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は じ め に

　近年の純チタン製デンタルインプラントの臨床応用
は，1960 年代のブローネマルクらに端を発する 1）。以来，
様々な形状や表面性情を持つインプラントが開発され，
現在ではスクリュータイプで，サンドブラストやエッチ
ングによる疎な表面を持つインプラントが主流となって
いる。インプラントはその成功率が上がるにつれて，可
撤性部分床義歯やブリッジと同様に，欠損補綴の一選択
肢として認知されるに至っている。しかしながら，依然
として原因不明の失敗は起こり得るし，単に欠損部の骨
量や形態のみを根拠とする適用によって，その後の補綴
に苦慮する症例があるなど，長い歴史を持つ前２者ほど
確立された診断や適用方法があるわけではない。最近，
歯科の専門分野ごとに診療ガイドラインの策定が行われ
ているが，デンタルインプラントに関しては残念ながら
未だまとめられていない。今後，多くの臨床研究や調査
を通してガイドラインが策定されるものと期待するが，
現状では個人単位もしくは施設単位で，経験則に基づい
て治療が行われていることが多いのも否めない事実であ
る。本稿では，新潟大学医歯学総合病院インプラント治
療部における臨床例を交えながら，デンタルインプラン
トの臨床における現状と問題点，およびその対策につい
てまとめ，インプラント治療に関する方針決定の一助と
したい。
１．デンタルインプラントの成功率
　現在信頼性が高いとされているいずれのインプラント

も，比較的長期の生存率で 90 ～ 95％との報告がほとん
どであり，機械研磨面を有するインプラントやチタン合
金製のインプラントを単独植立し始めた頃に比べると，
格段に改善されていると言って良い。
（１）　種類による成功率の違い
　本院インプラント治療部では現在 Brånemark，
Straumann，Replace，Ankylos の４種類のインプラン
トを正式に採用している。これらのインプラントの形状
はそれぞれ異なるが，いずれも骨内に埋入してオッセオ
インテグレーションの獲得を期待する部分の表面は，サ
ンドブラストやエッチングによる微細な凹凸構造を有し
ている。現在では，世界中に 55 種類以上のインプラン
トが存在し 2），日本でも 30 種類以上が市販されている
と思われる。しかしながら，文献的に治療成績が検討さ
れ，信頼性の高いインプラントはもちろん限られている。
本院で採用している上記インプラントの信頼性は文献的
には高く，他の信頼できるインプラントの成功率と大差
は無い。Esposito らは，６種類のインプラントの５年
経過予後を比較した結果，インプラントの本数ではなく，
インプラントを適用した患者数ベースでは，インプラン
トの種類による成功率の差は無かったと報告してい
る 3）。同様に Eckert らも，６種類のインプラント 7,398
本の５年経過予後を文献的に比較した結果，それぞれの
成功率に差はなく，全体として 96％であったとしてい
る 4）。
　本院における使用インプラントの数には未だ大きな偏
りがあり，上記４種類のインプラントの成功率を統計的
に比較することはできないが，今後はこれら治療成績を
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比較することが可能となるであろう。同一施設における
異なる種類のインプラントに関する予後の比較はほとん
どなされていない。Ozkan らは，自施設において用い
た ３ 種 類 の イ ン プ ラ ン ト（Straumann，Camlog，
Frialit）の予後を，63 名を対象として調査し，いずれも
３年経過後には差が無かったとしている 5）。また，
Astrand らは，Brånemark 73 本と straumann77 本の
３年経過症例において，生存率と骨レベルの調査をした
ところ，両者に有意差が無かったとする同様の結果を報
告している。しかしながら，機能後のインプラント周囲
炎に関しては，Brånemark では１例も観察されなかっ
たのに対し，straumann では７本に観察されたとして
おり 6），このことは我々の臨床でも注意すべきであろう。
　従来は，インプラントの種類ごとにその成功率を競う
かの如き報告が多かったが，今後は本院も含め，同様な
調査が必要であろう。このことが，後述するインプラン
トの症例に応じた選択の基準策定に繋がるものと思われ
る。また，インプラントの治療成績に関する多施設にお
けるRandomized Controlled Trials（RCT）の報告数に
は世界的に見ても依然として限りがあり，今後は日本に
おいてもこのような調査が必須である。
①　表面性状による違い
　Stach らの調査によれば，インプラント適用部位の骨
質が良い場合には機械研磨面をもつインプラントと微細
な凹凸構造を持つインプラントの予後に有意差は無いと
されている。また，機械研磨面が微細凹凸構造に比較し
て明らかに骨レベルの喪失と言う面で劣るというエビデ
ンスは乏しく，同時に特定のインプラントの成功率が他
に比較して優れていると言う証拠は見出せないとしてい
る 7）。一方，Esposito らは，インプラントの成功率とし
てはインプラントの種類による差はないとしながらも，
３年以上経過症例においては微細な凹凸構造を持つイン
プラントの方がインプラント周囲炎の影響を受け易く，
そのリスクは機械研磨面を持つインプラントに比較して
20％高いとしている 2）。
　チタン表面にハイドロキシアパタイトをコーティング
したインプラントも存在し，当初は埋入初期の骨形成が
良いとの理由で期待された。文献的にもその成績は決し
て悪くはないが 8），対象となるインプラント数が少なく，
文献ごとに生存率や成功率にバラツキがあること，純チ
タン表面の改質によって，その表面での骨形成が充分に
早くなったこと，などの理由で，現在は主流とは言えな
くなっている。
　インプラントの表面性状の違いが，生体の反応にどの
ように影響を及ぼすかについては多くの報告があるが，
オッセオインテグレーション獲得のメカニズムについて
はその詳細は明らかになっていない。基礎研究における
遺伝子発現の変化を文献的にまとめた結果，各種表面に

