要となる．それに対し，歯科的口腔外科なトラブル
は，サイナスフロアエレベーションの難易度を把握し，
術者の診断能力と手術手技の向上によって減少させ
ることが可能である．サイナスフロアエレベーショ
ンは歯科インプラント治療のための一手段であるも
のの，上顎洞に触れるからには上顎洞底挙上部位の
みに捉われず，上顎洞の解剖や生理を理解し上顎洞

（副鼻腔）全体を把握しなければならない26,27）．
　本稿がサイナスフロアエレベーションのトラブル
を防ぐ一助となれば幸いである．
　
　本論文は，第151回大阪口腔インプラント研究会
例会（2023年9月），第48回日本口腔インプラント学
会（2018年9月），第23回日本顎顔面インプラント学
会（2019年12月），第50回日本口腔インプラント学会

（2020年9月）での講演内容，ならびに日本口腔イン
プラント学会誌第34巻第4号（2021年12月），サイナ
スフロアエレベーションアルティメットガイド（ク
インテッセンス出版2023年1月）の内容に基づく．
　本論文において開示すべき利益相反状態はない．
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緒言
　予知性の高いインプラント治療は，インプラン
ト植立後の10年生存率が98％を超えると報告され
ている．高精度なトップダウントリートメントは，
CBCTやIOSを基軸としたデジタルソリューション
により，インプラント体をどこに，どのように埋入
するのかだけでなく，どこにどのような骨を造成さ
せるのかまで要求される．骨造成に用いられる移植
材として，自家骨がもっとも古くから用いられてい
るが，自家骨の採取には，大きな手術侵襲を伴うだ
けでなく，手術の難易度も上がり，一般的な手術よ
りも時間が必要になるため患者の身体的な負担が大
きくなる．そのため，自家骨に代わる材料として，
様々な骨補填材が開発され，多くの骨造成手術に用
いられてきた．本邦においては，骨造成を伴うイン
プラント治療に対し，これまで各施設による倫理委
員会承認のもと，β-TCP，HA，牛骨由来HAなど
が適応外使用として用いられてきた背景がある．近
年，サイナスリフトに用いる骨補填材として，炭酸
アパタイト（サイトランス®グラニュール）やOCP/
Collagen（ボナーク®）が薬事承認され，適応外材料
よる限定的なインプラント治療への使用から，イン
プラント治療を前提とした既承認骨補填材による骨
造成手術への応用が可能となっている．
　また，骨造成手術に必要なメンブレンにおいても
吸収性の場合は，GTR用メンブレンを活用していたが，
近年GBR用の吸収性メンブレンも薬事承認されてお
り，さらに骨造成手術が行いやすい環境が整備され
ている．インプラント治療を前提としたサイナスリ

■総説　第 151 回研究例会：2023 年 9 月 10 日（日）　

インプラント治療に用いる既承認骨補填材を考える
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フトをはじめとする骨造成手術において，承認され
た材料が臨床現場で用いられており，それらの材料
の使用実績や経過が関心深いところである．
　そこで本稿では，これまでに報告された骨造成手
術やサイナスリフトの臨床例を提示し，既承認骨補
填材の特徴，効果および予後や経過を評価し，それ
らを多角的な視点から述べたい．

インプラント治療で用いる移植材の種類と特徴
　インプラント治療や骨造成に用いる移植材は，大
別すると手術を受ける患者由来の自家骨，人や動物
由来の同種骨（他家骨），異種骨，化学合成された骨
補填材に大別される（表１）1），2）．それぞれの移植
材の形状，性状，薬事承認状況および手術内容や部
位により選択する必要がある3）．自家骨は，骨形成能
を有する唯一の移植材で，口腔外では腸骨，脛骨な
どが用いられ，口腔内で下顎枝部，オトガイ部，上
顎結節が頻用されている．骨を採取しなければならず，
採取量の限界と採取部位の手術侵襲などの課題があ
る．ご遺体から採取処理後に放射線照射骨として
FDBA（凍結乾燥骨）やDFDBA（脱灰凍結乾燥骨）は，
欧米では使用されているが，本邦では倫理的な側面
などもあり販売されていない．またこれまで異種骨
として，多く用いられている牛骨由来HA（Bio-Oss®）
は，良好な骨が形成される2），4），5）が歯周組織再生治
療に用いる材料として承認を得ている．骨補填材で
は，様々な形状と性状の化学合成された材料として
上市されている．これまで多くインプラント治療に
用いられてきたものに，合成ＨＡ（ハイドロキシア
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パタイト）とβ-TCP（リン酸三カルシウム）がある6），

7）．合成ＨＡも様々な種類があり，圧縮強度や気孔率
により，それぞれ性質や新生骨の骨形成状態が異な
る．なかでも超高気孔率ＨＡ（アパセラムＡＸ®）は，
圧縮強度が低く，連通気孔内部に新生骨を形成する
6），7）．他のHAは，気孔率が低く，圧縮強度の高い
材料と比較して，超高気孔率ＨＡは，新生骨形成に
優れており，その存在位置が異なる．（図１，２）
現在はインプラント承認を得るため，治験が行われ
上市に向けて準備が進んでいる．β-TCPは，気孔
率が高く，圧縮強度も低いことから，6-12か月程度
で吸収し，早期に骨組織へ置換することが知られて

いるが4），5），長期的な経過観察では，インプラント
体周囲まで吸収される傾向にある．これらの材料は，
承認がとれていないもののサイナスリフトにおい
て，β-TCPは6か月後の骨形成が36.3％，自家骨が
38.34％と報告されており，自家骨と比較しても同種
骨，異種骨，化学合成された骨補填材は，自家骨に
かわる良いマテリアルであると報告されている8）．また，
Schmittらはサイナスリフトにおける新生骨と移植材
残存率は，牛骨由来HAでは新生骨が30％，移植材
残存率が32％で，β-TCPでは新生骨が21％で移植材
残存率が34％であったと報告しており，このことか
らも新生骨を形成する優れた材料であることが示唆

図１　筆者が考える骨補填材の分類

　骨補填材には，非吸収あるいは吸収が遅く，細胞に被包され骨形成がなされる非吸収・吸収遅延被包型と骨形成
のための一時的な足場となる顆粒状とコラーゲン複合体が存在し，それらの時間経過は異なるが，吸収性置換型に
分類される．（文献6引用改変）
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図2　顆粒状骨補填材の異なる特徴　～粒径，圧縮強度，気孔率について～

　骨補填材の粒径には，0.25～1.5mmが存在し，圧縮強度が低く，気孔率が高い材料と圧縮強度が高く，低気孔率か
ら高気孔率の材料が存在する. （文献6　引用改変）

図3　これまで頻用された骨補填材によるサイナスリフトの組織学的評価　

　頻用された骨補填材によるサイナスリフト6か月後の生検像では，牛骨由来HA残存率は32％，新生骨は30％で，
β-TCP残存率は34％，新生骨は21％であった．（文献9　引用改変）

される9），10）（図３）．インプラント埋入を前提に承認
された骨補填材として，炭酸アパタイト（商品名　
サイトランス ® グラニュール）とOCP/Collagen（商
品名　ボナーク®）がある．炭酸アパタイトは，圧壊
強度の高く，表面粗造で緻密な構造を呈し，他の吸
収性材料よりも緩やかに骨に置換される材料で，様々
な顆粒径が存在する．OCP/Collagenは，ブタ由来ア

テロコラーゲンにOCP（リン酸オクタカルシウム）
とのハイブリット化したスポンジ体の吸収性骨補填
材である．
　インプラント埋入を前提に承認された炭酸アパ
タイト（商品名　サイトランス ® グラニュール）と
OCP/Collagen（商品名　ボナーク ®）についてそれ
ぞれの項目で後述する．
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サイトランスⓇグラニュールの基礎と臨床
　炭酸アパタイト（CO3Ap）（以下；サイトランス ®

グラニュール）は，九州大学の石川邦夫教授らのグ
ループが人工化学合成に成功し，2018年株式会社ジー
シーより上市されている．本邦においてインプラン
ト埋入のための骨造成に用いる骨補填材として初め
て薬事承認された．サイトランス ® グラニュールは，
破骨細胞からの細胞間情報ネットワークにより骨芽
細胞を活性化させることで，緩徐に骨へと置換し，
骨を形成する吸収置換型の顆粒状骨補填材である11）．
　サイトランス ® グラニュール顆粒には， 300〜600
μmのSサイズ，600〜1000μmのMサイズ，1000〜
2000μmの Lサイズがあり，抜歯窩におけるビーグ
ル犬での研究では，S，M，Lの各サイズの顆粒間に
良好な新生骨が確認される12）（図４）．それぞれ顆粒

間サイズが異なることから，使用目的や使用法を検
討する必要がある．筆者らは，歯周再生治療のよう
な限られたスペースには顆粒径の小さいSサイズが
効力を発揮すると考える．また，インプラント体と
同時に行う限局性の狭い範囲で行うGBRや抜歯後に
頬側骨が欠損しているようなソケットプリザベーショ
ンでは，Mサイズが適していると考える．また，L
サイズは，これまで垂直的，水平的な骨造成を行う

際には，ベニアグラフトなど，自家骨を採取しなけ
ればならなかった症例に対して，形態維持率が高く，
比較的大規模なGBRやサイナスリフトに効果を発揮し，
良好な骨形成がなされると考える12）（図5，６，７）．こ
れまでの治験では，サイナスリフトと同時にインプ
ラント体埋入（以下:上顎洞底挙上術1回法）で8名9
本埋入し，サイナスリフト後に待時的にインプラン
ト体を埋入（以下;上顎洞底挙上術2回法）で14名18
本埋入された．その結果，上顎洞底挙上術1回法では，
術前既存骨は5.2mmで術直後には14mmに挙上され，
術後1年で11.7mmであった．上顎洞底挙上術2回法で
は，術直後には13.3mmに挙上され，術後1年で9.6mm
と報告されている13），14）．また，全例問題なく機能し
ているとされ，サイトランス ® グラニュールを用い
たサイナスリフトでは，術後6か月から1年で10-20％

の骨高の減少がみられ，その後1年以降を経過すると
骨高は安定するとされている（図8）．筆者の施設で
は，術直後の22-23mm に挙上され，術後1年で18.5-
20mm，術後3年で18-20mmとこれまでの報告と同様
に1年経過後に4mm骨高が減少し，その後1年以降の
骨高は安定しており，術直後に対する骨高の維持率は，
80-85％であった12）（図9）．

図4　サイトランスグラニュールの顆粒サイズにおける組織像の違い

　サイトランスグラニュール各サイズの仕様は，S,M,Lサイズがある．顆粒埋植後12週の病理組織像で，それ
ぞれ顆粒周囲に新生骨を認める．（文献12　引用改変）
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図5　筆者が考える骨補填材顆粒サイズの使い分け

　サイナスリフトの際には、サイトランス グラニュール発売当初、筆者らは、Mサイズ(a）を使用していたが，
現在はＬサイズ(b）を使用している．（文献12　引用改変）

図6　サイトランスグラニュールの顆粒サイズにおける付形性の違い

付形性評価では，Lサイズの形態維持性が高かった．Lサイズは粒子サイズが大きいため顆粒同士の接する場所が多く，
積み上がりやすく形状を維持しやすいと考える．また，顆粒一粒が大きく重さもあるため，移動しにくく，一度付
形した形態を維持しやすいものと推察される．（文献12　引用改変）
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組織に置換するとされ，当科での経過観察では，サ
イナスリフトの規模や骨補填材の量にも依存するが，
CBCT所見では，2年後に上顎洞底部に皮質骨様の不
透過像が確認され，内部には骨髄様の構造を認める
12），16），17），18）．これらのことより圧壊強度が高く，吸

　また，荻野らのグループは，サイナスリフト13例
で17本埋入し，骨高増加の平均が7.2mmと報告し，3
年間全て機能していると報告されている15）．
　サイトランス ® グラニュールは，填入環境依存的
に1-2年かけて組織学的にも，エックス線学的にも骨

図7　サイトランスグラニュールを用いたソケットプリザベーション

　サイトランスグラニュールを用いてソケットプリザベーション後，表面は顆粒構造を認めるが，良好な骨
形成を認めた．７か月後にインプラント体を埋入した．初期固定も良好でであった．

（a：填入時　b：術後7か月骨面　 c：埋入窩形成後　 d：埋入後　 e：填入時レントゲン　 f：埋入後レントゲン）

図8　サイトランスグラニュールを用いたサイナスリフトの骨高径

　治験校の報告では，サイナスリフト後の骨高径は13.3mmで，7±2か月後で10.7mm，18±2か月後では9.6mm
であった．（文献14　引用改変）
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ラニュールを選択し使用している19），20）（図10）．当
科で採用後の2018年以降，767例のサイナスリフトお
よび骨造成症例にサイトランス®グラニュールを用い，
良好な結果を得ている．

収速度が緩やかで形態維持率も優れる特徴は，サイ
ナスリフトのみならず外側性骨欠損に対する骨造成
には効果を発揮すると考察され，これまで当科では，
積極的に外側性の骨造成症例にはサイトランス ® グ

図9　サイトランスグラニュールを用いたサイナスリフト骨高径における長期的変化

　歯槽骨頂−上顎洞底間距離は，術後1年では術直後と比較し，挙上部が減少しているが，術後2～3年にかけては
挙上部の骨量および形態はほぼ変化がなく推移している．形態的には，術後1年以降は安定傾向を示している．（文
献12　引用改変）

図10　サイトランスグラニュールを用いたサイナスリフト後のエックス線学的形態変化

　術前から術後3年までのＣＢＣＴ画像における形態変化経過では，サイナスリフト術後9か月で，インプラント
体埋入手術を施行した．骨窓部には，サイトランスグラニュールと周囲に骨造成が確認された．埋入窩形成は，通
常の埋入窩の形成と変化なく，埋入トルクも25-35Ncmで初期固定は良好であった．術後3年では，挙上部に塡入
された顆粒が残存している部位も認めるが，母骨と挙上部の境界は不明瞭になってきており，新たな上顎洞底部に
皮質骨様組織の形成が確認できる．（文献12　引用改変）
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ボナークの基礎と臨床
　リン酸オクタカルシウム・コラーゲン複合体（OCP/ 
Collagen）（以下；ボナーク ®）は，東北大学の鈴木
治教授らのグループが開発し，顎裂部，囊胞摘出腔
への骨再性やインプラント埋入を前提とした骨再生
に用いるコラーゲン使用人工骨として，2019年薬事
承認され，2022年東洋紡株式会社より上市された．
　ボナーク ® の成分であるOCPは，前骨芽細胞様細
胞を骨芽細胞様細胞に分化促進させ，骨芽細胞から
骨細胞への分化を促進させる21），22）．OCPは粉末状
で操作性向上とともに，コラーゲンとの複合化によ
り，優れた生体内吸収性を得るとともに，新生骨が
多く形成される材料である．ボナーク ® はエックス
線透過性で，抜歯窩モデルではコントロールと比較し，
本材埋入後3か月でエックス線不透過性を得ることが
報告され，ソケットプリザベーションなどのインプ
ラント埋入前の治療に有用である23）（図11）．
　ボナーク ® には，1000μmのOCP顆粒とブタ真皮
由来で病原体不活化コラーゲンとの複合体として，
直径9mmで厚さ1.5mmのディスク体と直径9mmで
厚さ10mmのロット体があり，体液などに浸漬して
用いると弾性化を認め，抜歯窩やサイナスリフト部

へ挿入する（図12）．頬側骨が温存できた抜歯窩へは
ロット体が挿入しやすく，早期に骨が形成されるこ
とから，早期埋入に適していると考える．また，術
者の操作感に依存するが，サイナスリフトには，上
顎洞粘膜に低刺激であることや挿入のしやすさから，
ディスク体が死腔を作りにくく良好な骨形成に効果
を発揮すると考える．
　これまでの治験では，上顎洞底挙上術1回法で7例，
上顎洞底挙上術2回法で32例，ソケットプリザベーショ
ンで8例，嚢胞摘出症例で5例，顎裂症例で8例に用い
られ，安全性とともに自家骨に置換する骨補填材で
あることが報告されている23）．
　上顎洞底挙上術1回法では，術前既存骨は4.7mm
で，術後3か月に14.6mm，術後6か月で13.8mm，術
後1年で13.7mmに挙上されており，上顎洞底挙上術
2回法では，術前既存骨は3.4mm で，術後3か月に
16.8mm，術後6か月14.4mm，術後1年で14.3mmにで
あった24）．また，画像検索におけるCT値（HU）で
は，上顎洞底挙上術1回法，2回法ともに，術後3か月
で204.6〜231.6，術後6か月で234〜294.4，術後1年で
369.1〜406.7と報告され，良好な骨形成がなされてい
る25）（図13，14）．

図11　ボナークを用いたソケットプリザベーション

　ボナークを用いてソケットプリザベーション後，良好な骨形成を認め，７か月後にインプラント体を埋入した．
初期固定は良好でであった．

（a：填入時　b：術後7か月骨面　 c：埋入窩形成後 　d：埋入後　 e：填入時レントゲン　 f：埋入後レントゲン）
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図12　OCP/Collagen ボナークの特徴

図13　ボナークを用いたサイナスリフト後の骨高径とCT値の変化

　治験校の報告におけるボナークを用いたサイナスリフト後の骨高径は，3か月後14.6−16.8mm，6か月後13.8
−14.4mm，12か月後では，13.7−14.3mmと良好な骨高径を認める.CT値（HU）では，6か月後234.0−294.4で，
12か月後には369.1−406.7と上昇している.（文献25　引用改変）
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年で15-16mmと骨高が減少し，術直後に対する骨高
の維持率は，78％であった（図15）．また，ソケット
プリザベーション症例では，粘膜骨膜を剥離すると，
骨再生を認め埋入トルクも30-35Ncmと良好である．

　当科で採用後の2022年6月以降，33例のサイナスリ
フトおよびソケットプリザベーション症例に対して
ボナーク ® を用い良好な結果をたどっており，筆者
の施設では，術直後の20-21mm に挙上され，術後1

図14　ボナークを用いたサイナスリフト部の組織学的観察

　既存骨とボナークとの境界領域では，OCP顆粒に連続して，骨細胞を封入する新生骨を認め，周囲に骨芽細胞
様細胞が観察される．また，ボナーク側ではOCP顆粒周囲に骨芽細胞様細胞が観察される．（文献25　引用改変）

図15　ボナークを用いたサイナスリフト部のエックス線学的観察

　ボナークを用いたサイナスリフトでは，術直後（a)と比較し，術後6か月（b)で良好な皮質骨様の不透過像を認
める（矢印）．
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結論
　インプラント治療に用いる既承認骨補填材として
は，サイトランス®グラニュールとボナーク®があるが，
その使用に対して明確な選択基準がないのが現状で
ある．水平的，垂直的骨造成において，手術の成否
は，メンブレンの種類に左右される側面がある19），26），

27）．チタン強化型非吸収性メンブレンやチタンメッ
シュは，形態維持性に優れるが，インプラント埋入
前にそれらを除去しなければならず，感染しやすい
環境であるのは否定できない．近年吸収性GBRで承
認を得たメンブレンでは，吸収速度が遅く，圧壊強
度と形態維持率が高いサイトランス ® グラニュール
との併用で，水平的，垂直的骨造成に有利であると
考えるが，本材は広範囲のサイナスリフトや骨造成
では，吸収速度が遅いため，完全な骨形成には少し
時間を要する現状がある．しかし，長期安定的に骨
形成がなされることから，優れた骨補填材であると
考える．また，ボナーク ® では，形態維持性はない
ものの，頬側骨が温存された抜歯窩に対するソケッ
トプリザベーションにおいて，自然な骨の構造に近
い抜歯窩の治癒を早期にたどるため，早期埋入には
有利であると考える．しかし，外側性の骨造成には，
チタンメッシュなどでスペースを確保しなければな
らず，垂直的な骨造成への使用には，課題が残る．
　サイナスリフトにおいては良好な骨形成がなされ
ており，上顎洞粘膜の穿孔が生じた際は，リカバリー
が容易であることから，ボナーク ® も優れた骨補填
材であると考える．
　いずれの材料も良好な骨形成とオッセオインテグ
レーションの獲得がなされており，優れたインプラ
ント治療に用いるマテリアルとして，更なる改良を
期待する．
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歯科矯正用アンカースクリューを用いた歯科矯正治療
　叢生や上顎前突，下顎前突などの不正咬合は，抜
歯によって得られた空隙を利用して，エッジワイズ
装置によって歯が配列されることが多い3,4）．その際，
ヘッドギアや顎間ゴムなどの顎外装置が，上下顎の
顎間関係を改善する．歯科矯正用アンカースクリュー
は，この顎外固定装置の代わりとして，歯槽骨頬側
の歯間部や口蓋に埋入することで，エラスティック
モジュールやニッケルチタンコイルスプリングを装
着することで，歯列に矯正力が負荷される．例えば，
上顎前突症例では，ニッケルチタンコイルスプリン
グなどによって，小臼歯の抜歯で得られた空隙を利
用して，上顎前歯部は後方への移動させる．その際，
ニッケルチタンコイルスプリングは上顎前歯部を後
方へ牽引する矯正力を発生させるとともに，臼歯部
を前方に移動させる反作用を生じさせる．歯科矯正
用アンカースクリューは，臼歯部と連結することで，
この反作用で生じる歯の移動を効率的に制御する（図
２）．その結果，固定の喪失（アンカーロス）に注意

