




『口腔インプラント治療指針 2024』発刊にあたって
公益社団法人　日本口腔インプラント学会

理事長　細川隆司

本学会は日本歯科医学会の専門分科会の中で口腔インプラントに関する研究を推進し臨床技術の向
上に寄与する最大規模の学会として活動し発展してきました．本学会の医学系学術団体としての主要
な事業としては，学術大会の開催，学術雑誌（英文誌・和文誌）の編集・発行，そして会員の専門性
認定制度の運用に加えて，本書のような治療指針（診療ガイドライン）の作成があげられます．

いわゆる診療ガイドラインには，コンセンサスベースで作成されるものと，エビデンスベースで作
成されるものがあります．本書は，前者，すなわちコンセンサスベースで作成された診療ガイドライ
ンとして 12 年前の 2012（平成 24）年に初版が発行されて以来，ほぼ 4 年ごとに改訂され，内容が
刷新されてきました．コンセンサスベースのガイドライン作成においては，各項目の執筆者の記載内
容に関して専門家のグループ（エキスパートパネル）により議論が行われ，修正が加えられ，日常診
療でのベストプラクティスは何か？というところに主眼を置いてつくられています．当然ながら，当
学会としては，エビデンスベースのガイドラインの重要性も十分認識しており，現在タスクフォース
によって作成が進められているところですが，口腔インプラント治療のすべてをエビデンスベースの
ガイドラインでカバーすることは現実的でないことに加え，コンセンサスベースのガイドラインの有
用性も認識し，今回も口腔インプラント治療指針の改訂を行うことと致しました．

本書は，前述のようにコンセンサスベースで作られたガイドラインであり，専門家の多数意見が必
ずしもエビデンスと一致していない可能性は否定できません．しかし，今回の改訂においては，現時
点におけるエビデンスを可能な限り収集，分析し，できるだけエビデンスに基づいた指針，記載内容
となるよう，慎重な編集作業が進められました．

今回の改訂にあたって，困難な仕事を的確に進めて頂いた教育・研修担当理事の澤瀬　隆先生，教
育・研修委員会の先生方，そして学術担当常務理事の近藤尚知先生に心から御礼申し上げます．

本書が，臨床医にとって日常臨床の道しるべとなり，患者様の口腔機能回復，QoL の維持・向上
と国民の健康寿命の延伸にいくらかでも寄与できれば望外の喜びとするところです．

　令和 6 年 4 月



『口腔インプラント治療指針 2024』編集の序

口腔インプラント治療は，欠損補綴の一手法として広く認知され，患者満足度の高さから，多くの
歯科医師が日々の診療に取り入れています．公益社団法人日本口腔インプラント学会では，安全・安
心な口腔インプラント治療実践の拠り所として，2012 年に『口腔インプラント治療指針』を発刊し， 
4 年ごとにその改訂を行ってまいりました．そして本年 2024 年に 4 巻目となる『口腔インプラント
治療指針 2024』を発刊いたします． 

2023 年，我が国は全都道府県で人口減少フェーズに入り，高齢化率が 29％を超え，介護，医療費
とさまざまな社会問題が取り沙汰されています．インプラント治療を希望する患者の急速な高齢化も
報告され，今後の高齢者のメインテナンスは大きな課題となっています．また一方で，近年のデジタ
ルデンティストリーの大きな波は，診断から上部構造製作までを通してインプラント治療に大きな影
響を与え，インプラント治療はもはやデジタル抜きには語れないといっても過言ではありません．

本改訂では，2020 年版で刷新された，診察・検査・診断から，治療方法，メインテナンスに至る
までの，インプラント治療の実情を鑑みた一貫した構成に準じ，さらに重複箇所の整理とともに，情
報のアップデートを行いました．特に高齢者に多く合併する基礎疾患の理解に関しては，最新の知見
を収載することに努め，また口腔インプラント治療へのデジタル技術の応用に関しては，別立ての章
として内容の充実を図りました．

本治療指針が，会員の皆様の日々のインプラント治療の道しるべとなることを心から願い改訂いた
しましたが，同時に本学会専門医にとりましては，習得しておかなければいけない知識が網羅されて
います．折しも 2021 年歯科専門医機構が認定する専門医のみが広告可能とするとの告示を受け，本
学会も長年の悲願であった広告可能な専門医への気運が高まっています．本書がステークホルダーで
ある国民に信頼されるインプラント歯科専門医にとっても拠り所となれば幸いです．

本書の執筆に快く協力いただいた先生方，時宜を得たコラムをご寄稿頂いた医療・社会保険委員会
の先生方，そして 10 回を超える編集会議，委員会で，きめの細かい校正を繰り返して頂いた教育・
研修委員会委員各位のご尽力と熱意には，心から感謝の意を表します．

令和 6 年 4 月

	 公益社団法人	 日本口腔インプラント学会
		  教育・研修委員会
		  　　　委員長	 澤瀬　　隆



『口腔インプラント治療指針 2020』発刊にあたって
公益社団法人　日本口腔インプラント学会

理事長　宮﨑　隆

現在，インプラントを利用した歯科治療はわが国のみならず世界中で普及し，人類の健康に貢献し
ています．

日本口腔インプラント学会は，わが国における口腔インプラント治療に対して責任を有する学会と
して，口腔インプラント学に関わる研究の推進，学術講演会の開催，学会誌ならびに書籍等の出版，
口腔インプラント治療に係る専門職の認定制度ほかの事業を行ってきました．

本学会は川添堯彬理事長時代の 2011 年 10 月に公益社団法人格を取得しましたが，当時すでに医
療安全に配慮して国民に安心な医療を提供するための治療指針の作成作業に取り掛かかっていまし
た．その作業途中の同年 12 月に国民生活センターから「歯科インプラント治療に係る問題－身体的
トラブルを中心に－」が報道発表されました．そして，消費者（国民）が歯科医師及び歯科医療機関
において一定水準以上の治療を受けられるよう，歯科インプラント治療についての基準や治療のプロ
セス全体を網羅するようなガイドラインの作成を関係学会に対して働きかけるように，日本歯科医師
会，歯科関連学会，行政に要望がなされました．

これに応えるべく，川添執行部では教育委員会の渡邉文彦委員長を中心に作業を急ぎ，2012 年に『口
腔インプラント治療指針』を発刊しました．そして学会員全員に配布するとともに，学会ホームペー
ジで公開して広く歯科医療関係者が利用できるようにしました．

その後，渡邉文彦理事長時代には，医療・社会保険委員会の塩田　真委員長のもとで 2015 年に医
療安全に焦点を当てた『口腔インプラント治療とリスクマネジメント』を刊行しました．さらに教育・
研修委員会の矢島安朝委員長のもとで『口腔インプラント治療指針』の改訂作業を行い，2016 年に『口
腔インプラント治療指針 2016』を発刊しました．

この指針を活用して，学会が一丸となって医療安全と安心な医療の提供に努めてまいりましたが，
残念なことに，2019 年 3 月には，再度国民生活センターから「あなたの歯科インプラントは大丈夫
ですか－なくならない歯科インプラントにかかわる相談－」が報道発表されました．その中ではイン
プラント治療の有効性も評価されていますが，治療指針に沿っていない治療が行われていることから，
治療指針のさらなる周知が要望されました．今回の要望先は，日本歯科医師会，日本歯科医学会，日
本歯科医学会連合，日本歯科専門医機構，日本口腔インプラント学会，および日本顎顔面インプラン
ト学会でした．本学会はこれらを代表して，「日本口腔インプラント学会では「治療指針」「リスクマ
ネジメント」等を整備し，学術大会，講演会，研修会，セミナー等のあらゆる機会を通じて会員への
医療モラルの周知を徹底し，さらに非会員に対してもホームページでの公開により学習可能な体制を
一層充実させる」と回答いたしました．

このような状況下で，今回の改訂作業は『口腔インプラント治療とリスクマネジメント』の内容を
『口腔インプラント治療指針』に一本化して，現在の口腔インプラント治療の標準的な目安として再
編成し，会員ならびに歯科関係者が一層利用しやすい内容の治療指針をめざしました．

近藤尚知委員長以下の教育・研修委員会の先生方，ならびに西郷慶悦委員長以下の医療・社会保険
委員会の先生方には両書の内容のすり合わせに多大なご尽力をいただきました．編集作業に携わった
多くの先生方，学会事務局，そして医歯薬出版編集部に深甚なる感謝の意を表します．

本書が学会員ならびに歯科医療関係者に広く活用されて国民の健康に貢献できることを願ってやみ
ません．

　令和 2 年 6 月 10 日



『口腔インプラント治療指針 2020』編集の序

口腔インプラント治療は，現在の欠損補綴に必要不可欠な治療法となり，多く歯科医師が日々の診
療に取り入れています．医療の発展が日進月歩であることはもとより，インプラント治療も，歯科医
師の技術向上と新規材料の導入によって，大きく進歩してきました．日本口腔インプラント学会では，
安全に口腔インプラント治療を行うためには治療指針が必要であることを再認識し，2012 年に『口
腔インプラント治療指針』を発刊し，4 年ごとにその改訂を行ってきました．そして，2015 年には『口
腔インプラント治療とリスクマネジメント』を発刊し，国民に対して安全・安心なインプラント治療
を提供できるよう，努めて参りました．

今回の『口腔インプラント治療指針』と『口腔インプラント治療とリスクマネジメント』の改訂に
おいては，教育・研修委員会と医療・社会保険委員会で合同作業部会を編成し，この 2 冊の重複部分
を統合して合冊にし，歯科医師にとってより使いやすい治療指針とすることを検討しました．加えて，
超高齢社会における歯科治療，そして歯科治療への IT の導入等，現代歯科医療のニーズに合わせた
内容の充実を図りました．

本改訂では，構成を目次から見直し，診察・検査・診断から，治療方法，メインテナンスに至るま
で，現在のインプラント治療の実情を鑑みて，多くの項を書き直しました．「診察・検査と診断」の
章においては，研究推進委員会の協力も得て，全身状態から局所へと項目を整理し，機能系の検査方
法についても紹介しています．また，新しい治療法が開発されるたびに，未承認・適応外といった制
限が出てくることから，現在の倫理規定等と照らし合わせて，その注意事項を書き加えています．さ
らには，用語集，実習書との整合性も確認して，できる限り用語の統一も図り，会員にとっての良書
となることを目標に改訂を進めました．

改訂期間中に，新型コロナウイルスの感染拡大による緊急事態宣言が発せられ，すべての委員会が
延期，対面会議自粛という，想像もしなかった非常事態となりました．そのような状況下，本改訂作
業部会は編集会議をオンライン・ミーティングの形態に移行して，編集作業を継続してきました．そ
して，委員の任期内に『口腔インプラント治療指針 2020』を発刊できたことは感慨深いものとなり
ました．これもひとえに，両委員会の先生方による，言葉では言い尽くせない熱意と尽力のおかげで
あったことと，心より感謝の意を表します．

令和 2 年 6 月 10 日

	 公益社団法人	 日本口腔インプラント学会
		  教育・研修委員会
		  　　　委員長	 近藤　尚知
		  医療・社会保険委員会
		  　　　委員長	 西郷　慶悦
		



『口腔インプラント治療指針 2016』発刊にあたって
公益社団法人　日本口腔インプラント学会

理事長　渡邉文彦

　口腔を健康に保つことは全身の健康維持に重要である．口腔インプラント治療は歯を失った際に質
の高い口腔機能を回復する有力な手段となる．しかし一方で，インプラント体埋入などの外科治療や
骨・軟組織のマネジメントなどを伴うことから，全身状態の把握と適切な診断および治療技術が必須
となる．また埋入されたインプラント体の支台に上部構造を装着し，機能的，審美的な回復を図り，
さらに長期間これを維持するためのメインテナンスに対する包括的治療技術が求められる．インプラ
ント治療後の経過が 10 年，20 年，さらにそれ以上長期になると，インプラント自体に問題がなくて
も，患者さんの全身状態が損なわれることもあり，要介護状態になるなど口腔ケアの問題も生じる．
このように口腔インプラント治療は，通常の歯科治療以上に全身状態の評価が重要であり，そのため
の生体解剖，材料，免疫，組織，病理などの基礎知識，さらに口腔外科，補綴，歯周，放射線，麻酔
等のさまざまな歯科臨床の知識や治療技術が求められる．
　厚生労働省は平成 17（2005）年 6 月に今後の医療安全対策についての報告書をまとめ，平成 19
年には医療安全を確保するための措置等を示している．これを踏まえ，日本口腔インプラント学会は
平成 24 年に『口腔インプラント治療指針』を発刊，口腔インプラント学会会員全員へ配布するとと
もに，会員以外のインプラント治療に携わる医療従事者，また患者さんや国民の方々に必要な知識を
提供するため，学会のホームページに同じ内容を掲載し，現在までに多くのアクセスがある．
　初版発行から 4 年が経過し，この間新しい情報や研究論文，エックス線画像による診断を元にイン
プラント埋入手術を行うなど，新しい技術が導入されてきた．そのため矢島安朝教育・研修委員長，
松浦正朗作業部会長のもとで改訂，編集作業を行い，この度 2016 年版を上梓することとなった．委
員会の方々，執筆に携わった方々に，厚く御礼を申し上げる．
　治療指針は英語ではガイドラインと訳されるが，我々の意図するところは臨床の現場で実際に活用
できる治療に対しての指針である．日常の臨床現場ではさまざまな患者さんの状況が予測される．規
則のようにがんじがらめに縛るものであっては有効に活用できず，またガイドライン自体が独り歩き
することにもなりかねない．このような点を重視し，臨床の現場で使え，患者さんや国民の方々にも
理解され，受け入れられる治療指針を目指した．
　口腔インプラント治療を行う医療従事者の方々には，是非，手元において日常のインプラント治療
に役立てて頂き，国民の皆様には口腔インプラントはどのような治療法であるかを理解するためにも
本学会の市民向けホームページの掲載内容と合わせて閲覧して頂きたい．

　平成 28 年 3 月 25 日



『口腔インプラント治療指針 2016』編集の序

『口腔インプラント治療指針 2012』は平成 24 年 6 月 10 日に刊行され，以来，その名のとおり公
益社団法人日本口腔インプラント学会の治療指針として専門医ケースプレゼンテーション試験，およ
び専門医，指導医試験の規範として用いられてきた．しかし，その後の口腔インプラント学の臨床研
究や関連する基礎研究の進展は著しく，さらには CT 機器や CAD/CAM 技術の普及により，インプ
ラント治療は大きく変貌している．そのため，『口腔インプラント治療指針』もその内容の一部が現
状と合わない部分が出現し，さらには新たに取り入れなければならない項目も現れ，今期の日本口腔
インプラント学会教育・研修委員会では最初の委員会において『口腔インプラント治療指針』の改訂
が提案され，『口腔インプラント治療指針 2016』の刊行に至った．

今回の改訂では画像診断についてはより広く記述し，解剖の項目を追加し，さらに付録として追記
した．全身の診察における全身疾患では糖尿病や高血圧など診断基準が一部変更となり，その内容が
更新された．BRONJ については概念の変更が提案されているが，まだ日本におけるポジションペー
パーが更新されていないので，概念の変更を記述するに留めた．またインプラント補綴法の項につい
ても項目を増やし，内容を詳細にし，重複した記述は統一した．結果として本改訂により本書は約
100 頁となり，第 1 版の約 70 頁からその内容は大きく増大した．

今回の改訂は現教育・研修委員会作業部会の委員が分担し，さらに作業部会では分担できない項目
に関してはご専門の先生方にお願いしました．また改訂作業部会開催の折には渡邉文彦本学会理事長，
および矢島安朝教育・研修委員会委員長には毎回参加していただき，多くのアドバイスを得ました．
一方，第 1 版で執筆を担当していただいた先生には無断で修正を加えさせていただいた部分もありま
す．改訂作業は委員会の 2 年間の任期中に完了するという制限があったためご容赦いただきたいと思
います．

今回の改訂により『口腔インプラント治療指針 2012』の不足した部分を補い，古くなった内容を
更新し，現状の治療指針としてさらに適正な書としたつもりではありますが，会員の皆様には御一読
の上，よろしくご高評を賜りたいと思っております．会員の皆様には本書をお手元に置き，日常のイ
ンプラント臨床に役立てていただければ幸いです． 

現在の口腔インプラント学の進歩は急速であり，また数年後には本書もその時の現状に合わなくな
る部分も発生するものと思われます．教育・研修委員会での審議では 4 年後には再度，本書の改訂が
必要となると考えております．

本書の改訂作業，および新たに追加された項目を担当していただいた先生方に深甚なる感謝の意を
表します．

平成 28 年 3 月 25 日
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		  　　　部会長	 松浦　正朗
		  　　副部会長	 松下　恭之
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『口腔インプラント治療指針』発刊にあたって
公益社団法人　日本口腔インプラント学会

理事長　川添堯彬

平成 16（2004）年に内閣府から出された，“日本 21 世紀ビジョン”において，国民生活の最大の
願いとして，「安全・安心」が取り上げられた．これは国民生活全般を視野に入れた運動であり，食
品の安全，水の安全，大気の安全，交通の安全，医療の安全を網羅するものであった．なかでも「医
療の安全」は，厚生労働省が国民に対して良質の医療を提供する体制を確保する必要から，厚生労働
大臣の緊急のアピールとなった．そして平成 17 年 6 月に「報告書：今後の医療安全対策について」
がまとめられた．その後，平成 18 年 6 月に医療法等の一部改正が行われ，翌年平成 19 年 4 月に改
正医療法が施行されて，以下の体制等の政策が進展することになった．1〕医療の安全を確保するた
めの措置，2〕院内感染防止について，3〕医薬品の安全管理体制，4〕医療機器の保守点検，安全使
用に関する体制の 4 つである．

医療におけるこれらの動きは，一般医科領域において高度先進医療技術の臨床導入・普及に伴い，
あるいはインフォームド・コンセントや POS など患者の人格を重視する治療方針の進展にも連動し
て急速に広がった．特に医療供給者に求められる“医療安全”と，患者側の立場を配慮しての治療に
関連した“安心感の提供”が医療供給者や従事者に対して厳しく求められるようになってきた．歯科
治療においても，特に“口腔インプラント治療”は，外科的侵襲を伴う手術のリスクや咬合問題での
永続性が求められる上でのリスク，また治療費が高額に及ぶ場合など，安全や安心を損なう場合が多
くなる．その上医療倫理の問題が絡む場合も少なくない．平成 19 年には日本歯科医師会は「歯科診
療所における医療安全を確保するために」の冊子を作成し，配布した．また，厚生労働省においては
日本歯科医学会や日本歯科医師会を通じて，関連学会・協会へ各専門領域の治療に関する「治療指針」
や「ガイドライン（GL）」を作成することが要望されていた．

本学会は，すでに平成 19 年から医療安全重視の立場から「倫理規程」，「倫理審査・懲戒規則」を
始め種々の規程・法規整備や，専門医および関連資格制度確立，「口腔インプラント教育基準」作成，
口腔インプラント治療に関する教育講座，臨床技術向上講習会，BLS 講習会などの制度・活動を，学
会年度事業計画に加え実現・実施してきた．さらに口腔インプラント治療の医療安全・安心，専門医
と信頼性，ガイドライン（GL）をキーワードとするメインテーマを，平成 19 年（第 37 回）の学術
大会から平成 24 年（第 42 回）まで連続 6 カ年間取り上げて学会内外にアピールしてきた．

このような経緯の中で，平成 23 年 10 月に公益社団法人化の認可が下りた時に厚生労働省におい
ては，引き続き口腔インプラントに関する治療指針またはガイドラインの完成を要望していることを
知ったので，早速，本学会の教育委員会（渡邉文彦委員長）で進めてもらっていた作成作業を可及的
に平成 24 年 6 月の任期中に完成させるようお願いした．渡邉文彦委員長以下執筆者全員の精力的か
つ献身的なご努力とご苦労に深甚なる感謝の意を捧げます．

この『口腔インプラント治療指針』は，口腔インプラント治療を行う歯科医師を始めとするすべて
の歯科医療従事者に理解していただき，患者さんへの診察，検査，評価，診断，治療計画，説明やイ
ンフォームド・コンセントなどに活用していただけるもの，そして医療安全と患者さん目線での安心
感の提供に役立つものと確信します．

平成 24 年 6 月 10 日



編集の序
口腔インプラント治療は，固定性補綴の実現，残存歯への少ない侵襲，また質の高い審美的・機能

的回復が可能なことから，欠損修復の有力な治療法として日常臨床で多くの歯科医師に用いられてい
る．しかし，長期間の良好な予後が報告される一方で，治療の失敗や医療トラブルがマスコミでも報
じられている．先般，国民生活センターから日本歯科医学会，日本口腔インプラント学会，日本補綴
歯科学会，日本口腔外科学会，日本歯周病学会へ口腔インプラント治療に関する要望書が出され，ま
た NHK でも大きく口腔インプラント治療が取り上げられた．国民も，またマスコミも口腔インプラ
ント治療が素晴らしい治療であることは認識しているものの，医療従事者側の治療技術や知識の不足，
医療モラルの不足，患者へのインフォームドコンセントの不足が指摘され，その対応と改善が求めら
れている．

過去 10 年を振り返ると，治療技術の確立と患者のニーズの高まりから，口腔インプラント治療に
取り組む歯科医師が急増してきた．現在，公益社団法人日本口腔インプラント学会の会員数も
12,500 人となっている．口腔インプラント治療は述べるまでもなく，歯科医師であれば誰もが行う
ことができる治療であるが，全身的な診断能力や口腔外科治療に関する知識や技術，補綴，歯周，歯
科放射線の知識や治療技術はもちろんのこと，解剖，生体材料，組織，病理に関しての広範囲の知識
が求められる．残念ながらこれらを十分に修得せず，治療が行われていることも日常臨床では見られ
る．

日本口腔インプラント学会では，5 年前より専門医制度の確立を目指し，専門医取得のための条件
として認定の研修施設，大学系と臨床系の施設で 5 年間の研修を必須とし，知識，技術の向上を図っ
ている．また，専門医取得後も日進月歩する口腔インプラント治療や関連する治療について，本学会
教育委員会が中心となり学会の掲げた「安全・安心の口腔インプラント治療」を目指すべく専門医臨
床技術向上講習会を開催している．

本学会の使命は，国民に口腔インプラント治療を通じて幸福を提供するため，学会会員，また広く
歯科医師への指導，教育，情報提供を行い，国民への適切かつ信頼できる安全・安心の口腔インプラ
ント治療を行うよう手助けをすることである．その一環として本学会の教育委員会では，歯科医師が
口腔インプラント治療を行う場合の 1 つの基本的な指標を明らかとする目的から，本書『口腔インプ
ラント治療指針』を上梓した．ここに掲げたのは，本学会が今日一般的となっていると認めた方法・
技術であるが，それ以外の方法を否定するものではないことはご理解いただきたい．また，日々新し
いエビデンスや臨床成績，基礎研究結果が明らかとなり，新材料が開発されてくると，本書の内容を
変更しなければならなくなることをご理解いただきたい．本書は教育委員会のメンバーで分担しまと
めたものであるが，医療安全の項は伊東隆利常務理事に担当いただいた．

最後に，本書が学会会員の皆様に頻用していただけることを切に希望致します．

平成 24 年 6 月 10 日

公益社団法人　日本口腔インプラント学会
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口腔インプラント治療とは

インプラント治療とは，齲蝕，歯周病，外傷，腫瘍，先天性欠如などによって失われた歯，
顎骨または顎顔面の欠損に対して，本来あった歯やその他の組織の代わりとして，人工歯根（イ
ンプラント体）を顎骨や顔面の骨に埋入し，これを支台として義歯やエピテーゼを固定して，
顎顔面口腔領域の構造的，機能的ならびに審美的回復を図る治療法である．
現在のインプラント治療は，1960 年代スウェーデンのBrånemark ら 1）によって，骨内に

埋め込まれたインプラント体が光学顕微鏡レベルで直接骨支持，接触することが明らかにされ，
これをオッセオインテグレーション（osseointegration，図 1）と称し，この支持形態がイン
プラント治療に有効であるという研究成果に基づいている．

1．インプラント治療に関連する分野
インプラント治療の第一義は欠損補綴であるものの，顎骨内に異物を留置し，さらに口腔内

に貫通して機能しなければならないことから，インプラント治療は集学的な治療と言われる．
すなわち適切なインプラント治療を行うためには，基礎医学として解剖，組織，病理，微生物
および生体材料学の知識が不可欠で，臨床歯科医学としては口腔外科，補綴，放射線，歯科麻
酔，歯周病，歯内療法および矯正の知識と医療技術が必要である（図 2）．さらに安全を確保
し患者に信頼される治療を行うためには，上記の基礎および臨床歯科医学のみならず，隣接医
学を含む包括的かつ多領域に及ぶ専門的な基礎的臨床的知識と高い倫理性が求められる．治療
の実際においては，術者および自院の技量と医療環境を鑑み，必要に応じて専門性の高い医療
機関や高次医療機関と連携して治療を進めることが重要である．また昨今の超高齢社会におい
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図 1　オッセオインテグレーション
a：オッセオインテグレーション成立後のインプラント体 - 骨組織界面．光学顕微鏡では，インプラント体に対して骨組織が軟組織
を介在せずに接触しているが，一部に軟組織（矢印）もみられ，ここが代謝の最前線となる．（松坂，20232）より引用）
b：電子顕微鏡では，チタン表面に 102Å（オングストローム）前後のプロテオグリカンの層を介して石灰化した骨組織が接触して
いるといわれているが，オッセオインテグレーションの獲得に失敗すると軟組織の介在を招く（模式図）．（Brånemark, Zarb, 
Albrektsson, 19851）より改変）

最適

不適 ハバース骨
未熟骨 結合組織 プロテオ

グリカン
金属酸化膜

金属本体

オッセオインテグレーション維持

オッセオインテグレーションの喪失

102Å

102Å104Å 106Å 105Å

＞102Å

＜オッセオインテグレーション獲得の因子＞
素材の組織親和性
インプラント体の形態（肉眼的）
インプラント体の表面（顕微鏡的）
埋入部位の状態
外科術式
荷重状態

a b
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ては，基礎疾患を有している患者や多剤服薬している患者が多く，内科や関連医科への対診が
必須となる．