おいて 173 種の遺伝子発現が上昇，84 種が減少してい
るとの報告があるが 9），それらとオッセオインテグレー
ション獲得との体系的な関連付けは今後の研究を待つ必
要がある。
②　１回法と２回法
　患者の負担軽減や，咬合の早期回復へのニーズが高ま
る中，２回法のインプラントより，１回法のインプラン
トが歓迎されることは間違いない。しかしながら，両者
の選択はデータに基づいて的確になされるべきである。
Boioli らは，通常の条件で適切に埋入されたインプラン
トでは，１回法の方が初期のオッセオインテグレーショ
ン獲得には有利であるが，長期的にはその喪失に繋がり
やすいと述べている。しかしながら，これはインプラン
トの適用方法の差と言うよりも，表面性状を含むインプ
ラントのデザインによるところが大きいとも述べてい
る 10）。一方，Astrand らは，Straumann の失敗は機能
後のインプラント周囲炎を原因としているのに対し，
Brånemark では機能前に脱落したとしている 6）。後者
は対象としている症例数が少ないため，その信頼性は高
くないが，今後の同様な臨床研究が待たれるところであ
る。
　Blanes ら は， １ 回 法 の イ ン プ ラ ン ト で あ る
Straumann インプラントの10年後の生存率は97.9％で，
骨レベルの喪失は－ 0.04 ± 0.2mm であるとしてお
り 11），信頼性の高いインプラントを選択する限り，１
回法と２回法とで差は無いのかもしれない。やはり，症
例に応じたインプラントの選択が必要である。
③　インプラントのサイズ
　インプラント埋入にあたり，埋入部位の骨量や骨形態
との兼ね合いでインプラントのサイズ選択に迷うことが
少なくない。ところが，連結の有無やインプラントの太
さ，長さに関する明確な基準は示されていないのが現状
である。著者等は，前述のようにオッセオインテグレー
ション破壊の咬合力閾値が不明である以上，可能な限り
骨との接触面積，すなわちオッセオインテグレーション
の成立を期待する面積が大きくなるような選択が安全で
あろうと考えている。
　Bornstein らは径の太い（φ 4.8mm）インプラントの
３年経過後の予後を調査している。これによれば，調査
できた 140 本のインプラントのうち，上顎臼歯部に埋入
した１本がオッセオインテグレーション獲得に失敗した
ほかはすべて成功したとしている。上顎に用いたインプ
ラントは下顎の約半分であったにもかかわらず，脱落し
たインプラントが上顎であったことには注意したい 12）。
　一方，Romeo らは径の細い（φ 3.3mm）インプラン
トと通常の径（φ 4.1mm）のインプラントの１年から
７年にわたる予後を調査している。その結果，両者の予
後に有意差は無かったとしている。しかしながら，調査
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対象となった 330 本のインプラントのうち，６本が脱落
し，そのうち３本は細い径で単独植立されている点には
注目すべきである。他はφ 4.1mm 単独植立が２本，
φ 4.1mm 連結のものが１本であった 13）。また，Arlin
は長さの異なる Straumann インプラント 630 本の２年
経過予後を報告している。脱落したインプラントは 17
本であったが，このうち６mmが２本，８mmが１本で
あったことから，６mmや８mmのインプラントの予後
は，長いもののそれと比較して劣らないことを示してい
る。ここではφ 3.3mmのインプラントは用いられてい
ない 14）。少なくともφ 4.1 以上のインプラントを用いる
ことにより，必ずしも長いインプラントが必要ではない
ことを示している。しかしながら，症例を選ぶこと，す
なわち骨質や骨量を充分に検討することが重要であるこ
とは当然である。
（２）　骨質や骨量による成功率の違い
　インプラントに咬合を付与した場合，咬合力を負担す
るのは言うまでも無く骨である。下顎に適用するインプ
ラントは，そのネック部もしくはフィクスチャーの頬舌
面で緻密骨に接する可能性があり，オッセオインテグ
レーション獲得後の咬合負担能力は比較的得られやす
い。しかしながら，下顎においても骨の頬舌幅が大きく
てフィクスチャーが緻密骨に接しない場合，あるいは上
顎骨においてはそのほとんどで，インプラントは海綿骨
支持となる。このことは，海綿骨の量がインプラントの
咬合負担能力に直接関連することを示すものであり，
CTなどでインプラント適用部位の骨量を把握した上で
インプラントの可否を決定することの重要性を示唆して
いる。骨の量が少ない場合，近年の骨形成という点で優
れた表面性状故に，オッセオインテグレーションの獲得
そのものには問題が無くとも，長期的には容易にインプ
ラント周囲の骨が破壊される可能性を考えるべきであ
る。その際，単位面積当たりの骨量（すなわち埋入当初
にインプラントに接する骨の面積）は３次元的なイメー
ジで判断するより少ないことに注意が必要である 15）。
Stach らは，骨量が不足すると思われる部位に適用した
機械研磨面を持つインプラントの生存率は，骨が多い部
位では４年後に 93.6％であったのに対し，88.2％と低い
こ と を 示 し て い る 7）。 一 方，Bahat は 660 本 の
Brånemark インプラントを対象に 10 年までの経過を
追っているが，骨量や骨質はその成功率にあまり影響し
ないと述べている 16）。機能開始後のオッセオインテグ
レーションの喪失メカニズムは明らかになっていない
が，より条件の悪い機械研磨面で上記ような結果が出て
いるということは，微細構造を有するインプラント表面
でも同様の現象が起きる可能性を示しており，オッセオ
インテグレーション喪失に繋がる咬合力の閾値が分かっ
ていない以上，より慎重に症例を検討すべきである。