はじめに
　歯科矯正用アンカースクリューは，顎骨に埋入さ
れるチタン製のスクリューネジ（図１）で，顎骨に
固定されているため，矯正力を負荷した際に，反作

用による歯の移動が生
じ な い1-3）．そ の た め，
歯科矯正用アンカース
クリューは，ヘッドギ
ヤや顎間ゴムの代用と
して，歯科矯正治療中
の安定的な固定源とな
るため，患者の協力を
要せずにより効率的か
つ予測可能な歯の移動
が実現し，従来では改
善が困難であった，骨

格的な問題を有する不正咬合の改善においても，歯
科矯正治療の適応範囲が拡大している．
　歯科矯正用アンカースクリューには主にセルフタッ
ピング式とセルフドリル式の2種類のミニスクリュー
がある．セルフタッピング式は，先にパイロットホー
ルを作り，その後にスクリューを挿入するタイプで，
セルフドリリング式は，先端が鋭く，パイロットホー
ルが無くても骨に穿孔できるタイプである．セルフド
リリング式は，セルフタッピング式に比べて手術時間
が短く，骨への負担が少ないなどのメリットがある．
しかし，セルフタッピング式に比べて骨の損傷を引き
起こす可能性があるなどのデメリットもある．アン
カースクリューの長さや太さは，使用目的に応じて使
い分けられます．一般的には，約1.3〜1.6mmの直径で，
長さが約6〜8mmのサイズがよく使用されている．

■総説　第 152 回研究例会：2023 年 11 月 5 日（日）　

歯科矯正治療の現状と未来
〜歯科矯正用アンカースクリューを用いた歯科矯正治療と MTM 〜

Current State and Future Trends in Orthodontic Treatment: 

Utilizing Temporary Anchorage Devices (TADs) for Orthodontic Treatment and Minor Tooth 
Movement (MTM)

大阪大学大学院歯学研究科　顎顔面口腔矯正学講座

山城　隆

図1
矯正歯科用アンカースクリュー

図２　矯正歯科用アンカースクリューによる上顎前歯の牽引
　矯正歯科用アンカースクリュー（赤色）は絶対的固定
　源として,臼歯部を近心移動（点線矢印）させることな
　く,前歯部を牽引する（矢印）.
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移動させる際，上顎洞と上顎臼歯部の歯根との位置
関係に配慮が必要である．上顎洞底が，上顎の歯根
部にまで下がっている場合，歯の移動が困難な可能
性があり，術前の精査が重要である．一方，下顎臼
歯部の遠心方向への歯体移動は上顎の臼歯と比較し
て容易ではなく，下顎大臼歯では遠心傾斜を伴いつ
つ遠心移動することが多い．そのため，下顎歯列の
全体的な後方への移動量はやや限定的である．また，
歯科矯正用アンカースクリューを使用することで，
抜歯の治療が不要になったわけではない．臼歯部の
遠心移動は可能であるが，限界があるため，現在でも，
アーチレングスディスクレパンシーの大きい症例の
場合，抜歯による治療が効率的である．また，歯は
周囲を歯槽骨で囲まれているため，この解剖学的要
因によっても，歯の移動量と方向には限界がある．
　さらに，歯科矯正用アンカースクリューは骨格性
の開咬のカムフラージュ治療に有効である5）．従来，
骨格性の開咬は，外科的に上顎骨を上方へ再配置し，
それに伴う下顎骨の閉口方向への回転を伴う，下顎骨の
再配置によって前歯部の開咬が改善されてきた（図4）．

一方，歯科矯正用アンカースクリューは，臼歯部を
限定して圧下することを可能にしたため，それに伴う，
下顎骨の回転によって骨格性開咬のカムフラージュ
治療が可能になった．
　臼歯部を圧下させるためには，歯科矯正用アンカー
スクリューは口蓋側あるいは頬側に埋入される5,7）．
歯科矯正用アンカースクリューと歯冠に設けたアタッ
チメントの間に，エラスティックモジュールあるい
はニッケルチタンのコイルスプリングを装着するこ
とで，臼歯部に対して圧下力が発生する．そのため，
臼歯部に生じる頬側方向へのモーメントを防ぐため
に，トランスパラタルが装着される．骨格性開咬患

を払う必要がなくなり，従来より単純な力系による
歯の移動が可能になる．特に，成人の歯科矯正患者
において，そのような顎外固定装置の利用時間が限
定されることで，歯科矯正治療で改善できる不正咬
合の程度にも限界が生じていた．一方，歯科矯正用
アンカースクリューは患者の協力に依存せずに上顎前
歯を牽引するための絶対的な固定源となる2,5）（図3）．

これにより，装置の設計が単純化され，治療期間の
短縮にもつながる．また，装置の設計が単純化され，
歯科矯正治療中の口腔衛生管理が容易になる．
　さらに，歯科矯正用アンカースクリューは，非抜
歯による叢生の改善や，歯列全体の前後方向の移動
の限界を拡大させた．従来，上下顎歯列の前後方向
の不正を改善するために，２級ゴムや３級ゴムなど
の顎間ゴムが用いられる．しかし，この治療は患者
の協力を要し，顎間ゴムの使用は，歯列の前後方向
の移動が生じるとともに，前歯部や臼歯部に垂直方
向の力が生じる．そのため，顎間ゴムの使用による，
歯列の前後方向の問題を改善するためには細心の注
意が必要であり，また，その効果は限定的であった．
しかしながら，歯科矯正用アンカースクリューはこ
のような垂直方向で生じる副作用を発生させること
なく，上下顎歯列全体の前後方向の移動を可能にし
た6,7）．
　その場合，いくつかの注意点がある．上顎歯列を

図3　矯正歯科用アンカースクリューによる上顎歯列の遠心
移動　
　矯正歯科用アンカースクリュー（黄色点線）は,上顎歯
列の遠心移動の絶対的固定源となる.

図４　矯正歯科用アンカースクリューによる前歯部開咬の改善
矯正歯科用アンカースクリュー（黄色点線）を頬側（A）
および口蓋側（B）に埋入し,そこからエラスティックモ
ジュール等で歯冠を歯頚部方向へ牽引する（C）.
その結果,上顎臼歯部が圧下し,前歯部開咬が改善する（D）.
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者では，下顔面高が過大であり，それに伴いオトガ
イ筋の緊張を伴う口唇閉鎖不全がみられことが多い．
歯科矯正用アンカースクリューによる臼歯部の圧下
によって，下顔面高が適正な大きさに減少するため，
口唇閉鎖不全が解消し，側貌が改善する．このように，
歯科矯正用アンカースクリューを用いることで，骨
格性開咬のカムフラージュ治療が可能となり，ある
いは，上下顎の外科手術が必要であった症例にたい
して，下顎のみの片顎の外科手術にすることが可能
となり，患者の負担の軽減につながる8）．

歯科矯正用アンカースクリューを用いたＭＴＭ
　歯科矯正用アンカースクリューは，全顎的な歯科
矯正治療以外にも，補綴歯科治療前の部分的な歯科
矯正治療にも応用される．全顎的な歯科矯正治療と
同様，歯科矯正用アンカースクリューによって歯の
移動の力系を単純化し，絶対的な固定源が得られる
ため，装置の設計が飛躍的に簡素化される．

１）大臼歯をアップライトするためのMTM
　下顎の第一大臼歯が早期に喪失すると，下顎の第
二大臼歯は近心に傾斜する．さらに，上顎第一大臼
歯は対合歯を失うことで，挺出する．そのために，
早期に喪失した臼歯部の補綴歯科治療を試みても，
下顎第二大臼歯の近心傾斜9）と第一大臼歯の挺出に
よって，治療は非常に困難となる．歯科矯正用アン
カースクリューはこのような症例に対しても有効で
ある．
　下顎の第一大臼歯が欠損すると，近接する下顎の
第二大臼歯が近心傾斜する．このような症例に対して，
従来の典型的なMTMでは，第二大臼歯にカンチレ
バーを装着して，アンカーとして連結した下顎第一
小臼歯と第二小臼歯を利用して，改善が図られる．
ここで重要な点は，アンカーポイントで，カンチレバー
によって生じる圧下力が生じ，カンチレバーアーム
を装着した第二大臼歯には挺出力が生じる．そのため，
アンカーポイントで生じる圧下力は，下顎第一および
第二小臼歯を圧下と同時に頬側への傾斜させる（図5）．
また，傾斜した第二大臼歯には挺出力が生じ，その
結果，対合歯との間で咬合干渉が生じる．MTMに
よる近心傾斜の改善が成功しない理由のほとんどは，
この挺出による咬合干渉が原因といっても過言では
ない．これを防ぐためには，アップライトする歯の
歯冠部の削合する必要が生じるかもしれない．また，
アンカーユニットとなる小臼歯部に生じる反作用を

相殺するためには，一つ一つの歯にかかる力を最小
限に抑えるために，多くの歯を連結して力を分散さ
せることが必要である．しかし，装置の設計がより
複雑になる可能性があります．そのため，反作用を
極力抑えるためには，歯科矯正用アンカースクリュー
を使用して絶対的な固定源を得ることが一つの解決
策となります．
　歯科矯正用アンカースクリューを用いて近心傾斜
した臼歯をアップライトするために，歯科矯正用ア
ンカースクリューは近心傾斜した臼歯の遠心に植立
する10）．これにより，歯冠の近心に設けたアタッチメ
ントに，エラスティックモジュールなどを装着するこ
とで，臼歯に対して遠心方向への矯正力が生じる（図6）．
アタッチメントを歯冠の歯頚部よりに取り付けるこ
とで，アタッチメントと矯正用アンカースクリュー
を結んだエラスティックモジュールは歯冠を遠心方
向へ傾斜させながら，歯冠の遠心部分には圧下力が
生じる．これにより，臼歯は歯冠の遠心部が圧下し
ながら近心傾斜が改善し，移動中に歯冠が圧下する
ことで，咬合干渉は生じない．従って，従来法と比
べ容易に近心傾斜が改善する．

２）挺出した大臼歯のMTM
　臼歯部に生じた歯の欠損部に補綴処置を行う場合，
欠損が長期間放置されると，対合歯が欠損部に向かっ
て挺出するおそれがある．そのため欠損部の補綴歯
科治療を行う際には，対合歯が挺出していると，治
療の妨げになる．しかし，MTMによる挺出した歯
の圧下は非常に困難であった11）．セクショナルアー
チやトランスパラタルアーチを用いて，挺出した歯

図５　カンチレバーによる下顎第二大臼歯の近心傾斜の改善
　カンチレバーは臼歯部の歯冠を遠心方向に傾斜させる
ベクトルを発生させる（A）.その際,臼歯部には挺出力が
生じ,アンカーポイントとなる小臼歯部においては,圧下
力が生じる（B）.
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に圧下力を加えることは可能であるが，アンカーポ
イントとなる歯には反作用が生じ，これらの歯は挺
出する．この副作用を抑制するために，アンカーポ
イントとなる歯の数を増やし，1本の歯に生じる反作
用力を小さくする工夫がなされます．しかし，アン
カーポイントとなる歯の数を増やすため，矯正装置
の設計が複雑になるという課題があった．
　そこで，部分的に生じた歯の挺出を改善する方法
として，挺出した歯の周囲に歯科矯正用アンカー
スクリューを挿入する12）．歯科矯正用アンカースク
リュー間にエラスティックモジュール等を装着すると，
エラスティックモジュールによって，歯冠は歯頚部
の方向に垂直方向の矯正力が加わり，圧下する（図7）．

エラスティックモジュールの代わりに，ニッケルチ
タン・コイルを使用することも可能である．圧下を
行う際には，歯冠幅径を削合などで小さくする必要
がありますが，この手法は，挺出した歯にのみ圧下
力を生じさせるため，従来のMTMで懸念される周
囲のアンカーポイントとなる歯に生じる反作用を抑
えることが可能となる．

まとめ
　歯科矯正用アンカースクリューは，従来の歯の矯
正治療の限界を突破し，より効果的で見通しの立つ
治療を可能にした．特に，アンカースクリューは確
実な固定源になるため，これまで難しかった歯の特
定の向きや距離への移動が可能になった．これによ
り，従来では外科的な矯正治療が必要なかった難治
的な骨格の不正咬合に対するカムフラージュ治療が
できるようになり，また，通常は抜歯が不可避だっ
た不正咬合に対しても，非抜歯治療の適用範囲が広
がった．しかし，歯科矯正用アンカースクリューを
用いた治療は，従来の治療とは異なる力系を生むため，
歯科医師は細心の注意を払い，正確な治療計画を策
定することが重要となる．また，MTMへの適用も
有効で，下顎の第一大臼歯の欠損に伴う下顎第二大
臼歯の近心傾斜や，上顎第一大臼歯の突出の改善など，
様々な症例において歯科矯正用アンカースクリュー
は効率的な治療法に活用できる．

　

図６　歯科矯正用アンカースクリューによる下顎第二大臼歯
の近心傾斜の改善　
　下顎第一大臼歯を抜歯後,放置されていたため,第二大
臼歯が近心傾斜し,傾斜を改善しないまま,補綴処置が行
われた（A）.第一大臼歯相当部にインプラント治療を行
うために,第三大臼歯を抜去し,得られた空隙を利用し,第
二大臼歯の近心傾斜を改善した（B）.抜歯後、第二大臼
歯の歯冠部にリンガルボタンを装着し,歯科矯正用アンカー
スクリューからエラスティックモジュールを用いて,歯冠
を遠心方向に移動させた（C-E）.得られた空隙にインプ
ラント治療を行った（F-H）.

図７　歯科矯正用アンカースクリューによる上顎第一大臼歯
の挺出の改善
　上顎第一大臼歯が挺出し,対合する下顎臼歯部の補綴歯
科治療を進めるために,挺出を改善する（A）.上顎第一大
臼歯の頬側および口蓋側に歯科矯正用アンカースクリュー
を埋入し,エラスティックモジュールにて歯冠を圧下させ
るための矯正力を負荷する（B）.その結果,歯冠は圧下し
た（C）.
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■抄録　第 150 回研究例会：2023 年 5 月 25 日（日）　　

第一部　ライフステージに合わせた口腔インプラント治療の考え方

Aims of oral implant treatment according to life stages

窪木 拓男

Takuo Kuboki

岡山大学学術研究院　医歯薬学域 インプラント再生補綴学分野

Department of Oral Rehabilitation and Regenerative Medicine,

Okayama University Faculty of Medicine, Dentistry and Pharmaceutical Sciences

　我々口腔インプラント専門医は，口腔インプラン

ト治療を毎日患者に施しているが，その治療がどの

様な効果を患者に及ぼしているのかは十分認識して

いないことが多い．たとえば，中高年から要支援・

要介護認定に至る前の時期では，補綴歯科治療の主

眼は，口腔関連QoLの向上はもとより，介護予防，

フレイル予防，認知症予防であり，歯列欠損の修復

治療による口腔機能の維持は多様な食物や栄養素を

摂取するという観点から重要な意味があるだろう．

ところが，補綴装置の中でも，口腔インプラント義

歯がどのような優れた効果を持つのかについては本

当に情報が少ない．そこで本学会の研究推進委員会

では，歯の欠損に対する口腔インプラント義歯と可

撤性床義歯の効果を栄養摂取という観点から比較す

る多施設臨床前向きコホート研究を開始するため，

対象施設の選定を始めたところである．

　一方，日常生活動作がまだまだ保たれている要支

援・要介護高齢者においては，歯列欠損の修復処置

に加えて，機能訓練としての広義の摂食嚥下リハビ

リテーションが重要な意味を持つことになる．また，

日常生活動作が低下した要介護高齢者においては，

食環境の調整や各種補助栄養の導入，本人や家族の

死生観に対する意思確認が必要な場合が出てくる．

このような介護現場では，これまで役立ってきた口

腔インプラント義歯が患者の人生の質を低下させな

い様に，十分な配慮が必要である．また，要介護現

場における口腔インプラント義歯の有効利用という

観点は最近緒についたばかりである．

　本講演では，現在渉猟しうるデータを集め，地域

在住高齢者に対する大規模疫学調査や要支援・要介

護高齢者を対象とした観察研究の成果についてご紹

介したい．これらの臨床エビデンスをライフステー

ジに合わせて読み解くことにより，我々口腔インプ

ラント専門医の医学的，社会的な責務が，どのライ

フステージにおいても甚大であることを訴えたい．
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第二部　顎関節症の既往がある患者において咬合位を変化させる場合の考え方

窪木　拓男

Takuo Kuboki

岡山大学学術研究院　医歯薬学域 インプラント再生補綴学分野

Department of Oral Rehabilitation and Regenerative Medicine,

Okayama University Faculty of Medicine, Dentistry and Pharmaceutical Sciences

　いわゆる顎関節症の治療法を論じる際に，一番重

要な観点は，Evidence-based Medicine (EBM) とし

ての捉え方であろう．動物実験等の基礎研究の結果

や臨床家の経験に基づく意見opinionではなく，臨床

現場における「現実realism」を伝える証拠に基づい

て，臨床を組み立てる姿勢が不可欠と言える．この

ようにして作られたステートメントが，「米国歯科研

究学会（AADR）によるTMD基本声明に対する日

本補綴歯科が学会の基本姿勢」である．日本補綴歯

科学会では，この AADR による顎関節症の診断と

治療に関する基本声明が，現時点における最も標準

の見解であり，これに従って顎関節症の診断と治療

が行われるかぎり，それが多くの顎関節症患者にとっ

て福音となるものと認め，ホームページ< https://

www.hotetsu.com/s/doc/aadr1.pdf > 等で公表して

いる．その基本方針は，顎関節症治療においては，

咬合再構成など非可逆的治療を避け，保存療法を優

先させることである．しかし，この基本方針は，必

ずしも，咬合と顎関節症には関係がないと述べてい

るわけではなく，顎関節症を治療するために咬合治

療を行うことの妥当性が十分認められないと述べて

いるだけなのである．一方，顎関節症の症状が消退

した患者において，矯正治療をしたり，フルマウス

リコンストラクションを行うことは十分あり得るわ

けであるが，その際の注意点に関しては十分理解さ

れているとは言えない．本公演では，これまでの顎

関節症治療の考え方をまとめるとともに，その上で，

下顎位の変化を与える必要がある際の考え方について，

現在の知識をまとめて紹介したい．
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はじめに
　近年インプラント治療の頻度が増え，その症例も
多岐にわたり，その中でも上顎臼歯部周辺の著しい
骨吸収により単純にインプラント埋入するだけで済
むケースは少なく，何かしらの工夫をしながら埋入
するケースが殆どである．当院でも毎年7〜8例程の
サイナスフロアエレベーションを行っており，診査
診断などに対して様々な取り組みを行っている．術
前にCBCT.,lを撮影，ST分類1）による難易度分類を
行い，必要に応じて３Dプリンター模型を作成，上
顎洞内部の立体的な視診を行っている．CBCTの画
像診断と合わせて，より分かりやすい上顎洞内部の
解剖学的形態，後上歯槽動脈の走行等を確認するこ
とで，より確実な手技のプランニングや，難易度の
高いポイントのリスク回避に努めている．骨補填材
も多様な種類のものを扱っているが，それに加えて
CGF，ATB（Auto-tooth bone）を用いた自家組織に
よる再生療法も心掛けている．

〔症例1：3Dプリンター模型を用いて後上歯槽動脈の
損傷に注意した症例〕
患者：48歳，男性
既往歴：特記事項なし
16・17欠損部にインプラント補綴治療のためサイナ
スフロアエレベーションを予定．(図1)

■総説　第 151 回例会：2023 年 9 月 10 日（日）　

当院におけるサイナスフロアエレベーションの取り組み
About sinus floor elevation efforts at our clinic

こばやし歯科クリニック

遠山　雅好

CT所見：術前CBCTからST分類にて難易度の精査
を行った．(図2)
1．上顎洞側方面観による難易度

洞底がなだらかな形をしているが，上顎洞近心壁
が前歯まで及んでいるためtough

2．洞底部の角度による難易度
底部が平坦でなだらかであるためsimple

3．洞底から内側壁の形態・陥凹による難易度
PNR角が110度程と広く，基準となる90度を上回っ
ているためsimple

4．骨窓を設ける部位の骨壁の厚みによる難易度
開窓部の骨の厚さは0.8mm程であったためsimple

5．隔壁の有無による難易度
17番遠心部に低くなだらかな隔壁があるものの術
野の妨げにならないと判断しsimple

6．骨窓を設ける部位の血管の走行による難易度
後上歯槽動脈が，歯槽頂から14mm上方の位置を
走行しており，開窓により損傷の危険性があると
判断しtough

以上の分類分けから本症例では，後上歯槽動脈の損
傷を防ぐための開窓部位の設定が重要であると判断．

3Dプリンター模型所見：術野と後上歯槽動脈との解
剖学的位置関係の精査の為，CBCTのデータから3D
プリンターを用いて右側上顎洞の模型を作成．歯槽図1　術前パノラマX線画像