インプラント
治療

口腔
衛生

歯科
技工 臨床

検査

解剖
矯正

歯科麻酔

放射線

歯周病

口腔
外科

補綴

病理

微生物

組織

生体
材料

歯内
療法

内科

耳鼻科

図 2　インプラント治療を取り巻く専門分野
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口腔インプラント治療にかかわる基礎歯科医学

1．インプラントに用いられる生体材料

1）インプラント材料の種類と生体適合性（親和性）
インプラント材料は表 1，図 3に示すように生体許容性，生体不活性，生体活性の 3タイ

プに分類され，金属，有機高分子，セラミックスが利用可能である．
生体許容性材料は，当初より耐食性が問題となっていた．埋入後，材料は線維性結合組織で

被包化されるためオッセオインテグレーションが得られない．
生体不活性材料としてチタンが頻用されているのは単に生体適合性に秀でているだけではな

く，他の有機，無機材料に比べて靱性が大きいことが要因である．靱性とは壊れにくさの指標
であり，生体内では生体適合性以外にも長期耐久性を担保するための重要な指標である．また，
近年ではセラミックスの優れた生体親和性を活かしてインプラントへの利用が進められてい
る．ジルコニア（ZrO2）はアルミナよりも靱性が大きいため積極的な活用が試みられ，当初
はアバットメントに利用されていた．日本では薬事未承認のために使用は難しいが，ヨーロッ
パを中心に埋入用のジルコニアインプラントが製品化され，臨床応用も進んでいる 4）．ジルコ
ニアはチタンに比べて破壊靱性値では劣るが，審美的要因や生体為害作用で優位であり，口腔
内修復物のメタルフリー化の旗手として注目を集めている．
生体活性材料はリン酸カルシウムが主体のため優れた骨伝導性を示すが，長期耐久性につい

ては強度不足が明白であり，人工骨あるいはチタン製インプラントの表面コーティング用など
補助的な役割を担っている．従来，ハイドロキシアパタイト（HA）は人工骨としての使用実
績があったが，生体骨に置換されず骨のリモデリングに関与できないことが欠点とされていた．
β- リン酸三カルシウム（β-TCP）は部分的に生体骨に置換しうる素材であり，生体吸収性
とも称されるが，完全に置換されるわけではない．炭酸アパタイト 5）は生体骨組織と同等の
生体吸収性であるが無機特有の高温焼成による合成が難しく実用化を妨げていたが，近年，新
たな手法による合成法が見出され，新規人工骨として注目を集めている．
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表 1　インプラント材料の分類

生体許容性材料 金属
　ステンレス鋼
　コバルトクロム合金

有機高分子
　PMMA

生体不活性材料
（生体安定材料）

金属
　チタン，チタン合金

セラミックス
　アルミナ
　ジルコニア

生体活性材料 セラミックス
　ハイドロキシアパタイト（HA）
　β-リン酸三カルシウム（β-TCP）
　炭酸アパタイト（CO3AP）
　バイオガラス

線維性結合組織

骨
組
織

骨
組
織

生
体
許
容
性
材
料

生
体
不
活
性
材
料

骨
組
織

生
体
活
性
材
料

介在性骨結合
ステンレス鋼
コバルトクロム合金
PMMA

接触性骨結合
チタン
チタン合金
アルミナ
ジルコニア

化学的骨結合
ハイドロキシアパタイト
β-リン酸三カルシウム
炭酸アパタイト
バイオガラス

図 3　各種インプラント材料と骨との結合様式（柴田，
片岡，20233）より改変）
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2）インプラント体の表面処理法
埋入したインプラント体が生着するためには 2〜 3か月の期間を要すとされていたが，近

年では埋入後にただちに暫間上部構造を装着して患者の審美的，機能的回復を早める手法も一
般化している．そのためにはインプラント体と骨との早期のオッセオインテグレーションが必
須であり，インプラント体表面へのさまざまな処理が検討されている．代表的な表面処理法を
表 2に示す．インプラント体埋入時には体液や血液の成分，タンパク質などとインプラント
体とのぬれが重要となるため化学的表面修飾法も試みられている．

骨組織ばかりではなく，インプラント周囲炎（peri-implantitis）の観点から，軟組織にも
注目が集まっている．チタンは生体適合性がよく，特にリンやカルシウムに対する高い吸着能
を有するが，その反面で口腔常在菌が付着しやすく，インプラント周囲炎を引き起こしやすい．
対策としてはタンパク付着防止を目的とした表面処理法や抗菌性付与などが考案されている．

2．インプラント治療における解剖学的リスク

1）下顎骨とその周囲組織の解剖
（1）下顎骨の基本構造とその変化

下顎骨は咀嚼筋が付着する下顎枝と，その前方で馬蹄形を呈する下顎体に大別される．下顎
骨は歯を喪失すると，外部形態，内部構造に変化が生じる．多数歯喪失および無歯顎になると
歯槽部が次第に消失する場合が多く，最も吸収がみられる下顎骨の頰側臼歯部ではオトガイ孔
付近まで，舌側臼歯部では顎舌骨筋が付着する顎舌骨筋線付近まで吸収される．基底部におけ
る舌側下部には，顎下腺窩を含んだ全周にアンダーカットが存在する．
（2）下顎骨内部および周囲における神経の分布

卵円孔から出た下顎神経は舌神経と下歯槽神経に分枝し，内側翼突筋と下顎枝の間の翼突下
顎隙を並走して下行する．舌神経は下歯槽神経の前方に位置する．下歯槽神経は下顎孔から下
顎骨の内部へ進入するが，舌神経は鼓索神経と合流後，口腔底粘膜下の舌下隙へ進入し，顎下
腺管（ワルトン管）の下方をくぐり，舌内部へ進入する（図 4）．またこの経過中に舌神経は
レトロモラーパッドに近接して走行する場合があり，神経損傷に対する注意が必要となる．
下歯槽神経は下顎管を経過中（図 5），大臼歯部までは下顎骨舌側壁近くを走行する場合が

多い．そして，第一小臼歯と第二小臼歯の間で向きを後上方・外方に変え，第二小臼歯直下付
近に存在するオトガイ孔より出る．すなわちやや前方に走行した後，反転してオトガイ孔へ向
かっており，この反転する神経の部位をアンテリアループと称する．そして，オトガイ孔を出
た神経をオトガイ神経と呼び，ただちに 3〜 4本の終末枝に分かれ，扇状をなして上方に放

表 2　チタンインプラントの表面処理法

機械加工 旋盤加工
コーティング	（チタン）
	 （ハイドロキシアパタイト）

プラズマ溶射
プラズマ溶射，スパッタリング法，プラズマ溶射後にスパッタリン
グなど

サンドブラスト アルミナ粉末，チタン粉末，アパタイト粉末，β-TCP 粉末
エッチング 酸エッチング（フッ酸，フッ酸＋硫酸，塩酸など）
サンドブラスト＋エッチング サンドブラスト後に酸エッチング
陽極酸化 電気化学的表面処理
ワイヤ放電加工 放電加工
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散し，下唇とオトガイ部の皮膚に分布する（図 6）．また下顎骨内部において，オトガイ孔よ
り前方へ向かう神経を切歯枝と称する．左右の切歯枝はしばしば吻合する．
（3）下顎骨周囲における動脈の分布

舌動脈は外頸動脈の前壁から分枝した後，舌内部へ進入する．その途中で舌の外部，すなわ
ち舌下部粘膜の下方に位置する舌下隙へ舌下動脈を分枝する（図 7）．舌下動脈は舌下腺の下
方を通り，多くは下顎前歯部舌側領域の歯槽骨に達し分布するが，下顎舌側孔を通り下顎骨内
部へ進入する場合もある．
顔面動脈は咬筋停止部前縁の下方付近でオトガイ下動脈を分枝し，顎舌骨筋下方の顎下隙を

前走し，オトガイ下隙に分布する（図 8）．顎舌骨筋前縁では，舌下隙と顎下隙が交通するが，
この間隙を通り舌下動脈とオトガイ下動脈は吻合する．また，舌下動脈は欠如する場合もあり，
その場合オトガイ下動脈の分枝が顎舌骨筋を貫き，舌下動脈の代わりに下顎前歯部舌側領域に
分布する．すなわち，左右オトガイ孔間舌側領域には骨に沿って動脈が走行している場合を想

b

a

c

d

e

g

f

h

A B Ci j

図 4　舌下部粘膜下の局所解剖（献体標本）
舌下部粘膜（A）を切開すると粘膜下に存在する舌下腺が観察される（B）．舌下腺を除去すると，舌内部を走行する舌動脈から分枝
した舌下動脈，舌神経などが観察される（C）．
a：頰粘膜，b：下顎骨，c：舌下部粘膜，d：舌，e：顎舌骨筋，f：舌下腺，g：レトロモラーパッド，h：舌神経，i：舌下動脈，
j：オトガイ舌筋

a

c※
A B

b
図 5　下顎骨の内部構造（三次元再構築像）
A：歯列に沿って切断．B：前額断
下顎体内部では，下顎管から歯に向かって管状構造物（※）を観
察することがある．有歯顎において下顎管内部を走行する下歯槽
神経，下歯槽動・静脈は，歯へ向かい多くの枝を出す．
a：頰側皮質骨，b：顎舌骨筋付着部（顎舌骨筋線），c：下顎管

b

ba

図 6　下唇からオトガイ部に広く分布するオトガイ神
経（献体標本）
a：オトガイ孔，b：オトガイ神経
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定する必要がある．
（4）下顎のインプラント体埋入手術での解剖学的リスク

�①歯槽部が吸収した下顎大臼歯部のインプラント体埋入手術では歯槽頂から下顎管までの距
離が近くなるので，下歯槽神経，下歯槽動・静脈損傷のリスクがある．また顎舌骨筋が近く
なると粘膜骨膜弁の形成時に舌神経損傷，ドリルの舌下隙・顎下隙への穿孔のリスクがある．
�②下顎小臼歯部のインプラント体埋入手術では，粘膜骨膜弁の形成時にオトガイ神経損傷の
リスクがある．またドリルの舌側皮質骨穿孔によって，舌下動脈あるいはオトガイ下動脈を
損傷するリスクがある．
�③舌側傾斜した下顎前歯部での埋入窩形成，特にインプラント体を唇側傾斜させて埋入窩を
形成するとドリルが舌側皮質骨を穿孔し，舌下動脈あるいはオトガイ下動脈を損傷するリス
クがある．
④オトガイ部からの移植骨採取は切歯枝を損傷し，前歯の知覚障害を後遺するリスクがある．
2）上顎骨とその周囲組織の解剖
（1）上顎骨の基本構造とその変化

上顎骨（図 9）は内部に上顎洞を有する骨体部と，ここより突出する①前頭突起，②頰骨突
起，③口蓋突起，④歯槽突起の四つの突起から構成される（図 9A，C）．歯が植立する歯槽突
起は，歯の喪失により急速に吸収する（図 9B）．その際，骨後方の上顎結節部（a）では，蝶
形骨翼状突起（b）と接する部分が若干高く残るのみで，他の部分は高さが低くなる場合もあ
る（矢印）．また，歯槽突起の吸収は全体的に唇側・頰側から起こるため，無歯顎になると歯
槽頂が舌側に移動し，歯槽頂の彎曲は有歯顎に比べて小さくなる．
（2）上顎骨内部および周囲の神経，動脈

上顎骨に分布する動脈（図 9）は主に顎動脈の枝で，歯と顎骨を経て顔面皮膚に分布する．
その間，翼口蓋窩で分枝する後上歯槽動脈（c）は，数個の歯槽孔を通り上顎骨内に入り，上
顎大臼歯に枝を出すと同時に上顎洞外壁と内面に沿って前方に走行する．翼口蓋窩で眼窩下動
脈（d）となり，下眼窩裂より眼窩下神経と伴行して眼窩内に進入し，眼窩下溝を通過時には

a

c
b

d

図 7　舌下動脈の走行形態
無歯顎で下顎骨が高度に吸収すると，歯槽部の大部分が消
失することがある．基底部のアンダーカット部には，舌動
脈から分枝した舌下動脈が下顎骨に沿うように走行してい
る可能性を想定する必要がある．
a：顎舌骨筋，b：翻転した舌，c：舌深動脈（舌動脈），d：
基底部のアンダーカットに沿うように走行する舌下動脈

a

※

c

e

b

d

図 8　外頸動脈から分枝する顔面動脈
顔面動脈は外頸動脈の前壁から分枝し，咬筋前縁付近
の下顎体下方でオトガイ下動脈（※）を分枝する．
a：総頸動脈，b：外頸動脈，c：内頸動脈，
d：顔面動脈，e：咬筋
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中上歯槽動脈が分枝し，主に小臼歯に分布する．また，眼窩下管の通過時には前上歯槽動脈が
主に前歯に分布する．これら，上歯槽動脈と神経は上顎骨内部で吻合し，複雑なネットワーク
を形成する．その後，眼窩下孔（e）を通過し，頰部や上唇皮膚に分布する．
また，翼口蓋窩で分岐した血管・神経が，硬口蓋では大口蓋動脈・神経，軟口蓋では小口蓋

動脈・神経として分布する．切歯乳頭部で切歯管（f）を通る蝶口蓋動脈の分枝である鼻口蓋
神経と同名の動脈は大口蓋動脈・神経と吻合する．静脈系では上顎結節後方に翼突筋静脈叢が
存在する．
（3）上顎洞

上顎洞（図 10）は，副鼻腔の一つで上顎骨体とほぼ一致した形態を呈する空洞である．上
顎洞の内側壁は，上顎洞裂孔（c）が開口する．上顎洞裂孔は，篩骨，下鼻甲介，口蓋骨に覆
われ，半月裂孔を形成し，鼻腔内の中鼻道と交通する．上顎洞を覆う粘膜（d）は鼻腔と同様
に多列線毛上皮で，粘液を分泌し線毛運動によって中鼻道から上咽頭へ粘液を排出する．すな
わち，鼻腔と同様に呼吸器としての機能を有している．また，上顎洞は，隔壁と呼ばれる隆起
状を呈する構造物で内部を仕切られている場合がある．
（4）上顎のインプラント体埋入手術での解剖学的リスク

①�上顎第二大臼歯部でのインプラント体の遠心傾斜埋入は，上顎結節を穿孔するリスクがあ
る．

②�上顎洞底挙上術での外側壁の骨窓形成は，後上歯槽動脈・歯槽枝や眼窩下動脈・神経損傷

A B C

①

②

④
③

a

c

b

d

e

f
図 9　上顎骨の構造（A：有歯顎外面，B：無歯顎外面，C：内面）
A：眼窩下動脈・神経は下眼窩裂から入り上顎骨中で歯に分布した後，眼窩下孔から頰部皮膚へと分布する．B：無歯顎で歯槽骨が
吸収した像を示す．C：内面では後上歯槽動脈・神経が歯槽孔より上顎洞内壁に侵入している．また切歯管により鼻腔と交通する．
①前頭突起，②頰骨突起，③口蓋突起，④歯槽突起
a：上顎結節，b：蝶形骨翼状突起，c：後上歯槽動脈・神経，d：眼窩下動脈・神経，e：眼窩下孔，f：切歯管

a

c
b

d
e

A B C

図 10　上顎洞水平断面 （A：CT 像，B：骨標本，C：上顎洞炎症例）（B，C は松尾，2017 6）より改変）
上顎洞は上顎洞裂孔（半月裂孔）により中鼻道と交通している（c）．内壁の粘膜（d）は多列線毛上皮に覆われる．
a：鼻中隔，b：下鼻甲介，c：上顎洞裂孔（半月裂孔），d：粘膜，e：上顎洞炎症例の膿瘍部
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のリスクがある．
③�上顎臼歯部でのインプラント体埋入手術では，上顎洞穿孔により粘膜を損傷し，上顎洞炎
を起こすリスクがある．

④�上顎臼歯部でのインプラント体埋入手術では，稀薄な骨厚や脆弱な骨質を有する場合，イ
ンプラント体の上顎洞迷入のリスクがある．

⑤�上顎臼歯部でのインプラント体埋入手術では，骨量不足や骨質不良を有する場合，オッセ
オインテグレーションの未獲得，あるいは喪失のリスクがある．
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倫理規範

1．医療倫理
1）医療倫理の変遷
医の倫理は，医療そのものが人の生命と健康に直結しているだけに医師の職業上の責務とし

て謳われてきた．世界医師会が 1948 年に採択した「ジュネーブ宣言」は，「ヒポクラテスの
誓い」が進化したものである．その後，20世紀後半になると，従来の伝統的な医の倫理が見
直されるようになる．これは，医療の進歩や社会環境の変化に伴ったものであり，医療倫理の
4原則，あるいは生命倫理の 4原則として普及している 7）．具体的には，①患者の自己決定を
尊重しなければならない（自立尊重原則），②患者に意図的に害を与えてはならない（無危害
原則），③患者の利益を積極的に促進しなければならない（善行原則），④医療の社会的側面に
配慮し法令を遵守しなければならない（正義原則），の 4原則である．
2）医療行為の要件
医療行為は医療従事者によって行われるものであり，倫理的にも法令的にも正当な医療行為

とみなされるためには，次の 3つの要件 8）が満たされていなければならない．
①患者の同意が得られていること
②治療を目的としていること
③承認された治療方法で行われていること
①の要件は，医療倫理の 4原則の「患者の自己決定を尊重しなければならない（自立尊重

原則）」に基づくものであり，後述のインフォームド・コンセントを意味している．②と③は，
「患者に意図的に害を与えてはならない（無危害原則）」と，「患者の利益を積極的に促進しな
ければならない（善行原則）」に基づくものある．
3）インフォームド・コンセント
インフォームド・コンセントとは，患者が医療従事者から病気の内容と治療方法などについ

て十分な情報を得て，理解したうえで自由意志に基づいて同意することである．その際に，医
療従事者が患者に説明すべき項目や範囲は，治療の性質によって異なってくる．治療が緊急を
要する場合には，説明すべき事項は少なくなるが，インプラント治療や審美歯科治療のように，
緊急性が低く，効果の程度に個人差が出やすいようなものでは，治療の効果や想定される副作
用，ほかの治療方法の有無，使用する薬剤や機器などの安全性・有効性について，より時間を
かけて詳細に十分な説明がなされるべきであり，医療従事者側に高いコミュニケーション能力
が要求される．さらに，インプラント治療や審美歯科治療は多くの場合，自由診療で行われる
ため，治療に要する費用や解約条件などの契約内容についても丁寧に説明するとともに，患者
がそれらの内容を十分に理解し，納得したうえでの同意であることを示す同意文書を患者から
得ておくことが重要である 9）．
4）患者の権利
20 世紀半ば以降の人権意識の高まりを背景に，今日の医療倫理は，伝統的な医の倫理であっ

た医師の義務に関するものではなく，患者の権利の尊重がすべての医療従事者に求められる医
療倫理へと変遷してきた．患者の権利に関する国際的な規範は，世界医師会で採択された「患
者の権利に関するリスボン宣言」（1981 年）10）である．2005 年の改正で謳われた患者の基本

3 章
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的権利とは，①良質の医療を受ける権利，②選択の自由の権利，③自己決定の権利，④情報に
対する権利，⑤守秘義務に対する権利，⑥健康教育を受ける権利，⑦尊厳に対する権利，⑧宗
教的支援に対する権利，である．

2．研究倫理

1）ヘルシンキ宣言
現在の人を対象とする医学系研究の倫理原則は，第二次世界大戦中にナチス・ドイツで非人

道的な人体実験を行った医師らを裁くために開かれた裁判で示された「許されうる医学実験」
のための 10の原則（「ニュルンベルグ綱領」，1947 年）である．その基本精神は世界医師会
が 1964 年に採択した「ヘルシンキ宣言」11）（正式名称：「人を対象とする医学研究の倫理的原
則」）に受け継がれた．この宣言はその後，改正が重ねられ，世界中の医学研究に関する法制
度や指針に影響を与えている．このヘルシンキ宣言で謳われている倫理原則とは，①一般原則
（被験者の自己決定権の尊重をはじめとする被験者保護のための原則），②研究によってもたら
されるリスク・負担・利益の事前評価，③社会的弱者への配慮，④科学的要件の遵守と研究計
画書の作成，⑤研究倫理委員会による審査，⑥被験者のプライバシーと秘密保持，⑦インフォー
ムド・コンセントの取得，⑧研究におけるプラセボの使用，⑨研究終了後の取決め，⑩研究の
登録と成果の公表および普及，⑪有効性が証明されていない治療法の実施，である．
2）人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針（生命・医学系指針）
2001 年に「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」，2002 年に「疫学研究に関す

る倫理指針」，2003 年に「臨床研究に関する倫理指針」，「遺伝子治療等臨床研究に関する指針」
が施行され，その後，これらの疫学研究と臨床研究の指針は 2015 年に統合されて「人を対象
とする医学系研究に関する倫理指針」（医学系研究指針）が施行された 12，13）．2017 年には「個
人情報保護法」の改正に伴って一部改正され，さらに「人を対象とする医学系研究に関する倫
理指針」および「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」が見直され，2021 年には
両指針を統合した「人を対象とする生命科学・医学系研究に関する倫理指針」（生命・医学系
指針）が施行された 14，15）．その後の個人情報保護法の改正に伴って，2022 年と 2023 年に
は生命・医学系指針も一部改正され，インフォームド・コンセントなどの手続きの見直しなど
がなされた．この生命・医学系指針の対象は，臨床研究（図 11）に相当する研究であり，申
請先は各医療機関または学会の倫理審査委員会となる．
3）個人情報保護法
「個人情報の保護に関する法律（個人情報保護法）」は，高度情報化社会の進展やプライバシー
問題の認識，また個人情報保護法制定の世界的潮流を背景として 2005 年に施行された 16）．
その後，2017 年には「改正個人情報保護法」が施行され，社会経済情勢の変化に対応するた
めに 3年ごと見直し規定が盛り込まれた．改正法では個人識別符号および要配慮個人情報の
新設によって，個人情報の定義が明確化されるとともに，情報の保護がより強化されている．
診療や研究の際に問題となるのは，医療で扱われる個人情報は基本的に要配慮個人情報であり，
一定のDNAデータが個人識別符号として個人情報とされたことにより，研究に関する国の指
針 17）では，従来から用いられてきた「連結可能匿名化」，「連結不可能匿名化」という用語が
廃止されている．また，研究のために診療情報などを他機関に提供する場合は，提供の確認と
記録の作成および保存（提供元で 3年間，提供先で 5年間の保存）が研究に関する国の指針
で義務づけられている．症例報告についても，特定の個人を識別できないように匿名化して報
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告する場合には患者の同意は不要であるが，そのような匿名化が困難な場合は患者本人または
その親権者から同意を得る必要がある．また，報告が研究の一環として行われる場合には，各
医療機関や学会が定める倫理審査に従うものとされている．2020 年には 3年ごと見直し規定
に基づき，「令和 2年改正個人情報保護法」が公布された．自身の個人情報に対する意識の高
まり，技術革新を踏まえた保護と利活用のバランス，越境データの流通増大に伴う新たなリス
クへの対応などの観点から，①個人の権利の在り方，②事業者の守るべき責務の在り方，③事
業者による自主的な取組を促す仕組みの在り方，④データ利活用の在り方，⑤ペナルティの在
り方，⑥法の域外適用・越境移転の在り方などについて改正された．2021 年にはデジタル社
会形成整備法に基づき，「令和 3年改正個人情報保護法」が公布され，①官民を通じた個人情
報の保護と活用の強化，②医療分野・学術分野における規制の統一，③学術研究に係る適用除
外規定などが改正された．
4）臨床研究法
臨床研究における不正事案が発生したことから，2018 年に「臨床研究法」18）が施行された．

医薬品医療機器等法（薬機法）における未承認・適応外の医薬品・医療機器などの臨床研究，
および製薬企業などから資金提供を受けて実施される医薬品などの臨床研究は「特定臨床研究」
となり，介入研究に分類される（図 11）．これを実施する者は研究計画書を作成して，認定
臨床研究審査委員会（厚生労働大臣の認定を受けた審査委員会）の審査を受けたうえで，厚生
労働大臣に届け出ることが義務づけられている．日本口腔インプラント学会における医学倫理
審査委員会は認定臨床研究審査委員会ではないため特定臨床研究の審査は不可能であり，必要
に応じてほかの審査委員会を紹介する対応をとっている．研究の適正性や監査の実施，また製
薬企業などとの利益相反管理は医学系研究指針においてすでに求められているが，これらは本
法の施行によって法律上義務づけられることとなった．この臨床研究法の手続きに違反した場
合の罰則も明確化されている．

図 11　臨床研究

既承認品
を使用し
た研究
（臨床研
究法遵守
努力
義務）

介入研究

治験
・企業主導
・医師主導

医薬品医療機器等法

PMDA

・企業から資金提供
・未承認医薬品
・適応外医薬品

臨床研究法

認定臨床研究審査委員会
特定細胞加
工物を用い
た臨床研究

再生医療等安全性確保法

認定再生医療等委員会

非介入研究

（生命・医学系指針
を適用）

医療機関・学会の
倫理審査委員会

観察研究

特定臨床研究
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5）未承認・適応外使用の医薬品・医療機器
「未承認」とは，厚生労働省から承認されている医薬品・医療機器ではないことを意味して
おり，「適応外使用」とは，たとえば整形外科領域では承認されていたとしても，歯科領域で
の適応が認められていない医薬品・医療機器であることを意味している．また，歯周病の適応
が取得されている医薬品・医療機器を，インプラント治療を目的に使用する場合も適応外使用
となる．未承認・適応外使用の医薬品・医療機器を使用する臨床に関しては，歯科医師の裁量
で使用が許されているものの，患者の同意を必要とするだけでなく，安全性について不具合が
生じた際は，加療した歯科医師が責務を負うことになる．
インプラント治療において未承認・適応外使用が注意喚起される関連事項としては，光学印

象機器，インプラント治療シミュレーションソフト，人工骨，メンブレンなどがあげられる．
これらの医薬品・医療機器を使用するには，製造販売するうえで国への必要な手続きを経た製
品として市販されているものであるか，そのうえでインプラント治療に使用する適応があるか
どうかを添付文書などで確認することが重要である．
光学印象機器はデジタル印象採得装置，インプラント治療シミュレーションソフトはインプ