　メカニカルストレスと骨形成の関連については，動物
実験等で明確に示されてはいるものの，そのメカニズム
の詳細は不明である。今後の基礎的研究を待つべきであ
るが，骨量が少ない場合，インプラントがオッセオイン
テグレーションを獲得した後の，最適な咬合力の負荷方
法については今後の研究を待ちたい。
（３）　上顎と下顎
　上顎骨と下顎骨の構造的な違いについては言うまでも
ない。比較的厚い緻密骨に囲まれた下顎骨に対するイン
プラントは，インプラントのサイズを適切に選択するこ
とによって，頬舌側の緻密骨に保持させることが可能で
ある。それに対して，上顎では表面に薄い緻密骨が存在
するものの，そのほとんどが海綿骨であると言って差し
支えない。文献的には上顎と下顎それぞれに適用したイ
ンプラントの生存率は変わらないとするものもある。し
かしながら，これらのデータには好ましくないバイアス
がかけられていると考えた方が良さそうである。実際，
Buser らによれば，2359 本のインプラントを対象にし
た調査では，８年後の成績で下顎が 95％であったのに
対し，上顎では 87％と明らかな違いがある 17）。さらに
Esposito らによる文献調査では，上顎のインプラントの
失敗は下顎の３倍に達するとしている 18）。やはり，上
顎に対するインプラントの適用に対しては，連結本数，
インプラントサイズ等の面でより慎重に対応すべきであ
ろう。
（４）　即時インプラント
　上顎前歯部，いわゆる審美領域における抜歯即時イン
プラントへの要求はとくに海外で高いと言える。
Esposito らの文献的調査によれば，抜歯後早期にインプ
ラントを埋入することにより，患者の満足度は有意に高
くなったが，インプラントそのものの成功率には有意差
が無かったとされている 19）。Dhanrajani らは，抜歯即
時埋入を含めた前歯部のインプラント成功率は５年後で
93.8％であったと報告しており，その成績は文献的に決
して悪くない20）。また，Schroppらは，抜歯10日後と３ヵ
月後に埋入したインプラントの成績を比較し，両者に有
意な差が無かったと報告している 21）。抜歯適応となる
歯には根尖に感染があることが多い。このような場合に
おいても，適切な抗生剤の使用，洗浄，徹底した掻爬を
行うことによって，失敗は 25 本中２本のみであったこ
とから，抜歯即時埋入によっても大きな問題がないとの
報告もある 22）。しかしながら，Chen らによれば，上顎
前歯部における抜歯即時インプラントは，頬側歯肉の退
縮を招きやすく，とくにインプラントが頬側寄りに埋入
された場合には，この傾向が強くなるとしている 23）。
いずれにしても，これら報告での調査対象期間が非常に
短く，10 年以上に及ぶものがほとんど無いのが現実で
ある。したがって，これらの結果から拙速に抜歯即時イ
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ンプラントの信頼性を導くことは危険であり，可能であ
れば抜歯後一定期間をおいてからインプラントを適用す
ることが望ましいと思われる。
（５）　全身状態および口腔内の合併症とインプラント
①　歯周病との関連
　Karoussis らによれば，軽度の慢性的歯周病の患者と
健常者との間で，インプラントの短期および長期生存率
に統計的な差は無い。しかしながら，インプラント周囲
炎，骨レベルの喪失あるいはポケットの深さに関しては，
歯周疾患罹患者で有意に悪い傾向が示されている。重度
の歯周疾患罹患者においては，短期的予後はある程度期
待できるが，長期予後に関しては疑問が残るとしている
が，これらに関するデータの不足が指摘されている 24）。
②　ビスフォスフォネート投与との関連
　ビスホスホネートは破骨細胞の抑制により骨吸収を抑
制し，結果として骨粗鬆症などの骨代謝疾患に有効だと
されている。実際，動物実験レベルでは，インプラント
との併用により，インプラント周囲の骨量を増加させる
ことが報告されている 25）。しかしながら，2003 年にビ
スホスホネート系薬剤の作用によると思われる顎骨壊死
が報告されて以来 26），ビスホスホネート系薬剤と顎骨
壊死の関連が問題となっている。これに対して，2008
年１月に社団法人日本口腔外科学会監修による「ビスホ
スホネート系薬剤と顎骨壊死」が発表された 27）。注射
用製剤と経口製剤ではデータに大きな差があり，注射用
製剤の使用者にはとくに注意が必要である。現在のとこ
ろデータが少ないので確実ではないが，経口製剤の服用
者における顎骨壊死の発生頻度は 10 万人年あたり１名
未満である。これに対し，口腔外科学会では経口製剤服
用者に対するインプラントの適用には，良好な口腔清掃
状態の確保や糖尿病，ステロイド剤の服用など，局所的・
全身的な注意が必要だとしている。
　2003 年以降，ビスホスホネート製剤と顎骨壊死の関
連に関する報告は多くなされているが，インプラントの
予後に関する報告は未だに少なく，インプラントに関連
して顎骨壊死が生じた症例が数件報告されているのみで
ある 28）。これらの報告における顎骨壊死は，非常に重
篤であるというわけではない。Grant らは，ビスホスホ
ネート服用患者 115 名に用いられた 468 本のインプラン
トの予後に関する調査をした結果，２本以外は成功して
いるとし，薬剤関連と思われる顎骨壊死は無かったとし
ている 29）。調査は 1998 年から 2005 年にかけてインプ
ラント治療を受けた 40 歳以上の 1,319 名に対して行な
われており，現時点では最も大規模な調査報告であろう。
より多くの患者を対象とした今後の調査が必要である
が，インプラント自体の成功率が 95％程度であること
を考えると，ビスホスホネート服用患者に対するインプ
ラント適用に慎重になりすぎる必要はないのかもしれな