図2　ST分類による難易度の診査
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頂から14mm上方に後上歯槽動脈が走行し，17遠心
相当部に低い隔壁を認める．開窓の範囲は歯槽頂か
ら4mm上方の位置を下縁，後上歯槽動脈を避けるた
め歯槽頂から13mm上方の位置に上縁を設定．(図3)

術中所見：後上歯槽動脈の損傷を回避するため，開
窓のポジション，粘膜の剥離に注意し，通法通りサ
イナスフロアエレベーションを施行．動脈からの出
血等は認めなかった．骨補填材にはBio-OSSにCGF
を混ぜて使用した．(図4)

術後評価：術前に1.1mmであった既存骨を，サイナス
フロアエレベーションにより12.9mmまで挙上するこ
とができ，3カ月経過しても0.3mm程度しか変化して
おらず，補填材の吸収は殆ど認められなかった．(図5)

［後上歯槽動脈の解剖学的特徴］
　後上歯槽動脈は骨内吻合枝と骨外吻合枝に分かれ
て走行し，眼窩下孔でループを形成．
　開窓時に注意が必要なのが，骨の中を走行してい
る骨内吻合枝．骨内吻合枝は歯槽頂上方12〜18mm
を走行しており．平均が16.4mm．15mm以下の低い
位置を走行しているものが全体の20％ほどあり，術
野と重なる可能性がある為事前の確認が必要である．
また13mm以下にはほとんど存在しないため安全性
が高い．動脈自体はX線には映らないが，骨の形態
から53％はCT上で確認できるとされている．歯槽
粘膜下を走行するのが骨外吻合枝．歯槽頂上方23〜
26mmと骨内吻合枝より上方を走行しているが，減
張切開や縦切開時に損傷しないように注意が必要で
ある．万が一損傷した場合は，圧迫・凝固・挫滅な
どの方法で止血を行うが，動脈の太さが2mmを超え
る場合は一般歯科での止血は困難とされる．そのよ
うな太い動脈も1.2%存在するため注意が必要である．
(図6) 2）3）4）5）6）

〔症例2　術野の隔壁を避け２カ所の開窓を行った症例〕
患者：62歳，女性
既往歴：花粉症
14・15・16欠損にインプラント補綴治療のため，サ
イナスフロアエレベーションを予定．(図7)

図3　3D模型による解剖学的形態の診査

図4　術中写真

図5　術後X線画像

図6　後上歯槽動脈の走行

図7　術前パノラマX線画像
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CT所見：ST分類による術前診査(図8)
1．側方面観：simple
2．洞底部の角度：狭く急なためtough
3．内側壁の形態：鋭角なためtough
4．骨壁の厚み：薄いが，歯槽頂部に穿孔を認めるた

め，super tough
5．隔壁の有無：術野の中央に認めるためtough
6．血管の走行：CBCTでは確認できない

上顎洞粘膜は花粉症で肥厚しているものの，自然
孔の交通は確認できる．

これらから考察すると，欠損部中央の隔壁のため通
法通りの開窓が困難．内側壁のPNR角が鋭角なため
そこを超える剥離は困難．上顎洞底部が狭く最深部
に抜歯時にできたと思われる骨の穿孔を認めるため，
癒着の可能性が高く剥離時に注意が必要．以上のこ
とを手術時に考慮する必要がある．

3Dプリンター模型所見：上顎洞内部からも16根尖相
当部の穿孔と，15相当部中央部に隔壁を認める．こ
れらを避けるため，隔壁前後二か所に開窓を行うよ
うに計画．(図9)

術中所見：穿孔部位の粘膜には癒着が認められたた
め，慎重に剥離を行った．開窓部位には上顎洞内の
隔壁が表面から透けて確認できたため，隔壁前後2
か所に開窓し，剥離は両方の窓から交互に少しずつ
おこない，最後に隔壁上部を剥離して挙上させた．

粘膜が菲薄なためKOKEN TISSUE GUIDEをおき，
CytransGranulesとCGFを填入．
術後評価：二つの窓の間の部分がやや低くなってい
るものの，16相当部は12.5mm挙上が確認できる．本
症例は今年の４月に行ったもので，現在経過良好で
ある．(図10)

［上顎洞隔壁に関する分類］
上顎隔壁に関するAL-farajeの分類．(図11) 2)

Class1.2のような低位の隔壁であれば通法通りの処置
が可能．隔壁の頂上での穿孔に注意して慎重に剥離．
今回のケースはClass3にあたり，このような場合は
二か所の開窓が必要．
Class4のように高い隔壁が複数になってくるとサイ
ナスフロアエレベーション自体が困難．
Class5のように内側壁から隔壁が伸びている場合も
ある為，術野に近接するものでは処置が困難．

［症例3　術後の骨補填材吸収のため再手術を行った
症例］
患者：47歳，女性
既往歴：花粉症，貧血
25欠損部にインプラント補綴治療のためサイナスフ
ロアエレベーションを予定．(図12)

図8　ST分類による難易度の診査

図9　３D模型による解剖学的形態の診査

図10　術後X線画像

図11　AL-Farajeの分類
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CT所見：ST分類による術前診査(図13)
1．側方面観：tough
2．洞底部の角度：simple
3．内側壁の形態：tough
4．骨壁の厚み：薄いが，歯槽頂部に穿孔が認められ

るためsuper tough
5．隔壁：simple
6．血管の走行：simple
以上のことから注意すべきポイントは，洞底部の剥
離が難しいこと，穿孔部の癒着の可能性があること
などが考えられる．

術中所見：通法通りサイナスフロアエレベーション
を行ったが，剥離中に粘膜の穿孔が起きたため，上
顎洞内部への補填材の迷入を防ぐために，粘膜面に
Bio-Gideをひき，骨補填材も顆粒状の物は避けてス
ポンジ状のReFit Dentalを填入し，CGFをメンブレ
ン状にして使用した．(図14)
術後評価：半年後，充填した補填材の大部分が吸収
され，頬側に少しだけ骨様の不透過像があるものの，
舌側は殆ど消失．10カ月程経過観察後，再手術の予
定となった．(図15)

　再手術時の術前診断：初回の手術時より上顎洞底
が若干挙上しているせいで，開窓部位もやや上方に
なり後上歯槽動脈に近接するため注意が必要．前壁
が厚くなったため開窓が困難．前回のオペ時に粘膜
の穿孔を起こしているため，癒着や上皮が入り込ん
でいる可能性があり剥離が困難なことも考えられた．
そのためST分類も一回目と変化し，上顎洞側方面観
はなだらかになりsimple，骨壁の厚みは増したものの，
骨の穿孔が消失したため逆にtough，血管の走行は
術野と近接したためtoughになりそれぞれ難易度が
変化した．(図16, 17, 18)

図12　術前パノラマX線画像

図13　ST分類による難易度の診査

図14　術中写真

図15　術後骨補填材の変化

図16　再手術時のST分類の変化
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再術後評価：上顎洞粘膜を13.0mm挙上することがで
きた．現在経過観察中．(図19)

［症例４　ATB（Auto-tooth bone）とバイオスを使
用してサイナスリフトを行った9年経過症例］
患者：65歳，女性
既往歴：高血圧
17・16・26・27大臼歯部のインプラント補綴治療を行
うため，サイナスフロアエレベーションを施行．(図20)
26・27欠損の為，Bio-OSSを用いて通法通りサイナ
スフロアエレベーションを実施．16・17が保存不可
のため，抜歯を行い，それらの抜去歯を用いてATB
を作成し，抜歯後のGBR時に骨補填材として使用，
サイナスフロアエレベーション時にもATBとBio-
OSSと骨補填材料として使用した．(図21, 22, 23)

術後9年経過後：9年経過後も補填材の吸収による減
少や，感染などの有害事象は認められず，Bio-Ossの
みを用いた左側も，ATBとBio-Ossを混ぜて併用し
た右側も良好な結果を得られている．Bio-Ossのみを
用いた左側と比較して，自己歯牙によるATBを用い

図17　再手術時術中写真　切開剥離時

図18　再手術時術中写真　洞粘膜挙上時

図19　再手術後X線画像

図20　初診時パノラマＸ線画像

図21　ATBを用いたGBR

図22　左側術後Ｘ線画像

図23　右側術後Ｘ線画像
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た右側の方が，骨補填材の費用を抑えられている．9
年経過しても遜色ない結果が得られた．(図24, 25, 26)

ATB特徴7）8）9）

（長所）
・骨誘導能・骨伝導能あり
・生体親和性が高い
・感染に強い
・侵襲が少ない
・安価
（短所）
・適応症が限られる
・十分な量の確保は難しい
・操作が煩雑
・作成に時間がかかる

［症例5　水平埋伏智歯により歯根吸収した隣在歯を
ATBを用いて保存した症例］
患者：27歳，女性
既往歴：特記事項無し
主訴：38の埋伏智歯の抜歯希望
X線所見：38水平埋伏智歯の歯冠が37遠心を圧迫し
歯根吸収を起こしている．歯質の欠損が髄腔に近接
している．(図27)

術中所見：38の抜歯を施行したところ37遠心の歯根
吸収を認めたため(図28)，抜去歯を用いてATBを作
成し，抜歯窩に填入した．その際37の吸収部位の歯
質の削合などは行わなかった．

術後経過：約二カ月後，吸収部位には骨用のX線像
が確認でき，感染の所見も認められず，電気診にて
生活反応を認めた(図29)．その後9年経過してもこの
状態を維持できている(図30)．ATBが感染に強いと
いうことも作用したのか，齲蝕処置も行わずに，37
番の歯髄の保存に成功した．また抜歯した38を骨補
填材として使用しているため，費用もほとんどかかっ
ておらず，患者自身の歯を使用する事で骨補填材に
対する患者さんの抵抗感も少なくできるということ
もこの方法の強みであるといえる．

図24　術後9年後口腔内写真

図25　術後9年後パノラマX線画像

図26　インプラント埋入9年経過後の比較

図27　初診時パノラマX線画像

図28　智歯抜歯後のX線画像
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［総括］

―　３Ｄプリンターの有用性　―
３Ｄプリンターで立体にすることにより，上顎洞内
部のより具体的なイメージを持つことができるよう
になる．

―　ＡＴＢの有用性　―
抜去歯を用いることで自家骨よりも侵襲性が少なく，
人工骨を使用するよりも圧倒的にコストを抑えるが
でき，予後も良好であった．

―　術前の診査診断の重要性　―
ＳＴ分類で難易度を判定することで，ＣＴのチェッ
クすべきポイントが分かりやすくなった．また術中
に注意すべきポイントを事前に押さえることで，よ
り確実性の高い処置が可能になった．

図29　術後2か月後のX線画像

図30　術後9年後のX線画像
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一, 高橋 佳子, 石原 貴美恵, 佐藤 博信, 城戸 寛
史　上顎洞底挙上術において術前CT診断と3D
骨模型による術前シミュレーションで動脈の損
傷を回避できた1症例
日本口腔インプラント学会誌(0914-6695)32巻4号 
Page346-350(2019.12)

5）鈴木貴規　インプラントの トラブルシューティ
ング　第３回上顎洞底挙上術に関するトラブル
シューティング（前編）　歯科展望　Vol．131　
No6.　2018-6　P1148−1160

6）鈴木貴規　インプラントの トラブルシューティ
ング　第４回上顎洞底挙上術に関するトラブル
シューティング（後編）　歯科展望　Vol．132　
No1.　2018-7　P67-81

7）Nikolay Kanazirski.Petya Kanazirska. Auto-
Tooth Bone Graft Material for Reconstruction of 
Bone Defects in the Oral Region:Case Reports.
Folia Medica　2022,64 (1):162-8

8) Shuxin Zhang,Xuehan Li,Yanxi Qi,Xiaoqian 
Ma,Shuzhan Qiao, HongXin cai, Bing Cheng 
Zhao,Heng Bo Jiang,Eui-Seok Lee. Comparison 
of Autogenous Tooth Materials and Other Bone 
Grafts.Tissue Eng Regen Med.2021 jun;18(3):327-
341

9) Kim YK,Kim SG,Yun PY,Yeo IS,Jin SC,Oh 
JS,Kim HJ,Yu SK,Lee SY,Kim JS,Um IW,Jeong 
MA,Kim GW. Autogenous teeth used for bone 
grafting  a comparison with traditional grafting 
materials.Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol.2014 Jan;117(1):e39-45.
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症例検討会専修医取得試験の準備ライブ手術 インプラント埋入実習

　本セミナーの特徴は、インプラント治療だけでなく歯周病・根管治療・接着歯科など歯の保存に主眼を置き、インプ
ラントのセミナーでは珍しく、幅広い分野の講義を聴講できる点です。卒後の歯科臨床を基礎から応用まで幅広く
研修することができます。インプラントでは、必要な解剖や画像診断、外科手技などを基本から学んでいただき
ます。また希望者には学会の専修医・専門医習得までを丁寧に指導します。
　口腔機能を長期に渡って維持安定させるためにはどのようにすれば良いのか、また患者の精神的・肉体的
負担を最小限度にして治療を進めるには、どのような検査・診断・治療が必要なのか、これからインプ
ラントを臨床に取り入れようと考えている先生にとっては、歯科臨床全般を含めた知識と実技を
効率的に学ぶことができます。総勢32名の講師がお待ちしています。

募集の案内
大阪口腔インプラント研究会
会長・施設長 指導医

阪
本 

貴
司

昭和大学　特任教授

宮
崎
　隆

大阪歯科大学名誉教授

覚
道 

健
治

朝日大学 教授

山
内 

六
男

大阪大学大学院歯学研究科
名誉教授

前
田 

芳
信

大阪大学歯科麻酔学教室
教授

丹
羽
　均

日本口腔インプラント学会
理事長

細
川 

隆
司

日本大学歯学部
教授

新
井 

嘉
則
大阪歯科大学
口腔インプラント学講座 主任教授

馬
場 

俊
輔

大阪歯科大学
歯科麻酔学講座主任教授

百
田 

義
弘

大阪大学大学院歯学研究科
クラウンブリッジ補綴学・
顎口腔機能学講座　教授

西
村 

正
宏

鶴見大学歯学部
有床義歯補綴学講座 教授

大
久
保
力
廣

大阪歯科大学解剖学講座
教授

戸
田 

伊
紀

日本自家移植研究会会長

月
星 

光
博

九州大学大学院歯学研究院　
教授

鮎
川
　保
則

日本耳鼻咽喉科学会
専門医

深
澤
啓
二
郎

　　　　弁護士

若
松 

陽
子

5-D Japan ファウンダー
専門医

福
西 

一
浩

兵庫医科大学
歯科口腔外科学講座 教授

岸
本 

裕
充

日本歯科東洋医学会常任理事
専門医

久
保 

茂
正

JCHO大阪病院
歯科口腔外科部長

藤
本 

佳
之
大阪口腔インプラント研修施設
講師　ＩＴＩ フェロー

中
島
　康

研修施設 講師
大阪SJCD元会長 専修医

勝
　喜
久

大阪口腔インプラント研究施設 
講師　指導医

飯
田
　格

大阪口腔インプラント研究施設 
講師　専門医

上
杉 

聡
史

研修施設 講師
Club GP代表 専門医

佐
藤 

琢
也

研修施設 講師
臨床歯科研鑽会 会長

高
田 

光
彦

日本臨床歯科医学会 監事 指導医

小
林
　守

大阪口腔インプラント研修施設
講師　専修医

木
村
　正

大阪口腔インプラント研修施設
講師 専門医

白
井 

敏
彦

大阪口腔インプラント研修施設
副施設長 指導医

小
室
　暁

講師陣のご紹介

公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定講習会
専修医・専門医として必要な基礎理論から最先端臨床まで

主催:大阪口腔インプラント研究会（大阪口腔インプラント研修センター）

専修医・専門医として必要な基礎理論から最先端臨床まで

32期生（2025年度）受講生募集
主催:大阪口腔インプラント研究会（大阪口腔インプラント研修センター）

定　員 : 40名
受講料 : 78万円
会　場 : 大阪国際会議場 
　　　  検 索大阪口腔インプラントセミナー

FAX 06-6623-8858 または 06-6744-7735
TEL 06-6629-0833 または 06-6744-1305

大阪口腔インプラント研修センター（事務局） 
申込先

問い合わせ
〒577-0001　大阪府東大阪市徳庵本町1-12

2025年 土曜日 13:00～19:30　日曜日 9:30～16:40　（昼食付）
11月22日（土）・23日（日）3月29日（土）・30日（日）

5月31日（土）・6月1日（日）
6月28日（土）・29日（日）

7月26日（土）・27日（日）
8月23日（土）・24日（日）
9月27日（土）・28日（日） （日程が変更になることもあります）

32期生

貴和会新大阪歯科診療所
院長

佐
々
木 

猛

どのような先生が受講されているのですか
　これからインプラントを臨床に取り入れようと考えている先生、すでに臨床でイン
プラントを行っているが再度復習をしたい先生、また臨床経験と知識は
十分あるが、学会の専修医・専門医を取得したいと考えられている
先生、それぞれの先生の希望に十分叶う内容となっています。
　受講生を少数に抑え、指導の徹底を重視し、インプラントに必要
な口腔外科、歯周病科、補綴科、咬合学など幅広い講義と実習を含
んでいますので、知識実技とも8ヶ月間で効率的に修得できます。

　セミナー受講終了後は、本セミナーを主催する大阪口腔イン
プラント研究会への入会資格が得られます。本会は歯科臨床の
各分野の専門医が集まり、会員同士が忌憚なく相互にディスカ
ッションし、会員の臨床技術や知識の向上を目的に1986年
に発足しました。会員は近畿を中心に活動している歯
科開業医、大学関係者など450名です。
　年4回開催する例会では、専門分野の講演やシンポ
ジウム、会員発表などを行っています。多くの仲間と
意見交換ができますので、セミナー受講後も安心し
て研修を継続することができます。

受講終了後は



− 46 −

講師陣

申込先・問い合わせ

基　礎

インプラントの概論、種類と変遷
顎骨の解剖と注意すべき血管と神経
上顎洞の解剖と生理
学会発表の準備から論文投稿まで
インプラントを目指す前の大切な考え方

臨　床

口腔外科の基本（切開・剥離から縫合まで）
感染予防対策（消毒・滅菌の基礎）
副鼻腔炎と原因と治療方法
インプラント手術と全身管理（麻酔・救急処置）
臨床データの読み方
投与薬剤の選択と処方時の注意
三次元画像診断（ＣＴ画像の読影）
インプラントの咬合と上部構造の設計
歯周病の基礎と臨床
歯内治療の基礎と臨床
インプラント周囲炎の診断と治療
インプラントに必要な骨造成
サイナスリフトの基礎と臨床
各種インプラントについて
（ノーベルバイオケア・ＳＰＩほか）

阪本　貴司
小室　　暁
細川　隆司
宮崎　　隆
覚道　健治
山内　六男
前田　芳信
丹羽　　均
新井　嘉則
大久保力廣
馬場　俊輔
百田　義弘
戸田　伊紀
鮎川　保則
西村　正宏
月星　光博
深澤啓二郎
若松　陽子
福西　一浩
岸本　裕充
佐々木　猛
久保　茂正
藤本　佳之
中島　　康
勝　　喜久
佐藤　琢也
高田　光彦
小林　　守
木村　　正
白井　敏彦
飯田　　格
上杉　聡史

大阪口腔インプラント研究会　会長　施設長　指導医
大阪口腔インプラント研修施設　副施設長　指導医
日本口腔インプラント学会　理事長
昭和大学　特任教授
大阪歯科大学　名誉教授
朝日大学　教授
大阪大学大学院歯学研究科　招聘教授
大阪大学歯科麻酔学教室　教授
日本大学歯学部　教授
鶴見大学歯学部有床義歯補綴学講座　教授
大阪歯科大学口腔インプラント学講座　主任教授
大阪歯科大学麻酔学教室　主任教授
大阪歯科大学解剖学講座　教授
九州大学大学院歯学研究院　教授
大阪大学大学院歯学研究科　教授
日本自家移植研究会会長
日本耳鼻咽喉科学会　専門医
弁護士
5-DJapanファウンダー　専門医
兵庫医科大学　歯科口腔外科学講座　教授
貴和会　新大阪歯科診療所　院長
日本歯科東洋医学会常任理事　専門医
JCHO大阪病院　歯科口腔外科部長
研修施設　講師　ITIフェロー
研修施設　講師　大阪SJCD元会長　専修医
研修施設　講師　Club GP代表　専門医
研修施設　講師　臨床歯科研鑽会　会長
研修施設 講師　日本臨床歯科医学会 監事 指導医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専修医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専門医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　指導医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専門医