ラント用治療計画支援プログラム，CAD/CAM機器や 3D機器はチェアサイド型歯科用コン
ピュータ支援設計・製造ユニット，または歯科技工室設置型コンピュータ支援設計・製造ユニッ
トという一般的名称として医薬品医療機器総合機構（PMDA）に一部登録 19）されているので，
情報検索も可能である．
人工骨やメンブレンについては，インプラント治療の適応を取得している市販品が非常に少

ないので，使用にあたってはインプラント治療の適応が取得されていることの確認が重要とな
る．人工骨やメンブレンについてもクラスⅣ製品を中心に PMDAで登録 19）されているので
添付文書などの確認に利用できる．
さらに，未承認・適応外使用の医薬品・医療機器を用いた臨床研究では，前述の臨床研究法

との関係に留意しなければならない．ほかの医薬品・医療機器と効果・効能などを比較する「介
入研究」であれば臨床研究法を遵守することとなり，日本口腔インプラント学会の医学倫理審
査委員会での審査は不可能であるが，患者に対する最適な治療法として使用された医薬品・医
療機器を対象とした「観察研究」では日本口腔インプラント学会の医学倫理審査委員会におけ
る予備審査 20）に申請する方法もある．
6）再生医療等安全性確保法
「再生医療等の安全性の確保等に関する法律」（再生医療等安全性確保法）21）は，薬機法と同
時に公布・施行され，医療機関内で医療として再生医療を実施しようとする場合は，この法律
の遵守が求められるようになった．本法では，再生医療が人の生命および健康に与える影響の
程度に応じて三つに分類されている．歯科医療で用いられている多血小板血漿（PRP）などは
このうち第 3種に分類されており，これらの再生医療を実施しようとする者は，これらの分
類に応じた認定再生医療等委員会（厚生労働大臣の認定を受けた委員会）の審査を受けること
が義務づけられている．
7）その他の関連法規
（1）医療広告ガイドライン（2023 年改正）22）（詳細は p.94 参照）

2018年の医療広告ガイドライン改正以降，ホームページ広告が規制されている．これによっ
て，規制の対象媒体はチラシ，ポスター，看板，新聞，雑誌，Eメール，インターネット上の
広告，不特定多数の説明会・相談会において使用するスライド・ビデオまたは口頭で行われる
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演述など，ほぼすべてにわたっている．具体的には①暗示的または間接的な表現の扱い，②公
序良俗に反する内容の広告，③提供される医療の内容とは直接関係ない事項による誘引，④医
療の広告範囲を超えた広告，⑤広告が許されていない診療科名の表示，⑥広告が許されていな
い専門性資格の表示などが示されるようになった．この医療広告ガイドラインに違反した場合
の指導および措置も明確化されている（図 12）．
（2）未承認医療用具の展示に関するガイドライン（2017 年改正）23）

未承認医療用具の展示については，学会の主催者が常に気に留めておくべき事項である．こ
のガイドラインの要点は，①事前に学術大会の責任者の許可を受けていること，②展示には，
未承認品であり，販売，授与はできない旨を明示すること，③客観的データなどの事実に基づ
いた標榜以外は行わないこと，④研究発表論文以外の関連資料の配布は行わないこと，⑤展示
後は，授与せずに廃棄，返送などの適切な措置をとることとなっている．

図 12　広告違反した場合の指導および措置

行政指導

報告命令または立入検査

中止命令または是正命令

告発

行政処分

中止命令または是正命令以上の場合は，
患者や住民に対して原則として事例を公表
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医療安全

1．医療安全の必要性と対応

1）多発する医療事故とその対応
2000 年頃から，医療事故に関する新聞，テレビでの報道が急増し，それまでの各分野での

事故とあいまって，2004 年，内閣府は「日本 21世紀ビジョン」で国民生活の最大の願いと
して「安全・安心」を厚生労働大臣緊急アピールとして取り上げた．こうしたことが 2006 年
には第 5次改正医療法へとつながっていった．
2007 年には医療安全推進が第 5次改正医療法に従って施行され，従来の病院および有床診

療所に加え，無床診療所にも医療安全管理体制の整備が義務化された（表 3）．日本歯科医師
会も同年にこれに準じたパンフレット「歯科診療所における医療安全を確保するために」を全
会員に配布し，医療安全に関する意識づくり，仕組みづくりを促した．
2012 年，日本口腔インプラント学会では「口腔インプラント治療指針」，引き続き「チェッ

クリスト」，「インプラントカード」を作成し，注意を喚起した．
その後，2014 年には第 6次改正医療法が公布され，2015 年には医療事故調査制度が施行

された．日本口腔インプラント学会では 2015 年に「口腔インプラント治療とリスクマネジメ
ント」を公表し，2020 年には「口腔インプラント治療指針 2020」に統合して発行した．
インプラント治療に対する医療事故に関しては，その原因の多くが医療安全対策不足による

と報告されている．

2）安全な医療の確保（「歯学教育モデル・コア・カリキュラム　令和 4年度改訂版」より改変）
信頼される安全・安心な歯科医療を提供するために，医療上の事故等（インシデントや医療

関連感染を含む）は日常的に起こる可能性があることを自覚したうえで，患者の安全確保を最
優先するために必要な知識を身につけることが重要である．
①医療上の事故等の発生要因（ヒューマンエラー，システムエラーなど）と防止策
②医療現場における報告・連絡・相談および診療録記載の重要性
③医療の安全性に関する情報の共有，分析の重要性
④医療機関に求められる医療安全管理体制
3）�医療上の事故等への対処と予防（「歯学教育モデル・コア・カリキュラム　令和 4年

度改訂版」より改変）
医療事故が発生した場合の対処方法と予防策を身につけ，防止対策を立案できることが重要

である．
①�医療事故（診療関連死を含む，医療にかかわる場所で医療の全課程において発生するすべ
ての人身事故）と医療過誤（医療側に責任がある医療事故）の違い

4 章

表 3　無床診療所や歯科診療所を含むすべての医療機関で義務づけられている対策
（厚生労働省「医療安全管理義務化の概要」より）

1．「医療安全管理指針」の策定と，指針に基づく対策の実施
2．「院内感染対策指針」の策定と，指針に基づく対策の実施
3．「医薬品業務手順書」の作成と，手順書に基づく業務の実施
4．「医療機器保守点検計画」の作成と，計画に基づく業務の実施
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②医療法に基づく医療事故調査制度
③薬物による有害作用報告（医薬品・医療機器等安全性情報報告制度など）の意義
④医療上の事故等が発生した際の緊急処置や記録事項，報告体制
⑤�医療上の事故等の事例（薬害や注射器などの連続使用による B型肝炎，ウイルス感染被
害などを含む）の原因の分析と防止対策の立案

⑥健康被害救済制度（医薬品副作用被害救済制度など）
4）�医療従事者等の健康と安全の確保（「歯学教育モデル・コア・カリキュラム　令和 4

年度改訂版」より改変）
医療従事者が遭遇する医療上の事故等について，基本的な予防・対処および改善の方法を身

につけることが重要である．
①医療従事者の健康管理（予防接種・被曝線量管理を含む）の重要性
②針刺し事故などに遭遇した際の対処の仕方
③廃棄物の処理および清掃に関する法律にのっとった廃棄物処理
④医療現場における労働環境の改善の必要性

2．医療安全体制の作り方

1）ヒヤリ・ハット（インシデント）の収集
ハインリッヒの法則は，一つの重大事故の裏には 29 件の軽微な事故があり，その裏には

300 件のヒヤリ・ハット（インシデント）があるというもので，安全を語るうえで知ってお
かねばならない大原則である．インプラント治療においても術者，助手，補助者あるいは受付
事務など医療従事者であれば，だれもがヒヤリ・ハットの経験をもっているはずである．この
経験は患者の体に危害を与えなかった例から，死亡に至る例まであり，これらのヒヤリ・ハッ
トをレポートとして収集することから医療安全推進行動は始まる．
2）根本原因分析
収集したインシデントの原因を根本に遡って考える．
3）情報共有
根本原因をスタッフが共有することで，次からの事故防止が可能となる．共有しなければ次

の事故がまた起きることとなる．
4）医療安全委員会の成立
医療安全管理者を決め，医療安全委員会をその規模（診療所は任意）によって構成し，分析，

評価することが勧められる．管理者は事故原因のあぶり出し（①人的要因，②機器的要因，③
環境要因，④管理的要因など），対策ポイントの抽出（①知識，技術など教育，②多重安全構
造への配慮，③規則，手順の励行，④コミュニケーションスキルなど）を行い，スタッフがみ
ずから解決策を考えられる院内の環境を整備する．
5）ヒューマンエラーからコミュニケーションエラー（システムエラー）へ
治療が高度化し複雑になると，エラーはヒューマンな分野だけでなく，コミュニケーション

の分野で起きてくる．したがって，コミュニケーションスキルを向上させることが必要である．
術者側，患者側用のクリニカルパスはコミュニケーションツールとして有効であり，システム
としての完成度を上げる．
6）危険予知能力訓練
危険を予知し，危険を回避することは人間としての本能である．しかし，複雑な口腔インプ
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ラント治療においては，スタッフ一人ひとりの危険予知能力をさらに練磨する必要がある．
7）再発防止から未然防止へ
これまではインシデントの根本原因分析から「再発防止」に向かってきたが，これからはこ

の分析結果を集積することで，潜在要因を明らかにし，リスクを予測し，対策が立案できるよ
うになり，事故を未然に防止でき（「未然防止」），安全・安心な医療が提供されることを目標
とすべきである．

3．インプラント治療における安全・安心のための遵守事項
インプラント治療が通常の外科治療と異なる点は，通常の外科治療は疾患の原因となる歯あ

るいは病巣を生体から除去する治療であるのに対し，インプラント治療は健常な生体に異物を
移植して咬合再建を図る治療であることにある．このため通常の歯科治療以上に医療安全に注
意を払う必要がある．
1）患者側
①�インプラント治療に対する患者の十分な理解と協力が得られている（適切なインフォーム
ド・コンセント）．

②�インプラント治療を行うのに可能な全身状態を有している（インプラント体埋入手術に対
して問題となる疾患がない，またインプラント材料に対する異常な生体反応がない，など）．

③�インプラント治療を行うのに可能な局所状態を有している，あるいは適切な状態に改善す
ることを了承している（骨量，骨質，咬合状態，残存歯の状態，残存顎堤の状態など）．

2）医療従事者側
①適切な設備を有し，安全・安心な医療材料を使用する．
②適切なインプラント治療の知識・技術を有する．
③緊急時の対応ができるシステム，連絡網がある．
④安全なインプラント治療を実施できるチームを有している．
⑤インプラント治療に関しての適切なクリニカルパスが実施できる．
⑥インプラント手術の術中・術後管理ができる．
⑦医療安全への知識をもち，実施している．

医療現場におけるリスクマネジメント（リスク管理）

リスクを想定し，起こり得る事態の対策を立て，損失を最小限に抑えるプロセスのことを「リ
スクマネジメント（リスク管理）」と言います．ではリスクとはどのように評価するのでしょうか．
リスクは，危害の重大さと発生確率（使用頻度）の掛け合わせから評価されます．医療現場では，
危険性や有害性の高い機器や薬剤はもちろんのこと，危険性や有害性が低くても，日常の使用頻
度が多い機器や薬剤には注意が必要だということになります．
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口腔インプラントの治療手順

インプラント治療は通常の歯科治療と同様に医療面接から始まり，リコールとメインテナン
スまで的確な治療手順を踏んで行われることが望ましい（図 13）．これを誤ると治療が失敗
し，トラブルを引き起こす可能性がある．患者はインプラント治療を希望して来院するが，目
的はインプラント治療を受けることではなく，インプラント治療により機能と審美性を回復
し，より質の高い生活，つまりQOLを向上させることにある．このためには，インプラント
治療を適切に進めていくうえでほかの治療も含めた手順を熟考する必要がある．
また，近年はデジタル技術が進歩し，術前診断からインプラント体の埋入まで，または上部

構造の製作過程に応用されるようになった．アナログ（従来法），デジタルのそれぞれの手法
にはメリット，デメリットが存在するため，症例や術者の技術，設備によってうまく使い分け
ていくことが重要である．

5 章

初診：
医療面接，問診，口腔内検査

インプラント治療の流れ

インフォームド・コンセント
インプラント治療の概説や

検査の必要性

術前検査
（全身的，局所的検査，画像検査）

診断と治療計画立案

インフォームド・コンセント
検査結果をもとに立案した
治療計画について

前処置（必要性に応じて）
抜歯，骨移植，上顎洞底挙上術など

アバットメントの連結
（二次手術）

暫間上部構造の製作
（印象採得，咬合採得）

暫間上部構造の装着

最終上部構造の製作
（印象採得，咬合採得）

術前検査から埋入前まで
従来法

印象採得，咬合採得

研究用模型製作
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CT撮像，画像診断

専用ソフトウェアによる
インプラント体埋入
シミュレーション

上部構造の製作

印象用コーピングを用いた
印象採得，咬合採得

作業用模型（ガム模型）
の製作

上部構造の製作

サージカルガイド
プレート製作

術前検査から埋入前まで
デジタル技術を用いた方法

口腔内スキャナーによる
印象採得

セットアップモデル製作
（CAD）

CT撮像，画像診断

セットアップモデルと
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専用ソフトウェアによる
インプラント体埋入
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図 13　インプラント治療の手順
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1．インプラント治療が通常の歯科治療と異なる点
インプラント治療と通常の欠損補綴治療との大きな違いは，インプラント体埋入手術，また

これに関連した骨組織や軟組織のマネジメントなど，侵襲がある外科処置を伴うことである．
患者の全身状態によっては外科処置に対して注意，対応が必要な場合や外科処置自体が不可能
な場合もあるために術前の全身的な検査は重要である．また，インプラント治療は一般的に高
額な治療費を要することや，患者が通常の歯科治療以上に治療結果への期待をもっている場合
が多いことも通常の歯科治療と異なる．

2．チームアプローチ
インプラント治療に携わる者には臨床の場での高い知識・技術と倫理的態度が求められ，さ

らに高度の医療を提供するためには，熟練したチームでのアプローチが不可欠である．すなわ
ち，インプラント治療を行うにあたっては歯科医療各分野に習熟した歯科医師，歯科衛生士お
よび歯科技工士との連携，また，全身状態の把握やコントロールのために内科など医科との連
携が必要である．
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診察・検査と診断

1．医療面接
医療面接の目的は，主訴，現病歴，既往歴，家族歴，心理的・社会的因子などの，医療行為

を行うために必要な情報を聴取するとともに，患者との良好な人間関係を構築することである．
これらを正確に把握するためには，開かれた質問（open-ended question）や，非言語的コミュ
ニケーション（うなずき，表情，姿勢，アイコンタクトなど）を用いて，患者の訴えを支持し，
またそれに共感することにより，円滑な聴取が可能となる．
1）主訴および現病歴

歯科を受診した直接の理由について詳しく聴取し，主訴をなす病状や現在に至るまでの経緯
を患者から具体的かつ正確に聴取する．インプラント治療を希望する患者は，従来の歯科補綴
治療では得られない高い機能的および審美的回復，あるいは残存歯に負担をかけない治療を望
んでいることが多い．そのため，個々の患者の具体的な治療への希望を知るとともに，予想さ
れる治療効果と患者の期待度とのギャップについても考慮することが，最適な治療計画を立案
するうえで重要である．
2）既往歴

患者が現在に至るまでに罹患した全身的疾患について，詳しく情報を収集する．疾患名のみ
ではなく罹患時期，症状，治療，経過についても聴取する．必要に応じて，治療を担当した医
師に対診を取り，より正確な情報を得る．また，食物・薬物・金属アレルギー，喫煙，妊娠な
どについても聴取する．
3）家族歴

近親者（祖父母，両親，配偶者，子など）の病歴を聴取することにより，遺伝性，感染性，
地域性，環境性などの要因を知ることが可能となり，疾患やリスクファクターの同定につなが
る．具体的には，疾患名，死因，死亡年齢，遺伝的疾患の有無，家族的に出現する生活習慣や
環境などを聴取する．
4）心理的・社会的因子（生活環境，コミュニケーション能力など）

患者は歯科疾患を主訴として受診するが，その身体的症状は心理的・社会的因子に大きく影
響されている可能性も念頭において聴取を行う．また，患者の治療内容に対する理解度，治療
への協力度，家族の理解度についても考慮が必要である．高齢患者などにおいてコミュニケー
ション能力が疑われる場合は，認知機能についても家族や専門職から聴取を行う．必要があれ
ば，患者の経済的環境，継続した通院が可能かどうか，転居の可能性などについても情報を得
ておく．

2．インプラント治療の診察・検査と診断
インプラント治療を安全に行い，埋入されたインプラント体を長期間良好に機能させるため

には，治療に先立って患者の全身および局所の状態を正確に把握し評価することが必要不可欠
である（図 14）．インプラント治療を行うにあたり，リスクとなる要因のある患者に対しては，
慎重に適応を判断する必要がある．

リスクファクターはインプラント治療のステップに応じて，①手術に対するリスクファク

6 章
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ター，②オッセオインテグレーションの獲得と維持に対するリスクファクター，③上部構造の
製作と維持に対するリスクファクター，がある．
1）全身状態の診察・検査と診断

（1）全身状態の診察
インプラント治療は外科処置を伴うため，通常の歯科治療よりも詳細な全身状態の把握が必

要である．
a）年齢
①高齢者でのリスク

一般的に，高齢になることで全身疾患を保有する頻度は高くなる．しかし，健康状態，認知
機能，気力などは個人差が大きく，単純に年齢でインプラント治療の適応，非適応を判断する
ことはできない．一方，現時点での検査で問題がなくても，今後の健康状態や生活の変化を考
慮して，インプラント治療が最善か否かについて検討し，患者および家族とよく話し合うこと
が重要である．
②若年者でのリスク

成長発育過程にある若年者に対するインプラント治療は，顎骨の成長が阻害される可能性や
治療後に天然歯と上部構造の間にずれを生じる可能性が指摘されている．このため，インプラ
ント治療の開始時期は慎重に検討するべきであるが，成長停止時期は個人差があるので適切な
診察と検査が必要である．
b）喫煙

喫煙者は粘膜に慢性炎症が存在し，外科処置後の粘膜創の治癒不全が起こりやすい．そのた
め，非喫煙者と比較してインプラント体の生着率および骨造成の成功率が低いとされている．
また，喫煙は歯周病を悪化させる要因であると同時にインプラント周囲炎を惹起する可能性が

図 14　全身状態および局所状態の診察・検査と診断
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高く，インプラント治療の長期予後にも影響を及ぼす．
このため，喫煙者に対しては喫煙経験年数と 1 日の喫煙量およびたばこの種類を確認し，

インプラント治療に先立って禁煙指導を行う．
c）循環器疾患
①高血圧

普段，高血圧症との認識がない患者であっても，治療を行う前に必ず血圧測定を行う．高血
圧症患者は，降圧薬を使用して血圧がコントロールされていても，手術中に血圧が上昇し止血
困難となる場合や，術後出血が起こることもあるため注意が必要である．また，高血圧症患者
は動脈硬化が原因で，脳（脳出血，クモ膜下出血，脳梗塞），心臓（狭心症，心筋梗塞，心不全），
腎臓（腎機能障害，腎不全）などに合併症をもっている可能性があり，手術による患者へのス
トレス（痛み，不安，恐怖）が大きいとこれらの疾患を増悪させることがある．
②心疾患

代表的な疾患としては虚血性心疾患，不整脈，弁膜症，心筋症，先天性心疾患などがある．
これらが進行すると心不全（p.107 参照）につながるが，心疾患をもつ患者の運動耐容能を
示す指標としては，NYHA（New York Heart Association）心機能分類が頻用されている．

虚血性心疾患には心筋梗塞と狭心症があり，インプラント関連手術に対するリスクは異なる．
心筋梗塞の発作が起こった患者では，従来，6 か月以上経過後に良好にコントロールされてい
れば手術可能とされていた．しかし，心筋梗塞後の患者では 1 か月以内はハイリスクで，そ
の後は心臓の合併症（不整脈，弁膜症など）の有無が重要であり，後遺障害が少なければ早期
の外科処置が可能であるが，障害が大きければ時間が経ってもリスクは大きい．狭心症の場合，
投薬により良好なコントロールが得られていれば手術可能であるが，術前に発作時の対応（ニ
トログリセリンなど）を十分に確認する必要がある．

心疾患では抗血栓療法（p.109 参照）が行われていることも多い．また，歯科治療，特に
観血処置によって一過性の菌血症が生じることがあるが，これにより細菌巣（疣腫）が弁膜や
心内膜，大血管内膜に付着すると感染性心内膜炎（p.107 参照）を発症することがある．
d）脳血管障害

脳血管障害には，脳梗塞，脳出血，クモ膜下出血などがある（p.109 参照）．脳血管障害は，
高血圧症，糖尿病，心疾患などの合併症として生じることが多いので，インプラント治療を行
う際にはそれらも含めた十分な評価が必要である．また，脳梗塞の患者は抗血栓療法（p.109
参照）を受けていることもあるので注意を要する．さらに，脳血管障害により手指の運動麻痺
が後遺している場合，口腔清掃が困難になることがある．
e）血液疾患

血液疾患には，血友病などの先天性血液凝固因子欠乏症，血小板減少性紫斑病，白血病，貧
血などがある．出血のコントロールができない場合や治療による免疫抑制が強い場合は，イン
プラント関連手術の相対的禁忌症となる．また，貧血の場合，酸素の運搬機能低下により創傷
治癒不全，術後感染を生じる可能性があるため，血色素量（Hb）が 10 g/dL 未満であれば外
科処置を延期することも考慮する．
f）消化器疾患

消化器疾患としては，胃炎，胃・十二指腸潰瘍，胃がん，肝機能障害（後述），膵臓疾患な
どがあげられる．胃・十二指腸潰瘍の既往がある患者では術後の鎮痛薬の処方に注意を要する．
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g）肝機能障害
肝機能障害の原因となる疾患は，ウイルス性肝炎，肝硬変，肝臓癌などであるが，急性期，

あるいは末期でなければインプラント手術に直接の影響はないことが多い．ウイルス性肝炎で
は院内感染に十分な注意が必要である．また，肝機能障害では止血機構に問題が生じることが
ある．
h）腎機能障害

腎機能障害では循環器系疾患の合併症（高血圧，浮腫，うっ血性心不全など）を伴うことが
多いため注意を要する．外科処置の際の抗菌薬，消炎鎮痛薬は，腎機能に負担をかけないもの
を選択する．腎機能障害が進行して透析治療が必要になると，貧血，易感染性，腎性骨異栄養
症などが発現する可能性がある．
i）呼吸器疾患
①気管支喘息

コントロール良好であれば局所麻酔下の外科処置は問題ないが，喘息の誘因となるストレス
（痛み，刺激臭，咽頭部への水の流れ込みなど）を避ける．治療中に発作が起こってしまった
場合はただちに治療を中止し，座位にて患者持参の気管支拡張薬あるいはステロイド薬を吸入
させる．発作が治まらず，呼吸困難を訴える場合にはアドレナリンの皮下注射をするとともに
救急搬送を行う．

アスピリン喘息では非ステロイド性消炎鎮痛薬（NSAIDs）は禁忌である．
②慢性閉塞性肺疾患（COPD）

慢性気管支炎，肺気腫またはその両者の併発による閉塞性換気障害を主徴とする．患者の大
部分は喫煙歴を有しており，最も重要な誘因である．インプラント治療に際しては，症状増悪
の原因となるような長時間の手術やストレスは極力避けなければならない．
j）糖尿病

糖尿病には膵β細胞の破壊による絶対的インスリン欠乏による 1 型糖尿病と，インスリン
抵抗性を主体とする 2 型糖尿病があり，我が国の糖尿病の大部分は 2 型である 24）．糖尿病が
深く関与する病状としてメタボリックシンドロームがあり，長い病悩期間を有する患者では他
臓器障害を併発していることがある．

インプラント体埋入手術に対する糖尿病のコントロールは，通常の待機手術の基準である空
腹時血糖 140 mg/dL 以下，ケトン体（－），HbA1c：6.9％（NGSP 値）未満を適用する．

外科処置に際しては，糖尿病性ケトアシドーシス，低血糖，高血糖に注意する．また，高血
糖は組織，細胞を低酸素状態に陥らせ，好中球の機能を低下させるため，創傷治癒不全の原因
となるほか，経過中のインプラント周囲炎発生のリスクとなると言われている．
k）骨粗鬆症

骨粗鬆症により骨強度が低下するが，現時点ではインプラント治療の成功率について明確な
結論は出ていない．一方，骨粗鬆症治療薬（p.111 参照）として，骨吸収抑制薬を投与され
ている骨粗鬆症患者では，薬剤関連顎骨壊死（MRONJ）を引き起こすリスクがある（p.111
参照）．したがってインプラント治療では，処方医師と密接な連携を取り，慎重な手術と厳重
なメインテナンスを行うことが重要とされ，さらに将来的な経過不良や顎骨壊死の可能性につ
いて十分なインフォームド・コンセントが必要である．
l）自己免疫疾患

潰瘍性大腸炎，関節リウマチ，シェーグレン症候群，天疱瘡，膠原病などの自己免疫疾患に
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罹患している患者には，免疫反応の異常を抑えるためにステロイド薬（グルココルチコイド）
や免疫抑制薬が投与されていることがある．その場合，インプラント手術に際してはストレス
によるショック，術後感染に注意する必要があり，ステロイド性骨粗鬆症や口腔乾燥症（p.27
参照）もインプラントの予後に影響をもたらす可能性がある．
m）精神・神経系疾患
①精神疾患

神経症，統合失調症，人格障害，うつ病などの精神疾患により，感情面の長期の安定が得ら
れていなければインプラント治療は避けるべきである．うつ病における自殺の危険性や統合失
調症における幻聴，幻覚，被害妄想などがインプラント治療を契機に発現，あるいは悪化する
可能性もある．