い。実際，過去にはビスホスホネートを服用しているこ
とを知らずにインプラントを適用した症例が非常に多い
と思われるからである。しかしながら，一度顎骨壊死を
生じると，その後の処置が難しい可能性があることから，
患者への説明を含めて慎重な対応が必要であることは当
然である。
③　喫煙とインプラント
　Bain らによる調査では，2,614 本の機械研磨面インプ
ラントと 2,274 本の粗面インプラントの予後を，喫煙者
と非喫煙者とで比較した結果，双方のインプラント共に，
喫煙の予後に与える影響は見出せなかったとしてい
る 30）。しかしながら，Strietzel らによる文献調査では，
同様に有意差が無いとする調査が数件報告されてはいる
ものの，やはり喫煙はインプラント失敗の危険因子とな
ると結論付けている 31）。さらに，Hinode らのように，
とくに上顎に用いられたインプラントにおいて，喫煙が
インプラント失敗に大きく影響しているとの報告もあ
る 32）。いずれにしても，インプラント埋入に先立って
患者に禁煙を勧める必要はありそうであるが，禁煙期間
とインプラントの予後との関連性等，今後のさらなる研
究を待つ必要はありそうである。
④　放射線治療とインプラント
　本院インプラント治療部でも，顎顔面口腔領域の腫瘍
等による広範な組織欠損に対する補綴治療を求められる
症例が増加している。ここで問題となるのは放射線治療
を行った患者に対するインプラント適用の可否である。
Bodard らは平均 60.5Gy 照射後平均 54 ヶ月経過した患
者に適用した 68 本のインプラントの予後を調査し，す
べてが良好に経過していると述べている 33）。また，
Schoen らは，放射線照射の有無はインプラントの予後
に影響しないとしている 34）。しかしながら，照射後に
できるだけ期間を空ける必要があること，骨などの条件
を厳密に見極めることなど，高い診断能力が要求される
ことは間違いない。Cao らのように，放射線照射後のイ
ンプラントの成功率は 65％に落ちるとの報告もあり 35），
どのような条件化でも放射線照射後のインプラントに問
題が無いとは言えない。
（６）　埋入角度
　インプラントの埋入角度に関する報告は少ないが，
Capelli らは all on four もしくは all on six の症例 65 名，
342 本の 40 ヶ月までの予後を報告している。この場合，
両側の遠心のインプラントは 25 度から 35 度傾けて埋入
することから，咬合平面に対してほぼ垂直に用いる他の
部位のインプラントと比較しているのである。18 ヶ月
以内に５本のインプラントが脱落したが，いずれも上顎
で垂直に埋入されたものであったことから，インプラン
トの埋入角度は予後に影響しないとしている 36）。しか
しながら，通常この遠心のインプラントは非常に長いも
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のを用いること，基本的に即時負荷を与えることなどか
ら，この結果を一般的なものとして受け入れるには無理
がある。Sethi らは，3,101 本のインプラントの調査から，
角度付きアバットメント（～ 45 度）を用いたものの成
功率は 98％程度と非常に良好で，咬合面に対して垂直
に埋入されたインプラントの予後と変わらないと報告し
ている 37）。
（７）　歯冠・インプラント比
　歯冠／インプラントが大きくなると，咬合面にかかる
応力がインプラントに及ぼす影響は大きくなる可能性が
高い。したがって，対合歯との関係で歯冠／インプラン
トが大きくなってしまう場合には，対合歯の咬合面を調
整するか，埋入部位に骨増成を行なうことによりこれを
改善してからインプラントを埋入することが多い。しか
しながら，その必要は無いとの報告もある。Blanesらは，
192 本の Straumann インプラントを歯冠／インプラン
トの大きさによって３群に分け，予後の調査を報告して
いる。それによると，歯冠／インプラントが大きくなる
と，インプラントの生存率は有意に下がるとされている
が，歯冠／インプラントが２以上の群でも生存率が
94％以上であったことから，このような適用に大きな問
題が無いという可能性が示唆されている。連結の有無や
遊離端ポンティックの存在はこれらの予後に影響せず，
インプラント頚部の骨レベルの喪失も最小限であるとい
う 38）。
２．デンタルインプラントの失敗
（１）生物学的な原因による失敗
　近年の純チタン製インプラントの成功率が非常に高い
とは言え，その原因が分からない失敗があることも事実
である。もちろん，失敗の原因と考えられる要素として，
患者の全身疾患，喫煙，骨の質，骨移植，放射線，パラ
ファンクション，術者の経験，外科的侵襲の程度，細菌
感染など多くが挙げられているが 39），個々の症例の正
確な原因が特定できるわけではない。ただし，手袋表面
のでんぷんが原因であると思われるインプラントのトラ
ブルに関する報告もあり 40），明らかに防げる失敗は避
けなければならない。
　インプラントの失敗は早期の失敗と咬合開始後の失敗
に大きく分類される。早期の失敗とは埋入後，咬合開始
前のオッセオインテグレーションの獲得失敗である。イ
ンプラント失敗の基準は様々であり，今後その基準が整
備される必要がある。一般的にはインプラント周囲の
エックス線透過像と臨床的な動揺を以って失敗が明確と
なるが，インプラント周囲炎の程度およびその進行具合
と失敗との関連性は明確になっていない。早期の失敗の
原因は骨量，骨質と密接に関連する外科的侵襲の程度が
ある閾値を超えることであると考えられているが，咬合
開始後の失敗原因については不明である。なお，インプ