各種実習

各種資料採取、画像データ処理と保管管理
各種縫合・切開・剥離・減張切開（模型実習）
術中管理・救急処置
ノーベルバイオケア（模型実習）
ＳＰＩ（模型実習）　協賛（株）モリタ
骨造成（ＧＢＲ模型実習）
サイナスリフト（模型実習）
（ラテラルウインドウ開窓からインプラント同時埋入）

受講生による
症例発表会

関連講義

歯科医療過誤訴訟への対策（最近の判例から）
長期症例の管理と偶発症から撤去まで
インプラントの各種問題点とその対策
歯髄と歯根膜の基礎と治癒機転
インプラント治療と接着歯科修復
東洋医学のインプラントの応用
専修医・専門医取得のための指導

（専修医取得への準備）

〒577-0001　大阪府東大阪市徳庵本町1-12
大阪口腔インプラント研究会事務局（担当・松本）
大阪口腔インプラント研修センター事務局（担当・小室）
TEL 06-６６２９-０８３３　または 06-6744-1305
FAX 06-6623-8858　または 06-6744-7735

FAXにて連絡いただければ詳しい資料を郵送いたします。
施設長　阪本　貴司　

切 り 取 り

大阪口腔インプラント研修セミナー　申込書

お名前

希望年度 年度 期生受講希望

年 大学卒

ご自宅　〒

勤務先　〒
TEL

TEL

FAX

FAX

セミナー概要

■ 会場
大阪国際会議場　
〒530-0005 大阪市北区中之島5-3-51 TEL 06-4803-5555

ライブ手術見学
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公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定講習会
大阪口腔インプラント研修セミナー

第 30 期 受 講 生 名 簿

大阪口腔インプラント研修セミナー

第30期生　2023．3．27 〜 2023．10．3

氏　　名

1． 明 石　 裕 生 YUKI AKASHI 

2． 一 井　 暢 人 MASATO ICHII

3． 逸 崎　 航 平 KOHEI ITSUSAKI 

4． 井 上　 倭 総 KAZUSA INOUE

5． 内 田　 大 貴 HIROKI UCHIDA

6． 浦 住　 勇 介 YUSUKE URAZUMI

7． 岡 部　 靖 弘 YASUHIRO OKABE 

8． 岡 本　 修 司 SHUJI OKAMOTO

9． 尾 崎　 亘 弘 NOBUHIRO OZAKI

10． 勝 沼　 昌 太 郎 SHOTARO KATSUNUMA

11． 門 脇　 怜 衣 REI KADOWAKI

12． 木 本　 奈 津 子 NATSUKO KIMOTO

13． 河 野　 恭 佑 KYOSUKE KONO

14． 田 中　 隆 太 RYUTA TANAKA

15． 辻 　 博 世 HIROYO TSUJI

16． 手 井　 秀 和 HIDEKAZU TEI

氏　　名

17． 永 井 　 敦 ATSUSHI NAGAI

18． 中 川　 晃 輔 KOSUKE NAKAGAWA 

19． 長 澤　 弘 樹 HIROKI NAGASAWA

20． 野 口　 陽 平 YOHEI NOGUCHI

21． 蓮 井　 友 統 YUTO HASUI

22． 初 田　 和 史 KAZUFUMI HATSUDA

23． 福 山　 瑛 子 YOKO FUKUYAMA

24． 藤 枝 　 創 SO FUJIEDA

25． 星 野　 真 漢 SHINKAN HOSHINO

26． 政 久　 侃 祐 KANSUKE MASAHISA  

27． 松 田　 康 暉 YASUAKI MATSUDA

28． 宮 崎　 純 一 郎 JUNICHIRO MIYAZAKI

29. 諸 頭　 孝 彦 TAKAHIKO MOROTOU

30. 山 口　 泰 司 TAISHI YAMAGUCHI

31. 山 野　 博 俊 HIROTOSHI YAMANO



− 48 −

会員の研究活動報告
2023年1月〜2023年12月

　本会会員の先生方の中には，日本口腔インプラント学会をはじめ，多くの関連学会で精力的に研究発表や論
文発表をなされている会員も少なくありません．
　本欄では，それらの研究発表や論文執筆活動を掲載し，多くの会員に紹介したいと思っております．研究及
び論文発表の項目については，会員の先生の自主申請に基づいて掲載しておりますが，歯科医学に関する研究
発表と論文発表に限らせていただきました．なおセミナー関係の講演は割愛させていただきました．

執筆活動
　
久保茂正
Undergraduate（歯学部）とPostgraduate（卒後）の歯科東洋医学教育からみえるもの
日本歯科東洋医学会誌　VOl.42,  No.1･2, P49~P58, 2023年

佐々木 猛
清掃性，安定性の高い審美インプラント治療を求めて
日本口腔インプラント学会誌 P21-50 Vol.36 No.1 2023

木村　正　（2019年度掲載もれ）
木村　正，飯田　格，阪本貴司
インプラント治療にかかわる医療事故や医療訴訟への対応
日本口腔インプラント学会誌 P101-107 Vol.36 No.2 2023年

小室　暁　（2021年度掲載もれ）
Akira Komuro, Yoichi Yamada, Satoshi Uesugi, Hiroaki Terashima, Masashi Kimura, Hiroto Kishimoto, 
Tsutomu Iida, Katsuya Sakamoto, Kenichi Okuda, Kaoru Kusano, Shunsuke Baba and Takashi Sakamoto
Accuracy and dimensional reproducibility by model scanning, intraoral scanning, and CBCT imaging for 
digital implant dentistry
International Journal of Implant Dentistry (2021) 7:63 Published: 30 June 2021

小室　暁，上杉聡史，飯田　格（2022年度掲載もれ）
インプラント埋入シュミレーション時のデジタルデータの取り扱いと
デジタルワークフローの臨床的問題点
日本口腔インプラント学会誌P21-29 Vol.35 No.4 2022

阪本貴司　（2022年度掲載もれ）
阪本貴司，飯田　格，上杉聡史
インプラントの簡易的な症型分類としてのRTB分類とその有効性
日本口腔インプラント学会誌 P74-82 Vol.35 No.2 2022

阪本貴司，上杉聡史，飯田　格
インプラント周囲組織疾患の診断：インプラント周囲炎の新分類と埋入後の周囲骨の
リモデリングについて
日本口腔インプラント学会誌 P89-99 Vol.36 No.2 2023年

中谷貴範
下顎左側第一大臼歯欠損部にインプラント補綴治療を行った 1 症例 
Dental Implant Treatment for Mandibular Left First Molar Missing：A Case Report 
日本口腔インプラント学会誌　E163-E164　Vol36 No3 2023年
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三田和弘
上顎左側第二小臼歯欠損部にインプラント治療を行った 1 症例 
Dental Implant Treatment for Maxillary Second Premolar Missing：A Case Report 
日本口腔インプラント学会誌　E177-E178　Vol36 No3 2023年

清水航治
下顎左側小臼歯中間欠損部にインプラント治療を行った 1 症例 
Dental Implant Treatment for Mandibular Intermediate Missing of the Premolar： A Case Report 
日本口腔インプラント学会誌　E185-E186　Vol36 No3 2023年

野阪　賢
下顎左側第二小臼歯先天性欠損部にインプラント治療を行った 1 症例 
A Case of Dental Implant Treatment for Congenital Missing Region of Mandibular Left Second Premolar 
日本口腔インプラント学会誌　E191-E192　Vol36 No3 2023年

本城裕也
下顎左側第二小臼歯中間欠損部にインプラント治療を行った 1 症例 
Dental Implant Treatment for Left Mandibular Second Premolar Intermediate Missing： A Case Report 
日本口腔インプラント学会誌　E259-E260　Vol36 No4 2023年

 
講演活動

久保茂正
久保茂正
舌診の極意2　舌診してみよう！〜舌撮影方法のknow-how〜
日本歯科東洋医学会学術研修会、2023年2月11日〜3月31日（WEB）

久保茂正
入門歯科漢方薬
日本歯科東洋医学会関西支部会、2023年7月9日,7月11日〜8月31日（WEB）

久保茂正
明日からの臨床に活かす個性心理学
和泉市歯科医師会学術講演、9月23日、岐阜市

久保茂正，椋梨兼彰，英保裕和，井上華子，岸本博人，木村 正，小室 暁，阪本貴司
インプラント埋入後に認知症を発症した患者に漢方薬が投薬された症例
A Case of Kampo Medicine Administered to a Patient Who Developed Dementia after Implant Placement
日本口腔インプラント学会第43回近畿北陸支部学術大会、2023年10月21〜22日　大阪市

小室　暁
小室　暁
歯科衛生士に必要な デジタルインプラントデンティストリーの知識
日本口腔インプラント学会　第42回関東甲信越支部学術大会
専門歯科衛生士教育講座　2023年2月18日〜19日　松本市
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小室　暁
チームで取り組むデジタル院内連携〜ドクター、技工士の立場から
一社）日本臨床歯科CADCAM学会第9回学術大会2023年12月4日（日）横浜市

勝　喜久
勝　喜久
口腔の健康を長期に安定させるための取り組み：全身の健康と老化の観点から
日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　
シンポジウム　2023年10月21日〜22日　大阪

阪本貴司
谷口千枝，阪本貴司，大和　浩，瀬山邦明
日本呼吸ケア・リハビリテーション学会,日本口腔インプラント学会,　日本呼吸器学会　
加熱式タバコに対する一般社団法人禁煙推進学術ネットワーク32学会の調査のまとめ
第5回禁煙推進学術ネットワーク学術会議2023年10月１日　東京都　

阪本貴司，森川紗里，富久藍子，阪本勇紀，山田貴子
広汎性重度慢性歯周炎患者にインプラントと矯正治療を併用した10年経過症例
第66回秋季日本歯周病学会学術大会　2023年10月12日〜14日　長崎市

阪本貴司
インプラント周囲炎の新分類について
A New Classification of Peri-implantitis.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　
専門歯科衛生士教育講座　2023年10月21日〜22日　大阪市

富久藍子，森川紗里，阪本勇紀，山田貴子，阪本勝也，都築正史，英保裕和，阪本貴司
メインテナンス患者への禁煙指導について
Teaching Smoking Cessation to Maintenance Patients.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市

藤田勝弘
藤田勝弘，田代太一，小野陽平，野阪　賢，本城裕也，木村　正，小室　暁，阪本貴司
3Dプリンターにより製作された模型の寸法再現性の検討
Examination of Dimensional Reproducibility of Models Produced by a 3D Printer.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市

上杉聡史
上杉聡史，久保裕睦，佐藤　舞，高栖史江，飯田　格，木村　正，小室　暁，阪本貴司
当施設における口腔内写真撮影手技および管理のためのハンズオン講義について
Hands-on Lecture on Intraoral Photography Techniques and Management at Our Facility.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市

英保裕和
英保裕和，小室　暁，久保茂正，椋梨兼彰，木村　正，岸本博人，都築正史，阪本貴司
臼歯部インプラントの三次元的埋入位置を事前に決定する工夫をした症例
Clinical Consideration of the Molar 3D Implant Position in Case of Using Planning Software and Two-piece　
Anodized Abutment.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市
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飯田　格
飯田　格，谷口雅俊，池畠光朗，野田　憲，上杉聡史，木村　正，小室　暁，阪本貴司
上顎犬歯部インプラント埋入後の唇側骨の吸収抑制を考慮した1症例
A Case Considering Suppression of Labial Bone Resorption after Implant Placement in the Maxillary Canine.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市

木村　正
木村　正，白瀬　優，都築正史，野阪　賢，小林健一郎，新井広幸，小室　暁，阪本貴司
インプラントの術前診査に用いるCTに最適なシュミレーションソフト選択のフローチャート
Flowchart on the Selection of the Best Simulation Software for CT in the Preoperative Examination of 
Implants.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市

佐藤　舞
佐藤　舞，高栖史江，小室　暁，木村　正，岸本博人，飯田　格，上杉聡史，阪本貴司
JSOI専修医および専門医取得についてのアンケート調査
Questionnaire Survey on JSOI Resident and Specialist Acquisition.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市

横山貴至
横山貴至，門脇玲衣，五十川杏奈，松川あかね，奥野賢治，浅海真保，小室　暁，阪本貴司
デジタル歯科技工における歯科技工士の必然性
The Necessity of Dental Technicians in Digital Dental Technology.
日本口腔インプラント学会 第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪市



− 52 −

歯科衛生士に必要なデジタルインプラントデンティストリーの知識

小室　暁

大阪口腔インプラント研究会

日本口腔インプラント学会　第42回関東甲信越支部学術大会 

専門歯科衛生士教育講座　2023年2月18日〜19日　松本市

近年，一般社会では，データやデジタル技術によって，製品やサービス，ビジネスモデル

を「変革」する，いわゆるDX（デジタルトランスフォーメーション）という言葉がよく

聞かれるようになった．歯科においてもDXは浸透しつつあり，デジタルデータの活用は，

保存修復学，歯科補綴学などの一般臨床はもとより，コンサルテーションなど，多岐にわ

たる分野で活用されている．デジタル技術の進歩は，歯科医療従事者ならびに患者に対し，

より安全かつ迅速で快適な歯科診療に寄与している．臨床現場では，各種デジタルデータ

が，口腔内スキャナー，ラボスキャナー，CT，フェイススキャナー，顎運動スキャナーな

ど，さまざまな分野で使用されている．口腔インプラント分野では，手術に関する診査診断，

治療計画，埋入時のサージカルガイドや補綴物の製作などにデジタル歯科技術が導入され，

今や欠かせないものとなっている．そして，それらのデータを複雑に重ね合わせて，診断

用シミュレーションソフトなど，新たなデータの作成が可能となった．その一方で，デジ

タルデータを過信しすぎると，思わぬ落とし穴に落ちることとなる．まず，各機器のデー

タ形式は異なっており，それらを組み合わせて使用する際に注意が必要である．また原寸

に対する精確性を過信しすぎると，たとえば，デジタルインプラントワークフローにおい

て，CTと口腔内のデジタルデータを重ね合わせるときに，原寸に対する変化率が異なれば

ずれが生じ，シミュレーションの信頼性が低下する．さらに，シミュレーションソフト上で，

インプラントのデジタル データの寸法変化が起これば，インプラント体の幅径や長径の選

択を誤る原因となる．本講演では，歯科衛生士にも知っていただきたい，デジタルデンティ

ストリーの概要，特に口腔内スキャナーやインプラントデジタルワークフロー（印象採得

から上部構造作製まで）を中心とした知識について解説した．また，デジタルデータの取

り扱いにおける落とし穴についても知っていただきたい．
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インプラント周囲炎の新分類について

A New Classification of Peri-implantitis.

阪本貴司

大阪口腔インプラント研究会

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　

専門歯科衛生士教育講座　2023年10月21日〜22日　大阪

過去に，患者の二人に一人がインプラント周囲炎（以下周囲炎）との報道が広まったこと

がある．このような情報の根拠はどこにあったのか．嘘のような話だが，周囲炎の世界的

な診断基準は最近まで存在しなかった．そのためさまざまな基準で調査報告がなされてきた．

たとえば，過剰に深く埋入された場合や複数インプラントが近接した場合では，早期に骨

吸収が生じる．二回法において，アバットメント連結後に生じる，正常な生物学的骨吸収

が周囲炎と診断されていることもある．周囲炎の骨吸収基準をわずか0.5 mmとしている報

告もある．インプラント周囲炎の実態は，2017年の日本歯周病学会の調査では患者単位で

9.7％と報告されている．我々が行った2018年の調査では，インプラント単位で7.7％，患者

単位で14.3％という結果であった．少し古いが，2012年に日本歯周病学会が専門医に行っ

たインプラント手術後合併症のアンケート調査では19％であった．このようにインプラン

ト周囲炎の発生率は，患者単位で10〜20％程度と推察される．そのようななか，2018年に

EFPとAAPの合同ワークショップに基づいた，新しい歯周病の分類が発表された．新基準

によるインプラント周囲炎の診断は，BOP（bleeding on probing），PPD （probing pocket 

depth），エックス線検査による骨吸収の検査を基準としている．インプラントの上部構造

装着後の検査結果と比較し，PPDの増加，エックス線検査による骨吸収の増加，BOPによ

る出血または排膿を基準として診断すると明記された．過去の検査データがない場合には，

BOP陽性，PPD≧6 mm，骨吸収≧3 mmを基準とするとした．BOPについては，25g以下

または同等の弱圧で行うことが注意喚起されている．エックス線検査による骨吸収の増加

には，Initial bone remodelingを超えた骨吸収と記載された．特にBOPの弱圧については

注意喚起されている．天然歯も含め，過度な力で検査されると，健康な歯周組織でも出血し，

疑陽性が多く見られるとの報告もある．今回，インプラント周囲炎ではない骨吸収が生じ

る原因，またインプラント周囲炎と見誤る臨床診断の注意点などについて症例を交えて話

をした．
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口腔の健康を長期に安定させるための取り組み：全身の健康と老化の観点から

勝　喜久

大阪口腔インプラント研究会

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　

シンポジウム　2023年10月21日〜22日　大阪

生体が作り上げた歯の大部分は新陳代謝のない無生物 であり，欠損補綴処置として広

く導入されてきた歯科インプラントは人工物である．それらを含めた口腔内の健康を

長期に維持するためには，咬合の安定と炎症の抑制が必要であり，支持組織としての硬・

軟両組織の健康が重要であるのは言うまでもない． 基本的には力のかかり方とバイオフィ

ルムなどの局所の起炎因子を注視するが，無生物と人工物を支える硬・ 軟両組織は細

胞が健全に新陳代謝を繰り返すことで健康が維持されており，健全な新陳代謝は全身

の健康があって成り立つものである． 超高齢社会を迎えた昨今，Agingによる細胞活

動の低下をいかに抑えるかに注目度が上がっており，暦年齢（Chronological age）と

生物学的年齢（Biological age）を区別し，医科においては老化は病気であるという考

え方でAgingに取り組み出している．そして歯科においても口腔内の健康を維持して

いくためには，この全身的なAgingのコントロールに注目して，患者さんへの情報提

供など取り組み可能な対応をしていくことが重要だと考えている．今回，当院におけ

る表題の取り組みについて一部ではあるがお話しさせていただいたことで，ご聴講く

ださった先生方の臨床の一助となれば幸いである．



− 55 −

3Dプリンターにより製作された模型の寸法再現性の検討

〇藤田勝弘１），田代太一2），小野陽平2）， 野阪　賢１），本城裕也１），木村　正１） 

小室　暁１），阪本貴司１）

Examination of Dimensional Reproducibility of Models Produced by a 3D Printer

〇FUJITA K１）, TASHIRO T2）, ONO Y2）, NOSAKA S１）, HONJO Y１）, KIMURA M１）, 

KOMURO A１）, SAKAMOTO T１）

1）大阪口腔インプラント研究会 2）近畿・北陸支部

1）Osaka Academy of Oral Implantology 2）Kinki-Hokuriku Branchi

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：口腔インプラント分野では，診査診断，治療計画，埋入手術時のサージカルガイ

ド（以下SG）製作や，補綴装置の製作にデジタル技術が導入されている．その際，スキャナ，

CT，3Dプリンター（以下 3D）などのデジタル機器が使用され，それぞれのステップで人

為的，あるいはソフトウェア的に誤差を生じる要因がある．近年，SGや作業模型の製作で，

印象と石膏に代わり3Dの使用が急増している．しかし，レジン重合時の寸法精度の誤差を

考慮しないと，シミュレーションどおりの埋入や，補綴装置の製作ができない．また，CTデー

タの寸法変化率も考慮すべきで，口腔内デジタルデータと重ね合わせデータを作成する際に，

寸法再現性の低下を招く．今回，3Dによる模型の信頼性を検討することを目的とし，同一

ファントームを基とした，CTデータ，石膏と3Dによる模型作製を行い，寸法再現性を比

較した． 

Ⅱ材料および方法：ファントームは，Xiveimplant（Dentsply Sirona，径3.4 mm　長さ11 

mm）3本を1辺が約4〜5 cmの三角形になるようにアクリル板に固定した．CTデータは

veraviewepocs．3Df（モリタ）により撮影した．石膏模型（以下MD）はシリコーン印象（デ

ントシリコンアクア，松風）後，超硬石膏（Newfujirock，GC）にて作製した． 模型スキャ

ナ（MS）（in_EosX5，Dentsply Sirona）で光学印象して得たデジタルデータから3Dで模

型を作製した．被写体，MDおよび3D模型は電子ノギス（Holex社）にて，CTデータは付

属ソフトにて自動出力されたデータにて，インプラント間距離を各10回計測し，比較した． 

Ⅲ結果：3本のインプラントをα，β，γとする．α-β間の実寸値に対する，CT，MD，

3Dの測定値の寸法変化率（％）は，おのおの96.54，99.61，99.92であった．β-γ間は同様に，

93.06，99.33，99.62であった． γ-α間は，98.179，99.60，100.07であった．いずれも，3D，

MD，CTの順に寸法変化が少なかった． 

Ⅳ考察および結論：今回，MSの3D模型の原寸に対する寸法変化は，石膏模型やCTデー

タから作製した 3D模型と比較して小さかった．しかしレジンの種類や温度管理，照射時間，

スプルーの植立位置などが模型の精度に影響する因子となる．重合の精度に及ぼす因子は

多いと考えられるため，今後の検討課題と考える．3Dによる模型の寸法変化は非常に小さく，

信頼性があることが明らかとなった．
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当施設における口腔内写真撮影手技および管理のためのハンズオン講義について