これらの疾患を把握するためには，問診およびお薬手帳により患者が服用している抗不安薬，
催眠鎮静薬，抗うつ薬，精神神経用薬などを確認することが手がかりとなる．
②認知症

認知症は，脳細胞の死滅や活動の低下によって認知機能に障害が起き，日常生活・社会生活
が困難になる状態の総称である．その中には，アルツハイマー型認知症，レビー小体型認知症，
脳血管性認知症が含まれる．

認知症は記憶の喪失だけでなく理解力や判断力も大きく低下するため，インプラント治療へ
の理解・協力が得られにくいことが予想される．そのため，認知症を発症した患者へのインプ
ラント治療は避けたほうがよい．また，インプラント治療後に認知症を発症した場合には，上
部構造を口腔管理が容易な形態へ改変することを考慮する．
③パーキンソン病

手指の運動障害が生じると口腔内の十分なメインテナンスが困難となることが予想される．
そのため，インプラント治療後の患者がパーキンソン病を発症した場合には，早期の段階で上
部構造を口腔管理が容易な形態へ改変することを考慮し，新たなインプラント治療は避けるこ
とが望ましい．
n）アレルギー
①薬物アレルギー

インプラント関連手術における抗菌薬，消炎鎮痛薬の投与に注意が必要である．構造が類似
する抗菌薬でアレルギー反応を生じたり，アスピリン喘息の既往がある場合，その他の鎮痛薬
でも発作を起こしたりする可能性がある．原因薬剤が同定できない場合には，不必要な投薬を
避けることも考慮する．
②金属アレルギー

金属製装飾品による皮膚炎は比較的頻度が高く，口腔内では歯科用金属材料によるアレル
ギー反応がある．金属アレルギーが疑われる場合，インプラント治療開始前にパッチテスト，
リンパ球刺激試験を行うことが必要である．
③アトピー性皮膚炎

アトピー性皮膚炎の患者はアレルギーを起こしやすい体質であることから，ほかのアレル
ギー疾患を併発していることが多いため注意を要する．
o）腫瘍

腫瘍（悪性新生物）そのものはインプラント治療の絶対的禁忌症とはいえないものの，腫瘍
に対する免疫療法，化学療法，放射線療法などは，インプラント治療の成功に影響を及ぼす可
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能性がある．特に，頭頸部への放射線照射は，口腔乾燥，放射線性骨壊死・骨髄炎などを誘発
した場合，オッセオインテグレーションの獲得や維持に問題を生じる．

（2）全身状態の検査
a）血液検査

現在治療中の全身疾患がある場合には，対診によって検査値を知ることが可能であるが，当
該の検査を実施した日付には十分注意が必要である．さらに現在の患者の状態を把握するだけ
でなく，患者が自覚していない全身疾患を発見するためにも表 4に示すような血液検査をす
べての患者に対して行うことが望ましい．

b）バイタルサイン
体温，血圧，脈拍数，呼吸数，血中酸素飽和度などは，その場で測定することができるため

外科処置時だけでなく，歯科受診時にもチェックすることが望ましい．いずれも正常値の範囲
を覚えておく必要がある（表 5）．

（3）全身状態の診断
全身状態の評価をする際には，治療可能な状態を除いて禁忌症に相当するかの判断が重要と

なる．これには絶対的禁忌症と相対的禁忌症がある．相対的禁忌症は状態が改善されれば適応
症として扱うことが可能であり，コントロールされていない感染症や糖尿病，高血圧症などが
それである．これに対し，絶対的禁忌症は病状の改善が望めない疾患を有する場合で，重症心
臓病，末期の悪性腫瘍患者などがこれにあたる．相対的禁忌症に相当する場合でも，自院での
人的・時間的・環境的要因が満たされているかを加味しての評価が望ましい．循環器疾患，脳
血管障害，呼吸器疾患などの状態の悪化を引き起こすようなストレスを軽減するためには各種

表 4　インプラント治療のための血液スクリーニング検査

検査項目 チェック項目

血液一般 白血球数（WBC），赤血球数（RBC），血色素量（Hb），
ヘマトクリット値（Ht），血小板数，血液像，赤血球
沈降速度

貧血，化膿性炎症，血液疾患

血液生化学 総タンパク（TP），アルブミン，A/G 比，アルカリホ
スファターゼ，AST（GOT），ALT（GPT），LDH，尿
素窒素，クレアチニン，総コレステロール

腎臓の機能，肝臓の機能，栄養状態

糖検査 血糖値，HbA1c 糖尿病

血液免疫学 CRP，HBs 抗原，RPR，TPHA，HCV 抗体，HBs 抗体 炎症の程度，特殊感染症

表 5　各種バイタルサインの正常値

項目 正常値

体温 36.0 〜 37.0℃

血圧　　収縮期血圧 <130 mmHg

　　　　拡張期血圧 <85 mmHg

脈拍数 60 ～ 90 回 / 分

呼吸数 12 ～ 20 回 / 分

酸素飽和度 95 ～ 100％
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鎮静法の併用が有効であり，緊急事態に即座に対応するためには生体情報モニタ下で手術を行
う必要がある．そのうえで，自院では外科処置が困難と判断される場合には，連携する口腔外
科などへの依頼を考慮するべきであろう．
2）局所状態の診察・検査と診断

（1）局所状態の診察・検査
患者の局所状態がインプラント治療を行うのに適しているか，またインプラント治療が患者

にとって最適な治療であるか否かを判断するため，表 6のような診察と検査を行う．

a）顎関節，筋の診察・検査
インプラント術前診察・検査として顎機能検査を行う．顎関節疾患がある場合には，上部構

造装着までに治療や管理が必要となる．また，専門医への対診も重要である．
①顎関節および顎位

顎関節の疼痛や下顎頭の運動制限，関節雑音，現在の顎位を検査する．顎関節部の疼痛や機
能障害が認められた場合，外科手術後や上部構造装着後に症状が悪化することがあるため，慎
重に対応する必要がある．

（ⅰ）開口障害の有無
開口障害は，①咀嚼筋，②顎関節，③骨格異常など，多くの原因によって生じる．そのため，

開口量測定により病態を客観的に判断し，治療の適応を判断することは重要である．開口量は
上下顎中切歯切縁間で測定する．開口量が 35 mm 以下の患者へのインプラント治療は困難が
予想されるため，慎重に対応する必要がある．最大開口量に加えて，大開口を一定時間維持で
きるかについても確認する．

（ⅱ）顎関節異常
顎関節疾患は，①発育異常，②外傷，③炎症，④退行性関節疾患あるいは変形性顎関節症，

⑤腫瘍および腫瘍類似疾患，⑥全身疾患に関連した顎関節異常，⑦顎関節強直症，⑧顎関節症
に分類される．これらの中には将来的に下顎位が変化するものもあり，インプラント治療のリ
スクファクターとなるものもある．インプラント治療の適否は，詳細な検査の後に判断する．
②咀嚼筋，口腔周囲筋の異常

臨床的徴候として，咀嚼筋の圧痛，側頭筋および咬筋の肥大，頰粘膜・舌の圧痕などがあれ

表 6　局所の評価に必要な検査項目

顎関節，筋 顎関節，咀嚼筋，パラファンクション

口腔内 咬合状態，残存歯，欠損部位，唾液量

軟組織 病変，付着歯肉

欠損状態 欠損部顎堤の形態，対合歯とのクリアランス，頰舌的位置関係，欠損部顎堤弓の形態，欠損
形態と咬合支持

審美領域 リップサポート，フェイシャルサポート，リップライン，スマイルライン，Pink Esthetic Score
（PES）と White Esthetic Score（WES），歯間乳頭再建，歯肉の厚み / スキャロップ形態

研究用模型 顎堤形態，対向関係，歯冠長，歯冠インプラント（C/I）比

エックス線 骨量，骨質，上顎洞

口腔機能 咀嚼，発音，嚥下

QOL 口腔関連 QOL 評価
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ば，ブラキシズムが疑われる．ブラキシズムによる過大な負荷は，スクリューの破折や緩み，
インプラント体や上部構造の破損を引き起こすリスクファクターとなる．
b）口腔内の診察・検査（咬合状態・ガイド，歯周，唾液量，欠損状態）

口腔内の状況を把握するために，残存歯列と欠損部の状態〔残存歯（咬耗など）・欠損部の
状態，齲蝕の有無，充塡物・補綴装置の状態，義歯の使用状況〕，顎堤・顎骨の形態，口腔底
の形態，口腔衛生状態，歯周病の有無，口腔粘膜の状態（粘膜の厚さ，角化付着粘膜と遊離粘
膜，小帯の有無，付着部位，舌），唾液の分泌，開孔部の状態などを検査する．
①咬合状態・ガイド

残存歯による水平的顎位あるいは垂直的顎位が安定し，適正であるかを評価する．安定して
いる場合には，最終上部構造は具体化しやすい．一方，不安定な症例では，最終上部構造の理
想的な形態に対して，インプラント体の位置，方向などの整合性がとりにくくなるため，フレ
キシブルに対応できる治療計画の立案とともに，暫間上部構造を使用した経過観察による顎位
の妥当性の評価が不可欠となる．その結果をもとに最終上部構造を製作する．咬合力が過大な
場合は，パラファンクションの可能性も考慮し，インプラントが過重負担となるリスクがある
ことを認識する必要がある．

単独インプラント上部構造へのガイドは，側方力や回転力が生じやすいため，他のインプラ
ント体と連結する場合がある．この場合，あらかじめ咬合器に装着した研究用模型で診断用ワッ
クスアップを行い，これをもとに製作した診断用テンプレートを用いてエックス線検査を行い，
最終的な咬合回復，インプラント体埋入部位についての治療計画を立案する．また，対合歯の
歯冠形態，歯軸などが不適切な場合には，矯正治療や歯冠修復によりあらかじめ歯軸の方向を
改善しておくことも必要となる．

（ⅰ）顎位
水平的顎位あるいは垂直的顎位が安定し適正であるかを評価する．

（ⅱ）咬合のガイド様式
有歯顎者では犬歯誘導あるいはグループファンクションが望ましい咬合様式とされている．

顎関節および咬合関係に異常がなければ，上部構造には患者固有の咬合様式（咬頭嵌合位およ
び偏心位における咬合接触）を付与する．

天然歯による偏心運動時のガイドが欠如している場合には，上部構造によるガイドが必要で
ある．上部構造に過度の側方ガイドを付与すると，インプラント頸部に曲げモーメントが発現
し，スクリューの緩みや前装部の破折などの機械的不具合や，過重負担によるインプラント周
囲骨の吸収などの生物学的不具合の発生リスクが増大する．

基本的には天然歯による側方および前方ガイドを付与し，インプラント体には側方力をかけ
ない咬合接触関係を付与する（臼歯離開咬合）．上部構造による側方および前方ガイドの付与
が必要な場合には，暫間上部構造を用いてガイダンス量を十分に精査し，その情報を最終上部
構造へ正確に移行することが望ましい．

（ⅲ）咬合平面
対合歯が挺出し咬合平面の不正が生じている場合には，咬合平面の修正が必要であり，イン

プラント体埋入手術前に行うことが望ましい．
（ⅳ）咬合再構成

前歯部および臼歯部のインプラント治療で，天然歯による両側臼歯部の垂直的咬合支持が確
立している場合にはインプラント体への力学的リスクは低い．インプラント治療は義歯治療に
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比べて咬合支持力が大きく，残存歯の咬合負担を軽減できることが多いが，インプラントへの
過重負担に注意が必要である．上部構造による咬合支持か，天然歯による咬合支持かによりリ
スクの程度が異なる．顎位が不明な場合には咬合再構成が必要であり，垂直的ならびに水平的
な顎位や咬合平面の調整を行った後，最終上部構造を製作する．その際，暫間上部構造にて十
分な経過観察を行い，咬合接触および顎位が適正であるかを評価することが不可欠である．
②残存歯（p.46 参照）

残存歯の齲蝕の有無，充塡物・補綴装置の状態，義歯の使用状況，残存歯列の咬合関係，口
腔衛生状態，歯周病の有無とその広がり，病状の程度を評価する．インプラント体の埋入では，
隣在歯の根尖と接触しないよう一定の間隔を保つ．

インプラント治療後，口腔衛生状態が悪化する患者もインプラント治療に対するリスクがあ
り，さらなる口腔衛生指導，セルフケア能力の向上と口腔衛生状態を良好に保つためのモチベー
ションの形成に努める．
③唾液量・口腔乾燥

口腔乾燥症の患者では唾液分泌量が低下しており，カリエスリスクが高く，粘膜の萎縮によ
る疼痛などの症状，清掃困難などがあり，インプラント治療の適応を考慮する必要がある．診
断のためには，サクソンテストや粘膜湿潤度検査を実施する．
④欠損部位（残存歯列と欠損部の状態）

歯が欠損した部位の状態，咬合平面を診察する．対合歯とのクリアランス（デンチャースペー
ス：骨頂部から対合歯までの距離）は，インプラントシステムにもよるが，約 7 mm 以上必
要で，5 mm 以下の場合，上部構造の装着は困難となる．使用するインプラントシステムによ
りアバットメントの高径が異なるため術前に確認する．対合歯との間隙が小さいと，アバット
メントの長さが短くなり上部構造の維持力が低下する．
c）軟組織の状態（病変，付着歯肉の量，口腔粘膜・歯肉の状態）

歯槽骨吸収に起因した欠損部の顎堤形状や幅径，角化（付着）歯肉の量と可動粘膜の領域を
診察・検査する．また，インプラント周囲粘膜への小帯付着は，インプラント周囲炎を助長さ
せる要因となるため，付着部位の診察・検査が必要である．

顎堤は通常，いわゆる咀嚼粘膜と呼ばれる不動性の厚い角化付着粘膜に被覆され，歯は角化
した歯肉粘膜に囲まれている．この厚い角化付着粘膜に囲まれることによって，インプラント
体は周囲の安定と清掃性が得られる．

インプラント周囲粘膜の厚さは治療後の周囲粘膜のエマージェンスプロファイルの形成と維
持に大きな関係があると言われている．インプラント周囲粘膜の厚さは thick biotype と
thin biotype に分けられるが，前者はインプラント周囲骨組織が十分に維持され，インプラ
ント周囲粘膜の退縮，萎縮が少ないとされている．逆に後者では，インプラント周囲骨組織が
菲薄でインプラント周囲粘膜の退縮，萎縮が起こりやすいとされている．
d）欠損状態と分布，欠損の原因の推測
①欠損部顎堤の形態（近遠心径，頰舌径，高径，頰舌的・近遠心的な陥凹）

欠損歯列のパターンを分類し，症例の予後を予測することにより，適切なインプラント補綴
設計の決定が可能となる．欠損歯列の分類には，Kennedy の分類，Eichner の分類，宮地の
咬合三角などが用いられる．

欠損部顎堤の形態は，インプラントの適応，骨や軟組織移植の適応と関連する検査である．
欠損によって頰舌径や高径は減少する．インプラントの長期的な安定のためにはインプラント
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頰側に 1.5 〜 2 mm の硬組織，2 mm 以上の軟組織があることが望ましいとされている．た
だし，インプラント体の埋入が可能であっても，頰舌的な陥凹が審美性の回復の妨げとなる場
合には，硬・軟組織移植を検討する必要がある．
②対合歯とのクリアランス

対合歯とのクリアランスは，歯冠インプラント比（C/I ratio）に影響する．特にショート
インプラントを適用する際には注意を要する．反対にクリアランス不足の場合は上部構造の歯
冠形態付与が難しくなるため，インプラント体とアバットメントの選択にも注意が必要である．
③対合歯との頰舌的位置関係

対合歯との頰舌的位置関係は，咬合接触状態に影響するため，歯軸方向への咬合力の伝達や
機能咬頭での咬合接触を配慮した埋入位置，埋入方向の検討が必要となる．すなわち，対合歯
との頰舌的位置関係に著しい差異があると，画像上で一見骨量があると診断されても，適切な
咬合接触を付与できる位置にインプラント体を埋入できない場合がある．過度に傾斜させず，
歯軸方向への咬合力の伝達や機能咬頭での咬合接触を配慮した埋入を考慮する．
④欠損部顎堤弓の形態（U 字型，V 字型）

オーバーデンチャーを選択した場合，欠損部顎堤弓の形態を考慮し，インプラントの配置，
アタッチメントの種類（バーアタッチメントの適否など）を検討して選択する必要がある．
e）審美領域に必要な診察・検査

審美性が要求される部位のインプラント治療には，歯肉の露出に関係するスマイルライン，
口唇や頰部のリップサポートの診察・検査が必要となる．同時に，患者の要望について事前に
把握しておくべきである．
①リップサポート，フェイシャルサポートの有無

歯や人工歯は口腔内で口唇を支えている．歯の喪失や顎堤の吸収によってサポートが喪失す
る．喪失したリップサポートは上部構造により回復されるが，その回復の程度は前歯の唇舌的
排列位置や傾斜度，残存骨量によって異なる．そのため，侵襲や治癒期間，コスト，患者の希
望に応じて，骨造成や軟組織移植を併用した上部構造（歯肉色材料による粘膜部の再現，オー
バーデンチャーの応用）製作が行われる．
②リップライン，スマイルライン

審美性が要求される前歯部の補綴にはスマイルラインが重要であり，歯肉の露出の程度への
配慮が必要となる．特にリップライン・スマイルラインが高い場合は，粘膜の退縮や歯冠形態
の非対称などが露呈しやすいため注意を要する．
③ Pink Esthetic Score（PES），White Esthetic Score（WES）

軟組織部と歯冠部の審美的評価を行う．術前の状態から問題点を抽出し，治療計画を立案す
るとともに，治療後も審美性の改善度を評価する．

・Pink Esthetic Score（PES）：軟組織の審美性を評価する．近心歯間乳頭，遠心歯間乳頭，
唇側歯頸部粘膜のカーブ，唇側歯頸部粘膜の高さ，歯根様の豊隆，粘膜の色調と表面性状
について精査を行う．

・White Esthetic Score（WES）：歯冠部の審美性を評価する．歯の形態，概形とボリュー
ム，色調，表面性状，透明感とキャラクタライゼーションについて検討する．

④インプラントと隣接する歯やインプラント，上部構造の距離
顎堤の近遠心径が狭小であるとインプラント治療が適応外となる場合がある．インプラント

- 天然歯の近接限界は 1.5 mm とされている．インプラント体 - インプラント体間の距離は 3 
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mm 以上とする（p.43 参照）．
歯間乳頭再建の可能性はコンタクトポイントから骨頂までの距離に関係するとされる．イン

プラントに隣接するものが天然歯（4.5 mm）かインプラント（3 mm）かポンティック（6 
mm）かによって回復予測が異なる．予想される歯間乳頭の垂直的回復を考慮してインプラン
トの配置を計画する．
⑤歯肉の厚み（thin/thick biotype），スキャロップ形態（high/low scallop）

歯肉のスキャロップ形態はインプラント周囲粘膜のアウトラインに影響する．また，その安
定 性 は 歯 肉 の 厚 み と 関 与 し，biotype（phenotype） と 称 さ れ る．thin biotype，high 
scallop はインプラント周囲粘膜退縮の危険性が高い．
f）研究用模型による検査（顎堤形態，対向関係，想定される歯冠長・歯冠インプラント比）

研究用模型上で欠損部の状態，挺出歯，咬頭干渉，咬合平面の異常の有無など歯列の不正を
確認する．模型検査から欠損部の状態，対合歯とのクリアランス，挺出歯，咬頭干渉，咬合平
面の異常などを確認する．同時に，研究用模型上に診断用ワックスアップを行うことにより，
歯冠形態，歯冠配置，対咬関係，顎堤形態，想定されるクラウンインプラント比などを確認す
ることができ，最終上部構造の設計，インプラント体の埋入部位と位置，本数，咬合のガイド
を決定する参考となる．CT データによる骨量と口腔内スキャナーによる口腔内データのマッ
チング画像上でのシミュレーションも有効である．
g）エックス線画像による診察・検査
①骨量

骨量，骨質の診断には CT 画像やエックス線画像検査が必須である．インプラント体埋入
部の骨量は歯槽骨の高径で 10 mm 以上，幅径は 6 mm 以上が望ましい．埋入計画に際しては，
インプラント体周囲にどの程度の骨量が確保できるかを診断する．インプラント体先端と下顎
管との間には下顎管損傷を避けるため十分な安全域を設ける必要がある．

（ⅰ）垂直的骨量
歯の喪失後には歯槽骨の吸収が生じる．そのため上顎では，上顎洞底および鼻腔底，下顎で

は下顎管までの垂直的骨量が不足する場合があり，インプラント体のサイズや適切な位置への
埋入が制約されることがある．また，顎堤の吸収状態により上部構造の歯冠長が長くなり，隣
接歯との歯頸線の不一致が生じるなど，審美的な問題も生じる．特に顎堤の吸収が著しい前歯
部欠損では，審美的な問題を生じるリスクがある．

インプラント体を隣接歯より深く埋入しすぎると，インプラント体周囲に深いポケットが形
成され，審美的ならびに生物学的な問題（生物学的幅径の不調和）が生じる．術前にインプラ
ント体埋入部と隣接歯の骨レベルの差を検査し，必要であれば骨移植や結合組織移植などを行
う．

（ⅱ）水平的骨量
インプラント体の頰舌側に 1.5 mm 以上の皮質骨の厚みを確保する．顎堤の唇・頰舌側の

幅はインプラント体の直径に加えて 2 mm 以上必要で，足りなければ骨造成などの外科処置
により骨幅を増やす．
②骨質

骨質の分類には，Lekholm & Zarb の骨質の分類（図 15）と CT 値を用いた Misch の骨
密度の分類（表 7）がある．

Lekholm & Zarb25）は，皮質骨と海綿骨の割合に基づいて骨密度をタイプⅠ〜Ⅳの四つに
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分類しており，タイプⅠの硬い骨質ではドリリング時の発熱による火傷を起こしやすく，十分
な注水（生理食塩液）による冷却が必要である．また，過大な埋入トルクは圧迫壊死による骨
吸収を起こす可能性がある．タイプⅣの軟らかい骨質では確実な初期固定を得にくく，オッセ
オインテグレーションの獲得のリスクとなる．この場合，インプラント体埋入後の治癒期間を
延長することにより，良好な骨質と同等の結果を得られることが示唆されている．タイプⅡお
よびタイプⅢが理想的な骨質と言われているが，CT 画像診断法を用いて骨密度を分析しても，
これらを判別することは困難であるとの報告がある．また，破折した歯根を保存し，周囲骨が
炎症性骨硬化した場合や，パラファンクションによる持続的刺激により硬化した骨組織は，血
管の分布が少なく，オッセオインテグレーション獲得に必要な骨形成細胞が十分遊走されない
場合があり，注意が必要である．
③上顎洞までの距離と洞内の異常の有無

歯槽頂から上顎洞底までの距離が近い場合には，クレスタルアプローチやウインドウテク
ニックによる上顎洞底挙上術を併用するか，ショートインプラントを使用する．このような症
例では上顎洞までの距離，洞内の異常の有無，血管の走行，隔壁の位置など解剖学的な三次元
的特徴を入念に CT などで精査するとともに，上顎洞粘膜の肥厚，上顎洞炎，鼻中隔彎曲な
どが存在する場合には，術前に耳鼻科医と対診する必要がある．
h）口腔機能（咀嚼，発音，嚥下）の診察・検査

咬合力低下，舌口唇運動機能低下，低舌圧，咀嚼機能低下，嚥下機能低下，口腔乾燥が疑わ
れる場合は，該当する機能検査を行う．脳梗塞，脳出血後の運動麻痺が後遺している患者の場
合，嚥下障害を示すことがあり，慎重な観察が必要である．咀嚼機能の検査には，グミゼリー
咀嚼後のグルコース濃度を測定する方法が用いられている．舌機能の検査には，舌圧測定やオー

表 7　Misch の骨密度の分類
Misch は骨のミネラル値が CT 値（Hounsfield 単位）を
反映することから骨密度を 5段階に評価にした．CT値が
850HU以上のものは埋入窩形成時に摩擦熱による火傷を
生じやすい．また，350HU以下であると軟らかい骨質の
ため一次固定が得られにくい．

密度（Density） Hounsfield 単位

D1 1,250 ＜

D2 850 ～ 1,250

D3 350 ～ 850

D4 150 ～ 350

D5 ＜ 150

図 15　�Lekholm＆ Zarb の骨質の分類（Lekholm, Zarb, 198525）より改変）
タイプⅠは高密度で均質な緻密骨からなり海綿骨はほとんど存在しない病的な骨質．タイ
プⅡは厚い皮質骨に囲まれた良好な密度を示す海綿骨からなる．タイプⅢはタイプⅡと比
べ，やや薄い皮質骨とやや粗な海綿骨を有する．タイプⅡとⅢはインプラント体埋入に適
した骨質．タイプⅣはきわめて薄い皮質骨と，きわめて粗な海綿骨からなる不良な骨質．

Ⅳ

Ⅲ Ⅱ

Ⅰ
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ラルディアドコキネシスが舌口唇運動機能検査として利用される．嚥下機能の検査には，嚥下
スクリーニング質問紙の「EAT-10」や「聖隷式嚥下質問紙」が使いやすい．また舌圧測定も
嚥下機能の低下傾向を予測するために有用である．

補綴治療だけでは改善できない口腔機能低下がある場合には，術前からその治療や管理が必
要となる．
i）QOL，満足度の評価

現在のインプラント治療の成功の基準は，インプラント体と上部構造に対する評価とともに，
患者側からみた治療に対する評価が加えられているのが特徴である（p.83 表 28参照）．すな
わち，インプラント治療の目的は口腔関連 QOL（Oral Health-related Quality of Life），
ひいては全身の QOL の向上にあることが強調されている 26）．

この口腔関連 QOL を評価するツールとして，The General Oral Health Assessment 
Index（GOHAI）27），Oral Health Impact Profile（OHIP）28），Oral Impacts on Daily 
Performance（OIDP）29）などのさまざまな口腔関連 QOL の尺度が開発され，応用されてい
る．これまで感覚や想像で捉えられてきた患者自身の治療に対する認識を数値化することがで
きる包括的な評価項目として，患者報告アウトカムはますます重要性を増していくであろう．