ラントの失敗は特定の患者に偏る傾向があるとの報告が
あることから，遺伝的な要因の可能性が示唆されてい
る 18）。
　Esposito らはインプラントの種類による，失敗の時期
的な特徴に関する文献考察も行なっている 41）。これに
よれば，Brånemark インプラントと Straumann を比較
した場合，前者では早期の失敗が多いのに対し，後者で
は咬合開始後の失敗が多いとされている。
（２）技術的な原因による失敗
　インプラントの失敗には補綴物の破損，アバットメン
ト連結部コンポーネントの破損，フィクスチャーの破損
も含まれ，これらに関する報告もある。Berglundh らに
よる分析では，５年経過症例でどのようなインプラント
の適用方法でも，フィクスチャーの破損は１％に満たな
い。しかしながら，補綴物の破損やアバットメント連結
部コンポーネントの破損はこれより頻度が高く，とくに
オーバーデンチャーの場合に２％近くになるとしてい
る 42）。
（３）インプラント周囲炎への対処
　インプラント周囲炎が一度惹起されると，これを食い
止めることは非常に難しいが，色々な方法が提案されて
いる。Romeo らは外科的な掻爬単独よりも，同時に露
出したインプラント表面を滑沢化する（implantoplasty）
方が有効であるとしているし 43），Schwarz らは BioOss
とメンブレンの併用が有効であるとしている 44）。その
他にも超音波スケーラーやレーザーによる清掃など様々
であるが，Esposito らによる文献検索の結果では，それ
ぞれの方法に効果という面で差がないとされている 45）。
この問題についてもデータの不足に対する我々の努力が
必要なようである。
３．骨移植とデンタルインプラント
　インプラントを適用しようとする部位の骨の高さや
幅，量が不足する場合には，埋入に先立って骨を作る必
要がある。この方法には大別して GBR，骨移植，生体
材料移植の３種類が考えられるが，本稿ではこの中でと
くに自家骨移植とインプラントについてまとめてみた
い。Esposito らの Cochrane 共同研究によれば，骨移植
とその予後に関する信頼性の高い報告が非常に少なく，
いずれもその予後に関するはっきりとした結論は出され
ていない。ただし，高度に吸収した下顎骨の高さを得る
ための骨移植は推奨できないようである 46）。
　Zijderveld らは，自家骨による上顎洞底挙上後のイン
プラントの予後は良好で，１年後までの脱落は無かった
としているが，治療の対象を上顎洞底の既存骨の厚み４
mm以上としている 47）。一方，Graziani らは文献検索
の結果から，上顎洞底挙上後の成績は報告ごとに大きく
異なっており，既存の上顎骨に適用したインプラントほ
ど安定した成績が得られていないとしている 48）。また，
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Del Fabbro らの調査によれば，自家骨による上顎洞底
挙上後に用いられたインプラントの生存率は 87.7％と低
く，生体材料を用いることにより，成績が向上するとい
う。上顎洞への骨移植と同時にインプラントを埋入して
も予後に差はないとしているが，ここでも，調査対象と
し得る信頼性の高いデータが非常に少ないことには注意
すべきであろう 49）。いずれの報告にも共通しているこ
とは，上顎洞底挙上後に適用するインプラントの表面は
粗面の方が成績が良いということである。
４．デンタルインプラントの選択
　前述の通り，現在本院では４種類のインプラントを使
用している。どのような種類のインプラントをどのよう
な症例に用いるのが良いかについては，ガイドラインが
示されているわけではなく，現状では術者が決定せざる
を得ない。通常個人レベルでは特定のインプラントシス
テムを使用することが多く，症例に応じたインプラント
の使い分けは難しい。インプラントシステムの違いに
よって使用するパーツ，器具，フィクスチャーの長さや
太さなどが微妙に異なり，多くの種類のインプラントを
使いこなすよりは，特定のインプラントシステムに習熟
することの方が容易だからである。また，既に述べた通
り，信頼性が高いとされるインプラントシステムを選択
する限り，その治療成績に大きな差はないとされている
こともひとつの理由であろう。しかしながら，それぞれ
のインプラントには特徴があり，長所や欠点が混在して
いるため，著者等は症例に応じたインプラントの使い分
けができることが望ましいと考えている。
（１）　Brånemark
　表面はTiUnit と呼ばれる粗面である。現在信頼性が
高いとされるインプラントの中で最も長い歴史を持って
いる。基本的には１次手術でインプラントの上面を顎骨
頂部とほぼ同じ高さに埋入し，２次手術で粘膜を貫通す
るヒーリングキャップを装着する２回法インプラントで
ある。インプラント軸面の上部には幅の狭い機械研磨面
が存在し，この部分のオッセオインテグレーションは期
待していない。したがって，骨量が少ないなど条件が比
較的良くない症例で，顎堤頂部の緻密骨が薄いために初
期固定に不安がある場合などに適している。図１は本シ
ステムを採用した症例である。下顎骨の高さ，幅共に充
分であるが，頂部の緻密骨が薄く，この部分での初期固
定はあまり期待できない。また，埋入後に広範な欠損に
対して義歯を使わざるを得ないことから，１回法のイン
プラントは選択することができないため，本システムを
使用した。同じ１回法のインプラントとしてAnkylos
を使用する可能性も考えられるが，顎骨頂部よりインプ
ラント上面を深く埋入した場合，初期固定は全く期待で
きなくなるために選択することはできない。

（２）　Straumann
　表面は SLAと呼ばれる粗面である。基本的には埋入
当初にヒーリングキャップを装着して粘膜を貫通させる
タイプの１回法インプラントである。患者にとっては２
回の手術が必要ないことから，治療期間の短縮という意
味でメリットが大きいと言える。図２は本システムを採
用した症例である。下顎骨の高さ，幅共に充分であり，
緻密骨の厚みは薄いものの，海綿骨の骨量が多い（密度
が高い）。初期固定は充分得られると考えられ，どのよ
うなシステムを使用しても予後に問題は無い。欠損形態
から，治癒期間に義歯を装着する必要が無いため，患者
の負担が少ない本システムを使用した。
（３）　Replace
　表面はBrånemark システムと同じくTiUniteである。
フィクスチャーとアバットメントの接合が三角形の嵌合
部によって規定されることが大きな特徴で，このため補
綴物の装着が容易であるという利点がある。システムも
比較的単純で術者にとっては扱いやすいシステムである
といえる。しかしながら，接合部の三角形の頂点が頬側
に向いていなければならないために，微妙な埋入深度の
調整に苦慮することもある。選択基準は Brånemark シ

図１　 Brånemark システムのインプラントを適用した症例。
下顎骨の高さ，幅共に充分であるが，頂部の緻密骨が
薄く，この部分での初期固定はあまり期待できない。