〇上杉聡史，久保裕睦，佐藤　舞，高栖史江，飯田　格，木村　正，小室　暁，

阪本貴司

Hands-on Lecture on Intraoral Photography Techniques and Management at Our Facility

〇 UESUGI S, KUBO H, SATO M, TAKASU F, IIDA T, KIMURA M, KOMURO A, 

SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：JSOI専修医資格を取得するためには，ケースプレゼンテーション（ケープレ）試

験に合格する必要があるが，受験申請に必要な資料として，術前，上部構造装着直後，上

部構造装着後2年以上経過の口腔内写真（5枚組以上）が必須となっている．当施設では，

学会認定の講習会において，撮影手技と管理の取得を目的とした，「口腔内写真の管理につ

いてのハンズオン講義」を導入している．今回，それら講義概要とその成果を受講者から

のアンケート調査の結果を含めて報告した． 

Ⅱ材料および方法：口腔内写真の講義として，2回に分けて講義を行っている．1回目は，

口腔内写真は記録だけではなく，エックス線検査では確認できない口腔内の状態の検査で

あることを伝え，臨床における撮影手技と管理方法を解説している．2回目の講義は，症

例検討会やケープレ試験を想定し，自身の臨床症例を整理しながら実習を行っている．撮

影手技は，動画を使用し，撮影者目線とアシスタント目線の両方から理解できるように

工夫している．また管理方法は，各自PCを用いて，Windows使用者にはPowerPoint で，

MacBook使用者にはKeynoteで画像の編集を使用し，口腔内写真の編集や5枚1組での保存

方法などを指導している．講義後には，「よく理解できた」「普通」「わかりにくかった」「欠

席・無回答」の4 段階に分類したアンケート調査を行っている． 

Ⅲ結果：調査期間内の受講者の総数は2020年から2022年の3年間で84名であった．「口腔内

写真の管理 について（ハンズオン）」の結果は「よく理解できた」85.7％，「普通」10.7％，「わ

かりにくかった」　0％，「欠席・無回答」3％であった．「資料採取の重要性」は，順に74.5，

15.2，0，10.1％であった．「症例検討会の準備」は，順に66.1，20.3，3.3，10.1％であった．

すべての講義で「よく理解できた」が最も多かった． 

Ⅳ考察および結論：口腔内写真の不備の原因について，我々は口腔内写真を「記録」と考

える間違った意識にあると考え，講義では「検査」であることを徹底して解説している．

口腔内写真は，エックス線や模型診査では確認できない歯肉や粘膜の色調から清掃状態，

修復物の内容などを術前と術後で比較して診断する「検査」である．アンケート結果では，

より多くの受講生が「よく理解できた」と回答しており，写真撮影の重要性が意識づけさ

れたと考えられる．今後アンケートの結果を参考に，セミナーのさらなる改善に役立てて

いきたい．
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臼歯部インプラントの三次元的埋入位置を事前に決定する工夫をした症例
〇英保裕和，小室　暁，久保茂正，椋梨兼彰，木村　正，岸本博人，都築正史，阪本貴司 
Clinical Consideration of the Molar 3D Implant Position in Case of Using Planning 
Software and Two-piece Anodized Abutment 
〇 ABO H, KOMURO A, KUBO S, MUKUNASHI K, KIMURA M, KISHIMOTO H, 
TSUZUKI M, SAKAMOTO T
大阪口腔インプラント研究会
Osaka Academy of Oral Implantology
日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：ボーンレベルインプラントのインプラント周囲炎のリスクは，emergence angle
が30度を超えると高まると報告されている一方，emergence profileとの関連も大きいとも
指摘されている．今回，我々は将来予想されるセメントエナメルジャンクション相当部位

（FCEJ）とインプラントプラットフォームやコンタクトエリアとの位置関係，アバットメ
ントの形態および硬軟両組織の状態などを加味して総合的にインプラントの三次元的位置
を決定した．このことにより良好な経過に寄与する上部構造を作製することができたので
報告した． 

Ⅱ症例の概要：患者は52歳女性．2021年3月に#36欠損による咀嚼障害を主訴にインプラン
ト治療を希望して当院を受診した．同月，CT撮影および診断用模型を作製し，模型上で診
断用ワックスアップ（DWU）を行い，それらのデジタルデータを重ね合わせて，診断用ソ
フトウェア（DTX Studio Implant，Nobel Biocare）にてインプラントの三次元的埋入位置
を決定した．埋入位置決定には，①将来予想されるFCEJからインプラントプラットフォー
ムまでの距離，②DWUとアバットメントの中心軸との位置関係，③頬舌側の FCEJの最
下点（B_FCEJ，L-FCEJ）および近遠心のコンタクトエリアの最下点（M-BCA，D-BCA）
とインプラントプラットフォームが成す角度，④既存骨頂とアバットメントとの位置関係，
⑤既存頬側骨からのインプラントの露出の程度，⑥既存軟組織の状態を加えて総合的に判
断し決定した． 

Ⅲ経過：2021年5月，診断用データを用いてサージカルガイドを作製し，インプラント（Nobel 
Tapered CC Ti Ultra RP 長径 8mm，Nobel Biocare）を埋入し，超親水性の陽極酸化表面
をもつ2ピースアバットメント （Xeal On1，Nobel Biocare）を装着した．2021年10月，ス
クリュー固定タイプのジルコニア上部構造を装着した．2023年5月現在，インプラント周囲
組織は安定し経過良好である． 

Ⅳ考察および結論：近年，上部構造やアバットメントの形態を自由に設計可能なシステム
が増加している．また，XealOn1のように，新しいコンセプトの材料も臨床で使用されて
いる．それに伴い，個々の症例に合った臼歯部インプラントの三次元的埋入位置を事前に
決定することは重要である．今回我々は，臼歯部インプラントの三次元的埋入位置を事前
に決定する工夫をした症例を発表した．（治療はインフォームドコンセントを得て実施した．
また，発表についても患者の同意を得た）
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上顎犬歯部インプラント埋入後の唇側骨の吸収抑制を考慮した1症例 
〇飯田　格，谷口雅俊，池畠光朗，野田　憲，上杉聡史，木村　正，小室　暁，阪本貴司 
A Case Considering Suppression of Labial Bone Resorption after Implant Placement in the 
Maxillary Canine 
〇IIDA T, TANIGUCHI M, IKEHATA M, NODA K, UESUGI S, KIMURA M, KOMURO A, 
SAKAMOTO T
大阪口腔インプラント研究会
Osaka Academy of Oral Implantology
日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：抜歯後の天然歯は歯根膜を介して結合する束状骨の喪失によって，唇側の骨が著し
く吸収する．インプラントの抜歯即時埋入においても，この束状骨の喪失によって抜歯窩の
歯槽骨と付着歯肉の吸収を防ぐことは難しい．今回，歯根破折した上顎犬歯部のインプラン
ト埋入に際して，唇側骨の吸収を抑制するために，抜歯した歯の頬側歯根片を一部残し，同
時に抜歯即時埋入を行うことで，頬側の歯槽骨と付着歯肉の温存を行った症例について報告
した． 

Ⅱ症例の概要：患者は55歳女性，左上犬歯部の動揺と出血を主訴に初診2020年7月中旬来院．
全身既往歴はなく，歯根破折を認めたため保存不可能と判断し，抜歯即時埋入の治療計画を
立てた． 

Ⅲ経過：一次手術は同年7月下旬に頬側歯根片を保存し同時に抜歯即時埋入を行った．頬側
歯根片の保存方法は，根管形成バーで根管口を明示し根管の走行に沿って，歯根を近遠心的
に分割．分割後，口蓋側のみ歯根を抜歯．残存した頬側歯根片を歯槽骨縁下になるように
修正．インプラント体とのスペースが保てるよう形態修正した．その後インプラント体（オ
ステム社 TS Ⅲ，幅4.0 mm　長さ10.0 mm）口蓋側に埋入した．術後3か月，同年10月下旬
に二次手術を行い，暫間補綴装置にて経過観察，最終補綴装置を同年 12月中旬に装着した．
現在，上部構造装着後2年4か月経過し，インプラント体周囲に炎症所見は認めず，エックス
線検査でも異常所見は認めなかった． 

Ⅳ考察および結論：審美領域のインプラントを長期に安定させるためには，頬側に軟組織，
硬組織とも2 mm以上は必要である．今回頬側の歯根片を温存したことにより，術後の頬側
骨の吸収を抑制できた可能性がある．最終補綴装置の形態は天然歯に近似させることができ，
清掃性も良好である．本方法の利点は，1）抜歯後の軟組織と硬組織の吸収を最小限に抑え
られる，2）術後軟組織や硬組織移植の必要性が少ない，3）補綴装置の形態（エマージェン
スプロファイル）を天然歯に近似させることができる，などが挙げられる．一方欠点は，1）
術式が複雑，2）抜去歯周囲に病巣がある場合は適応外，3）術後に残存歯からの感染のリス
ク，などが挙げられる．本手法は審美領域に使用されるソケットシールドテクニックと関連し，
診断と術式を正確に行えば安全に行うことができ，長期的な予後も期待できることにより臨
床的意義も高いと考えられる．（治療はインフォームドコンセントを得て実施した．また発
表についても患者の同意を得た）
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メインテナンス患者への禁煙指導について

〇富久藍子1），森川紗里1），阪本勇紀1），山田貴子1），阪本勝也1，2），都築正史1，2），英保裕和1，2），

阪本貴司1，2） 

Teaching Smoking Cessation to Maintenance Patients 

〇TOMIHISA A1）, MORIKAWA S1）, SAKAMOTO Y1）, YAMADA T1）, SAKAMOTO K1，2）, 

TSUZUKI M1，2）, ABO H1，2）, SAKAMOTO T1，2）

1）近畿・北陸支部　2）大阪口腔インプラント研究会

1）Kinki-Hokuriku Branch 　2）Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：インプラントの全身的なリスクに喫煙が含まれることは周知のことである．喫煙本

数の増加は，歯周炎の罹患率を高めることも知られている．我々歯科衛生士は，インプラン

ト治療前に喫煙と予後のリスクの関係を説明し，非喫煙状態で治療を進めることを心がけね

ばならない．その一方で，すべての患者に禁煙の理解を得ることも難しい．今回，喫煙患者

のメインテナンスについて，症例を提示するとともに禁煙指導について考察した．

Ⅱ症例の概要：2016年2月初診，当時55歳の男性．他医院で2015年3月に36部インプラントを

埋入するも脱落．同年11月，同部へ再埋入も術後経過不良のため除去して，再々埋入を勧め

られたが，不安であるとの主訴で当院受診．口腔清掃状態は不良，20歳から喫煙，現在も20

本／日以上吸っている．2016年8月，36部に当院にてインプラントを再々埋入，現在約6年半

経過しており，経過良好であるが，喫煙は現在も続いている． 

Ⅲ考察および結論：2020年の厚生労働省の国民健康・栄養調査では，国内の喫煙率は，男性

27.1％，女 性7.6％，特に30〜60歳代男性ではその割合が高く，約3割が習慣的に喫煙してい

ると報告されている．今回の患者は，まさにこの年代の男性である．喫煙が全身およびイン

プラントに与える悪影響については患者も理解しているのであろうが，今回のように禁煙指

導が成功しないことも多い．消極的な考えであるが，タバコをコンビニエンスストアや自動

販売機で気軽に購入できる現状ではやむをえない面もある．そもそも医療従事者の喫煙率が

低くない現状もある．日本医師会の調査では，2020年度の男性医師の喫煙率は7.1％，2015

年の日本歯周病学会の調査では，歯科医師の喫煙率は8.4％，歯科衛生士2.1％と報告されて

いる．本学会は2010年に「禁煙宣言」を行っている．2018年度の歯周病の予後不良の指標で

あるグレード分類には，一日の喫煙本数が10本以上と明記された．2020年には歯科9学会で

脱タバコ宣言が出された．このような学会や歯科医師会などの組織的な広報活動も行われて

いるが，国や都道府県レベルでの本格的な法的な対策も必要かと考える．今回のような患

者に対する指導としては，1）あきらめずに禁煙指導を続ける，2）メインテナンスでの来院

の継続は維持する，3）患者が自身で喫煙の悪影響を理解し，禁煙する時期を根気強く待つ，

などが考えられた．

（本発表における治療は，インフォームドコンセントを得て実施し，発表についても患者の

同意を得ている）
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インプラント埋入後に認知症を発症した患者に漢方薬が投薬された症例

〇久保茂正，椋梨兼彰，英保裕和，井上華子，岸本博人，木村　正，小室　暁，阪本貴司

A Case of Kampo Medicine Administered to a Patient Who Developed Dementia after 

Implant Placement 

〇KUBO S, MUKUNASHI K, ABO H, INOUE H, KISHIMOTO H, KIMURA M,

KOMURO A, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：超高齢社会において医師の90％以上が漢方薬を処方している．歯科でも漢方薬に

ついての知識習得が必要と言われているが，大学で学んでいない歯科医にとっては対応が

困難と考える．今回，インプラント埋入後に認知症を発症した患者に漢方薬が投薬された

症例を経験したので報告した．

Ⅱ症例の概要：患者は82歳女性．72歳時，上顎右側臼歯部の欠損部にインプラント治療を

行い，スクリュー固定による二歯連結の上部構造を装着した．同時にブラキシズムの習癖

に対しナイトガードの使用を義務づけた．2年間は3〜4か月ごとにメインテナンスのために

来院し，大きな異常は認めなかった．74歳時，認知症を発症し施設に入所，メインテナン

スが途絶えた．その後4年ぶりに付き添われ来院したときは，口腔内は清掃不良，補綴装置

脱落，歯の破折，カリエス，16部インプラント周囲炎を認めた．通院可能な 2.5か月の短期

間に集中的に治療を行うことを本人と患者家族と相談し治療を開始した．このときの内服

薬はドネペジル塩酸塩10 mg，メマンチン塩酸塩10 mg，アトルバスタチンカルシウム水和

物5 mg，アムロジピンベシル酸塩5 mg，テルミサルタン40 mgだった．認知症発症後はナ

イトガードの使用が難しく，主治医と連絡を取り，認知症周辺症状の改善とブラキシズム

の抑制効果もあるクラシエ抑肝散加陳皮半夏エキス細粒7.5 gを追加処方してもらった． 

Ⅲ経過：投薬内容に変化がないままさらに3年経過後の82歳時，上顎前歯前装冠脱離を主訴

に再来院した． 口腔清掃状態は不良，上顎左側ブリッジと上顎右側CAD／CAMレジン冠

脱離を認めた．インプラント上部構造はさらに摩耗していたが，インプラント周囲炎によ

る骨欠損に変化は認めなかった．2か月間で可能なかぎり修復を行った．

Ⅳ考察：抑肝散加陳皮半夏は抑肝散に陳皮と半夏を加えた方剤である．抑肝散と抑肝散加

陳皮半夏は神経症に対する適用があり，認知症周辺症状改善に処方される．あまり知られ

ていないが，古くから歯ぎしり抑制効果が報告されている．このため認知症でナイトガー

ド使用が難しくなった患者に有効だったと考える．歯科での漢方薬治療も拡大しているが，

処方目的，副作用や相互作用について学ぶ必要がある．今回，インプラント埋入後に認知

症を発症した患者に漢方薬が投薬された症例を報告した．（治療はインフォームドコンセン

トを得て実施した．また，発表については患者の家族から同意を得た）
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インプラントの術前診査に用いるCTに最適なシミュレーションソフト選択のフローチャート
〇木村　正，白瀬　優，都築正史，野阪　賢，小林健一郎，新井広幸，小室　暁，
阪本貴司 
Flowchart on the Selection of the Best Simulation Software for CT in the Preoperative 
Examination of Implants 
〇 KIMURA M, SHIRASE Y, TSUZUKI M, NOSAKA S, KOBAYASHI K, ARAI H, 
KOMURO A, SAKAMOTO T
大阪口腔インプラント研究会
Osaka Academy of Oral Implantology
日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：MDCT（以下MD）やCBCT（以下CB）など多種のCTが，インプラント（以下
I）の術前診断に 使用され，また多くのシミュレーション（以下S）ソフトも，デジタルマッ
チング（以下DM）に用いられている．しかし，それらの最適な組み合わせについては検
討されていない．CTで画像の倍率は異なり，またSソフトによって内蔵されるIのデジタ
ルデータ（以下DD）の倍率も異なる．個々のCTに最適な Sソフトの選択手順は明確では
ない．今回，複数のCTとSソフトの倍率を比較，CTに最適なSソフトの選択手順を明ら
かにした． 

Ⅱ材料および方法：5種のCTはVeraview X800（以下VX）（モリタ），Veraview epocs3Df（モ
リタ，以下 Ve），NewTom（QRs，r.l，以下NT），AZ3000CT（アサヒ，以下AZ），以上
CB4種と，MDとしてSO_MATOM16（シーメンス，以下SO）を使用．被写体はTi製ス
クリュー typeのI（直径3.4〜4.5mm），下顎臼歯部に埋入された10本を対象とした．付属ソ
フトで直径を10回計測し，原寸に対する％を算出した．Sソフトは6種，SimplantPlanner 
Ver.2020（Dentsply Sirona，以下SV），Simplant pro（Dentsply Sirona，以下Sp），Dentq 
Guide（3Di，以下DG），LANDmarker（icat，以下LD），NobelClinician（Nobelbiocare，以
下NC），co_DiagnostiX（Straumann，以下cD）のDDの直径に対する計測値の％を算出し
た．測定は臨床経験20 年以上 歯科医3名が行った． 

Ⅲ結果：CTの倍率は，①収縮する機種（VX：81.7％，Ve：95.2％），②拡大する機種（NT：
109.4％，AZ：115.6％，SO：109.1％）と2種に分類された．DDの倍率は，□1 ほぼ原寸（DG：
99.2，％cD：101.3％），  □2   5％程度拡大（SV：104.5％，LD：105.4％）， □3  10％程度拡大

（NC：108.1％，SP：111.8％）の3種に分類された．同じ商標（Veraview，Simplant）でも，
倍率が異なった．

Ⅳ考察および結論：安全性の観点から，CT画像の倍率より大きなDDを内蔵するSソフト
を選択する手順が必須である．選択手順の分岐1：MDか？YES→MDは拡大し3のみが選
択可能．NO→分岐2へ：拡大するCBか？ YES→CBで拡大するものは3のみが選択可能．
NO→収縮するCBでは，すべての倍率のS ソフトが選択可能である．ただし □1 は慎重使用， 
□2 ， □3  は倍率の大きなSソフトほど，1サイズ大きなインプラントを埋入できる可能性がある．
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JSOI専修医および専門医取得についてのアンケート調査
〇佐藤　舞，高栖史江，小室　暁，木村　正，岸本博人，飯田　格，上杉聡史，
阪本貴司
Questionnaire Survey on JSOI Resident and Specialist Acquisition 
〇SATO M, TAKASU F, KOMURO A, KIMURA M, KISHIMOTO H, IIDA T, UESUGI S, 
SAKAMOTO T
大阪口腔インプラント研究会
Osaka Academy of Oral Implantology
日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：本学会の専修医および専門医の取得の期間や難易度は，臨床経験などによってさ
まざまである．今回，当会会員へこれら資格の取得に対する考え方，難易度，個人差など
を知ることを目的としてアンケートを実施したので，その結果を報告した． 

Ⅱ材料および方法：2022年9月から12月の期間に当会会員404名にアンケートを行い，127名
（31.4％）から回答を得た．回答者の内訳は，専修医62名，専門医29名，未取得者36名であっ
た．質問内容は1）当施設所属から取得までの年数，2）取得に際しての苦労したこと，
3）取得してよかったこと，4）取得していない理由，5）専修医取得済みで，専門医を取得
していない理由であった． 