（2）局所状態の診断
局所状態に関する上記の診察・検査を行った後，総合的な診断を行う．その際，上記項目一

つひとつの重みを横並びに評価するのではなく，個々に重要度が異なることを念頭に置く必要
がある．たとえば，顎関節にクリックが存在することと，開口量が少ないことは同一の重みで
評価することはできない．なぜなら，開口量が少ない場合，ドリルを装着したハンドピースを
口腔内に挿入する余地がなく，臼歯部の埋入窩形成が不可能となり，インプラント治療が行え
ないことがあるからである．また，インプラント治療の可否と予後予測は区別して考える必要
がある．たとえば付着歯肉が少ない，クラウンインプラント比が悪い，といった場合，インプ
ラント体埋入から補綴までを行うこと自体は問題なく進めることができるが，長期予後におけ
るリスクをもたらす．そのため，インプラント治療を即時に断念すべき診察・検査結果と，イ
ンプラント補綴に長期的に脅威をもたらす診察・検査結果を分けて診断することが重要である．

患者の全身状態の評価において，手術実施に十分耐えられる健康状態であること，術後の治
癒，上部構造を長期にわたって維持できると判断された場合は全身的適応症の条件は満たして
いる．局所の状態では顎骨への放射線照射，ビスフォスフォネート系薬剤の投与を受けていて
骨質がきわめて不良な場合，その他，骨量や軟組織量に大きな問題がある場合は禁忌症である
が，条件の改善が可能であれば，インプラント治療は適応できることもある．患者の精神的状
態，治療に対する理解力や協力的態度は重要で，治療を希望しても非協力的な場合，説明に対
する理解力が乏しい場合，科学的な根拠の乏しい主観を強要する場合，治療期間，金額に不満
がある場合など，さまざまな要因で円滑な治療の実施が困難になることがある．適応症として
全身的，および局所的条件を満たしていても，治療の実施に際しては，患者の個性を見極める
必要がある．

3．インプラント治療に対する総合診断
全身ならびに局所状態の診察・検査を通して得た検査結果を合わせ，総合的なインプラント

治療に対する診断を行う．診断結果としては，①インプラント治療を即時に断念すべき，②イ
ンプラント補綴に長期的に脅威をもたらすリスクがある，③長期的に安定的な予後が期待でき
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る，という 3 つに大別できる．①としては，全身状態では心筋梗塞の発症直後や重篤な肝，
腎機能障害などがあげられる．局所状態では開口量の著しい不足やインプラント体埋入予定部
位における癌が疑われる軟組織所見の存在などがあげられる．②としては，全身状態では喫煙
歴，HbA1c の長期的推移など，局所状態では付着歯肉の有無や量，biotype や欠損の分布な
どがあげられる．また，③においても，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．②の場合，
全身状態においては禁煙の徹底や医科への受診および定期検診の奨励などを，局所においては
付着歯肉の獲得や biotype の改善のための前処置の治療計画への組み込みを検討するなどし
て，できるだけ長期リスクを減じるべきである．これらの診断は，別々の診断者が同一診断を
導き出せるような，エビデンスに基づく適切な症型分類の下に行われるべきである．また，適
応症として全身的，および局所的条件を満たしていても，治療の実施に際しては，患者の個性
を見極める必要がある．

たばこの被害

本人が喫煙しなくても身の回りのたばこの煙を吸わされてしまうことを二次喫煙（受動喫煙）
といいます．令和元年 7 月に厚生労働省から「職場における受動喫煙防止のためのガイドライン」
が示されましたが，紙巻きたばこだけでなく，加熱式たばこも含まれます．またニコチンを含ま
ない電子たばこにおいても，令和元年 11 月に同じく厚生労働省から，肺疾患などの健康被害を
起こすおそれが否定できないという注意喚起が出されています．さらに，たばこの火が消えた後
も，衣服や壁に付着して残留する化学物質が汚染源となる三次喫煙（残留受動喫煙）の健康被害
にも警鐘が鳴らされています．
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口腔インプラントの画像診断

インプラント治療における画像診断の目的を（表 8）に示す．
また，診療のガイドラインにて推奨される画像検査の時期と検査法を示す（表 9）30）．
検査目的や時期にかなった画像検査法を選択し，インプラント診療の治療計画，周術期，経

過観察に適切に用いることが推奨される 30，31）．

1．インプラント治療に必要なエックス線検査の種類と特徴

1）単純エックス線検査
インプラント治療に用いられる単純エックス線検査は，二等分法と平行法による口内法が主

流である．インプラント治療後の経過観察やインプラント周囲炎などを把握するための定期的
な画像検査は口内法を主とする単純エックス線検査を優先し，その後必要であればパノラマ
エックス線検査や CT 検査を選択併用することが推奨される（図 16）．なお，口内法のうち
インプラント体周囲の歯槽骨頂の観察は平行法が推奨される（p. 115 参照）30，31）．
2）パノラマエックス線検査

パノラマエックス線検査は口内法エックス線検査とともに，インプラント治療に必要不可欠
な画像検査法の一つである．特に最大の特徴である，総覧像による画像検査は治療計画の立案
や患者へのインフォームド・コンセントおよびインプラント治療の妨げとなる疾患の把握にも
重要な検査法である．しかしながら，断層撮影であるため拡大像であり，頰舌的な骨量の把握
が困難であり，含気空洞などの独特の障害陰影が生じることも熟知して，インプラント治療に
利用する必要がある（p.115 参照）30，31）．

2．インプラント治療に必要なCTの特徴
顎骨の多方向からの CT 断面像，クロスセクショナル画像，CT シミュレーションなど，

CT による術前診断は，インプラント治療に必要な画像検査法である．また確実なインプラン
ト治療を実施するために CT の原理や CT DICOM データによるコンピュータソフトの原理
も理解することが推奨される（p.115 参照）32-37）．

7 章

表 9　日本歯科放射線学会のインプラントの画像診断ガイドラインで推奨する画像検査法

初診時：�パノラマエックス線検査および口内法エックス線検査
　　　　（顎骨の骨量や骨質および障害となる疾患のスクリーニングも行う）
術前画像検査：診断用テンプレートを用いたCT（MDCTあるいはCBCT）検査
経過観察時：口内法エックス線検査（二等分法，平行法）
緊急時（広範な骨吸収や骨髄炎などの重篤な疾患併発時）：CT検査

表 8　インプラント治療における画像診断の目的

1．術前の顎骨の骨量，骨質の検査
2．治療計画シミュレーションへの利用
3．ガイデッドサージェリーやCAD/CAMの応用
4．インプラント治療の障害となる疾患の把握
5．インプラント治療へのインフォームド・コンセント
6．インプラント治療後の経過観察
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1）CT読像時の留意点
（1）下顎

埋入部位の下顎骨の骨形態，骨高径や骨幅，さらに下顎管までの距離（図 17，18）やオト
ガイ孔からの距離を十分考慮する必要がある．特にインプラント体の舌側への穿孔を避けるな
どの配慮が必要である．また二重下顎管などの形態異常や，骨粗鬆症や年齢および歯の喪失程
度により読像しにくい症例もあるため，下顎孔やオトガイ孔から CT 画像を必ず連続的に追
いながら読像する必要がある 38，39）．
（2）上顎

上顎洞や鼻腔への穿孔に注意する．骨造成を併用するときは，上顎洞炎や上顎洞自然孔の閉
塞の有無，後上歯槽動脈の位置や走行，上顎洞の隔壁の有無や位置などを CT にて正確に把
握する必要がある．

上顎洞は発達の程度に差はあるが，正常 CT 像はほぼ左右対称で，含気を有し，粘膜肥厚
や粘液の貯留がなく，自然孔が閉塞していない状態である．上顎洞や顎骨の正常像を熟知のう
え読像し，インプラント治療に役立てることが推奨される 38，39）．
2）鑑別診断

画像診断で検出されるインプラント治療の障害となる疾患を列挙する 39，40）．これら疾患を
中心に十分な鑑別診断を行う必要がある．

①放射線治療後の顎骨異常
②骨粗鬆症（ビスフォスフォネート系薬剤などの骨吸収抑制薬服用患者は特に注意）
③炎症性疾患や感染症など（上顎洞炎や骨髄炎含む）

図 16　インプラントの画像診断の流れ
＊Incidental findings：主訴部位以外に CT などの画像検査で偶然病気が見つかること

初診時

診断・治療

インプラント体埋入・補綴

経過観察

経過不良
（インプラント周囲炎など）

CTを用いた
インプラント体埋入
（図 19参照）

CTで病変が見られた場合
は専門医に照会・加療

Incidental 
findings （＋）

インプラント周囲炎

・画像診断
・シミュレーション
・デジタルワークフロー

・口内法エックス線検査
・パノラマエックス線検査

診断・治療
・CT検査
・口内法エックス線検査
・パノラマエックス線検査

・口内法エックス線検査
・パノラマエックス線検査

・CT検査
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3．インプラント治療における画像診断の注意点

1）報告義務とインフォームド・コンセント
画像検査の際には，インプラント体の埋入に関する読像ばかりでなく，画像にて何らかの疾

図 18　下顎管とインプラント体の距離
インプラント体埋入時は下顎管から 2 mm 以上離し，下顎管の折り返しを
考慮しオトガイ孔から近心 5 mm への埋入は避ける．

5 mm
2 mm

図 17　�正常 CT 画像解剖（A：上顎：後上歯槽動脈，B：下顎：下歯槽神経臼歯枝・臼後枝が走行
する小管（※ 1），C：下顎：下歯槽神経切歯枝が走行する小管（※ 2））

A

B

C

※ 1

※ 2
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患が発見（incidental finding）された際には，患者に告知し，症例によってはこれら疾患の
治療を優先し，治療後に再度インプラント治療に臨むべきである．

CT による鑑別診断や CT 検査報告は必須である．特にインプラント治療時のリスクファク
ターとなる疾患は十分検討する必要がある 39）．
2）画像データの取り扱いの留意点

CT を用いたインプラント治療の流れを図 19に示す．CT 検査後の CT データは，デジタ
ルデータ互換性のある DICOM 化した状態で，患者情報も取り扱わなければならないため，
CT データ取り扱いの際は DICOM についても正確に知っておく必要がある 39）．
（1）DICOMについて

DICOM（ダイコム）は，Digital Imaging and Communication in Medicine の略語で
ある．同規格は，CT などの医療用デジタル画像規格と患者情報をやり取りする通信規格を定
義するため，単なるデジタル画像規格ではないことに留意すべきである．DICOM データに
は患者の氏名，年齢，撮影装置，検査日，病院名など，種々の個人情報が含まれている．よっ
て DICOM データは個人情報として取り扱うことが大切である．
（2）歯科用CTをインプラントCTシミュレーションに用いる問題点

CT シミュレーションの画像は CT 値で画像が構成される．よってインプラント CT シミュ
レーションを正確に行うためには「正確な CT 値」を得る必要がある．現在のコーンビーム
CT は，散乱線が多いため画素値であり，正確な CT 値が得られない現状がある．よってシミュ
レーションによる三次元像での評価ばかりでなく，インプラント体埋入時の計測は正確な条件
の二次元像でも再度詳細に計測することが推奨される 39）．

図 19　CT を用いたインプラント治療の流れ

・CTデータによるサージカルガイドプレートを用いてインプラント体埋入
および補綴治療

初期診断
・パノラマエックス線検査による障害となる疾患のスクリーニング

診断用模型の製作

診断用テンプレートの製作

CT撮像
・診断用テンプレートを正確に口腔内に挿入し，CT 撮像

CT 画像診断

シミュレーションソフトによる治療計画立案
・CTの DICOMデータからインプラント CTシミュレーション

サージカルガイドプレートの製作
・CTデータを考慮したサージカルガイドプレートの製作

外科処置および最終補綴
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3）CTシミュレーションによる手術計画
CT の画像診断や CT シミュレーションに用いられる手術計画時の観察画像ではウィンドウ

レベル（画像表示の CT 値の中央値），ウィンドウ幅（画像表示の CT 値の幅）の知識も必要
である（p.118 参照）．

通常，CT 読像時は観察したい部位にウィンドウレベルを設定し，その領域が観察できるよ
うにウィンドウ幅を設定する．通常，骨を見るためにはウィンドウレベルを上げ，ウィンドウ
幅を広げた設定となる．歯科用 CT（CBCT）は軟組織表示がなく，骨表示を中心とした CT
装置である．CT 観察時は，ウィンドウ幅を狭くするとコントラストが向上し，小さな CT 値
の差を濃淡表示できるが観察できる CT 値の範囲は狭くなる．一方，ウィンドウ幅を広くす
るとコントラストが低下し，小さな CT 値の差を濃淡表示できなくなるが観察できる CT 値
の範囲は広くなるのが特徴である．インプラントの画像診断は顎骨を対象にするため骨条件で
の表示を主に使用する．しかし，軟組織に何らかの病変が存在するときは，ウィンドウレベル，
ウィンドウ幅を調整し，軟組織条件での CT 観察の併用が推奨される（p.118 参照）．
CT検査依頼時に注意すべき点とCTデータの取り扱い

外部の病院に CT 検査を依頼する際は，診断用テンプレートを用いることが推奨される．診
断用テンプレートが歪まず，位置ずれのない状態で CT 撮像を行うことが重要である．しかし，
CT データからのガイデッドサージェリーを施行する場合はこのかぎりではない．また CT 画
像診断時は，インプラント体埋入時の事故を極力回避するため，DICOM 処理し，術前シミュ
レーションも繰り返し施行する必要がある．被曝を伴った患者の CT データは，術前の読像，
術前シミュレーションやガイデッドサージェリーなどへの使用のみならず，必要に応じてその
後も何回も繰り返し使用することが推奨される．
4）インプラント術後のエックス線検査の読影ポイント

インプラント体埋入後のエックス線検査の読影ポイントは，辺縁歯槽骨やインプラント体周
囲の骨吸収の有無が主である．口内法は第一選択とされる有効な術後のエックス線検査法であ
る．しかしながら，頰舌側の吸収や 3 骨壁性などの骨吸収の検出は困難であるため，臨床所
見からそのような吸収が疑われたときは，追加検査として CT 検査が推奨される 30）（図 16）．
5）被曝への配慮

被曝を考慮し，短期間での複数回の CT 検査は避け，限局した照射野での CT 利用が推奨
される．医療被曝に線量制限はないが，個々の患者へのインプラント治療における CT 検査
の有効性と CT 被曝を常に秤にかけ，被曝に配慮したエックス線検査が推奨される 41，42）．
6）線量管理・記録

2019 年に医療法施行規則を一部改正する省令が公布され，2020 年 4 月 1 日より医療放射
線の線量管理・記録が義務づけられるようになった〔厚生労働省：医療法施行規則の一部を改
正する省令（厚生労働省令 21 号），2019〕43）．

同規則では線量管理・記録の対象となる医療機器などとして，厚生労働大臣の定める放射線
診療に用いる医療機器，陽電子断層撮影診療用放射線同位元素，診療用放射線同位元素の 3
種の装置が明示され，CT 装置も示されている．線量表示機能を有しない放射線診療に用いる
医療機器については，当分の間，医療被曝線量の記録を行うことを要しないとの経過措置も設
けられているが，CT を有する歯科医院でも，医療放射線管理・記録を行う義務が生じている
ため，今後十分検討する必要がある．
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治療計画

1．プロブレムリスト
インプラント治療の治療計画の立案にプロブレムリストの作成は非常に有用である．プロブ

レムリストは患者の健康や口腔の状態，治療に関する特定の問題や課題をまとめたものである．
プロブレムリストは，患者の要望や制約を正確に理解し，最適な治療計画を立てるうえでの基
盤となる．

プロブレムリストを作成することで，以下のような情報が整理され，治療計画の品質が向上
する．
（1）患者の口腔の状態と要望の把握

患者の口腔の状態や要望を明確に把握するために，歯列，骨量，歯周組織の状態，咬合，審
美的な要望などの情報を収集する．
（2）健康上の制約の特定

患者の健康状態や既往歴，薬剤使用などを評価し，治療に影響を与える可能性のある制約や
リスクを特定する．
（3）既存の問題の洗い出し

患者が抱える既存の口腔の問題や歯周病，齲蝕，欠損などをリストアップし，これらの問題
が治療計画にどのような影響を及ぼすかを検討する．
（4）治療目標の確立

患者とともに治療目標を設定し，どのような結果を期待するかを明確にする．これにより，
治療の成功基準を確立することができる．
（5）治療計画の策定

プロブレムリストを基に，患者の要望と制約に合わせた最適な治療計画を立案する．これは，
インプラント体の本数，位置，手術方法などを選択する際の指針となる．

プロブレムリストは治療計画の基礎となり，患者の個別の状態と要望に適したカスタマイズ
されたインプラント治療を提供するために不可欠な要素である．
プロブレムリストの作成例

患者の医療面接，口腔内検査およびエックス線検査の情報から治療に必要なプロブレムリス
トを作成する 44）．

以下はプロブレムリストの一例である．
＃1 糖尿病のコントロールが不十分
＃2 下顎左側臼歯部欠損による咀嚼機能障害
＃3 上顎前歯部の審美障害
＃4 上顎左側臼歯部の提出
このリストにあげるものは主訴，診断（病名），症状，身体的問題，社会的問題，精神的問

題などがある．各プロブレムに対して追加検査，治療および口腔衛生指導などを計画する．

8 章



8 章　治療計画

39

2．治療計画において考慮すべき点（表 10）

1）患者について考慮すべき点
インプラント治療の計画を立てる際には，患者の個別の状態と要望に合わせて慎重に考慮す

るべき多くの要因がある．
（1）口腔健康状態の評価

患者の歯列，歯周組織の状態，咬合，審美的な要望などの口腔健康状態を評価する．既存の
齲蝕や歯周病などが治療計画に影響を及ぼす可能性があるため，これらの要素を正確に把握す
ることが重要である．
（2）骨量と骨質の評価

インプラント体を埋入するための骨量と骨質を評価する．十分な骨があるかどうか，あるい
は骨造成が必要かどうかを判断し，適切な治療計画を検討する．また，インプラント体の初期
固定を得るのに適した骨質であるかを評価する．
（3）全身の健康状態

患者の全身の健康状態，既往歴，基礎疾患，服用薬などを考慮し，インプラント手術に耐え
られる健康状態であるか，また，インプラント治療の長期的成功に影響を与える可能性のある
健康上の制約を評価する．
（4）患者の要望

患者の審美的な要望や機能的な要望を確認し，術者と患者が共有できる治療目標を設定する．
患者とのコミュニケーションを通じて，望む結果や期待値を理解することが重要である．
（5）インプラント体の本数と位置

インプラント体の本数と位置を決定する．欠損した歯を置き換えるためのインプラントの配
置を検討し，咬合力や審美性を考慮して適切な位置を決定する．これは，患者の要望によって
選択される上部構造の種類や骨量と骨質に大きく依存する．
（6）手術方法

インプラント体を埋入する手術方法を選択する．オープンフラップ手術かフラップレス手術
か，抜歯即時埋入，早期埋入，待機埋入などの手術法を選択する．これらは，骨造成の必要性
や残存骨の状態によって制約を受ける．
（7）上部構造の種類

固定性または可撤性，上部構造の材質などを考慮し，患者の要望に合った適切な上部構造を
検討する．

表 10　治療計画において考慮すべき点

患者について考慮すべき点 医療従事者側の考慮すべき点

1．口腔健康状態の評価
2．骨量と骨質の評価
3．全身の健康状態
4．患者の要望
5．インプラント体の本数と位置
6．手術方法
7．上部構造の種類
8．治療スケジュールとコスト
9．メインテナンス，フォローアップ

1．手術技術の経験と熟練度
2．口腔解剖学の知識と理解
3．併発症の管理能力
4．技術の継続的な向上
5．チームワークとコミュニケーション能力
6．施設の機器，設備
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（8）治療スケジュールとコスト
インプラント治療のスケジュールと予算を計画する．必要な手術回数や治療期間，費用など

を明確に説明し，患者との合意を得る．
（9）メインテナンス，フォローアップ

手術後のメインテナンスとフォローアップを計画する．治療結果の評価を行い，必要に応じ
て調整や再評価を行う．

これらの要因を総合的に考慮して，患者にとって最適な治療計画を立てることが重要である．
個々の患者の状態に合わせてカスタマイズされたアプローチを取ることで，患者と術者の両者
が満足できる成功率の高いインプラント治療が達成できる．
2）治療計画において医療従事者側の考慮すべき点

インプラント治療計画の立案において，術者側は以下の点を考慮すべきである．
（1）手術技術の経験と熟練度

インプラント体埋入手術は高度な技術と熟練度を要する．医療従事者の手術経験と技術の熟
練度は，手術の成功率や併発症のリスクに影響を与える可能性がある．より経験豊富な医療従
事者は，難易度の高いケースにも対応できるかもしれない．すべての可能性を患者に説明する
必要があるが，術者の技量の限界についても説明する必要がある．
（2）口腔解剖学の知識と理解

インプラント治療には詳細な口腔解剖学の知識と理解が必要である（p.4 参照）．医療従事
者は口腔内の構造や血管・神経の配置を理解し，手術中にこれらの構造を損傷しないための適
切な技術を要する．
（3）併発症の管理能力

手術中や手術後に生じる可能性のある併発症（出血，感染，神経障害など）に対処できる能
力が求められる．併発症が発生した際に的確な対応ができることが重要である．
（4）技術の継続的な向上

医療技術は進化し続けている．医療従事者は継続的な学習とトレーニングを行い，最新の技
術や治療法にアップデートする努力をすることが重要である．
（5）チームワークとコミュニケーション能力

インプラント治療は患者，歯科技工士，ほかの専門家との協力が必要である．医療従事者に
はチームワークと良好なコミュニケーション能力をもち，連携して治療を進めることが求めら
れる（p.18 参照）．
（6）施設の機器，設備

手術室，放射線設備，埋入手術のための器具と材料，麻酔管理機器，滅菌と感染管理のため
の設備，コンピュータ支援技術，救急対応の設備，患者とのコミュニケーションツールが整っ
ていることで，安全で質の高いインプラント治療を提供できる環境が整う．

医療従事者の技術レベルが高いほど，より複雑なケースにも対応できる可能性がある．経験
の浅い術者は，適切なトレーニングと指導の下で安全に治療を行う必要がある．患者の健康と
安全を最優先に考え，適切な知識と技術をもつ医療従事者を目指すべきである．



8 章　治療計画

41

3．�補綴主導型インプラント治療（restorative oriented implant 
treatment）の治療計画

補綴主導型インプラント治療とは，最終上部構造の設計後に，上部構造の支持に最適なイン
プラント体埋入計画を立案する治療である．治療計画の立案にあたっては，上下顎の研究用模
型に上部構造の理想的最終形態をワックスアップし，インプラント治療のセットアップモデル
とする．このセットアップモデルを原型として製作した診断用テンプレートを患者に装着して
CT 撮像を行うことで，シミュレーションソフトを用いて最終上部構造を支持するために最適
なインプラント体の配置や埋入方向，インプラント体の直径や長さを計画する．この過程はイ
ンプラント体埋入手術を安全で正確に施行するために，必要不可欠な重要な手順である．
1）診断用ワックスアップ，バーチャルワックスアップ

上下顎研究用模型の欠損部に最終上部構造の形態を想定したワックスアップを行う．必要で
あれば，咬合平面，咬合彎曲，対合関係，咬合様式を考慮して残存歯の形態を修正する．理想
的なインプラント体埋入計画を立案するためには，正常な顎位における正確な上下顎関係記録
が必要である．

欠損部のクリアランス（デンチャースペース）が不足する場合に，対合歯の矯正，形態修正，
再補綴または咬合高径の挙上によるクリアランスの確保について検討する（表 11）．

デジタル技術の導入により，CAD 上でバーチャルの歯を最終的な上部構造の形態として設
定することができる．バーチャルワックスアップは診断用テンプレートが不要であり，上部構
造の形態の変更が容易である．

2）診断用テンプレート
セットアップモデルでワックスアップされた最終上部構造の形態を熱可塑性の透明樹脂や流

し込みレジンなどで置換して診断用テンプレートを製作する．画像診断を容易にするため，診
断用テンプレートの歯冠部の中央にエックス線不透過性のマーカーを設定する．または，歯冠
部のレジンに硫酸バリウムなどを混入する．また，バーチャルワックスアップや 3D プリンタ
などを利用することで，模型製作やワックスアップ，樹脂への置換のための技工操作を行うこ
となく，インプラント体埋入シミュレーションとサージカルガイドプレートの製作が可能であ
る．
3）エックス線検査

診断用テンプレートを装着した状態で，パノラマエックス線検査および CT 検査を行う．そ

表 11　診断用ワックスアップによる検査項目

デンチャースペースの大きさ 上部構造装着に必要な量を確認する .