図２　 Straumann インプラントを適用した症例。下顎骨の
高さ，幅共に充分であり，緻密骨の厚みは薄いものの，
海綿骨の骨量が多い（密度が高い）。
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ステムとほぼ同じであると考えて良いが，フィクス
チャーの形態が両者では異なっており，本システムでは
先端が細くなっていることから，骨の形態に制限がある
場合には適用しやすい。
（４）　Ankylos
　表面は Gridblast と酸処理による粗面である。フィク
スチャーとアバットメントは６°のテーパー接合によっ
て固定され，フィクスチャーの上面の直径に対してア
バットメントの頚部の直径が小さく，いわゆる platform 
switching のコンセプトが最大の特徴である。現在では
フィクスチャーの上面はすべて粗面となっており，顎骨
頂部より約 1.5mm深く埋入することにより，フィクス
チャー上面の辺縁部に骨が形成され，周囲軟組織のマ
ネージメントが非常にしやすいこと，隣接する天然歯と
の関係に余裕があることなど，利点が多い。とくに前歯
部などの審美領域では，インプラント周囲の軟組織の安
定が重要で，本システムの優位性が強調される。また，
２回法のインプラントの中でも，深い埋入により，治癒
期間の義歯装着にとって有利である。図３は本システム
を上顎前歯部に適用した症例である。海綿骨の量は充分
にあり，骨頂部より約 1.5mm深く埋入することによっ
て，唇側歯肉の形態が保たれやすいことから，他のシス
テムに比較して長期の予後が期待できると考えられる。

５．デンタルインプラントの咬合
（１）　デンタルインプラントの咬合
①咬頭嵌合位での咬合接触
　デンタルインプラントの咬合に関するデータおよび科
学的根拠の収集が今後の課題といわれるようになって数
年が経過している。しかしながら，このテーマについて
は未だ解決をみていない。本項では僅かずつではあるが，
これまでにまとめられた報告を参照しながら，若干の知
見を交えつつその答えに迫ることを試みたい。
　日本補綴歯科学会では 2002 年５月に東京で行われた
第 107 回学術大会において，「インプラント補綴の咬合」
というタイトルのメインシンポジウムを開催し，今後，

科学的な根拠を確立するとして当時の意見をとりまと
め，天然歯とインプラントが同一口腔内に混合して存在
するケースについて以下のようなコンセンサスを得てい
る。
ⅰ　患者固有の咬合状態に従うように配慮する
ⅱ　インプラントに側方力をかけない
ⅲ 　上部構造の咬合面は最大でも天然歯と同じ大きさま
でとする
ⅳ 　インプラントは咬頭嵌合位（IP）で強く噛みしめた
際に天然歯と同等の咬合接触が得られるようにする
ⅴ　天然歯とインプラントはブリッジ等で連結しない
ⅵ 　歯ぎしり（bruxism），食いしばり（clenching）等の
悪習癖が心配される場合にはナイトガードを使用する
ⅶ　定期的な咬合の確認を行う
ⅷ　インプラントの対合歯にも十分注意を払う
　この時から６年を経た現在，ⅰ～ⅲ，ⅴ～ⅷについて
は特に議論が分かれることはなさそうであるが，ⅳに関
しては異なる見解も認められる。その理由については，
例えば臼歯部欠損症例において咬合支持を得る目的でイ
ンプラントを適用した場合，インプラントに僅かに低位
の咬合接触を与えると実質的にこの目的を果たすことが
できず，残存歯の負担過重を引き起こしてしまうこと，
数ミクロン単位で正確に咬合調整を行うための繊細な技
術や評価方法が要求されること等があげられている。
Leckholm や末次，Lundgern らは，インプラントには
周囲の天然歯と同等の咬合接触を与えず，やや低位にす
ることを提唱している 50-52）。この考え方は，天然歯とイ
ンプラントの機能時動揺の違いやインプラントの骨結合
に対する配慮に端を発しており，噛みしめ時に生じる数
十ミクロンの差を無視できないとするものである。一方，
Misch や高梨は，インプラントに天然歯と同等の咬合接
触を与えることが顎口腔機能の保全につながるという見
解を示しており 53，54），稲井らは実際にインプラントこ
のような咬合を付与して２年間経過を観察した結果，イ
ンプラントだけではなく対合歯にもまったく問題は認め
られなかったことを報告している 55）。稲井らはさらに，
インプラントに低位咬合を与えた場合，下顎の偏位が生
じ顎関節症を惹起する危険性があることやインプラント
周囲骨の吸収量が大きくなることを指摘している 56，57）。
また，松谷らは，インプラントの咬合接触が咀嚼運動に
与える影響を調査し，インプラントで咀嚼した際には上
部構造の咬合接触が低位であっても天然歯と同等であっ
ても duration の増加が認められるが，低位咬合を与え
るとこれに加えて咀嚼リズムのばらつきが大きくなると
いう結果を示している 58）。著者らも臨床において，大
臼歯部にインプラントを適用し，天然歯と同等の咬合接
触を与えた結果，小臼歯の動揺が消失したケースを経験
している。以上の見解を踏まえた上で総合的に判断する