Ⅲ結果：質問1）は，専修医が5.98年，専門医が8.71年であった．2）は，申請症例の選択，
申請資料の準備，ケースプレゼンテーション試験の準備，申請症例の概要報告書の作成，
申請書の提出などであった．3）は，患者からの信頼が増した，自信をもって診療できるよ
うになったなどで，その他として，治療に責任を感じるようになった，資料整理の習慣が
ついた，患者を紹介されるようになった，などがあった．4）は，取得したいが症例がない，エッ
クス線や口腔内写真がない，取得の必要性を感じないなどであった．その他として，資料
はそろっているが，ずるずると先送りにしてしまっている，などがあった．5）は，多数歯
欠損の症例不足，また同症例の術前後の資料不足であった．専修医の資格で十分という意
見もあった．その他としては，試験への不安と合格する自信がない，などもあった． 

Ⅳ考察および結論：平均取得年数について，専修医は学会認定講習会を受講時に当施設へ
入会し，研修終了から2年後にケースプレゼンテーション試験を受験，その後1年以内にケー
スプレゼンテーション論文を作成し，その後申請する手順を考えると最短で4年必要になり，
1〜2年の症例準備期間を考慮すると 5.98年という結果は妥当な期間である．一方専門医は，
最短3年から17年と幅が広かった．専門医取得期間の3〜5年との回答者は，他の臨床および
大学施設で専修医を取得してから当施設へ入会した者と推察される．専修医および専門医
申請に苦慮する点として共通していることは，申請症例と口腔内写真などの資料不足であっ
た．特に専門医では，多数歯欠損症例で苦慮していることが予想以上に明らかとなった．
日常の診療から，口腔内写真を記録ではなく，検査結果として自覚することを指導するこ
とは今後も必要ではないかと考えられた．
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デジタル歯科技工における歯科技工士の必然性

〇横山貴至1），門脇玲衣1），五十川杏奈2），松川あかね2），奥野賢治2），浅海真保2） ，小室　暁1），

阪本貴司1）

The Necessity of Dental Technicians in Digital Dental Technology 

〇YOKOYAMA T1）, KADOWAKI R1）, ISOGAWA A2）, MATSUKAWA A2）, 

OKUNO K2）, ASAMI M2）, KOMURO A1）, SAKAMOTO T1）

1）大阪口腔インプラント研究会　2）近畿・北陸支部

1）Osaka Academy of Oral Implantology 　2）Kinki-Hokuriku Branchi

日本口腔インプラント学会　第43回近畿・北陸支部学術大会　2023年10月21日〜22日　大阪

Ⅰ目的：近年，歯科治療におけるデジタル化は急速に進んでおり，口腔インプラント治療

においては，診断から補綴に至るまで一連のデジタルワークフローが確立されつつある．

それに伴い，今後，インプラント技工における歯科技工士のかかわり方が変化すると考え

られる．そこで，デジタル歯科技工における，歯科技工士の必要性を探るため，歯科医師，

技工士，歯科衛生士に対してアンケート調査を行った． 

Ⅱ材料および方法：当院の歯科医師10名，歯科技工士4名，歯科衛生士12名に，歯科技工に

おいて，①デジタル技工のメリット，②デメリット，③歯科技工士でないとできないこと

は何か，についてアンケートを行った． 

Ⅲ結果：アンケートの結果は，以下となった．デジタル技工のメリットは，技工にかける

時間が短縮される，感染機会の減少，石膏など人体に悪影響を及ぼす物質との接触機会の

減少，多数歯欠損症例でも咬合採得が容易，調整を終えたプロビジョナルクラウンを，そ

のままの形態で最終補綴に移し変えることが容易でかつ精度が高い，再製作が容易，など

が挙げられた．デメリットは，高額な投資が必要，セラミック補綴装置では蝋着が不可能，

細かい形態修正はまだ技工士による修正が必要，シェイドテイキングはデジタルだけでは

まだ完全とはいえない，歯肉縁下の印象はデジタルのみでは困難， 機械の故障時技工が不

可能になるなどが挙げられた．歯科技工士でしかできない作業は，患者の細かい色調や形

態などについての要望を汲み取り，最終補綴装置に反映させること，咬頭展開角の調整な

ど細かい補綴装置の形態修正ができる，形態や色調など高度に製作できる，などが挙げら

れた． 

Ⅳ考察および結論：今回，アンケートによって，デジタル技工のメリットは大きいことが

確認されたが，デメリット，技工士でしかできない事柄も依然存在することがわかった．

一般的なレベルの技工物を，短時間で，かつ安定して提供するために，デジタル化は大き

く寄与するが，デジタル技工機器の高度な使いこなしや，歯科医師や患者の希望を汲み取っ

た技工物の仕上げなどは，いまだに技工士の手によるところが大きい．そのため，技工の

あり方がどうなろうとも，技工士の信頼関係を築くことが大切である．デジタル技術の進

歩により，歯科技工士の行うべき仕事内容は大きく変化しているものの， インプラント技

工において，今後も歯科技工士の役割は大きいことが示された．
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下顎左側第一大臼歯欠損部にインフプラント補綴治療を行った1症例 
〇中谷貴範 
Dental Implant Treatment for Mandibular Left First Molar Missing：A Case Report 
〇NAKATANI Takanori
日本口腔インプラント学会誌　E163-E164　Vol36 No3 2023年

Ⅰ．緒言：大臼歯中間欠損部への補綴処置として，義歯やブリッジが用いられることが多い．
しかし，部分床義歯では装着時の違和感，クラスプによる見た目の悪さ，ブリッジでは隣
接歯の荷重負担や再治療の必要性などから，インプラント治療も選択肢となっている．今回，
下顎左側第一大臼歯（以下36）欠損部にインプラント治療を行った症例を報告する．

Ⅱ．症例の概要：患者67 歳，男性．初診：2018年11月． 主訴：義歯の違和感． 既往歴：特
記事項なし． 現病歴：過去に36欠損部に義歯を作製するも違和感のため使用せず，その後
インプラント治療を知り，相談および治療を希望して2018年11月当院に来院した．現症：
全身所見および口腔外所見；特記事項なし． 口腔内所見；36欠損部は歯肉粘膜で被覆され
治癒していた．上顎は空隙歯列を，下顎は叢生を認め，上下顎歯列の不調和を認めた．また，
咬合平面は不整でスピーの弯曲を認めるものの，顎機能異常は認めず，咬合状態は安定し
ていた．検査結果：エックス線検査でも抜歯窩に透過像は認めず骨組織に置換されていた．
35，37の傾斜移動は認めないが，対合歯の26は挺出を認めた．24，25 はエックス線検査で
根尖病変を認めた．全顎的に歯周ポケットは3mm以内で清掃状態も良好であった．顎関節
にも異常所見は認められなかった． 
診断名：36欠損症，24，25根尖性歯周炎，26歯の挺出．

Ⅲ．治療内容，治療方針：欠損部の治療方法として，義歯，ブリッジ，インプラントのそ
れぞれの利点・欠点を説明したところ，患者は義歯の違和感，ブリッジ支台への荷重負担，
隣接歯の再治療を嫌い，インプラント治療を希望した．治療計画，治療順序：1）歯周基本
治療，2）36インプラント体埋入，3）24，25根管治療，4）24，25，26プロビジョナルレス
トレーション，5）36 二次手術，プロビジョナルレストレーション，6）最終補綴，とした．
インフォームド・コンセントの内容：インプラント治療には，手術，費用，術後のメイン
テナンスの必要性などを説明し同意を得た． 処置内容：インプラント埋入予定部位は，触
診，模型診査，エックス線検査，CT検査などから十分な骨量と骨幅があることを確認した．
2019年1月，36部にチタンスクリューインプラント体（Osstem TS Ⅲ ® ，z4.5× 10mm，
Osstem，Seoul，Korea） の一次手術を施行した．埋入時には30Ncmの初期固定を確認した．
24，25の根管治療と24，25，26の補綴治療を併せて行った．約3か月の免荷期間の後，暫間
補綴装置を装着し，咬合や清掃性に問題がないことを確認後，2019年5月，ジルコニアスク
リューリテインの最終補綴装置を装着した．

Ⅳ．経過と考察：患者の口腔清掃状態は良好で，3か月に一回の間隔でメインテナンスを行い，
1年ごとのエックス線検査を行っている．現在2年1か月を経過しているが，エックス線検査
においてもインプラント体周囲の骨吸収像や周囲炎などの症状も認めず良好に経過している．
また，対合歯や隣接歯にも異常は認めず，咬合状態は安定している．本症例において，イ
ンプラント補綴を行ったことによる患者の満足度は高く，今後も良好な状態を維持するた
めには，定期的なメインテナンスが重要であると考える．

Ⅴ．結論：本症例のような大臼歯一歯欠損症例にインプラントを選択したことで，患者の
希望であった義歯の違和感も改善することができ，隣接歯の荷重負荷も軽減できた．大臼
歯一歯中間欠損に対してインプラント治療の有効性が再確認された1）．

Ⅵ．文献
1）徳田将典，加來慶久，木原敏裕，ほか．Professional Den_tistry. step3．第1版，東京：
クインテッセンス出版，28- 32，2013．
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上顎左側第二小臼歯欠損部にインプラント治療を行った1症例 
〇三田和弘 
Dental Implant Treatment for Maxillary Second Premolar Missing：A Case Report 
〇MITTA Kazuhiro
日本口腔インプラント学会誌　E177-E178　Vol36 No3 2023年

Ⅰ．緒言：臼歯一歯中間欠損部の治療は主にブリッジが用いられていたが，隣接歯の削合
の必要性や支台歯への荷重負担などから，インプラントも選択肢となってきた．今回，上
顎左側第二小臼歯（以下25）欠損部にインプラント治療を行い良好な経過を得たので報告
する． 

Ⅱ．症例の概要：患者：63歳，女性．初診：2017年10月．主訴：左上奥歯を他院で抜歯したが，
食事がしにくく，見た目が悪いので歯を入れてほしい．既往歴：特記事項なし．現病歴：
約1か月前に他院にて25を抜歯，ブリッジによる治療を勧められたが，隣接歯の削合を嫌っ
て放置していた．最近インプラント治療を知り，相談を希望して来院した．現症：全身所見；
特記事項なし．口腔内所見；17，25，27が欠損していた．25抜歯窩は歯肉粘膜で覆われ治
癒していた．25欠損部の隣接歯の傾斜や移動は見られなかった． 清掃状態は良好で4 mm以
上の歯周ポケットは見られなかった．検査結果：パノラマエックス線検査にて 25抜歯窩は
治癒傾向にあるが，一部に透過像が見られた． 
診断名：17，25，27欠損症．

Ⅲ．治療内容：25欠損部の治療方法についてブリッジとインプラントによる治療を説明し
たところ，患者はインプラント治療を希望した．インプラント治療には手術，費用，術後
の管理などが必要なことを説明し患者の同意を得た．埋入予定部位はCT，エックス線検査，
模型診査，触診などから十分な骨量，骨幅があることを確認した．17，27欠損部について
も，有床義歯，ブリッジ，インプラントによる治療を説明したが，患者は治療を希望せず
経過を見ることとした．歯周基本治療を行った後，2017年11月に局所麻酔下で直径3.7 mm，
骨内長10 mmの二回法インプラント体（Tapered Screw-Vent® Implant Type-M3.7mmD10 
mmL，Zimmer Biomet，California，USA）の埋入一次手術を施行し，35Ncmの初期固定
を確認した．約5か月の免荷期間の後，暫間補綴装置を装着，清掃性や咬合に問題がないこ
とを確認後，2018年6月陶材焼付金属冠をセメントにて装着した．

Ⅳ．経過と考察：現在4か月ごとのメインテナンスを継続中である．術後2年4か月経過して
いるが周囲組織に炎症症状は見られず，エックス線検査でも病的な骨吸収像を認めていない．
患者も満足しており，良好に経過している．本症例は患者の全身および局所的条件を満た
していたためインプラント治療が可能であった．しかし，長期的な全身や局所の状態の変
化はすべての患者に起こりうるため，定期的なメインテナンスおよび全身，局所状態の把
握は必須であると思われる1）．

Ⅴ．結論：本症例はインプラントの選択により，隣接歯の削合と荷重負担を行うことなく
機能回復が可能となった．小臼歯一歯欠損部へのインプラント治療の有用性が再確認された． 

Ⅵ．文献
1）日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針2020．第3版，東京：医歯薬出版，
37，2020．
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下顎左側小臼歯中間欠損部にインプラント治療を行った1症例 
〇清水航治 
Dental Implant Treatment for Mandibular Intermediate Missing of the Premolar：A Case 
Report 
〇SHIMIZU Koji
日本口腔インプラント学会誌　E185-E186　Vol36 No3 2023年

Ⅰ．緒言：小臼歯一歯中間欠損部への治療として，インプラント，義歯，ブリッジなどが
用いられるが，義歯は，クラスプによる審美不良，ブリッジは両隣在歯の治療の必要性な
どから，近年インプラント治療が選択されることが増加している．今回，下顎左側小臼歯
欠損部にインプラント治療を行い良好な結果が得られたので報告する．

Ⅱ．症例の概要：患者：66歳，女性．初診：2018年5月．主訴：左下の歯が抜けて食物を噛
みにくい． 既往歴：特記事項なし．現病歴：他院で下顎左側小臼歯を抜歯し，ブリッジに
よる治療を勧められたが隣在歯の削合を嫌い放置していた．最近，インプラント治療につ
いて知り相談を希望し来院した．現症： 全身所見；特記事項なし．口腔内所見；34，35欠
損部は36，37が近心傾斜しており金属焼付連結陶材冠を装着されていた． 顎堤および口腔
粘膜に異常は認められず，歯周基本検査では全体的に3mm以内であり口腔内清掃状態は良
好であった．検査結果：パノラマエックス線写真では顎関節に異常所見はなかった． 
診断名：34，35欠損症．

Ⅲ．治療内容：欠損部への治療方法として義歯，ブリッジ，インプラントについて各利
点・欠点を説明し，十分なインフォームドコンセントを得たうえでインプラントによる治
療を行うこととなった．CT検査，パノラマエックス線写真，スタディーモデルなどによ
る診査を基に使用するインプ ラントの直径と骨内長を決定した．34，35欠損部の近遠心の
空隙は約7.5 mmであり，小臼歯一歯分の補綴設計とした1）．2018年7月，34部にチタンスク
リューインプラント体（LegacyTM1 直径3.7mm，長さ11.5mm，IMPLANT DIRECT Inc，
California，USA）の埋入手術を施術し，埋入時には30Ncmの初期固定を得ることができた．
約5か月の免荷期間の後，暫間補綴装置を装着，咬合や清掃性に問題がないことを確認後，
2019年1月，金属焼付陶材冠を作製し，セメントにて装着した． 

Ⅳ．経過と考察：上部構造装着後3か月に一度のメインテナンスでは，咬合状態，口腔清掃
状態，歯周組織の経過は良好で，審美的，咬合機能的にも患者の高い満足度を得られてい
る．インプラント周囲炎に対する治療法はいまだ確立されていないことから，患者のプラー
クコントロールの状態などによってメインテナンスの間隔を決定する必要があると考える2）．
2年5か月経過後のエックス線所見においても，インプラント周囲の骨吸収像や周囲炎など
の症状を認めず良好に経過している．

Ⅴ．結論：インプラント治療を選択したことにより，欠損部隣在歯の削合と再治療を回避し，
荷重負担も軽減できた．小臼歯一歯中間欠損に対しインプラント治療の有効性が再確認で
きた．咀嚼機能の改善や審美的な改善だけではなく，残存歯への咬合負担の軽減を図るこ
とができた．インプラント治療は義歯やブリッジによる補綴を望まない患者にとって，き
わめて有用な治療法であることが再確認された． 

Ⅵ．文献
1）日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針2020．第3版，東京：医歯薬出版，
33-34，2020．
2）辰巳順一．インプラント周囲炎の問題とその対応，一般臨床家，口腔外科医のための口
腔外科ハンドマニュアル’13．第1版，東京：クインテッセンス出版，61-68，2013．
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下顎左側第二小臼歯先天性欠損部にインプラント治療を行った1症例 
〇野阪　賢 
A Case of Dental Implant Treatment for Congenital Missing Region of Mandibular Left 
Second Premolar 
〇NOSAKA Satoshi
日本口腔インプラント学会誌　E191-E192　Vol36 No3 2023年

Ⅰ．緒言：小臼歯先天性欠損部への補綴治療は，従来はブリッジあるいは部分床義歯によ
ることが一般的であったが，ブリッジでは隣接歯の削合と過重負担のリスクがあり，部分
床義歯では装着感が問題となることからインプラント治療も選択肢の一つとなってきた．
本症例では，下顎左側第二小臼歯（以後35）先天性欠損患者にインプラントを用いて治療
を行い，良好な経過を得たので報告する． 

Ⅱ．症例の概要：患者：21歳，女性．初診：2017年5月．主訴：左で物が噛みにくい．既往
歴：特記事項なし．現病歴：他院にて3か月ほど前に75を抜歯し，その後放置していた．現
症：全身所見；特記事項なし，非喫煙．口腔内所見；口腔清掃状態および歯周組織に明ら
かな異常所見は認めない．35部の抜歯窩は歯肉粘膜で覆われ，治癒していた．検査結果：
エックス線検査にて35欠損相当部の周囲骨に異常所見は認めず，下顎管上縁までの距離は
14.7 mmであった．診断名：35欠損症．

Ⅲ．治療内容：欠損部への治療として義歯，ブリッジ，インプラント治療の利点・欠点を
説明したところ，患者はインプラント治療を希望した．インプラント治療には外科処置，
費用，術後のメインテナンスが必要なことなどを説明し，患者の同意を得た．インプラン
ト埋入予定部位は，CT，エックス線検査，模型診査，触診などから十分な骨量と骨幅があり，
対合歯とのクリアランスにも問題がないことを確認した．口腔衛生指導，歯周基本治療の
後，2017年6月，通法に従い，局所麻酔下にてサージカルガイドを使用し，チタン二回法
スクリュータイプインプラント（直径4.1mm×長さ10mm，Bone Level Tapered Implant 
Roxolid® SLA® ，Straumann，Basel，Switzerland）の一次手術を施行した．一次手術後，
疼痛，腫脹などの不快症 状はなく，35部の粘膜は正常に治癒していた．同年10月，二次手
術を行い，プロビジョナルクラウンにて咬合状態や清掃性に問題がないことを確認した後，
11月スクリュー固定にて二酸化ジルコニウムの上部構造を装着した． 

Ⅳ．経過と考察：上部構造装着1か月後の来院で咀嚼時の違和感や疼痛がないこと，口腔清
掃状態が良好であることを確認した．患者は左側で十分な咀嚼が可能となったことに満足
していた．その後は4か月ごとのメインテナンスでスクリューの緩みの有無や咬合状態，歯
周組織の経過観察と管理を行っている1）．術後2年6か月のエックス線所見においても，イン
プラント周囲骨に透過像などの病的変化は認められない．インプラント周囲組織の炎症や
動揺も認められず，良好に経過している．患者も左側での咀嚼に関して，上部構造装着直
後から変わらず満足していた．

Ⅴ．結論：下顎左側第二小臼歯先天性欠損患者にインプラント治療を行った結果，隣接歯
の削合や過重負担もなく，良好な咬合回復が可能であった．患者も左側での咀嚼が十分に
達成できたことに満足していた．このことより，本症例のような先天性欠損に対するイン
プラント治療の有効性が再確認された． 

Ⅵ．文献
1）日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針 2020．第3版，東京：医歯薬
出版，76，2020．
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下顎左側第二小臼歯中間欠損部にインプラント治療を行った1症例 
〇本城裕也 
Dental Implant Treatment for Left Mandibular Second Premolar Intermediate Missing： 
A Case Report 
〇HONJO Yuya
日本口腔インプラント学会誌　E259-E260　Vol36 No4 2023年

Ⅰ．緒言： 臼歯部の一歯中間欠損部への治療としてブリッジが用いられることが多いが，
隣在歯削合や荷重負担からインプラント治療も選択肢の一つとなっている．今回，下顎左
側第二小臼歯（以降35）欠損部にインプラント治療を行った症例を報告する

Ⅱ．症例の概要：患者：67歳，女性．初診：2018年6月．主訴：欠損歯の補綴処置．既往歴：
特記事項なし．現病歴：1か月前に35を抜歯し，ブリッジによる補綴を勧められたが，上
顎にインプラント治療の経験があり，相談を希望し来院した．現症：全身所見；特記事項
なし．口腔内所見；35欠損部は歯肉粘膜で覆われ治癒していた．対合歯には約1年前に他
院にて治療を行ったインプラント体とジルコニア冠が装着されていた．隣在歯の傾斜移動
は認められなかった．残存歯の多くは補綴修復がなされていたが，根尖病変などは見られ
なかった．歯周ポケットも3 mm以内で口腔内の清掃状態も良好であった．検査結果：エッ
クス線検査では，透過像や著明な骨吸収像は認めないものの歯槽硬線が残存していた．ま
た顎関節には異常所見は認められなかった．
診断名：35 欠損症，16二次齲蝕．