対合歯との咬合関係 近遠心的対向関係，頰舌的対向関係を確認し，ワックスアップの形態を
決定する．

欠損部の近遠心径 特に中間欠損では，インプラントの埋入本数や直径を決定する重要な検
査項目である．また，矯正治療の必要性を検討する根拠となる．

顎位 上下正中の位置や，咬合状態を検査し，患者の顎運動の検査と合わせて
顎位を評価する．

天然歯の咬合再構成の必要性 咬合平面の乱れを検査する．患者の顎運動の検査（偏心運動時のガイド）
と併せて咬合再構成の必要性を診断する．
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のほかに診断用テンプレートを CT 撮像して患者の CT データと重ね合わせる方法（ダブル
スキャン）や模型のスキャンデータと CT データを重ね合わせる方法などが利用できる．
4）骨量・骨質の評価

計画したインプラント体埋入位置に十分な骨が存在しているか，あるいはインプラント体の
初期固定を得るために十分な骨質であるかを評価する（p.29 参照）．
5）サージカルガイドプレート

画像診断の結果を参考にして，ドリルの方向の指標となるように診断用テンプレートを改造
してサージカルガイドプレートを製作する．または，コンピュータシミュレーションのデータ
から製作した CAD/CAM によるサージカルガイドプレートが利用できる（p.74 参照）．
6）上部構造の設計およびインプラント体の配置の決定

画像診断の結果を参考にしてインプラント体の埋入本数および位置と方向を決定する．イン
プラント体の配置の決定には，患者の全身状態，局所状態，上部構造の種類や患者の希望を考
慮する．

1 歯または 2 歯欠損におけるインプラント治療では，欠損 1 歯に対してインプラント体を 1
本配置することが望ましい．3 歯以上の欠損では，ブリッジタイプの上部構造が選択できる．
多数歯欠損や無歯顎のインプラント補綴では，固定性ブリッジ，あるいはオーバーデンチャー
など，上部構造の種類によりインプラント体の本数，埋入位置は異なる．表 12にシステマ
ティックレビューの結果に基づく設計とその成績を示す．固定性におけるインプラント体の本
数はワンピースブリッジを想定したものである．複数のブロックに分けた補綴の場合には，よ
り多くのインプラント体を必要とする．患者の咬合力や骨質など多くの因子が関与するため，
適正なインプラント体の本数を決定する方法は確立していない．

表 12　上部構造の設計とその成績

上顎無歯顎

大臼歯まで修復する固定
性ブリッジ 45） 4 ～ 6本以上

・本数はこれより多いほうが成績は良好
・‌�本数は多いほうが長期経過時の不具合に対応がし
やすい

・前後的に広く多角的に配置
・カンチレバーは 1歯分まで
・上部構造に十分な剛性を付与

オーバーデンチャー 46） 4 ～ 6本以上

・4本未満ではインプラント治療の不具合が多い
・前後的に広く多角的に配置
・連結するほうが成績は良好
・回転許容型は避ける
・エビデンスは不足 

下顎無歯顎

大臼歯まで修復する固定
性ブリッジ 47） 4 ～ 6本以上

・‌�本数は多いほうが長期経過時の不具合に対応がし
やすい

・前後的に広く多角的に配置
・�4 本より多いほうがインプラント治療の不具合は
少ない

オーバーデンチャー 48, 49）

2 本以上 ・犬歯あるいは側切歯間に配置
・連結 /非連結の骨吸収への影響は少ない

1本 ・‌�1 本でも良好な成績の報告がなされているが，長
期的なデータは不足
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4．インプラント体の選択
各症例の条件に対応して，インプラント体の種類，長さと直径を選択する．
1）インプラントの種類の決定

インプラント体は埋入深度によって，インプラントのプラットフォームを埋入位置の骨縁と
同じレベル以下に埋入するタイプ（骨レベルインプラント）と骨縁上に設定するタイプ（組織
レベルインプラント）を選択できる．骨レベルインプラントは埋入後にカバースクリューを使
用し 2 回法として使用したり，ヒーリングアバットメントを連結して 1 回法として使用した
りすることができる．また，プラットフォームから対合歯までのクリアランスが大きいので，
上部構造の設計の自由度が高いが，インプラント - アバットメントの連結部が骨レベルに近い
ので，微少漏洩によるインプラント辺縁骨の吸収が報告されている．組織レベルインプラント
は主に 2 回法として使用される骨レベルインプラントと比較して，上部構造の設計の自由度
は低いが，インプラント - アバットメント連結部が骨レベルから離れているので微小漏洩の影
響は少ない．
2）インプラント体の埋入位置の決定

上部構造を支えるために最適な位置にインプラント体の埋入位置を決定する．インプラント
体は垂直力に強く，側方力に弱いとされている．インプラント体の埋入位置は，上顎洞，オト
ガイ孔，下顎管などの解剖学的な制約を受ける．また，埋入部位の顎骨の形態や欠損部近遠心
径などを考慮して埋入位置を決定する．基本的にはインプラント体と天然歯の間隙は 1.5 ～ 2 
mm 以上の距離をとり，インプラント体とインプラント体との間隙は 3 mm 以上の距離をと
る必要がある．骨幅に関しては，頰舌的に 1 ～ 2 mm 以上の骨の厚みが必要で，不足する場
合は骨移植などが必要である（図 20，21）．また，上顎前歯部など審美領域におけるインプ
ラント体の埋入位置は，垂直的には天然歯のセメント - エナメル境（CEJ）から 3 mm 根尖側，
水平的には天然歯の唇側・頰側から 1 mm 以上口蓋・舌側を目安として，上部構造の歯冠形
態（歯頸線の位置），歯肉の厚さ，上部構造（アバットメント）の歯肉縁下のカントゥアの形
態を配慮して設定する（図 22）．
3）インプラント体の長さの選択

下顎管や上顎洞などの解剖学的な制約を考慮してインプラント体を選択する．特に下顎管上

＞1.5～2 mm

＞1～2 mm

＞1～2 mm
＞1.5～2 mm

図 20　�インプラント体の近遠心
的および頰舌的位置（細川，
正木，202350））

＞1.5～2 mm
＞3 mm

図 21　�インプラント体と天然歯�
およびインプラント体間�
の距離（細川，正木，202350））

3 mm ＞1 mm

図 22　�上顎前歯部における審
美的なインプラント体
の位置（細川，正木，202350））
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のインプラント体埋入では十分な安全域を確保する必要がある．たとえば，下顎臼歯部で歯槽
骨頂から下顎管上縁まで 13 mm であれば，3 mm の安全域を確保して 10 mm のインプラン
ト体が選択できる．通常のドリルはインプラント体の長さより 1 mm ほど深く入るので，十
分注意する．8 mm 以下の長さのインプラント体，いわゆるショートインプラントに関して良
好な治療成績が報告されており，選択肢の一つである．長すぎるインプラント体は埋入手術を
難しくし，皮質骨の穿孔や火傷などのリスクが高くなるので，15 mm を超えるインプラント
体の選択は慎重に行う．
4）インプラント体の直径の選択

インプラント体の直径は 3 ～ 3.5 mm 程度のものをナロータイプ，4 mm 程度のものをレ
ギュラータイプ，5 mm 前後またはそれ以上のものをワイドタイプと分類する．インプラント
体の直径は，推測される咬合力の大きさ，埋入部の骨幅，欠損部の近遠心径を考慮して決定す
る．インプラント体やアバットメントの破折を予防するためには，推測される咬合力に耐えら
れる直径を選択する必要がある．咬合力による影響の推測は難しいが，たとえば大臼歯部にナ
ロータイプのインプラント体を選択すると破折リスクは高くなる．

成功の基準を満たしているインプラントであっても，インプラントプラットフォームの周囲
に幅 1 ～ 1.3 mm 程度の漏斗状の骨吸収を生じる．したがって，この骨吸収を考慮したイン
プラント直径の選択が必要である．たとえば直径 4 mm のインプラント体を埋入するには 6 
mm 以上の骨幅が必要である．骨幅が不十分な場合は，インプラント体の直径を小さくする
か骨造成により骨幅を増大する．欠損部の近遠心径は，インプラント体の直径の重要な決定因
子である．インプラント体と天然歯の間は 1.5 ～ 2 mm 以上，インプラント体とインプラン
ト体は 3 mm 以上離す必要がある．欠損部の十分な近遠心径が確保できない場合は，ナロー
タイプのインプラント体を選択するか矯正治療によって近遠心径を確保する．
5）インプラント体形状の選択

インプラント体の形状は，軸面が平行なパラレルタイプと先端が先細りのテーパードタイプ
の 2 種類に分類される．パラレルタイプは埋入深度の調整が容易で比較的少ない種類のドリ
ルでさまざまなサイズのインプラントの埋入窩の形成が完了できる．テーパードタイプはイン
プラント体の直径と長さに応じた専用のドリルが必要であり，埋入窩の形成に多くの種類のド
リルを準備する必要がある．また，インプラント体の形態に適合する埋入窩を形成する必要が
あり，深度の調整が難しい．テーパードタイプの埋入時には周囲の骨を圧迫するので，軟らか
い骨に埋入する場合でも強固な初期固定が得られるが，硬い骨では過度な埋入トルクによる周
囲骨の圧迫壊死に注意が必要である．
6）�インプラント体のプラットフォーム形態の選択（インプラント -アバットメン
ト連結機構）

インプラント - アバットメント連結機構は，エクスターナルコネクション，インターナルコ
ネクションの 2 種に大別される（図 23）．

インターナルコネクションはエクスターナルコネクションと比較して，強い回転防止機構が
あり，単独歯インプラントの補綴に適している．着脱方向の規制が強いのでインプラントレベ
ルで多数のインプラントを連結する上部構造には不向きである．インターナルコネクションは，
インプラント - アバットメント接合部が面対面で構成されているバットジョイントと，斜面で
構成されているテーパージョイントに分類される．テーパージョイントは，インプラント - ア
バットメントの接合部が密着するので，微少漏洩に対する封鎖性が優れている．インプラント
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体のプラットフォームより小さい直径のアバットメントを装着することをプラットフォームシ
フティング（プラットフォームスイッチング）と呼ぶ（図 24）．プラットフォームシフティ
ングは，インプラント体頸部周囲の骨吸収抑制に有効であることが報告されている．

5．インプラント治療開始前の歯科治療
インプラント治療は一口腔単位の歯科治療の中では最終ステップである補綴治療の一つであ

る．インプラント治療が従来の補綴治療と異なる点は，不可逆的な外科手術を伴うことであり，
治療後に良好な状態を維持するためには，残存歯，歯周組織，および咬合状態を長期的に安定
させることが重要である．そのため，インプラント治療を開始する前に，歯周治療により歯周
組織の状態を改善し，必要に応じて歯内治療や抜歯を行い，咬合に問題がある場合は歯冠補綴
治療，あるいは矯正治療などにより咬合状態を安定させる必要がある．

A B C
図 24　プラットフォームシフティング（萩原，202351））
A：プラットフォームと同じ径のアバットメントを装着した状態．B：プラットフォームに対し，径の小さ
なアバットメントを装着した状態．全周にわたり 0.5 mmの水平的距離が生じることで周囲骨の吸収を予
防する．C：上顎大臼歯部のプラットフォームシフティング．インプラント体とアバットメント径の差に
よる水平的距離が観察できる．

エクスターナルコネクション インターナルコネクション
インターナル・バットジョイント インターナル・テーパージョイントエクスターナル・バットジョイント

図 23　アバットメントとインプラント体の連結機構（萩原，202351））
アバットメントの連結機構により離脱・動揺・回転に対する抵抗性が異なる．上部構造に加わる側方力（青色の矢印）
に対する，アバットメントの抵抗性を灰色の矢印で示す．
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1）歯周組織の評価と治療
最初に歯周組織検査およびエックス線検査を行い，一口腔単位での歯周病罹患状態を把握す

る．歯周組織検査として，口腔清掃状態を評価する O’Leary のプラークコントロールレコー
ド（PCR），歯周組織の炎症状態を評価する歯肉炎指数（GI），プロービング深さ（PPD），プ
ロービング時の出血（BOP）などのパラメータを検査し，歯周病のチャートを作成する．歯
周病の進行状態を把握するため臨床的アタッチメントレベル（CAL）の測定，咬合関係，歯
の動揺度も測定しておく．保存不可能な歯は早期に抜歯する．

患者自身による口腔清掃状態が PCR 値 20％以下（プラーク付着歯面が 20％以下）になる
よう口腔衛生指導を行う．歯周基本治療を行っても歯周組織の状態が改善しない場合は歯周外
科治療を行う．さらにインプラント治療を行う前に，歯周治療の結果を判定するために再評価
を行い，個々の歯の抜歯の可否を再度検討し，欠損歯数を確定する．

インプラント治療の長期的成功には患者自身のセルフケアが非常に重要である．口腔衛生管
理に協力的でない患者に対しては，治療に対する協力（アドヒアランス）が得られるよう努め
る必要がある．協力が得られない場合にはインプラント治療を断念しなければならない．
2）歯髄および根尖周囲歯周組織の評価と治療

インプラント治療に先立ち，歯髄疾患および根尖性歯周炎の治療を完了する．歯内治療の必
要がある歯を放置してインプラント治療を行うと，治療後早期に再治療が必要になったり，新
たな歯の欠損が生じたりする．またインプラント体に接近して根尖病巣が存在すると，インプ
ラント体に感染が波及し，撤去を余儀なくされることもある．そのため，インプラント治療前
に歯内治療，外科的病巣切除あるいは抜歯を行い，根尖病巣を除去しておく必要がある．
3）残存歯，補綴装置および歯列の評価と治療

残存歯および修復物や補綴装置を評価し（上下顎の咬合関係，歯の形態異常，歯の移動，辺
縁隆線の調和，咬合彎曲など），異常が認められる場合は治療を行う．機能的咬合検査として
咬頭嵌合位（中心咬合位）に至る閉口運動，偏心運動時の早期接触の有無，側方・前方運動時
の干渉をチェックする．歯の欠損により隣在歯や対合歯の移動が起こり，咬合の不調和が生じ
ていることがある．また欠損部位以外にも歯列不正があると，インプラント治療のみでは良好
な咬合状態が回復できないことがある．そのような場合には，すでに装着されている歯冠補綴
装置やブリッジを，インプラント治療部位と調和するように再製作する．また，歯の位置異常
があれば矯正治療の併用を検討する場合もある．残存歯および補綴装置の評価にはセットアッ
プモデルが有用である．患者にセットアップモデルを用いて歯列と咬合の現状と問題点を説明
し，インプラント治療部位を含めて一口腔単位で補綴治療を決定する．インプラント治療部位
以外の補綴治療はインプラント治療前あるいは治療中に行い，最終上部構造の装着に合わせて
完了させるとよい．
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インフォームド・コンセント

インプラント治療はほかの歯科治療に比
較して，外科手術を行うこと，治療費用が
高額であること，治療期間が長くなること
などから，より丁寧なインフォームド・コ
ンセントが必要である．患者とのトラブル
の多くは不適切なインフォームド・コンセ
ントが原因となっている．インフォームド・
コンセントは治療前，検査，治療計画，埋
入手術，上部構造装着，メインテナンスの
各ステップで行い，さらに，必要があると
考えられた場合には随時行う．インフォー
ムド・コンセントは患者の主訴，口腔の状
態，全身状態などを把握して総合的に診断
し，治療に関してのすべての情報を整理し，わかりやすく説明し，患者の理解，納得，同意を
得ることで成立する．インフォームド・コンセントには最低限必要な項目があり（表 13），
これらを説明しないでトラブルが生じた場合，その責任は歯科医師側にある．また，インフォー
ムド・コンセントは書面を用いて説明し，患者の理解を深めるとともに，確認を得ることも必
要である．そのため各医療施設では治療の説明書と同意書を作成しておく必要がある（図25）．

9 章
表13　インフォームド・コンセントに最低限必要な事項
	 （インプラント治療において説明すべき事項）

● インプラント治療と可撤性義歯，ブリッジ，接着ブ
リッジ，歯の移植や再植などの他の治療法との比較
や利点，欠点

● 残存率（他の治療法との比較を含め）
● 治療期間
● 治療にかかる費用
● 麻酔法，痛みや手術後の状態と管理方法
● ‌�治療の方法やそれに伴う骨移植，軟組織移植などの

処置の必要性や侵襲
● 生体材料の安全性やリスク
● 経過不良のリスクや併発症
● 経過不良の場合のリカバリー法と回復後の状態
● メインテナンス法と費用
● 検査資料や口腔内写真，CTなどの画像の管理と利用

図 25　治療の説明書と同意書の一例

同意書

年　　月　　日

東京医科歯科大学歯学部附属病院長殿

本人　　　　　　　　　　　　　　　印

親権者　　　　　　　　　　　　　　印

住所
電話

　このたび、貴院においてインプラント治療を受けるにあたり、「インプラント治療の手
引き」を読み、また担当医により口頭で以下の点について説明を受けました。
1．インプラントとは何かについて
2．インプラント治療以外の治療法と相違について
3．インプラント治療の問題点、危険性
4．インプラント治療の費用と治療期間
5．インプラント治療後のメインテナンス
6．治療の記録を研究と教育の目的で使用すること

　上記の点について充分に理解しましたので、貴医院においてインプラント治療を受け
ることを承諾いたします。治療中に緊急の処置を行う必要が生じた場合には、適宜処置
されることについても同意いたします。

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

私はインプラント治療について、患者さんに充分に説明いたしました。
　　　　　年　　月　　日	 東京医科歯科大学　歯学部付属病院
	 インプラント外来
	 担当医：　　　　　　　　　　　 印

○○歯科医院長　殿

説明文書を読み、また
担当医により口頭で以下の点について説明を受けました。

○○歯科医院

印印

印

○○歯科医院

○○歯科医院長　殿
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具体的には，初診時や検査時に採得した検査結果や口腔内写真，エックス線画像などを用い
て病状や治療方針，予後などを正確に伝えるだけでなく，患者の価値観，社会性，理解度を考
慮したわかりやすい説明が求められる．また，インプラント治療だけでなく，ほかの治療法と
の比較やそれぞれの利点・欠点についても公平に伝えなければならない．インプラントの残存
率や治療計画については，全身状態，欠損部位や欠損歯数，咬合状態，硬組織や軟組織の状態，
パラファンクションの有無などを考慮しながら総合的に説明する必要があり，治療期間や費用
についても治療前に伝えておくことが重要である．一方，インプラント体埋入に関する施術方
法，骨移植や軟組織移植などの必要性，術後の状態や管理方法，生体材料の安全性やリスクに
加え，インプラント手術に関連して発生する事象と対応（p.83 参照），また，インプラント補
綴に関連して発生する事象や治療後に発生する事象とそれぞれの対応（p.86 参照）について
も説明する必要がある．また，長期間良好に機能させるためにはセルフケアやメインテナンス
が必要なこと，さらに，定期的なメインテナンスを受けていたとしても不具合が生じる可能性
があることを伝えておくことも重要である．不具合が生じた場合，インプラント体の撤去を含
めてさまざまな対応が必要となることやインプラント体撤去後の再補綴治療として，状況に
よってはインプラント体の再埋入ができない可能性も説明しておくことが求められる．
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麻酔と全身管理

1．麻酔法の種類と適応

1）局所麻酔
（1）表面麻酔

表面麻酔は，局所麻酔の注射針刺入時の疼痛緩和に有効で，注射時の血管迷走神経反射の予
防にも効果がある．ゼリー，軟膏，スプレーなどの製剤があるが，いずれの薬剤においても，
塗布または噴霧後，約 2 ～ 3 分経過し表面麻酔の効果発現を確認した後に針刺入を行う．
（2）浸潤麻酔

インプラント手術において最も多く用いられる局所麻酔法である．粘膜下麻酔，傍骨膜麻酔，
骨膜下麻酔などがある．手術部位への局所麻酔薬注入は強圧を避け，無痛的にゆっくりと注入
することが肝心である．骨を対象としたインプラント手術では，骨膜下麻酔が有効であるが，
はじめから骨膜下へ局所麻酔薬注入を行うと激しい疼痛を生じるため，まず粘膜下あるいは傍
骨膜に局所麻酔薬を投与し，その後骨膜下麻酔を行う．また注射後は手術部位への局所麻酔薬
の浸透と麻酔効果，また局所麻酔カートリッジに含まれる血管収縮薬の作用などを考慮し，少
なくとも 5 分程度経過した後に処置を開始する．
（3）伝達麻酔

浸潤麻酔では十分な麻酔効果が得られない場合や手術部位が広範囲に及ぶ場合などに応用さ
れる．インプラント手術時の伝達麻酔の応用は，確実な麻酔効果が期待できる一方，神経損傷
の危険性や知覚鈍麻の延長などの理由からその実施について否定的な意見もある．しかし少量
の麻酔薬で広範囲の麻酔効果を得ることが可能であり，浸潤麻酔と比べ長時間の麻酔効果が得
られることは，比較的長時間を必要とするインプラント手術にとって有効な麻酔方法である．
（4）術後鎮痛のための局所麻酔

インプラント手術後の鎮痛法として，浸潤麻酔あるいは伝達麻酔の施行は有効な方法である．
患者の疼痛に対する感受性や処置内容を考慮し，局所麻酔と経口薬剤（鎮痛薬）を組み合わせ
ることにより適切な術後鎮痛が可能となる．
2）精神鎮静法

インプラント手術に対する恐怖心や不安・緊張感を最小限に抑制し，円滑・快適かつ安全に
治療を施行するために，薬物を使用して患者管理を行う方法である．薬物の投与経路によって，
笑気吸入鎮静法と静脈内鎮静法がある．精神鎮静法はインプラント手術時における不安，緊張
の軽減のみならず，異常絞扼反射の抑制や有病者に対する全身管理法としても有効である．
（1）笑気吸入鎮静法

一般に 30％以下の亜酸化窒素（笑気）を，鼻マスクまたはカニューレから吸入させ，鎮静
状態を得る方法である．中耳炎など体内に閉鎖腔をもつ患者には禁忌である．
（2）静脈内鎮静法 52）

鎮静作用を有する薬剤を経静脈的に投与し，インプラント手術中の鎮静状態を得る方法であ
る（表14，15）．投与薬剤として，ベンゾジアゼピン系薬剤のミダゾラムと全身麻酔薬のプロ
ポフォールが多く用いられている．

静脈内鎮静法は，笑気吸入鎮静法に比べ確実な鎮静効果が得られることに加え，健忘効果も

10章
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期待できることから，インプラント手術にとって有効な管理方法であるが，呼吸・循環に及ぼ
す影響も大きいため，実施中の全身モニタリングは必須である．また，その実施は手術中の患
者管理に専任する歯科医師（医師）によって行われるべきである．静脈内鎮静法下での処置時
間は，2 時間以内が望ましいとされている．

静脈内鎮静法でのインプラント手術では，舌根沈下による気道閉塞，過度の開口や舌圧排に
よる気道狭窄，誤嚥などに注意しなければならない．
3）全身麻酔

侵襲度の大きな処置や長時間に及ぶインプラント手術では，全身麻酔による患者管理が有効
となる．全身麻酔によるインプラント手術では，術前の検査や患者評価，適応の判断に加え，
モニタリング装置や麻酔設備，スタッフの充実，術後のフォローアップ体制の構築などが必要
となる．

2．麻酔上のリスクの評価 53）

1）局所的リスクの評価
局所麻酔の実施にあたっては，抜歯や加齢，骨粗鬆症の存在などによる顎骨の変化，無歯顎

や臼歯部の欠損による下顎管，オトガイ孔の位置の変化，歯槽頂と上顎洞底の接近などについ
て触診やエックス線画像，CT 画像などで確認する必要がある．
2）全身的なリスクの評価

インプラント治療の対象となる患者は，比較的年齢層が高いことから基礎疾患を合併する割
合が高く，安全なインプラント治療を行うためには患者のもつ基礎疾患とインプラント治療に
おける注意点について知っておくことが不可欠である．
（1）局所麻酔薬の使用

現在，インプラント治療時の局所麻酔薬として，主にアドレナリン含有リドカイン製剤と
フェリプレシン含有プロピトカイン製剤が用いられているが，その選択と使用にあたっては，

表 14　インプラント手術における静脈内鎮静法の適応

●インプラント手術に対する不安・緊張の緩和
●血管迷走神経反射や過換気症候群の予防・抑制
●異常絞扼反射を有する患者
●術中の健忘効果を期待する場合
●長時間の治療
●侵襲の大きい処置
●全身的な疾患を有する患者

表 15　全身疾患を有する患者に対する静脈内鎮静法の有用性

●循環器疾患
　・異常な血圧上昇の抑制
　・虚血性心疾患の増悪を予防
　・ストレスによる不整脈の発生・増悪を抑制
●代謝・内分泌疾患
　・循環器合併症の割合が高い糖尿病患者
　・甲状腺機能亢進症患者の循環亢進抑制
●呼吸器疾患
　・ストレスが原因となる喘息発作発現の予防
●神経疾患
　・てんかん発作の予防・抑制
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それぞれの製剤の禁忌や使用上の注意について理解しておく必要がある（表 16）．
また，局所麻酔に関する過去の不快症状やアレルギーの有無などの確認は必須である．局所

麻酔薬によるアレルギー反応の発現頻度はきわめて低いとされているが，いったん生じると重
篤な症状を呈することもあり，特にアナフィラキシー反応の発現は生命を脅かすことにもなり
かねない．
（2）基礎疾患を有する患者への局所麻酔使用の注意点
a）高血圧症

血圧のコントロール状態を確認する．収縮期血圧 140 mmHg 以下かつ拡張期血圧 90 mmHg
以下でコントロールが良好な高血圧症では，1 回の投与量は 1/80,000 アドレナリン含有 2％
リドカイン 1.8 mL カートリッジ 2 本（3.6 mL）に留める 54）．
b）虚血性心疾患

日常生活に著しい制限がない状態であれば，高血圧症と同様1/80,000アドレナリン含有2％
リドカイン 1.8 mL カートリッジ 2 本（3.6 mL）程度までの使用は可能である．フェリプレ
シンはアドレナリンと比較し循環動態への影響は小さく安全性が高いとされているが，大量投
与や重度な冠動脈狭窄患者への使用は心筋虚血を生じる可能性を否定できない．0.03 U/mL
フェリプレシン含有 3％プロピトカイン（1.8 mL）の使用は 2 本以内が臨床的に安全に使用
できる目安とされている．
c）心房細動

精神的緊張も含め脈拍が上昇するような状態は避ける必要があり，アドレナリンの使用は慎
重に行う必要がある．高血圧症，虚血性心疾患などの基礎疾患を合併する場合，その使用は
40μg 程度に制限される．フェリプレシンの使用においても 6.0 mL を超えないようにする．
d）糖尿病

アドレナリン含有局所麻酔薬は，血糖値を上昇させる．添付文書では糖尿病患者への使用は
原則禁忌であり，特にコントロール不良の患者では，その使用量を十分に検討する．フェリプ
レシン含有局所麻酔薬の使用は通常量では問題とならない．また糖尿病患者では麻酔部に潰瘍
を生じることがあり，刺入点は必要最低限に留める注意が必要である．