図３　 Ankylos インプラントを上顎前歯部に適用した症例。
骨幅が不足していたために，頬側に骨移植してある。
海綿骨量は充分であり，深い埋入によって初期固定が
損なわれることはないと判断した。
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と，①中間欠損にインプラントを適用した場合にはイン
プラントの後方に位置する天然歯の感覚入力を妨げるこ
とがないようにわずかに低位にする，②遊離端欠損に適
用した場合には松下らも提唱しているように骨結合を良
好な状態に保つために敢えてインプラントに低位咬合を
付与する必要はないと考えられる 59）。
②咬合様式
　現在までのところ，インプラントの理想咬合を明確か
つ詳細に記述した報告は数少ない。Kim らは，Misch
らが提唱した implant protected occlusion の考え方に基
づき，インプラントの上部構造の種類によって相応しい
咬合様式を解説している 60，61）。implant protected 
occlusion とは，インプラント体に加わる過剰な力を極
力排除するというコンセプトのものであり，緩傾斜の咬
頭や縮小された咬合面，咬頭嵌合位において wide 
centric を与えるなどインプラントの上部構造に特有の
形態を提唱したものである。しかし，顎口腔系器官内に
おいて求められる機能に関していえば，天然歯と人工歯
根であるインプラントに大きな違いはない。従って，ナ
ソロジーによって確立された咬合理論をインプラントに
応用することについては異論がないように思われる。保
母らは，ナソロジーの理論をそのままインプラントに適
用することはあり得ないと前置きした上で，天然歯列に
おいて確立された咬合理論をインプラントに応用する際
の注意について述べている 62）。なかでも，下顎偏心運
動時のガイドについて， 前歯部領域にインプラント適用
した場合には隣接する天然歯を含めたグループファンク
ション（アンテリアグループファンクション）を安全策
として推奨するという見解を示していることは非常に興
味深い。これはKim らの考え方とも一致しており，歯
根膜という鋭敏なセンサーを欠くインプラントからの入
力がどの程度神経筋機構に関与し，下顎運動の制御に貢
献しているのかについてまったく解明されていない現状
においては，前歯部領域に適用したインプラントに与え
る咬合様式として最も適当な方法であるといえる 60）。
　さらに保母らは，犬歯の誘導様式が臼歯に与える影響
についても言及している 62）。このことも側方力に対す
る抵抗が弱いとされるインプラントを臼歯部に適用した
際に注意すべきである。犬歯誘導には下顎第一小臼歯の
頬側咬頭頂が上顎犬歯の近心口蓋面と接触滑走するM
型と遠心口蓋面と接触するD型の２種類があり，D型
では作業側の遠心偏位が生じるため，結果的にグライ
ディングタイプの咀嚼サイクルに近づく。グライディン
グタイプの場合，咬頭は磨耗し，臼歯部での咬合は面接
触となる。面接触は側方運動時に咬合干渉を起こしやす
く，また干渉部位を特定しづらくさせるため，臼歯部イ
ンプラントにとっては大きな問題となる。Misch らは長
さ 10mm未満のいわゆるショートインプラント 338 本

を臼歯部に適用し，上部構造装着後６年間臨床的に問題
がなかったことを報告し，その理由としてmutually 
protected occlusion あるいは canine guidance occlusion
を与えて生体力学的なストレスに配慮したことを強調し
ている 63）。日本補綴歯科学会の 2002 年のシンポジウム
においても，天然歯列に対して為害性のある咬合はイン
プラントに対しても同様であるとの意見が出されてお
り，大臼歯部のインプラントには原則として臼歯離開咬
合（disclusion），それが難しい場合には機能時にインプ
ラントの動揺を触知できるような過度な滑走や接触を避
け，下顎運動に調和した咬合を与えるべきであると考え
られる。
（２）　咬合力
　インプラントを適用し，欠損を回復した部位において
発揮される咬合力に関する報告は数少ないようである。
　塩田らは，下顎片側遊離端欠損にインプラントを適用
した症例についてデンタルプレスケールを用いて咬合力
を測定し，インプラント部と天然歯部での咬合力はほぼ
同等であること，遠心に位置するインプラントの方が大
きな値を示す傾向があることを報告している 64）。中川
らは，片側遊離端欠損症例について，部分床義歯とイン
プラントを用いた場合での咬合力を比較し，インプラン
ト部での咬合力は天然歯に近く，部分床義歯の人工歯部
よりも大きいこと，欠損修復前後で比べるとインプラン
トを適用した方が最後方に位置する天然歯の咬合負担率
が軽減されることを示している 65）。土井らは，以上の
報告を参考に遊離端欠損に適用したインプラントについ
て分析を行い，咬頭嵌合位における咬合接触が咬合力に
与える影響を指摘している。すなわち，わずかに低位の
咬合を与えたインプラントでは，最大噛みしめ時に明ら
かに残存歯部と比べて咬合力が低くなる反面，天然歯と
同等の咬合接触を付与した場合には噛みしめ強度とイン
プラント部の咬合力には比例関係がみられるということ
である。彼らはこの結果より，インプラントに天然歯と
同等の咬合接触を与えた場合，歯列上における咬合力分
布は健康な有歯顎者の正常像に準ずるものになると考察
している 66）。以上のことから，条件が揃えばインプラ
ントの咬合力は天然歯と同等であり，場合によってはそ
の分歯根膜感覚がないことに十分配慮しなければならな
いと考えることもできる。
（３）　咬合開始時期（即時荷重，早期荷重）と成功率
　インプラントの適用を考えた際，インプラント埋入後
の治癒期間中，しばしば欠損部に対してどのような処置
を行うかが問題となる。欠損があっても咬合が安定して
おり，咀嚼機能にも大きな問題がみられないようなケー
スにおいては特別な加療はしないことが多い。しかしな
がら，比較的広範な部分欠損や無歯顎の場合には，イン
プラントを埋入した後の処置に苦慮することも少なくな
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い。このため，1970 年代の後半よりイミディエイトロー
ド（即時荷重）と呼ばれる治療方法が脚光を浴びるよう
になり，現在ではかなり豊富な臨床データを有するに
至っている。次々と新しい技術や治療法が紹介され続け
るインプラントに関しては珍しいことではないが，文献
やインプラントシステムによってイミディエイトロード
の定義が曖昧であるため，便宜上，ここではインプラン
ト埋入から 48 時間以内に上部構造を装着したものを即
時荷重，１週間以内に装着したものを早期荷重，数ヶ月
後のものを通法として進行する。
　Chiapasco らは，226 名の患者に対してオトガイ孔間
に４本のインプラントを埋入し，固定性の義歯を装着し
た後，２～ 13 年の経過観察を行った結果を今から約 10
年前に報告している。そして，埋入した 904 本のインプ
ラントのうち予後を追うことができたのは 776 本であ
り，そのうちの 24 本が失敗に終わったことから即時荷
重は有用な方法であると結論付けている 67）。同様の報
告は近年においてもみられ，５年間の予後を報告した
Fischer ら 68）や２～ 10 年の経過観察を行った Kinsel
ら 69）に限らず，数多くの研究者が一様に即時荷重の安
全性と確実性を示唆している。また，これらの報告で成
功率が 95％を下回るものはなく，resonance frequency 
analysis と呼ばれる高周波共鳴装置やペリオテストなど
でインプラント体の動揺度を測定し，ポケットデプス
（Pd）値やX線による診査を行った結果，臨床的に問題
がみられないことを示しているものが多い。De Smet
らは即時荷重，早期荷重，通法のそれぞれについて経過
観察を行った結果，いずれの成功率にも有意差は認めら
れないため，荷重開始の時期がインプラントの予後に与
える影響はあまりないと結論付けている 70）。Romanos
らは，下顎両側臼歯欠損に対して片側に即時荷重，反対
側に通法に従ってインプラントを適用し，２年の経過観
察を行った結果どちらにも特に問題は認められなかった
と報告している。71）