Ⅲ．治療内容：欠損部への治療方法としてブリッジ，義歯，インプラントについてそれぞ
れの利点・欠点を説明したところ，患者は隣在歯の削合や荷重負担を嫌いインプラントに
よる治療を希望した．インプラント治療には，手術，費用，術後管理などが必要なことを
説明し，患者の同意を得た．インプラント埋入予定部位は，触診，模型診査，エックス線
検査，CT検査などから十分な骨量と骨幅があること，また対 合歯との間隙にも問題がな
いことを確認した1）． 2018年9月，35部に直径4.0 mm，長さ11.5mmのインプラント体（Osstem 
implant TS Ⅲ SA，Osstem，Busan，Republic of Korea）の埋入手術を施術した．埋入
時には30Ncmの初期固定を確認した．約3か月の免荷期間の後，暫間補綴装置を装着，咬
合や清掃性に問題がないことを確認後，2019年1月，ジルコニア冠をセメントにて装着した．
並行して16の治療も行った．

Ⅳ．経過と考察：現在2年5か月経過しているがインプラント体周囲組織に炎症所見は認め
ない．エックス線検査においても，インプラント体周囲の病的な骨吸収像を認めず良好に
経過している．今後もメインテナンスを継続していく予定である．

Ⅴ．結論：本症例においてインプラント治療を選択し，患者の希 望であった隣在歯の削
合を回避し，機能回復が可能となった．患者もよく噛めると満足している．臼歯部中間 
欠損部へのインプラント治療の有効性が再確認された． 

Ⅵ．文献 
1）　日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針 2020．第 3 版，東京：医
歯薬出版，43-49,2020
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　第150回例会・令和5年度（2023年度）総会

日時：2023年6月25日（日）
場所：大阪国際会議場12F特別会議室
13：00〜14：00　　
司会　　　　　　：木村　正総務理事
開会の挨拶　　　：勝　喜久副会長
会長挨拶　　　　：阪本貴司会長
議長　　　　　　 ：黒田収平先生
研究会会務報告　：小室　暁専務理事
研修施設会務報告：久保茂正研修施設理事
研究会会計報告　：岸本博人会計理事
研修施設会計報告：小室　暁研修副施設長
会計監査報告　　：藤本佳之監事
閉会の挨拶　　　：奥田謙一監事

令和5年度（2023年度）行事報告

〈研究例会〉

　第150回研究例会

日時：2023年6月25日（日）
場所：大阪国際会議場12F特別会議室
　
招待講演
座長：大阪府開業　阪本貴司先生
演者：窪木拓男先生
　　　岡山大学学術研究院　医歯薬学域 インプラン

ト再生補綴学分野教授
演題：第一部:ライフステージに合わせた口腔インプ

ラント治療の考え方
　　　第二部：顎関節症の既往がある患者において

咬合位を変化させる場合の考え方
　　　（本誌　36ページに執筆）

　150回研究会例会には，岡山大学学術研究院 医歯
薬学域 インプラント再生補綴学分野 教授　窪木拓
男先生をお迎えし，ご専門分野から2部に分けてご講
演をいただきました．
　第一部では，「ライフステージに合わせた口腔イン
プラント治療の考え方」として，ご講演いただきま
した．日本は，超高齢社会に突入しており，我々が
行う口腔インプラント治療も，その場での治療の成
功のみならず，人生の長期にわたって患者に満足を
与えるものでなければならなくなってきています．
今回の講演では，患者のライフステージを介護予防・
虚弱予防・認知症予防期，要介護・要支援（前期），
要介護・要支援（後期），の3つに分け，それぞれの
ステージでのインプラント，補綴治療のあり方と目
標について詳しく述べていただきました．
　要介護・要支援になる前の時期では，補綴歯科治
療の主眼は，口腔関連QOLの向上はもとより，介護
予防，フレイル予防，認知症予防であり，歯列欠損
の修復治療による口腔機能の維持は，多様な植物や
栄養素を摂取すると言うことに重点が置かれること
となります．つまり，これまで我々が外来治療で行っ
てきた，「よく噛めるようにする」治療となります．
一方，要支援および要介護者においては，欠損の修
復処置に加え，口腔機能訓練としての摂食嚥下リハ
ビリテーションが重要な意味を持つこととなります．
この局面での補綴，インプラント治療のあり方につ
いては，日々の外来診療においては気づかない観点
も多く，具体的な対応例を提示された今回の講演は
非常に学びとなりました．ライフステージの変化に
備え，インプラント治療においても，補綴設計を変
更できるように，あらかじめ補綴物を製作しておく

2023年度総会議長
黒田収平先生

2023年度総会挨拶
阪本貴司会長

2023年度総会司会
木村　正先生

2023年度総会開会の挨拶
勝　喜久副会長
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これまでの顎関節治療の考え方をまとめられました．
その上で，従来の治療との違いは，現在は基本的に
咬合再構成等の非可逆的治療よりも，保存療法を優
先させることです． 次に，下顎位の変化を与える必
要がある際の考え方について，現在の知識をまとめ
て紹介いただきました．インプラント治療に限らず，
矯正治療も含め，我々が一口腔単位で治療を行う場
合，症状が消退した患者に対して，治療にどの程度
まで対処していくのか悩むことがあります．今回の
ご講演では，治療して良いケースと悪いケースの判
別についてもお話しいただけ，大変参考になりまし
た．インプラント治療についてのライフステージを
考慮した考え方は数十年前にはなかった考え方です．
また顎関節症治療については，方針が変化し続けて
いることをご教授いただきました．継続学習の重要
性を改めて感じました．
　本例会は，新型コロナウィルスの扱いが五類に変
更されて初めての例会とあり，いつもにも増して参
加者が多く，質問時，休息時も含め活発な議論が行
われました．
　終了後の情報交換会も，感染対策の特別な制限な
く行われ，窪木教授のお人柄もあり，誠になごやか
な会となりました．当会には，岡山大学の出身者も

事は，近年言われていることです．しかし，我々の
最善と思う設計変更を，家族の意見や，経済的な理
由から必ずしも受け入れていただけるケースばかり
ではないという事です．また，本人や家族の死生観
にまで踏み込み治療に対する意思確認が必要だと言
うことを，述べられました．我々は，患者の死生観
にまで寄り添うことにまだ慣れてはおりません．で
すので，岡山大学を主幹として，死生観や地域包括
ケアモデルを導入した，医科歯科連携教育改革プロ
グラムには驚かされました．窪木先生も積極的に推
進されているそうです．ただ大阪のような大きな都
市では，より複雑で難しいとも言われました．イン
プラント治療を，とかく治療技術などの観点から捉
えがちな我々歯科医師ですが，また違った観点から
重要な示唆をいただいた時間となりました．
　第二部では，「顎関節症の既往がある患者において
咬合位を変化させる場合の考え方」，として，現在
の顎関節症の診断と治療に対する考え方をご教授い
ただきました．窪木先生は，日本顎関節学会の認定
医・指導医でおられ，一貫して顎関節の研究をされ
ております．今回の講演では，“米国歯科研究学会
(AADR)によるTMD基本声明に対する日本補綴歯科
学会の基本姿勢”，に基づいて話されました．まず，

2023年度総会
インプラントセミナー

会務報告
久保茂正理事

150回例会
招待講演　演者
窪木拓男先生

2023年度総会
研究会会計報告

岸本博人会計担当副会長

2023年度総会
閉会の挨拶

奥田謙一監事

2023年度総会
研究会会務報告

小室　暁専務理事

2023年度総会
監査報告

藤本佳之監事

151回例会
ランチョン講演　演者

髙田光彦先生

151回例会
ランチョン講演　座長

上杉聡史先生
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多数所属しており，窪木先生を囲んで，さながら，
岡山大学のミニ同窓会のようなものも開かれました．
改めて人が出会い，交流することの大切さをかみし
めることができた1日となりました．

　第151回研究例会

日時：2023年9月10日（日）
場所：大阪国際会議場12F特別会議室

招待講演Ⅰ
座長：久保茂正先生　大阪府開業
演者：菅井敏郎先生　東京都開業
演題：サイナスフロアエレベーション究極ガイド 
　　　−サイナスフロアエレベーションをより安全
　　　で確実に行うための難易度分類と手術手技−
　　　（本誌　7ページに執筆）

　菅井敏郎先生が当研究会で講演されるのは4回目と
なります．第1回は30年前になり，日本では最先端で
あったサイナスフロアエレベーション手術を，我々
が知るきっかけになりました．30年間にわたり，サ
イナスフロアエレベーションの臨床に取り組まれた，
まさに先駆者的な先生です．先生が本年出版された，
サイナスフロアエレベーションアルティメットガイ
ドに基づき，本日は，“サイナスフロアエレベーショ
ンを行うための難易度分類と，分類に基づく手術手
技について”ご講演いただきました． 難易度分類は，
ST分類と呼ばれ，菅井先生が自身の長年の経験と研
究から提案され，日本口腔インプラント学会雑誌に
も掲載されています．上顎洞のCT画像を，①上顎
洞側方面観，②洞底部の角度，③洞底から内側角の
形態・陥凹，骨窓を設ける部位の骨壁の厚み，④隔
壁の有無，⑤骨窓を設ける部位の血管，で分析しま
す．我々臨床家にとって取り入れやすい分類で，講

演では症例を供覧しながら，それぞれの診断項目の
ポイントについて解説されました．そして臨床に取
り入れる際に必要な，解剖学，CT分析，トラブル
シューティングについても詳細にご教示いただきま
した． これからサイナスフロアエレベーションを始
める先生方にとっては，基本を勉強する非常にいい
機会となりました．

招待講演Ⅱ
座長：久保茂正先生　大阪府開業 
演者：草野　薫先生
　　　大阪歯科大学歯学部 口腔インプラント学講座 
　　　教授
演題：インプラント治療に用いる既承認骨補填材を
　　　考える 
　　　（本誌　19ページに執筆）

　草野 薫先生からは，“インプラント治療に用いる
既承認骨補填材を考える”をテーマに講演頂きまし
た．先生は長年，骨移植に用いられる骨補填材につ
いて，人工合成材料の開発と，薬事承認について尽
力されてこられました．これまで骨補填材は，β
-TCP，HA，牛骨由来HAなどが適応外使用として
使用されてきました．しかし近年，インプラント治
療に使用可能な骨補填材として，炭酸アパタイトや，
OCP/コラーゲンが薬事承認されるようになり，骨
造成手術が行いやすい環境が整備されてきています．
また，GBR用の吸収性メンブレンも薬事承認されま
した．草野先生は，現在日本で使用されている骨補
填材について，整理されるとともに，認可された骨
補填材，吸収性メンブレンについて，実際の臨床術
式を供覧しながら，その経過をご教授くださいまし
た．各補填材の特徴や扱いやすさなどを，具体的に
示され，これから導入しようと考えている先生方には，
非常に参考になりました．

151回例会
招待講演　座長
久保茂正先生

151回例会
招待講演Ⅰ　演者

菅井敏郎先生

151回例会
招待講演Ⅱ　演者

草野　 薫先生
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　今回は，サイナスリフト手術をテーマに，朝から
夕刻まで1日の例会でした．サイナスリフト手術は，
以前から一部の先生の下では施行されていましたが，
実際に臨床広く行われるようになったのは，まだ10
年ぐらい前です．広まったと言っても，サイナスリ
フト手術を実際に臨床に取り入れている歯科医は，
いまだ少ないのが現状です．そういう意味でも，本
日の例会は，これから導入しようと考えている先生
にとっては，教育的な観点からも有意義な一日であっ
たと思います．耳鼻科医ではできない，歯科医にし
か担えないこの素晴らしい治療手技を後世に伝えた
いと思います．参加した会員からは，今日は勉強に
なった！楽しかった！などの声が多くありました．例
会後の情報交換会も含め，活発な議論がなされました．

依頼講演Ⅰ
座長：山野総一郎先生　宝塚市開業　
演者：鈇田豊和先生　　当会会員
演題：サイナスリフト後に生じるトラブルシューティング 

　会員の鈇田先生からは，”サイナスリフト後に生じ
るトラブルシューティング“と題して講演頂きました．
自身で行っているサイナスリフトの治療方法について，
術中の写真など分かりやすく供覧しながら，症例を
提示されました．それぞれの症例において，工夫し
た点，苦労した点などを示され，成功した症例だけ
ではなく，トラブルとなった症例に関しても考察さ
れました．それぞれの症例に対して，会場から多く
の質問があり非常に有意義な症例発表となりました．

依頼講演Ⅱ
座長：山野総一郎先生　宝塚市開業　
演者：遠山雅好先生　　当会会員
演題：当院におけるサイナスフロアエレベーション
　　　の取り組み 

　遠山先生は当会の会員として，“当院におけるサイ
ナスフロアエレベーションの取り組み”と題して講
演されました．自身が勤務されている診療所において，
サイナスリフトを行うにあたって，特に取り組まれ
ているポイントを2つご提示いただきました．1つは，
術前CBCTを利用し，難易度判定を行った上で，必
要に応じて3Dプリンターにて模型を作成し，上顎洞
内部の立体的な分析を行う試みです．画像診断と組
み合わせると，解剖学的な形態などを確認しやすく，
より安全な手術の一助となると考えます．2つ目は，
骨補填剤に関して，従来のものに加え，CGF，ATB
を用いた自己組織による再生療法の使用です．ATB
は，抜歯した歯から，骨補填剤を作成する方法です．
人工合成の骨補填剤よりも安価であり，また自身の
歯牙より作成することから，より安全であることが
特徴です．今後の臨床応用が，期待される分野だと
思われました．

依頼講演Ⅲ
座長：山野総一郎先生　宝塚市開業　
演者：木村　正先生　　当会会員
演題：サイナスリフトの術後管理におけるセファロ
　　　画像の有用性について 

　木村　正先生は当会の会員であるとともに，セミ
ナーの講師も兼ねておられますが，今回は“サイナ
スリフトの術後管理における，CBCT検査とセファ
ロ画像検査の有用性について”講演されました．サ
イナスリフト検査では，一般的にCT画像により分
析及び術後の診断を行います．しかし，CT画像は，
3次元構造を把握できるが，湾曲部の画像が不明瞭に
なります．そこで，今回，輪郭描写に優れるセファ
ロ画像を組み合わせることにより，より低線量で，
確実な画像診断に役立つのではないかと思われまし
た．CT画像とセファロ画像のそれぞれの特徴と優れ

151回例会
依頼講演Ⅰ　演者

鈇田豊和先生

151回例会
依頼講演Ⅱ　演者

遠山雅好先生

151回例会
依頼講演Ⅲ　演者

木村　正先生

151回例会
依頼講演　座長
山野総一郎先生
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ている点，劣っている点を分かりやすく，症例を供
覧しながら解説されました．インプラント治療にお
ける術前の画像診断の重要性を改めて知る講演でした．

　第152回研究例会

日時：2023年11月5日（日）
場所：大阪国際会議場12F会議室 

招待講演
座長：小室　暁先生　大阪市開業
演者：山城　隆先生　
　　　大阪大学歯学部歯学研究科　顎顔面口腔矯正
　　　学教室教授
演題：矯正歯科治療の現状と未来 
　　　（本誌　31ページに執筆）

　招待講演には，大阪大学歯学部歯学研究科顎顔面
矯正学教室教授の山城隆先生をお招きし“矯正歯科
治療の現状と未来”と題してご講演いただきました．
現代社会はテクノロジーが急速に進化しており，私
たちの生活のあらゆる側面に影響を及ぼしておりま
す．矯正治療でも例外ではなく，講演では主に１）
アンカレッジデバイス(TADs)，２）3次元解析を使っ
た矯正治療解析，３）アライナー矯正治療について
講演されました．
　TADsは，チタン製のスクリューを顎骨に埋入し
固定元として用いる方法ですが，臨床応用されてか
らすでに30年近く経過します．その間装置の簡略化
や応用範囲の拡大が大いに進んでいるとの事でした．
TADsの基本的な考え方をご教授いただいた後，外
科的矯正治療でなければ改善が困難であった骨格性
の開口症例の治療や，外科的矯正治療の術前術後矯
正治療にも用いることができることを実際の症例を
供覧し説明されました．このような難易度の高い矯
正歯科治療や外科的矯正歯科治療においては，従来
のセファログラムなどの二次元レントゲン上の活用
から，MDCTやCBCTを用いた3次元解析へと移行
しつつあります．3次元解析にて用いるデジタル情報
を，情報工学の進歩により外科手術のシミュレーショ
ン，また顎間スプリントも3次元プリンターを用いて
作成することが可能になります．一方，このような3
次元データは非常に膨大なデータであるため，それ
らを解析に用いる時に，どのようにデータを加工が
必要かについても詳しくご説明くださいました．
　最後に，このようなデジタル技術を使用した最新

の矯正の治療方法であるアライナー矯正の現状につ
いて述べられました．アライナー矯正は，急速に広
まっている治療法ではありますが，ワイヤーを使用
した矯正と比較して，利点欠点を十分に踏まえた上
で使用するべきことを強調されました．また，将来
像として，デジタル診断技術，加工技術の進歩により，
このようなアライナーやワイヤー矯正に使用するブ
ラケットなどをメーカーに頼るだけではなく自分の
医院で作成する可能性について，海外の事例も含め
ご教授いただきました．このほか大学病院で行われ
ている先天性疾患の患者に対する骨延長術の応用に
ついてなど，教室で行われている多くの研究や，臨
床例等について多くの内容をご講義いただき，普段
我々が耳にすることが少ない矯正学分野についての最
新の知見を十分に得ることができる3時間となりました．

教育講演
座長：久保茂正先生　大阪府開業 
演者：藤本佳之先生　大阪病院 歯科口腔外科 
演題：インプラントのための口腔外科の基本

　教育講演は，本会役員の藤本佳之先生に“インプ
ラントための口腔外科の基本”についてご講演いた
だきました．藤本先生の長年にわたる口腔外科のご
経験を踏まえ，口腔外科の基本的な手技と全身疾患
への理解についてご教授いただきました．藤本先生
が強調されていたのは，インプラント治療において，
高度な外科手技は必要ではあるものの，患者が望ん
でいるのは，大掛かりで華々しい手術テクニックで
はなく，安心して楽に治療が受けてられて，きれい
な仕上がりになることであると言う事です．そのた
めに安全に治療を進めていくための基本的な外科手
技，全身疾患への理解などを丁寧に説明されました．
全身疾患の知識，切開，剥離，縫合などの基本的な
外科的ステップのポイントを的確に，開業医目線に
立った，明日から役立つ知識として具体的に述べら
れました．改めて知識を整理することが出来ました．
外科手術の上手な先生の共通点は，手術の流れに無
駄がなく淀みがない，早くて綺麗，トラブル遭遇時
に即時に方向転換する，そのため術後のトラブルが
少なく対応も速いことを強調されました．我々もこ
の言葉を胸に，日々の外科技術の研鑽に努めたいと
思います．
　本日も，両先生から興味深い講演が行われましたが，
今回も対面で多くの会員が出席し，交流を深めるこ
とができました．今年の例会はこれにて終了となり
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ますが，2024年も引き続き対面にて活発な研修，交
流ができることを切に祈っています．

　第153回研究例会

日時：2024年2月18日（日）
場所：新梅田研修センター2階　グランドホール

招待講演
座長：勝　喜久先生　大阪府開業
演者：辰巳順一先生
　　　朝日大学歯学部　口腔感染医療学講座歯周病
　　　学分野 教授　
演題：インプラント周囲疾患の診断・予防・対処法
 
　2024年最初の例会には，朝日大学歯学部口腔感染
医療学講座歯周病学分野 教授 辰巳順一先生をお迎
えし，「インプラント周囲疾患の診断・予防・対処法」
と題して講演頂きました．
　2017 年に欧州歯周病連合(EFP)と米国歯周病学会
(AAP)により定義された歯周疾患についての新しい
分類が定義されました．その中において，インプラン
ト周囲粘膜炎とインプラント周囲炎についても，本疾
患が「プラークバイオフィルムによる感染症」である
ことが明確化されました．インプラント周囲炎をめぐ
るコンセンサスは，以前に比べ格段に進歩したと言え
ます．一方，口腔内で機能するインプラントがおかれ
る環境は複雑で解決すべき問題点はまだ多いと考えら
れます．今回の講演では，1）インプラント周囲疾患
の検査・診断，2）インプラント周囲疾患の予防法，3）
インプラント周囲疾患の治療法，4）インプラント患
者のメインテナンスについてお話いただきました．
　まずは，インプラント周囲炎の定義を知るうえで，
インプラントと天然歯の比較などの基本的な解剖の
話から始まり，診断においては，実際に教授が主導