表 16　局所麻酔薬使用上の注意

製　剤 アドレナリン含有リドカイン製剤 フェリプレシン含有プロピトカイン製剤

商品例 歯科用キシロカイン TM カートリッジ‌
オーラ注 TM 歯科用カートリッジ‌
キシレステシン TMA注射液　など

歯科用シタネスト－オクタプレシン TM

カートリッジ

禁　忌 本剤の成分またはアミド型局所麻酔薬
に対し過敏症の既往歴のある患者

1）‌�本剤の成分またはアミド型局所麻酔薬
に対し過敏症の既往歴のある患者

2）メトヘモグロビン血症のある患者

アドレナリンの使用
に注意すべき疾患※

高血圧，動脈硬化，心不全，甲状腺機
能亢進，糖尿病のある患者および血管
攣縮の既往のある患者

特定の背景を有する
患者に関する注意

1）‌�高齢者または全身状態が不良な患者（生理機能の低下により麻酔に対する忍容性
が低下していることがある）

2）心刺激伝導障害のある患者（症状を悪化させることがある）‌
3）重症の肝機能障害または腎機能障害のある患者（中毒症状が発現しやすくなる）

※治療上やむを得ないと判断される場合を除き投与しないこと．症状が悪化する恐れがある．
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e）甲状腺機能亢進症
疾患のコントロール状態が良好であれば 1/80,000 アドレナリン含有 2％リドカイン 1.8 mL

カートリッジ 2 本（3.6 mL）であれば問題となることは少ない．重篤な症状あるいは寛解が
不十分な場合はアドレナリンの使用は避けることが望ましい．コントロール不良な症例では，
循環動態の亢進を避けるためにもフェリプレシン含有局所麻酔薬の使用を考慮する．
f）気管支喘息

気管支拡張作用を有するアドレナリンの使用は基本的には問題とならないが，喘息治療薬と
してテオフィリンやβ刺激薬を使用している場合は，アドレナリンの使用により頻脈や不整脈
が生じることがある．このような症例ではフェリプレシン含有の局所麻酔薬を使用したほうが
安全である（表 17）．

局所麻酔薬の使用を必要最小限に留めることは必要であるが，不完全な局所麻酔による疼痛
は，全身的偶発症を誘発させる原因ともなりうる．安全なインプラント治療を遂行するため，
確実な除痛を得るための適切な局所麻酔薬の選択と投与量の決定が重要である．また，静脈内
鎮静法の応用は，局所麻酔による併発症発現の抑制に有効である．
（3）全身状態の評価

全身状態の評価にあたっては，問診票の活用や適切な医療面接により既往歴，アレルギー，
麻酔歴，薬物服用状況などについて確認するとともに，息切れや動悸，胸痛の有無など日常生
活からの情報収集も重要である．必要に応じて術前臨床検査や医科への対診，照会を行う．

表 17　アドレナリンとフェリプレシンの使い分け（北川，200555）より改変）

目　的 アドレナリン フェリプレシン

心拍数
頻脈を避けたい × ○

徐脈を避けたい ○ あるいは △ × あるいは △

血　圧
上昇を避けたい △ △

低下を避けたい △ ×

心機能
抑制を避けたい △ ×

亢進を避けたい × ○

心筋虚血の増悪を避けたい △ △

○：通常量は使用可能である，△：症例により使用を検討する，×：使用を避けることが望ましい
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インプラント体埋入手術と周術期管理

インプラント体埋入手術当日の処置は図 26に示すような手順で実施される．

1．術前準備
インプラント手術で重要なことの一つは感染防御であり，患者の免疫力を高めること（体調

の維持管理），器械器具・器材の滅菌，手術操作ならびに術後管理が大切である．
1）器械器具および材料の準備
（1）手術環境の整備

手術は清潔で環境が安定した状態の下，口腔外科手術に準じた清潔域・不潔域を理解したう
えで行う．手術台や手術台周囲は事前に洗浄，消毒を行う．
（2）器械器具の準備

器械器具は高圧蒸気滅菌（オートクレーブ）して準備する．生体内にインプラントを適用す
る場合，クラス B の滅菌を行うよう勧告されている．滅菌済み器材（ディスポーザブル製品

11章

患者来院

患者の体調などの聴取

バイタルサイン（血圧，脈拍など）の測定

暫間補綴装置の除去，口腔清掃，更衣

入室

診
療
室

器材の準備

手
術
室

モニタ装着，静脈確保，抗菌薬投与

ドレーピング

手洗い，手術用ガウン，滅菌グローブ着用

器械台への器材配置

手術

止血確認

ドレーピング除去，モニタ除去，抜針

手術器材，廃棄物の点検，
器材の洗浄，片付け

診
療
室

術後のエックス線撮影

暫間補綴装置の再装着

手術結果の説明，術後の生活指導

帰宅

図 26　外来手術当日の流れ
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など）は，期限切れになっていないか，在庫の不足がないかを確認し，事前に必要数を用意す
る．切削器具の使用可能回数はシステムによって異なるが，単回使用のドリルが推奨される．
インプラント体は再滅菌，再使用をしてはならない．
2）術前処置

①事前に口腔内全体にわたる歯周組織の機械的清掃を行う．
②サージカルガイドプレートは試適後，ガス滅菌か薬液消毒し保管しておく．
3）術前管理

①バイタルサインを測定し，健康状態を把握する．
②常用薬は必要に応じて服用する．
③手術部位感染（surgical site infection：SSI）予防のため抗菌薬を術前 1 時間前に投与

することが推奨される（予防抗菌薬投与）56，57）．
4）手術室

感染予防の面から，清潔域を区切った手術室，または手術室に準じた環境を有することが望
ましい．
5）術野の消毒と手術衣の着用

①患者は可能なかぎり化粧を落とした後，洗顔あるいは蒸しタオルで清拭する．
②義歯や暫間補綴装置を外し，口腔内を薬液消毒（塩化ベンザルコニウム，ポビドンヨード

など）し，歯ブラシなどで清掃する．術直前の清掃・消毒は細菌数を一時的に減少させる
のに効果的である．

③患者は術衣に着替え（清潔で身体を圧迫しないもので，心電図などのモニタを装着しやす
いもの），手術室に入室する．

④術者は手洗い後，滅菌した手術用ガウンと滅菌グローブを装着する．
⑤顔面を薬液消毒（塩化ベンザルコニウム，グルコン酸クロルヘキシジン，ポビドンヨード

など）する．
⑥ドレーピング：顔面および全身に滅菌した覆布をかける．

2．麻酔（p.49 参照）

1）全身管理（術中管理）
医療スタッフは異常事態の発生時，迅速に対応できるように備えておく．患者の全身状態を

把握するために，生体情報モニタを装着し，バイタルサインを測定する．血圧，脈拍，動脈血
酸素飽和度（SpO2），心電図を連続的に測定し，全身状態の異常がないか監視する．
2）局所麻酔

通常，歯科用カートリッジ式局所麻酔薬を使用する．手術の所要時間を考慮して，術中，無
痛で処理ができるよう十分な量の薬液を注射する．術野が広範囲で長時間に及ぶ場合には回数
を分けて投与し，一度に多量の薬液を投与することは避ける．
3）精神鎮静法

手術時間，侵襲の程度，患者の全身状態，心理状態，咽頭反射などを勘案して，平穏な手術
が行えるよう局所麻酔と併用する．
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3．インプラント体埋入手術

1）清潔域の管理
①清潔域と不潔域の概念について知り，両者の区別を明確にして手術を行う．
②清潔域とは，滅菌された器材と滅菌レベルの着衣や覆布などを身に付けた術者と患者の領

域であり，滅菌ガウンと滅菌グローブの装着で触れることができる場所と器材のことをさす．
③術者と直接介助者は，清潔域で滅菌器材を取り扱う．
④間接介助者は，滅菌グローブで触れることのできない器材を取り扱う．
2）切開・剝離
（1）切開線

歯槽頂切開と口腔前庭部切開がある．歯槽頂切開は切開縫合の手技が容易であるが，縫合部
がインプラント体直上にくるため，カバースクリューなどが露出しやすく，注意して縫合する
必要がある．口腔前庭部切開は埋入部を完全に被覆できるが手術侵襲が大きい．
（2）粘膜骨膜弁の形成

埋入部の粘膜を切開・剝離し，粘膜骨膜弁を形成した後，埋入部の骨を露出させてからイン
プラント体を埋入する．埋入後は弁を戻し縫合する．多くの場合に用いられる術式である．
（3）フラップレス手術とガイデッドサージェリー

フラップレス手術とは，粘膜の切開・剝離を行わないでインプラント体を埋入する術式で，
生体への侵襲が少なく，手術時間が短縮される．しかし，埋入部周囲の位置関係，インプラン
ト体の埋入深度が確認できないため，フラップレス手術はガイデッドサージェリーとして行う
ことが必須である．3D の CT 画像上で手術シミュレーションを行い，埋入部位，埋入方向と
深度のデータを組み入れたサージカルガイドプレートを用いる．
3）埋入窩の形成

埋入窩の形成は各インプラントシステムの指示に沿って行うが，一般的に小さな径のドリル
から始め，順次交換しながら最終形成まで行う．サージカルガイドプレートを用いると埋入位
置・方向と深度が規定される．また，形成の際は熱傷を防止するため，鋭利なドリルを用い，
滅菌生理食塩液の十分な注水下で行う．
（1）埋入位置の決定

比較的小さなラウンドバーで埋入位置の皮質骨を穿孔させる．なお，インプラント体の埋入
位置の決定方法は，解剖学的要因などを参考に設定する（p.43「インプラント体埋入位置の
決定」の項を参照）．
（2）埋入方向の決定

ツイストドリル（パイロットドリルと呼ぶこともある）を用いて予定の埋入方向に合わせて
埋入窩を形成する．
（3）埋入深度の決定

インプラント体の長径に合わせて埋入窩を形成する．インプラント体よりも長径が長いドリ
ルを使うことが多いので，事故防止のためにドリルマーカーで切削深度を確認するか，あるい
はストッパーを装着する．
（4）埋入径の決定

埋入するインプラント体の径に合わせて拡大していく．
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（5）埋入窩の最終形成
各インプラントシステムの指示に沿って埋入窩の最終形成を行う．セルフタップのものが多

いが，硬い骨の場合はタップの形成が必要である．
4）インプラント体の埋入

インプラント体に異物が付着するとオッセオインテグレーションが阻害されるため，器具や
グローブで触れてはならない．やむを得ずインプラント体を把持する必要が生じた場合には，
専用のチタン製ピンセットを使用する．専用の器具を用いて適切なトルクで，埋入窩の方向に
沿って埋入する．各システムの推奨深度まで埋入後，カバースクリューを装着する．
5）縫合

縫合前には手術部全体を生理食塩液で洗浄し，切削片などが残存していないことを確認する．
縫合糸には絹糸，ナイロン糸などがあるが，ナイロン糸のようなモノフィラメント糸は食渣な
どが付着しにくい．縫合は単純縫合，もしくは創縁を確実に密着できる垂直マットレス縫合を
用いる．また，必要に応じて減張切開を併用する．
6）術後管理

①口腔外科小手術の術後管理に準じる．
②特に感染防止に努める．
③含嗽剤の使用と消炎鎮痛薬の服用を行う．抗菌薬に関しては AMR（薬剤耐性）を考慮し

適切に行う．
④創面に直接影響する義歯や暫間補綴装置の使用には十分な配慮が必要である．特に可撤性

義歯は埋入部位には直接接触しないようにする．
⑤使用した器材，ガーゼや針などを点検する．

4．二次手術
2 回法インプラントでは二次手術が必要である．
1）切開・剝離
（1）切開線

主に歯槽頂切開で行う．場合によっては粘膜のパンチ，すなわちインプラント体直上の粘膜
だけを切除することもある．
（2）剝離

基本的にはインプラント体のプラットフォーム周囲を小さく剝離することで，ヒーリングア
バットメントの装着は可能である．何らかの軟組織の処理を行うときは大きく粘膜骨膜弁を形
成する場合もある．
2）カバースクリューの除去

カバースクリュー上に骨が形成されている場合は，インプラント体を傷つけないようにチゼ
ルあるいは専用器具で骨を除去してから，各インプラントシステムのドライバーを用いてカ
バースクリューを除去する．
3）インプラント体周囲の処理

アバットメントを連結するために障害となる周囲骨をチゼルあるいは専用器具で削除する．
インプラント体とアバットメントの適合状態に注意する．
4）アバットメントの連結

各インプラントシステムに従ってヒーリングアバットメントなどを連結する．
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5）縫合
必要に応じて周囲粘膜を形成してから手術部全体を洗浄し縫合する．
6）術後の検査

必要に応じてエックス線検査でインプラント体とアバットメントの適合状態を確認する．
7）術後管理

①インプラント体埋入手術の術後管理に準じる．
②特に感染防止に努める．
③含嗽剤の使用と消炎鎮痛薬の服用を行う．抗菌薬に関しては AMR（薬剤耐性）を考慮し

適切に行う．
④創面に直接影響する義歯や暫間補綴装置の使用には十分な配慮が必要である．

5．インプラント体埋入手術，二次手術に対する術後疼痛管理 58，59）

基本的には非オピオイド鎮痛薬〔非ステロイド性消炎鎮痛薬（NSAIDs），アセトアミノフェ
ン〕で効果が得られる．これらで効果が得られない場合は骨の熱損傷を疑い精査が必要である．
NSAIDs と相互作用があるものを以下に示す．服用者には注意が必要である．

①ニューキノロン系抗菌薬
②クマリン系抗血液凝固薬
③降圧薬
④利尿薬
⑤血糖降下薬
⑥尿酸排泄促進薬
⑦抗てんかん薬
⑧炭酸リチウム
⑨メトトレキサート
⑩ジゴキシン
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インプラント体の埋入時期・荷重時期

1．埋入時期

1）待時埋入（通常埋入）
抜歯窩が治癒した状態でインプラント体を埋入することをいう．抜歯時にソケットプリザ

ベーションを併用し歯槽部の保存を図る場合，抜歯時または早期に骨再生誘導法（GBR法）
を行い，骨の増大を図る場合がある．そのまま軟・硬組織の治癒を待つ場合には，約 4〜 6
か月後にインプラント体埋入を行う．抜歯窩が完全に治癒して骨に置換されるまでには 6か
月以上要すると言われている．
2）早期埋入
抜歯窩が治癒する以前にインプラント体を埋入することをいう．抜歯窩周囲軟組織が治癒し

た状態，あるいは抜歯窩に部分的に骨が形成された状態でインプラント体を埋入する．
（1）適応症

対象とする歯ならびに周囲に感染や炎症がないか，存在しても軽度な場合．審美領域では軟
組織が治癒した状態でインプラント体を埋入することで，さらなる骨吸収が進むことを防ぐ．
（2）注意点

抜歯時に，移植材の塡入などによる抜歯窩の形態の維持ならびに上皮の侵入を防ぐ処置を行
う必要がある．
3）即時埋入
抜歯あるいはインプラント体の撤去と同時にインプラント体を埋入することを即時埋入とい

う．フラップレスにて即時埋入を行う場合や，結合組織移植術（CTG）やGBR法を併用す
る場合もある．
（1）適応症

対象とする歯ならびに周囲に感染や炎症が存在せず，唇側骨が存在し，大きな骨欠損がなく，
十分な初期固定が期待でき，かつ付着粘膜が広範に存在する場合に，フラップレス埋入を行う
ことができる．
（2）注意点

抜歯窩に炎症性の組織や病変を残さないよう丁寧に搔爬し，新鮮な骨表面を露出させる．抜
歯窩内径よりもインプラント体の直径が小さく空隙を生じる場合には，移植材を塡入する．経
時的な抜歯窩の形態変化は予測が難しいため，埋入するインプラント体の直径や長さには十分
配慮する必要がある．

2．荷重時期（表 18，19）

1）待時荷重（通常荷重）
インプラント体埋入後 2か月以上経過した後に暫間的なアバットメントあるいは最終的な

アバットメントを装着し，暫間上部構造を装着して咬合接触を与えることをいう．さらに荷重
までに時間をかける場合（遅延荷重）では，下顎で 3か月，上顎で 6か月以上待つ場合もある．
2）早期荷重
インプラント体埋入後 1週から 2か月までの間に暫間的なアバットメントあるいは最終的

12章
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なアバットメントを装着し，暫間上部構造を装着して咬合接触を与えることをいう．
3）即時荷重
インプラント体埋入時あるいはその 1週以内に暫間的なアバットメントあるいは最終的な

アバットメントを装着し，暫間上部構造を装着して咬合接触を与えることをいう．
（1）適応症

インプラント体の埋入時に十分な初期固定が得られた場合．
（2）注意点

咬合接触は最小限に留め，段階的に負荷を増やすこと（プログレッシブローディング）が推
奨される．可能なかぎり複数のインプラント体を金属で補強した暫間上部構造で連結固定する
ことが勧められる．

表 18　荷重時期に対する見解の変遷 61-65）（Wismeijer ほか，201060）を改変）

即時荷重 早期荷重 待時荷重
（通常荷重）

遅延荷重 用語解説

バルセロナコン
センサス（2002）

＜ 24時間 ＞ 24時間
＜ 3～ 6か月

3～ 6か月 ＞ 3～ 6か月 非咬合性荷重：中心咬合
位で咬合接触を付与しな
い修復

ITI コンセンサス
（2003）

＜ 48時間 ＞ 48時間
＜ 3か月

3～ 6か月 ＞ 3～ 6か月 即時修復：咬合接触を付
与しない即時荷重

EAOコンセンサ
ス（2006）

＜ 72時間 ＞ 3か月
（下顎）
＞ 6か月
（上顎）

＞ 3～ 6か月 即時修復もしくは非機能
即時荷重は，インプラン
ト体埋入後 72時間以内
の咬合接触を付与しない
修復

Cochrane シス
テマティックレ
ビュー（2007）

＜ 1週 ＞ 1週
＜ 2か月

＞ 2か月 即時荷重は咬合接触の有
無を問わない

ITI コンセンサス
（2008）

＜ 1週 ＞ 1週
＜ 2か月

＞ 2か月

表 19　各荷重に対するエビデンスの度合い（Wismeijer ほか，201060）を改変）

可撤性 固定性

上顎 下顎 上顎 下顎

通常荷重 CWD SCV SCV CWD

早期荷重 CD CWD CD CD

即時荷重 CID CWD CWD CWD

即時埋入・即時荷重 CID CID CD CID

SCV：文献的にも臨床的にも実証されているもの
CWD：臨床的に十分検証されているもの
CD：臨床的に検証されているもの
CID：臨床的に検証が不十分なもの



60

3．免荷期間を短縮する荷重プロトコールの選択
免荷期間を短縮することは，患者の負担を軽減し，患者の期待に早期に応えることができる

という大きなメリットがある反面，インプラント治療の失敗というリスクを背負うことにもな
りかねない．したがって，期待する結果を得るためには，ある程度のリスクを伴うことをあら
かじめ患者に伝えておく必要がある．また，提示したインプラント治療の利点とその制限につ
いて，患者に十分な情報を与えなければならない．当然，良好な歯科医師－患者間の信頼関係
が確立されることが前提である．
適切な荷重プロトコール（待時荷重，早期荷重，即時荷重）選択の指針は，さまざまな学会

や研究機関から報告されているが，これらの見解は統一されているとは言いがたい．なぜなら
ば，荷重プロトコール決定に際しては，オッセオインテグレーションの獲得と維持に必要な全
身的，局所的パラメータを正確に整理することが重要であるが，これらを分析，整理するため
の臨床エビデンスが不足しているためである．
パラメータとして重要な因子は，初期固定，荷重負荷の方法，長期的メインテナンス，患者

の全身状態と既往歴，口腔の状態，咬合状態，パラファンクションの有無，インプラント体の
埋入本数，サイズ，形状，性状，埋入位置，補綴設計などである．これらの多くは，術者の経
験，知識，技術力によって大きく影響され，客観的なデータとして表現しにくい部分である．
特に早期荷重，即時荷重にとって必須条件である「十分な初期固定力」は，術者の技術力に大
きく左右される．また，適切な補綴設計も術者の経験や知識によって大きく異なる．したがっ
て，免荷期間を短縮する治療法は，その術式や設計が複雑であることから，適切な教育を受け，
豊富な経験と高い技術力を備えた熟練した臨床医にとってのみ有効な治療法であるといえる
（表 20）．

表 20　術者のスキル，知識などが関与した早期荷重，即時荷重のリスクファクター

初期固定の不足

インプラントの選択：マクロデザイン（外形，長さ，径など），表面性状など
埋入部位の選択と評価：上顎あるいは下顎，前歯あるいは臼歯部，骨質
埋入窩の形成方法：アダプテーションテクニック，ボーンコンデンス
など

過重負担

インプラント補綴設計
　埋入位置：上顎あるいは下顎，前歯あるいは臼歯部
　埋入本数
　暫間補綴（連結）方法：インプラントレベルあるいはアバットメントレベル
　暫間補綴補強方法
　対合歯との咬合接触の調整
　など
患者選択
　パラファンクションのスクリーニング
　患者教育と患者のアドヒアランス
　など
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骨組織，軟組織のマネジメント

1．骨組織のマネジメント
長期間安定したインプラント治療を行うには，インプラント体周囲に良質で豊富な骨が存在

することが不可欠である．高度に吸収した顎堤とそれに隣接する上顎洞や神経などの解剖学的
構造の存在はインプラント治療にとって大きな障害となる．このような悪条件を克服するため
に骨移植など多くの対応策が用いられている．
1）骨増生（骨造成）

（1）移植材
インプラント治療で使用する移植材には，自家骨，同種骨（他家骨），異種骨，人工骨があり，

それぞれに特徴を有している．形状はブロック，細片状，顆粒状があり，それぞれ使用目的に
合わせて使い分ける．なお，移植材としてなにが適しているかはまだ議論の余地がある 66，67）

（表 21）．臨床的には自家骨，既存骨の応用が基本であるが，手術侵襲の観点から人工骨の使
用も増加している．

a）自家骨
移植された自家骨は骨形成能を有し，オッセオインテグレーションや骨のリモデリングに関

与する 68）．自家骨の採取部位は口腔内では下顎骨のオトガイ部，下顎枝，上顎結節，前鼻棘
およびインプラント体埋入部があり，口腔外では腸骨や脛骨などである（図 27）．採取部位
の選択は主として必要な骨量，移植骨の形状などで決定する．自家骨は移植材として優れてい
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表 21　インプラント治療で用いる移植材	 （2024年 5月現在）

原材料 吸収性 骨形
成能

病原性や抗
原性に対す
る安全性

特徴 薬事承認
（歯科）

自家骨 吸収性 ○ ○ 粉砕皮質骨．海綿
骨は吸収が速い

同種骨
（他家骨）

DFDBA，FDBA 吸収性 ― ― 未承認

異種骨

天然 HA（牛骨由来） 非吸収性，
吸収性

― △ 骨の構造を温存 インプラント
では未承認

天然 HA（牛骨由来）
＋アテロコラーゲン

非吸収性 ― △ 骨の構造を温存 インプラント
では未承認

人工骨

合成 HA 非吸収性 ― ○ 一部インプラ
ントで承認

合成 HA ＋β-TCP 非吸収性 ― ○ 未承認
β-TCP 吸収性 ― ○ 半年～ 1 年で破骨

細胞により吸収
インプラント
では未承認

炭酸アパタイト 吸収性 ― ○ 1 〜 2 年で破骨細
胞により吸収

インプラント
で承認

OCP+アテロコラー
ゲン

吸収性 ― △ 半年〜 1 年で破骨
細胞により吸収

インプラント
で承認

低結晶 HA ＋アテロ
コラーゲン

吸収性 ― △ 半年〜 1 年で破骨
細胞により吸収

インプラント
では未承認
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るが，採取手術によるドナーサイトへの侵襲と採取量の制約に問題が残る．採取した骨はブロッ
クあるいは細片状にして使用する．
b）同種骨（他家骨）

ご遺体から採取し処理後，凍結乾燥骨（FDBA），脱灰凍結乾燥骨（DFDBA），放射線照射
骨として使用する．我が国では厚生労働省の薬事承認が得られていないので国内では販売され
ていない．未知の感染症や倫理的な問題がある．
c）異種骨

タンパクを除去し，ミネラル成分のみを残した動物の骨で 66），骨伝導能は不明だが 69），新
生骨の足場としての役割を担う．諸外国では生体親和性の高い脱タンパク牛骨ミネラル（商品
名；Bio-Oss Ⓡなど）が用いられることが多い．我が国では歯周組織再生治療材料の一つとし
て厚生労働省の認可を受けているものの，骨幅，骨の高さの獲得を目的とした骨造成材として
は未承認である．
d）人工骨

さまざまな材料が合成されてきたが，これまで臨床で多く用いられているものは，ハイドロ
キシアパタイト（HA）とβ- リン酸三カルシウム（β-TCP）である．HA は生体親和性に優
れており，骨組織と結合するが，骨組織に置換されないので，オッセオインテグレーションに
は不利である．β-TCP は比較的早期に吸収され骨組織に置換されると報告されている 68，69）．
インプラント体の埋入を前提とした使用目的で承認されている炭酸アパタイト（商品名；サイ
トランスⓇグラニュール）はβ-TCP と同様に骨組織に置換されるが，β-TCP よりも緩やか
な速度で骨組織に置換されることが報告されている 70）．また，新規に承認されたリン酸オク
タカルシウム（OCP）＋アテロコラーゲンは吸収性のスポンジ体であり，骨組織に置換され
ると報告されている 71）．
e）厚生労働省の薬事未承認材料の使用に関して

未承認材料の使用に関しては，術者の責任のもと，材料の成分やその有用性とデメリットを
患者に十分説明し，同意書を作成したうえで使用しなければならない．

図 27　自家骨の採取部位（口腔内）

上顎洞

上顎骨

下顎骨

切歯管

下歯槽管

オトガイ孔

オトガイ部

前鼻棘部

歯槽頂部

下顎枝部

上顎結節部
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（2）自家骨採取
a）口腔内からの採取（図 27）
①オトガイ部

オトガイ孔間のオトガイ部はアプローチが容易で，ブロックでも細片状でも良質な皮質骨が
得られることから，幅広く用いられている．しかし，術後の神経麻痺や不快感を生じやすく，
特に舌側から骨内に舌下動脈が分布していることもあり，出血しやすい．舌側の皮質骨の保存
は不可欠で，CT などによる骨幅や形態の術前検査が必要である 72-74）．
②下顎枝