　即時荷重インプラントの成功には，Esposito ら 72）が
提唱しているようにインプラントの確実な初期固定が必
須である。さらには，高剛性かつ高精度の上部構造を装
着し，複数のインプラントを連結固定することがあげら
れる。インプラントの初期固定は埋入時の抵抗トルクに
よって測ることができる。Testori らは，25 本の即時荷
重インプラントと 27 本の早期荷重インプラントを比較
し，両者の成功率に大きな差はみられなかったと報告す
ると共に，インプラントに負荷をかける時期に関わらず
埋入トルクが 30Ncmを超えた場合にはインプラントを
連結する必要はないことを示唆している 73）。
　このように即時荷重や早期荷重に関しては数多くの予
後調査が行われており，以前は命題とされていた比較的
大きな部分欠損あるいは無歯顎患者に対するインプラン

ト治療の命題（インプラント治癒期間の短縮）は解決さ
れつつある。ただし，一方では即時荷重インプラントの
場合，ネック部の骨吸収が若干大きくなることも上記を
含む多くの研究者により指摘されている。これは臨床的
に問題となるような程度はないとされているが，インプ
ラントに即時荷重を与える際の咬合接触と同様，今後解
決すべき課題の一つといえるであろう。
６．デンタルインプラントの連結と予後
（１）　インプラント同士の連結
　インプラントを複数本埋入する場合の連結について，
その予後に関する報告は非常に少ない。オッセオインテ
グレーションの破壊に関する基礎研究がほとんど行なわ
れていないことも原因であろうが，臨床的にもインプラ
ントの失敗と連結の状況が関連付けられていないこと
が，この問題に関する基準の提示が遅れている大きな原
因であろう。
　Naert らは下顎無歯顎患者 36 名のオトガイ孔間に埋
入された２本の Brånemark インプラントを，それぞれ
単独で用いた場合と連結して用いた場合に分けて調査し
た。その結果両者の予後に有意差は無く，どちらも予知
性の高い治療方法だとしている 74）。
（２）　インプラントと天然歯の連結
　例えば上顎の大臼歯が欠損していても小臼歯が健全な
場合，第２大臼歯部に１本のインプラントを埋入し，小
臼歯と連結してブリッジとすることができれば，患者に
とってのメリットは大きい。しかし，咬合力に対する被
圧変位量の違いから，天然歯とインプラントの連結に関
しては疑問が持たれる。実際，有限要素法による分析の
報告は多いが，これらによるとインプラント頚部への応
力集中が示唆されている 75）。2001 年の Naert らの報告
では，123 名の調査より，インプラントと天然歯の連結
は明らかに各種トラブル，すなわち補綴物の破損，ねじ
の緩み，天然歯の沈下，インプラント頚部の骨吸収量な
どを増加させる傾向がある（統計的には有意差が無かっ
たが）とされ，第１選択ではインプラントと天然歯は連
結すべきではないとされている 76）。とくに半固定性の
連結は天然歯の沈下を招くので注意が必要であるとし，
このことは他の多くの報告でも指摘されている。一方，
84 補綴物について調査したNickenig らによれば，両者
の連結によってもインプラントや天然歯の予後に変化は
無く，若干のねじの緩みやセメントの流出が見られるも
のの，有効な治療方法であるとされている 77）。また，
Krennmair らは 22 名の患者を対象に，テレスコープク
ラウンの支台歯として天然歯とインプラントを同時に使
用した場合の予後を調査し，平均 38 ヶ月後においては，
いずれにも大きな問題は起きていないとしている 78）。
他にも同様の報告があるが，いずれにしても経過観察期
間が短く，今後のデータの集積を待たないと天然歯－イ
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ンプラント連結の安全性については結論が出せない。

終 わ り に

　本稿では，臨床的に問題となる項目を中心に文献を挙
げて紹介した。しかしながら，一般的に欧米の文献で紹
介されるデータを日本人に適用できるかどうかの検討は
充分になされているとは言い難い。日々の臨床において
遭遇する症例を見る限り，欧米に比べて骨の量や体積は
少ないことが多く，これらデータをそのまま日本人に当
てはめることには慎重になるべきである。海外とくに欧
米の文献を妄信しがちであるので注意を喚起したい。ま
た，現状では世界的に見ても臨床データが少なく，とく
に日本人を対象とした大規模データの蓄積と解析が望ま
れる。
　インプラントは補綴のオプションである。もはや特別
な選択肢ではないといって差し支えない。つまり，可撤
性義歯やブリッジの選択と同じように，一口腔単位の治
療の中で適切に選択されるべきものである。インプラン
トの治療は身体的，精神的，経済的に負担の大きい治療
であるが故に，「歯の欠損すなわちインプラントの可能
性」といった短絡的な思考は，長期的には大きなトラブ
ルとなりやすい。インプラントそのものの成績について
は本稿にまとめた通りであるが，それとは異なる次元で
綿密な検討がなされるべきで治療方法である。
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