して構築された，朝日大学の検査診断システムにつ
いても解説頂きました．具体的には，インプラント
のプロービング時の注意点，疾患のリスク分析，骨
欠損の分類，細菌検査の方法など，様々な事項につ
いて詳細に説明いただきました．特筆すべきは，歯
周病科のみならず，朝日大学歯学部附属病院全体で
このシステムを採用されていると言うことでした．
　大病院にて規格を統一して，実際に運用する事は
理想ですが，非常に困難なことだろうと想像できま
す．辰巳教授は強い情熱と，こだわりの姿勢をお持
ちで，それらがすばらしいシステム構築の礎となっ
ているのだと思います．一例としては，細菌検査の
様々なシステムが国内でも販売されていますが，辰
巳先生は，すべての製品を実際に使用して比較され
るなど臨床現場に即した研究を進められています． 
　インプラント周囲炎の予防に関しては，インプラ
ントの角化粘膜の必要性について，強調されました．
　角化粘膜の口蓋側からの移植についての手技や注
意点を症例を供覧しながら解説されました．治療法
に関しては，ご自身が提案されたストラテジーや歯
周病学会が提唱する，歯周病患者におけるインプラ
ント治療指針に則り，具体的にご教示頂きました．
　またキュレットやニッケルチタンブラシ，唾液検査，
細菌検査などの製品の特長を具体的な製品名を交え
ての講義は，これから臨床を始める若手の歯科医に
とって非常に役立つ内容でした．インプラント周囲
疾患の基礎から臨床まで，幅広く講演頂き貴重な例
会となりました．通常よりも多くの歯科衛生士も参
加され，有意義な講演会となりました．

教育講演
座長：木村　正先生　西宮市開業
演者：杉岡伸悟先生　神戸市開業
演題：約に立たないとうれしいインプラント手術時
　　　の気道管理と緊急対応

153回例会
招待講演　演者
辰巳順一先生

153回例会
教育講演　演者
杉岡伸悟先生

152回例会
招待講演　演者
山城　隆先生

152回例会
教育講演　演者
藤本佳之先生
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　教育講演では，当会役員の杉岡先生にご登壇いた
だき，インプラント手術時の気道管理と緊急対応に
ついて講演いただきました．先生は，長年大学病院
の歯科麻酔学講座において准教授として臨床教育に
携われたご経験があり，それをもとに大学病院と開
業医の両方の視点からのお話を伺える貴重な機会と
なりました．
　インプラント手術時に生じる全身的偶発症には様々
な病型がみられます．中でも最も迅速で緊急性の高
いものに気道トラブルが挙げられます．気道の完全
閉塞をきたした場合，数分間の初動の対応が非常に
重要となり，救急車の到着を待っている余裕はあり
ません．その際に必要となる，気道管理の重要性，
気道の解剖，困難気道の考え方，インプラント手術
における気道の問題点，さらに気道管理の評価・方
法や緊急対応について解説頂きました．
　臨床においては，予期せぬ痛ましい事故や普段で

は遭遇しない事故が生じることがあり，そのような
事象に遭遇すると取り返しがつきません．我々も，
日ごろからこれを意識し，薬剤や機器を準備すること，
そしてそれらを使いこなす知識を持たねばなりませ
ん．また日々のトレーニングと器材を用意しておけば，
対処できることも多いことがわかりました．
　基本的な救急救命処置についても，頭部後屈-あご
先挙上法による気道閉通，パッグマスク換気，また
気道確保については外科的なアプローチ方法の実際
についても詳細にお話しいただき，有意義な講演に
なるとともに，日ごろの備えについて，改めて見直
す機会となりました．
　2023年度最後の例会となりましたが，今回も興味
深い講演でした．参加者も年々増加し盛況となって
います．今後も有意義な講演会を準備して，自己研
鑽と会員の交流の場を継続出来ればと考えています．

〈役員会〉

　第299回　役員会
日時：2023年5月31日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室
協議事項（抜粋）
１．次期会長選出 
２．第150回例会・総会（2023年6月25日）について（案）
　　大阪国際会議場12Ｆ特別会議室
招待講演
講師：窪木拓男先生　岡山大学歯学部　インプラン
　　　ト再生学分野教授
演題：第１部　ライフステージに合わせた口腔イン
　　　プラント治療の考え方
　　　第２部　顎関節症の既往がある患者において
　　　咬合位を変化させる場合の考え方

　第300回　役員会
日時：2023年7月19日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室
協議事項（抜粋）
１．役員分掌
２．第151回例会（2023年9月10日）について（案）
　　大阪国際会議場12Ｆ特別会議室
　　テーマ：サイナスリフト手術
　　依頼講演（サイナスリフト関係）
10：00〜10：30
依頼講演Ⅰ
座長：山野総一郎先生

演者：鈇田豊和先生（飯田理事推薦）
演題：サイナスリフト後に生じるトラブルシューティング
10：30〜11：00
依頼講演Ⅱ
座長：山野総一郎先生
演者：遠山雅好先生（小林理事推薦）
演題：当院におけるサイナスフロアエレベーション
　　　の取り組み
11：00〜11：30
依頼講演Ⅲ　
座長：山野総一郎先生
演者：木村　正先生
演題：サイナスリフトの術後管理におけるセファロ
　　　画像の有用性について
11：30〜12：30　昼食
11：40〜12：10　
ランチョンセミナー
座長：上杉　聡史先生
演者：髙田光彦先生
演題：顕微鏡イロイロ
12：30〜15：00 （2時間30分）
招待講演Ⅰ
座長：久保茂正先生
講師：菅井敏郎先生　東京都開業
演題：サイナスリフト手術を安全に行うための難易
　　　度分類（仮題）
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15：00〜15：30　集合写真
招待講演Ⅱ
15：30〜17：00（1時間30分）
座長：久保茂正先生
講師：草野　薫先生　大阪歯科大学口腔インプラン
　　　ト科教授
演題：インプラント手術に使用する補填剤について（仮
　　　題）
17：00〜情報交換会（会場前ホワイエにて）

　第301回　役員会
日時：2023年9月27日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室
協議事項（抜粋）
１．第152回例会（2023年11月5日）について（案）
　　大阪国際会議場12Ｆ1202会議室
招待講演　
座長：小室　暁先生
講師：山城　隆先生
　　　大阪大学大学院歯学研究科 顎顔面口腔矯正学
　　　教室　教授
演題：歯科矯正の現状と未来
教育講演
座長：久保茂正先生
講師：藤本佳之先生
演題：インプラントのための口腔外科の基本
２．新年互礼会について
　　日程　２０２４年１月１７日水曜日
　　１８：００～理事会，１９：００～互礼会
　　場所　大阪歯科大学 天満橋学舎14F
　　　　　プラザフォーティーン

　第302回　役員会
日時：2023年3月1日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室 
協議事項（抜粋）
１．第153回例会（2024年2月18日）について（案）
　　新梅田研修センター2Ｆグランドホール
招待講演
座長： 勝　喜久先生
講師： 辰巳順一先生
　　　朝日大学歯学部 口腔感染医療学歯周病学講座
　　　教授
演題： インプラント周囲炎の診断と治療（仮題）
教育講演
座長：木村　正先生

講師：杉岡伸悟先生
演題：役に立たないとうれしいインプラント手術時
　　　の気道管理と緊急対応

　第303回　役員会
日時：2024年1月17日
場所：大阪歯科大学天満橋学舎14F 
協議事項（抜粋）
１．創立40周年記念式典・祝賀会について（案）
　　2026年5月18日に40年経過
　　実行委員長　小室　暁専務
　　準備委員会を招集し検討
　　開催日時：2026年9月または11月の例会の前日の
　　土曜日
　　会場：ホテル阪神またはリーガロイヤルホテル

　第304回　役員会
日時：2024年3月27日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室 
協議事項（抜粋）
１．会計監査について
２．第154回例会・総会（2024年5月26日）について（案）
　　大阪国際会議場12Ｆ特別会議室
招待講演
講師：細川隆司先生
　　　日本口腔インプラント学会理事長
演題：臨床医が知っておくべきインプラント治療の
　　　隠されたリスク
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　長く続いたコロナ禍での例会・講演後の意見交換会（懇親会）・新年互礼会も通常開催
に戻り当会らしい日常のスナップ写真を多数掲載しました。

例会スナップ

いつもの定例会場

いつも後ろの端っこ

新梅田研修センター２階グランドホールも
きれいな会場です質問は学会と同じ形式で

いつもの定位置ゲット

早く飲みたいから挨拶早い！受付
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懇親会乾杯石見先生

自称
タイガースファンの司会

受付のお手伝い

乾杯前に注いでおきますね

静かなスタート

こんな明るいうちから呑んでていいの
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全員ワインの訳は誰？

空いたら料理取りに行こうか

大阪国際会議場12階ホワイエの懇親会
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料理もコロナ明けでバイキング形式復活です
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30年前にも講演したんですよ

話を聞いてよ〜

いずれ白髪になるよ

いつも明るい相談役

お世話になりました！

撮影中は上品に

きび団子同窓
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君はいつまでも若い

家内がお世話になっています講演前の雑談

講演おつかれ様です

スイーツをロケットゲット
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おでん屋さん

閉会の挨拶聞いてから帰ってね

お疲れさまでした

大阪限定
クジラのコロ！

大阪限定クジラベーコンと
おばけ

お弁当は重要です！
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新年互礼会

会場準備OK

阪本会長挨拶

受付いつもありがとう！

乾杯髙田相談役 始まりました！

早く呑みたいな

来賓挨拶  馬場俊輔教授 開会の挨拶  山野副会長
司会は小室専務

今年はかみません！

看板もいい感じ
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しばし歓談

ハイボールからスタートか

やっぱ樽生！

やっぱお肉でしょうすごい肉

ええか、まずは香りや

お正月の雰囲気でてます

まずはテイスティング
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ご来賓です（笑）

これからは君ら若いもんの時代やで
この先生よく呑むんですよ！

これから大変そう（汗）

その髪型！ 私がサトタクだ！

という事や！

よろしゅうお頼み申します！
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私こういう者です

北の国から来ました

何の親指？

まったりと呑む感じがいいですね

生ビールよりも僕の瓶ビールを

立ってると疲れてね〜

いつもダンディ

見えてます？　なんとなくね。。



− 88 −

いや〜楽しい！

オードブル

すぐなくなるスイーツ 人気のティラミス？

イイダコだって

閉会の挨拶　勝喜久先生
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大阪口腔インプラント研究会　会則

第1条（名称）
本会は大阪口腔インプラント研究会（英語 : CLINICAL ACADEMY OF ORAL IMPLANTOLOGY）という．

第2条（目的）
本会は口腔インプラントに関する研究・臨床に寄与し，併せて会員相互の親睦を図ることを目的とする．

第3条（会員） 
会員は次の2種とする．
1）本会の目的に賛同し，原則として本会会員の推薦を得て，役員会に於て症例報告を行い承認された者とする．
2）特別会員 本会の目的に賛同し，役員会の推薦を得たものとする．

第4条（役員）
1）本会に次の役員をおく．会長1名・副会長数名・専務理事1名・理事若干名・監事2名．
2）会長及び監事は，総会で推薦し承認された者とする．
3）副会長，専務理事及び理事は，会長が委嘱する．
4）役員の任期は2年とする．ただし，次期役員が承認されるまで，その任務を遂行するものとする．

第5条（相談役，顧問及び参与）
1）会長は必要に応じて相談役，顧問，参与を推薦し委嘱する．
2）相談役，顧問，参与は理事会に出席することが出来るが議決権は有しない．

第6条（名誉会長）
名誉会長は，本会会長として長年功労のあったものを総会の議決を経て推薦する．また，名誉会長は本
会における栄誉の敬称として処遇する．

第7条（会議）
1）本会は年1回の定期総会を開催し，必要に応じて臨時総会を開催することができる．
2）役員会 本会運営のための随時役員会を開催する．

第8条（事業）
本会は次の事業を行う．
1）口腔インプラント臨床の向上のため症例検討会，学術講演会，研修会等の学術活動を行う．
2）機関誌を随時発刊する．
3）口腔インプラントに関する専門知識と技能普及のための研修事業を行う．この事業については研修施

設実施規則で別に定める．

第9条（入会・再入会）
1）本会に正会員として入会する者は，入会金を払わなければならない．入会金30.000円
2）入会・再入会においては，入会審査および審査試験を行う．

（別途、入会審査および審査試験の細則を定める．）
3）再入会においては入会金を免除する． 
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第10条（会計）
1）本会の運営は原則として，入会金，年会費，および当日会費をもってこれにあてる．
2）本会の年会費は次のように定める．正会員 30,000円　特別会員 徴収しない．
3）会計は毎年4月1日に始まり翌年3月31日に終わる．

第11条（退会）
1）会員が退会しようとする場合には，役員会に届け出ることとする．
2）会費を1年以上納入しない時は，役員会の議をもって退会とする．
3）本会を退会しても既納の入会金及び会費は返還しない．

第12条（罰則）
会員であって本会の名誉を毀損するような行為があった場合は，役員会の決議により除名することができる． 

付　則
1）会則の変更

会則の変更は総会の議決により計る．
2）本則は平成11年5月16日に改正する．
3）本則は平成15年5月25日に改正する．
4）本則は平成17年5月29日に改正する．
5）本則は平成24年5月20日に改正する．
6）本則は平成25年5月19日に改正する．
7）本則は令和5年9月27日に改正する. 

大阪口腔インプラント研究会　入会審査および審査試験細則

第１条（入会審査）
1）入会審査は理事会にて行う．
2）再入会審査は理事会にて行う. 

第２条（審査試験）
1）審査試験は理事会が認めた理事が行う．
2）再入会における審査試験は理事会が認めた理事が行う． 

第３条（審査試験提出資料）
審査試験を受ける者は，審査試験資料として以下1）2）を提出する．
ただし専門性の強い診療科に従事する場合には，3）を追加の審査試験資料として認める．
1）大臼歯の根管治療の術前後のデンタルエックス線写真２症例以上
2）義歯，ブリッジ，インプラントのいずれかにて欠損補綴を行った２症例以上

（1）術前後のパノラマエックス線写真
（2）口腔内写真（5枚組み写真）
3） 専門分野における日常の研究や診療内容が分かる資料
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第４条（審査試験免除）
以下の条件で審査試験は免除できる．
1）大阪口腔インプラント研修セミナー受講修了者．
2）再入会希望者で会費の未納がない者．
3）その他，理事会において承認を得た者.

令和5年9月27日に改正 

大阪口腔インプラント研究会　研修施設実施規則

第1条
本規則は大阪口腔インプラント研究会会則第８条第３項に基き実施する.

第2条
本研修施設を大阪口腔インプラント研究会研修施設（以下本施設と略す）と名称する（通称:イ研）．

第3条
事業実務のための研修施設を阪本歯科研修施設内に設置する．

第4条
本施設の目的は口腔インプラントに必要な診断と治療のための基本的な医療技術を習得することにある．

第5条
本施設は公益社団法人 日本口腔インプラント学会指定研修施設として学会が必要と認める研修を行う．

第6条
研修事業は研修施設運営委員によって運営される．

第7条
1）研修修了者は，大阪口腔インプラント研究会会員になることが出来る．但し入会金は納入するものとする．　
2） 公益社団法人 日本口腔インプラント学会へ専修医および専門医資格申請を希望する者には，本施設研修修

了証明書を発行する．
3）研修修了書の発行には，会費の納入，例会出席など当会が規定する研修項目を満たしている必要がある．

第8条
本施設の会計は研修受講生の会費及び他の収入によって賄う．

第9条
本施設会計年度は毎年3月1日に始まり翌年2月末日に終わる．

平成11年5月16日改定
平成23年3月31日改定
平成24年2月 1 日改定
平成26年3月15日改定
平成29年3月31日改定
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大阪口腔インプラント研究会　研修施設施行細則

第1条（公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定　専修医・専門医の申請）
公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定　専修医・専門医（以下JSOI専修医・専門医）申請をしよ
うとする者は以下の条件を必要とする．
1）当研究会の会員であること．
2）大阪口腔インプラント研修セミナーを受講し修了していること．
3）当会の会費を納入していること．
4）指定研修施設在籍証明書が発行されていること．
5）指導医2名の推薦状（1名は所属施設長）が発行されていること．
6）公益社団法人 日本口腔インプラント学会　専修医・専門医規則の資格条件を満たしていること．

第2条（指定研修施設在籍証明書）
JSOI専修医・専門医申請または更新をしようとする者には当会の指定研修施設在籍証明書を発行する．
指定研修施設在籍証明書の発行には以下の要件をすべて満たしていることとする．
1）専修医は2年以上，専門医は5年以上当会に在籍していること．
2）在籍期間において会費の滞納や未納がないこと．

第3条（指導医の推薦状）
JSOI専修医・専門医申請または更新をしようとする者には当会指導医の推薦状を発行する．
指導医の推薦状の発行には以下の要件をすべて満たしていることとする．
1）専修医は2年以上，専門医は5年以上の当研究会の研修歴を満たしていること．
2）JSOI専修医・専門医申請をするに十分な学識と人格を備えていること．
3）在籍期間において当会の名誉を毀損するような行為がないこと．

第4条（大阪口腔インプラント研究会　研修歴）
当研究会の研修歴は以下のように定める
1）研修歴は1年単位とし4月1日から次年度の3月31日までとする．
2）年4回の例会の半数以上の例会に出席していること．
3）例会参加者には例会参加証明カードを発行する．
4）例会参加証明カードの提出（コピー）によって研修歴を判断する．
5）例会参加証明カードを紛失した場合には再発行は行わない．
6） 病気などやむを得ない事情で例会参加が不可能な場合で，事前に役員会に申し出て了承が得られた場

合には，研修セミナー講義などの受講による補填も考慮する．
ただし受講など必要な費用は申請者が支払うこととする．

第5条（公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定　専修医・専門医の更新）
JSOI専修医・専門医の更新を行う者は以下の条件を必要とする．
1）更新までの5年間連続して当研究会の会員であること．
2）更新までの5年間連続して当会の会費を納入していること．
4）指定研修施設在籍証明書が発行されていること．
5）提出書類への指導医（所属施設長）の推薦状が発行されていること．
6）公益社団法人 日本口腔インプラント学会 専修医・専門医更新規則の資格条件を満たしていること．
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第6条（専修医移行暫定処置）
JSOI認証医から専修医へ移行を申請する者に限り、以下の暫定条件を適用する。
1） 本処置は専修医制度発足時の平成26年3月15日に本研究会会員でかつ認証医である者にのみ適用する。
2） 本暫定処置は認証医から専修医への移行申請のみに適用し、専門医の申請および専門医の更新など他
の申請には適用しない。
3）平成31年3月31日を期限の更新までの5年以内に当研究会の例会への6回以上の出席を必要とする。

（例会参加証明書を提示できること）
4）当研究会への会費の滞納がないこと。
5）本暫定処置は平成31年3月31日もって廃止する。

平成26年3月15日改定 

大阪口腔インプラント研究会　倫理審査委員会規定

第1条（設置）　
大阪口腔インプラント研究会（以下「当会」という）に医の倫理審査委員会（以下「委員会」という）を置く．

第2条（目的）　
この規定は， 当会において人間を対象とした歯科医学の研究および医療行為（以下「研究等」という）が， 
ヘルシンキ宣言の趣旨に沿い倫理的に配慮されているかを審査することを目的とする．

第3条（任務）
委員会は当会で行われる研究等に関し，実施責任者から申請された実施計画の内容について，倫理的，
社会的観点から審査する．ただし，審査に当たっては，特に次の各号に掲げる観点に留意しなければならない．
1）研究等の対象となる個人の人権の擁護
2）研究等の対象となる者に理解を求める同意を得る方法
3）研究等によって生ずる個人への不利益および危険性と歯科医学上の貢献の予測

第4条（構成）
委員会は，次の各号に掲げる委員長および委員をもって構成する．
1）（委員長）会長もしくは会長が任命した者　　1名
2）（委　員）歯科医学関係者　　　　　　　  若干名
3）（委　員）法律関係者　　　　　　　　　　　1名
4）（委　員）歯科医学関係者以外の者　　　　　1名
　　　　　　（患者の立場を代表する者）

第5条（任期）　
委員会の任期は2年とし，再任を妨げない．
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第6条（議事）　
委員会の招集は必要に応じて委員長がこれを行う．
審査判定は次の各号に掲げる表示により行う．
1）承認
2）条件付承認
3）変更勧告
4）不承認
5）非該当

第7条（申請手続きおよび判定の通知）
審査を受けようとする者は，所定の審査申請書に必要事項を記入し，委員長に提出しなければならない． 
また審査結果は審査後所定の審査結果通知書により申請者に通知する．

第8条（実施計画の変更）
申請者は第6条による審査の判定を受けた実施計画等を変更しようとするときは，その実施計画の変更に
ついて委員会の承認を受けなければならない．

第9条（再審査の申立て）　
委員会の判定に異議がある申請者は，委員会に対して再審査の申立てをすることができる．
申立ては，異議の根拠となる資料を添えて第6条の審査結果が交付された日の翌日から起算して30日以内
に委員会に提出しなければならない．

附則
1）この規定は平成22年9月15日から施行する．
2）この規定の改廃は役員会の承認を要するものとする．
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