下顎枝からの骨採取は厚み，形態，採取量などに制約があるが，術後の不快感や神経麻痺な
どの障害は少ない．ブロックでも細片状でも良質な皮質骨が得られることから，幅広く用いら
れている 75）．
③上顎結節部

採取しやすいが，翼突筋静脈叢に達すると止血困難な出血を起こす．中高年の女性は脂肪変
性により骨質が悪い場合が多い．
b）口腔外からの採取
①腸骨

大量の骨採取が可能であるが，全身麻酔や入院が必要である．皮質骨海綿骨ブロックは下顎
骨の形態に類似し，固定も容易なので下顎骨部分欠損に適しているが，経時的に骨吸収が著明
となる 76）．また，骨髄を含む腸骨海綿骨骨梁移植（PCBM：particulate cancellus bone 
and marrow）は外科的侵襲が大きい．しかし，移植された骨形成細胞は移植された場所で生
き延び，早期に骨形成がなされることから，適応される頻度は高い．
②脛骨

口腔外採取部位としては外科的侵襲が少なく，海綿骨骨梁移植に適している．採取量が少な
く，下腿に手術痕が残るので，適応症の選択は慎重に行わなければならない 77）．

（3）骨移植の種類（図 28）
骨移植は，インプラント体の埋入に必要な垂直的あるいは水平的骨量が不足している場合に

行う．ブロック骨を用いる方法と細片骨をチタンメッシュなどで包む方法とがある．ブロック
骨は自家骨を用い，細片骨移植では自家骨のほか，異種骨，人工骨と混ぜて移植することが多
いが，自家骨の含量率が高いことが望まれる．いずれも①母床骨の皮質骨表面に多数の小孔を
形成し早期の血液供給を促すこと，②ブロック骨は移植部にスクリューなどでしっかり固定す
ること，③弁に張力がかからないよう減張切開を応用して移植部を被覆し縫合すること，など
が必要である 78）．
a）ベニアグラフト

唇・頰側にブロック骨を張りつけて顎堤の幅を獲得する．
b）オンレーグラフト（アンレーグラフト）

顎堤上にブロック骨を載せ，平坦で低い顎堤を高くする．
c）J グラフト（サドルグラフト）

垂直的および水平的骨量が不足している場合に用いる．
d）細片骨移植

自家骨を破砕し，チタンメッシュやバリアメンブレン
で被覆して骨量を獲得する．

図 28　骨移植法

ベニアグラフト オンレーグラフト
（アンレーグラフト）

Jグラフト
（サドルグラフト）

母床骨

移植骨
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2）骨再生誘導法（GBR 法：guided bone regeneration）
バリアメンブレンを用いて骨欠損部への線維組織の侵入を遮断し，隣接する骨髄腔の細胞を

欠損部に侵入分化させ，骨形成が可能な環境を作ることが目的である．骨再生のスペースを確
保し，より早く骨組織を再生させるため，骨とバリアメンブレンの間に自家細片骨，炭酸アパ
タイトやβ-TCP などを添加する（図 29）．

バリアメンブレンには非吸収性膜（チタン製膜，e-PTFE 膜）と吸収性膜（アテロコラーゲ
ン膜，L- ラクチド -εカプロラクトン共重合体膜など）がある．非吸収性膜は除去する必要は
あるが，遮蔽効果が永続する．吸収性膜は，製品により吸収速度は異なるが，生体に吸収され
るため，骨造成後に除去する必要はない．
3）上顎洞底挙上術

上顎洞が歯槽頂に近接している場合に，上顎洞粘膜と上顎洞底部骨の間にスペースを作り，
インプラント体埋入に必要な骨組織を増大させる方法で，そのスペースには自家骨や人工骨な
どを移植する．上顎洞底挙上術のアプローチには 2 つあり，上顎骨外側壁から上顎洞に到達
する方法をラテラル（側方）アプローチ（サイナスリフト），埋入窩から上顎洞に到達する方
法をクレスタル（歯槽頂）アプローチ（ソケットリフト）という．ラテラル（側方）アプロー
チとクレスタル（歯槽頂）アプローチの選択は歯槽頂から上顎洞底の距離，挙上量，上顎洞底
の形態，初期固定の有無などによって決定する（表 22）．

上顎洞底挙上術と同時にインプラント体を埋入する 1 回法は初期固定が得られることが必
須である．初期固定が得られにくい場合は骨組織の成熟を待ってからインプラント体の埋入を
行う 2 回法が適している．禁忌症として，上顎洞内に炎症や囊胞などの病変を認める場合，
自然孔が閉鎖している場合，およびヘビースモーカーがあげられる（表 23）79-83）．
4）血管柄付き骨移植

上下顎骨の硬性再建として，血管柄付き骨移植が用いられることが多く，移植骨の形態を修
正することで，悪性腫瘍などで失った広範囲の顎骨と軟組織の再建を同時に行うことが可能な
方法である．腓骨皮弁，腸骨皮弁，肩甲骨皮弁が頻用され，可動性を有する皮弁部へのインプ
ラント体埋入の際には，インプラント周囲軟組織に対する処置が必要である．

（1）腓骨皮弁
現在，血管柄付き骨移植を用いた顎骨再建後のインプラント体埋入に多く用いられている．

腓骨動脈を栄養血管とし，皮弁の自由度も高く，採取可能な長さは 22 ～ 26 cm である 84）．
長い移植骨は下顎骨再建のみでなく，部分的に骨切りを加え，自由度を付与することで上顎骨

図 29　GBR法

垂直マットレス縫合

バリアメンブレン

人工骨

減張切開

固定用ピン
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再建への応用も可能である．採取部の合併症として，歩行障害や大腿外側知覚麻痺などの下肢
への知覚異常がある．

（2）腸骨皮弁
深腸骨回旋動脈を栄養血管とし，比較的強度や形態が再建部への適合面では優れているが，

採取可能な長さが 10 ～ 14 cm 程度と限られている 84）．大きく採取した場合には腸骨外形に
変形を生じる．また，皮下組織が厚く再建後のインプラント体の埋入にはかさばりやすい．

（3）肩甲骨皮弁
肩甲回旋動脈を栄養血管とし，顎骨の連続性を考慮した場合，血行も良好で肩甲骨皮弁は解

剖学的に顎堤のアーチに類似しているため，咬合機能の回復に優れている．しかし，採取可能
な長さは 10 ～ 14 cm と限られており 84），採取部の合併症として，上腕部の運動障害がある．
5）仮骨延長術

骨折の治癒原理を利用して骨を増生する方法で，骨を増生したい部分に骨切りを行い，骨片
に小型の延長装置を取り付け，その骨片を毎日少しずつ引き離すことにより，両骨端から新生
骨が仮骨してくる．骨延長は毎日 0.5 mm 前後と言われており，骨延長に伴い周囲粘膜も同
時に伸展するので粘膜裂開などの継発症を防ぐことができる．垂直的な延長と頰舌的な延長が
ある．術後，軟組織の張力，移動した骨片の萎縮による後戻りを起こすことがある．
6）スプリットクレスト（リッジエクスパンション）

狭窄した歯槽骨を唇頰舌的に増大させる場合に適用する．歯槽頂に沿って骨切りを行い，唇

表 23　上顎洞底挙上術の検査項目

● 全身状態
● 埋入部位
● 骨頂から上顎洞底までの垂直的骨量
● 上顎洞底の骨質
● 上顎洞底の形態
● 上顎洞粘膜の厚さ
● 上顎洞内の病変の有無
● 自然孔の開放の有無
● 喫煙の有無

表 22　上顎洞底挙上術におけるラテラルアプローチとクレスタルアプローチの比較

ラテラル（側方）アプローチ
（サイナスリフト）

クレスタル（歯槽頂）アプローチ
（ソケットリフト）

外科的侵襲 比較的大きい 比較的小さい

手術野の明視 明視野での手術が可能 盲目的な手術

インプラント体の長さ 長いインプラント体を選択できる 制限がある

骨，人工骨の量 十分な量が必要
まんべんなく塡入できる

少ない
偏りが出る場合がある

インプラント体の洞内迷入 リスクは低い 既存骨の高さが低いほどリスクは
高い

洞粘膜の穿孔 確認できる 確認が困難

穿孔時の修復 修復できる 難しい

挙上可能な高さ 必要な高さまで可能 条件により 3 〜 5 mm

既存骨の高さ 制限なし 4 〜 5 mm 以上は必要
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頰舌側の骨壁を若木骨折させ，インプラント体を挟み込むように埋入する．インプラント体の
埋入方向は骨切りした方向に制約される．骨壁間のスペースには骨移植の必要がある 85）．
7）下歯槽神経側方移動術

下顎臼歯部のインプラント治療に際し，下歯槽神経までの垂直的距離が不足している場合に
用いる．下顎骨の頰側皮質骨壁を除去し，慎重にオトガイ神経と下歯槽神経を剖出する．オト
ガイ孔の周囲骨壁の除去に際し，神経損傷を起こすことがある．切歯枝を切断後，下歯槽神経
束を頰側に移動し，インプラント体の埋入を行う．埋入後は神経束を元に戻し，除去した骨片
を塡入し縫合する．オトガイ孔を移動しないで下顎骨内の神経血管束のみを外側移動する方法
もある．下歯槽神経知覚障害，下顎骨骨折および骨髄炎を起こすリスクがある 86）．

2．軟組織のマネジメント
上部構造周囲の軟組織（口腔粘膜）形態はリスクファクターとなりうる．インプラント周囲

軟組織は，大きく分けると付着粘膜（角化粘膜）と可動粘膜（口腔前庭，小帯）がある．付着
粘膜の厚さが不十分な部位では退縮が起こる可能性がある．審美的回復の維持から以下のマネ
ジメントが行われる．
1）口腔前庭拡張術

歯槽突起が低くなることにより口腔前庭が浅くなる場合に，口腔前庭側を相対的に根尖側へ
移動させ，歯槽堤を作る方法である．顎骨周囲の頰筋やオトガイ筋，下唇下制筋などの付着部
を切離し，安定したインプラント周囲粘膜の獲得のため，口腔前庭拡張術を行うことがある．
2）結合組織移植術

インプラント周囲軟組織の歯槽部粘膜の厚みを増やすことを目的として行われる．口腔前庭
拡張のために，遊離歯肉移植術と同様に結合組織を骨膜上に移植することも行われる．
3）遊離歯肉粘膜移植術

インプラント周囲軟組織や天然歯周囲組織において，非可動性角化粘膜の幅や厚みを獲得す
る目的で行われる．移植には上皮組織を含めた結合組織層までの粘膜を口蓋臼歯部から採取す
ることが多い．
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インプラント補綴法

1．印象採得法・咬合採得法

1）クローズドトレー法
通常のクラウン・ブリッジにおける印象採得と同様に，クローズドトレー印象用コーピング

の陰型が印象体に記録される．印象体の撤去後，口腔内から印象用コーピングを取り外し，イ
ンプラントアナログを締結した印象用コーピングを印象体の陰型部分に戻すため，トランス
ファー印象とも呼ばれる．後述するオープントレー法と比較すると操作手順が簡便である．ま
た印象用コーピングを印象体に正確に戻すため，印象用キャップを併用するシステムもある．
本法では，コーピングの戻し方などにより印象精度は影響を受けやすいため注意を要する．
2）オープントレー法

本法では印象用コーピングの固定用スクリューを緩めるための穴が開いているオープント
レーを用いる．印象用コーピングを印象体に取り込む印象法であるため，ピックアップ印象法
とも呼ばれる．印象材が硬化した後に印象用コーピングを固定しているスクリューを緩めてか
らトレーを撤去するという手順を要するため，手技がやや煩雑であるが，印象体からコーピン
グを抜き取らないため，印象精度は一般的にクローズドトレー法よりも良好である．さらに，
印象用コーピング同士を低重合収縮レジンで連結することで作業用模型の精度向上につなが
る．しかしインプラントアナログを取り付ける際に不用意にコーピングに力をかけすぎると，
印象体の中でコーピングが動いてしまうため注意を要する．
3）光学印象

インプラント体もしくはアバットメントにスキャンボディを装着し，口腔内スキャナーを用
いて行う．詳細は p.75を参照されたい．
4）ポジション確認用ジグ（verification jig）

複数のインプラント体が埋入された症例において，金属製のジグ，テンポラリーアバットメ
ントもしくは印象用コーピング，低重合収縮レジンを用いてインプラント体同士の位置関係を
記録する方法がある（図 30）．クローズドトレー法もしくはオープントレー法により製作さ
れた模型上のインプラント体の位置精度が不十分な場合，ポジション確認用ジグにより製作さ
れた確認用模型（verification cast）を用いて位置関係の修正を行う．特に，CAD/CAM で
使用されることの多いジルコニアやチタンは，切断・ろう着ができないため，本法を用いるこ
とが多い．
5）咬合採得法

少数歯中間欠損ではクラウン・ブリッジに準じて咬合採得用シリコーンゴムやパラフィン
ワックスを用いて行う．遊離端欠損では必要に応じて咬合床を用いる．多数歯，無歯顎の場合
も咬合床を用いて行う．その際，インプラント体にスクリューで固定するインプラント支持型
咬合床を用いることにより，正確な咬合採得が可能となる（図 31）．顎位が不安定な場合は，
暫間上部構造を用いて顎位が安定した後に最終上部構造の製作を行う．

14章
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2．暫間上部構造

1）骨造成後やインプラント体埋入後の待時期間中
待時荷重を選択した場合，可撤性義歯や隣在歯にレジンセメントで接着した暫間補綴装置な

どを利用して，欠損部の咀嚼，審美，発音機能などを代替させる．可撤性義歯を用いる場合は，
骨造成部やインプラントに過度の荷重が伝わらないようリリーフを行い，必要に応じて軟質リ
ライン材などを用いる．レジン床内を走る金属製のフレームあるいはクラスプの維持部は，イ
ンプラント体埋入部のリリーフの障害にならないよう，通常よりも高い位置，もしくは頰舌的
に避けた位置に設定しておく．
2）オッセオインテグレーション獲得後

インプラント体またはアバットメントに最終上部構造を想定した暫間上部構造を装着し，咬
合，発音，舌感，審美性，清掃性などについて確認し，必要に応じて調整する．機能的に問題
がなく患者の満足が得られれば，咬合採得や最終上部構造製作時の形態の参考として利用する．

3．アバットメントの選択

1）固定様式
上部構造はスクリュー固定とセメント固定のいずれかを選択し，それぞれに適したアバット

メントを用いる．また，インプラントオーバーデンチャーの場合には使用するアタッチメント
を選択する．
2）セメント固定上部構造に用いられるアバットメント

既製アバットメントとカスタムアバットメントがある．既製アバットメントは治療手順が簡
便でコストパフォーマンスに優れる．一方，カスタムアバットメントは鋳造もしくは CAD/
CAM で製作され，高さや角度，マージン位置を自由に設定できる．
3）スクリュー固定上部構造に用いられるアバットメント

スクリュー固定上部構造には，後述するインダイレクト構造とダイレクト構造（p.70 参照）
があり，それぞれ使用されるアバットメントが異なる．インダイレクト構造に用いられるアバッ
トメントは，平行性が十分でないインプラント同士をスクリュー固定で連結することが可能と
なるよう，許容角度が大きく設計されている．特に内部連結機構を有するインプラントでは，
連結により上部構造の適合精度の確保が困難となる場合があり，インダイレクト構造用のア
バットメントの使用が推奨される．またインダイレクト構造用のアバットメントには，上部構
造の着脱方向がインプラント軸に対してストレートのタイプと角度付きのタイプが存在する

図 30　ポジション確認用ジグと確認用模型
インプラント同士の位置関係を正確に記録するために用いる．

図 31　インプラント支持型咬合床
遊離端欠損，多数歯欠損，無歯顎の場合などに用いる．
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（図 32）．ダイレクト構造に用いられるアバットメントについては後述する（p.70 参照）
4）アバットメントの材質

既製アバットメントでは主にチタンが，カスタムアバットメントではジルコニアやチタン，
貴金属が用いられる．審美領域では金属よりもジルコニアのほうが審美的リスクを低減できる．
しかしジルコニアは金属と比較して破折強度に劣るため，すべてジルコニアで製作されたア
バットメントはインプラントとの接合部で破折するリスクがある．またジルコニアは耐摩耗性
が高いため，接するインプラントを摩耗させる可能性もある．そのため近年では，チタンベー
スにレジンセメントで合着したジルコニアアバットメントが選択される場合が多い．

4．最終上部構造（固定性）

1）インプラント上部構造の特徴
インプラントは天然歯と異なり歯根膜をもたず被圧変位量が少ないため，上部構造の製作に

おいては天然歯のクラウンよりも優れた適合が求められる．またインプラント体のプラット
フォーム部の直径は，天然歯の歯頸部と比較して小さくなることが多い．特に大臼歯部におい
てその差は大きくなるため，適切な清掃性をもったエマージェンスプロファイルについても考
慮する必要がある．上部構造の固定方法には，スクリュー固定，セメント固定があり，咬合状
態，クリアランス，審美性，インプラント体の位置，方向などを勘案し，いずれか選択する．
2）セメント固定とスクリュー固定

固定性の最終上部構造にはセメント固定とスクリュー固定がある．セメント固定は，アクセ
スホールが存在しないことから審美性および機械的強度に優れ，咬合付与が容易である．一方，
クリアランスが少ない場合は上部構造が脱離しやすいこと，アバットメントスクリューの緩み
に対する再締結が困難な場合があること，セメントの取り残しの可能性などが欠点としてあげ
られる．特にセメントの取り残しはインプラント周囲炎を惹起する可能性があることから 87），

ストレートタイプの
アバットメント

スクリュー固定式
上部構造

角度付きタイプの
アバットメント

補綴用スクリュー

図 32　インダイレクト構造に用いられるアバッメント
許容角度が大きく設計されている．また，ストレートタイプと角度付きタイプのアバットメン
トが存在する．
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必要に応じてカスタムアバットメントを用いてマージンの位置を適切に設定するなどの配慮を
行う．

スクリュー固定はセメント取り残しのリスクがないこと，リトリバビリティ（着脱の自由度）
に優れることなどが利点としてあげられる．一方，アクセスホールの位置によっては審美性に
劣ること，咬合付与が困難な場合があること，機械的強度に劣ることなどが欠点としてあげら
れる．スクリュー固定には，インダイレクト構造とダイレクト構造がある．インダイレクト構
造は許容角度が大きいアバットメントを用いるため，連結冠やブリッジタイプの上部構造を装
着する場合に用いられる．ダイレクト構造は上部構造とアバットメントが一体となっており，
鋳造で製作されるもの（UCLA アバットメント）と，カスタムアバットメントや既製アバッ
トメントに上部構造をセメントで固定して製作されるものがある（図 33）．

3）力学的な注意点
咬合接触の位置がインプラント体から遠く離れるほど曲げモーメントが増大し，スクリュー

の緩みを発生させやすい．緩みが発生する場合には，中心咬合位での咬合接触を軸心寄りにな
るよう咬合調整し，側方運動時は既存のガイドの障害とならないようにする．単独インプラン
トによる犬歯誘導付与の明確な根拠はないので注意を要する．
4）生物学的な注意点

周囲に十分な角化粘膜を確保する．必要に応じて二次手術時などに軟組織の移植を行う．
5）連結冠，ブリッジの注意点

天然歯とインプラントは被圧変位量が異なることから，両者の連結は原則的に避ける．また，
カンチレバーはインプラントの残存率や周囲骨吸収量には影響しないとされるが，機械的合併
症の発生を増加させるとの報告もあることから注意を要する 89）．ブリッジの場合は，最終的
に求める外形，審美性，咬合，清掃性に適したポンティックの形態に配慮する．特に前歯部で
は，リップサポートおよび発音の問題を事前に暫間上部構造で確認し，人工歯肉（ピンクポー
セレン）の付与あるいは可撤性ブリッジとすることも考慮する．

また，スクリュー固定ではパッシブフィットが得られていないとスクリューの緩みやコン

インダイレクト構造インダイレクト構造

上部構造

セメント

アバットメント

アバットメント

アバットメント
スクリュー

アバットメント
スクリュー

補綴用
スクリュー

アクセスホール
上部構造

・既製アバットメント
・鋳造（鋳接）によるカスタ
　ムアバットメント
・CAD/CAMによるカスタ
　ムアバットメント

・コニカル型アバットメント
　（ストレート，角度付）

セメント固定式スクリュー固定式

ダイレクト構造

・UCLAアバットメント
　〔鋳造（鋳接による）〕
・チタンベースアバットメント
・CAD/CAMによるカスタム
　アバットメント

代表的な
アバット
メント

図 33　上部構造の基本構造（萩原，2023 88）より引用）
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ポーネントの破折を引き起こす可能性がある．そのため，前述したポジション確認用ジグを用
いてインプラントの位置関係を正確に記録する．また上部構造の試適の際には，端にある 1
個のスクリューのみを口腔内で締結してほかの接合部の浮き上がりを探針やエックス線検査，
適合試験材などで観察するワンスクリューテストなどを用いて適合を確認する．

5．上部構造の材質
使用する材料は，補綴部位，咬合状態，クリアランス，ブラキシズムの有無，患者の審美的

要求，プラークコントロールの状態などを勘案し，各材料の機械的性質，審美性などを考慮し
選択する．

主に用いられる材料としては，金属（チタン，金合金，白金加金，コバルトクロム合金など），
ジルコニア，二ケイ酸リチウムなどがあり，前装材料としてとしては硬質レジン，ハイブリッ
ドレジン，ポーセレンなどが用いられる．特にジルコニアは審美的かつ機械的強度が非常に高
く，生物学的性質にも優れるため近年頻用されている．しかし注意すべきこととして，咬合調
整後の研磨が不十分であると，ジルコニアは対合歯に著しい摩耗を生じることが知られている．
その一方で，十分に研磨されたジルコニアの摩擦係数は他の材料と比較して小さく，また均質
組成であるため摩擦回数の増加に伴う摩擦係数の上昇は生じないことも報告されている 90）．

6．インプラントオーバーデンチャー

1）適応上の注意点
インプラントオーバーデンチャーは，喪失した歯のみではなく，軟組織まで上部構造に組み

込むことが可能である．そのため，固定性上部構造と比較してリップサポートの付与に優れる．
上顎と下顎でオーバーデンチャーに必要とされるインプラントの最少本数や連結の必要性が異
なる．下顎無歯顎では，McGill コンセンサス会議（2002）において前歯部に埋入した 2 本の
インプラントで支持するオーバーデンチャーが第一選択として推奨されている 91）．一方，上
顎に関しては，下顎よりも多くの本数が必要ということではコンセンサスが得られていると考
えられるが，最小本数や用いるべきアタッチメントの種類，連結の必要性などについてのエビ
デンスはまだ十分ではない．
2）アタッチメント

バーアタッチメント，ボールアタッチメント，ロケーターアタッチメント，磁性アタッチメ
ントなどを用いる．アタッチメントの選択は，以下の点を考慮して行う．また主なアタッチメ
ントの特徴を表 24に示す．

表 24　インプラントオーバーデンチャーに用いるアタッチメントとその特徴

バー
アタッチメント

ボール
アタッチメント

ロケーター
アタッチメント

磁性
アタッチメント

維持力 維持装置の種類に
よる 比較的大きい 調整可能 比較的小さい

アタッチメントの交換 必要 必要 必要 基本的に不要

必要なクリアランス 大きい 比較的大きい 比較的小さい 比較的小さい

インプラント間の平行性 不要 必要 必要 必要

清掃性 比較的困難 比較的容易 比較的容易 比較的容易

治療の煩雑性 やや煩雑 容易 容易 容易
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（1）維持力
アタッチメントの種類により維持力は異なる．一般的に，摩擦力で維持するタイプのアタッ

チメントは経時的に維持力の低下が生じやすい．
（2）パーツの交換

磁性アタッチメントを除くアタッチメントは経時的な劣化や変形を避けられないため，パー
ツの交換が必要である．

（3）アタッチメントの大きさ
デンチャースペース内にアタッチメントを配置するため，アタッチメントの大きさは治療の

成功のための重要な因子である．デンチャースペースの不足した部位に高いアタッチメントを
配置すると義歯破折の原因となる．一方，デンチャースペースを確保するため義歯床の厚みを
増すと舌房を阻害する．そのため，術前に用いるアタッチメントを検討し，インプラント体埋
入部位を決定する必要がある．また，アタッチメントが低いほど支台となるインプラント体の
受ける側方力は小さくなるが，把持効果は減少する．

（4）インプラント間の平行性
多くの根面アタッチメントは，インプラント間の平行性が良好でないと使用できない．一方，

バーアタッチメントはインプラント間の平行性が乏しい場合も適応可能である．
（5）清掃性

根面アタッチメントに比べ，バーアタッチメントは一般的に清掃が困難である．また根面ア
タッチメントも，歯冠を有する天然歯やインプラントと比較すると清掃が困難な場合もあり，
十分な口腔衛生指導が必要である．

（6）治療の煩雑性
根面アタッチメントのインプラント体や義歯への取り付けは，比較的容易な場合が多い．し

かし直接法で義歯にアタッチメントを取り付ける場合，アンダーカットに即時重合レジンが入
り込まないよう配慮を要する．一方，バーアタッチメントはバーの製作に十分な精度の印象採
得が求められ，操作は比較的煩雑である．

7．�インプラントリムーバブルパーシャルデンチャー�
（implant removable partial denture：IRPD）

部分欠損症例に対し少数のインプラントを埋入し義歯の支台とする方法であり，implant 
supported removable partial denture（ISRPD），implant retained removable partial 
denture（IRRPD），implant assisted removable partial denture（IARPD）とも呼ばれる．
固定性の上部構造と比較しインプラントの本数が少ないため，一般に低侵襲かつ低コストとな
る．特に遊離端欠損症例では，後方にインプラントを埋入することにより中間欠損化すること
ができ，良好な支持効果が期待できる．さらにインプラントにアタッチメントを装着すること
により，維持力の向上を図ることができる．アタッチメントとしては前述したボールアタッチ
メント，ロケーターアタッチメント，磁性アタッチメントなどを用いる．

下顎のインプラントリムーバブルパーシャルデンチャーに関しては多くの報告があり，良好
な経過が報告されている 92）．一方，上顎における報告は少なく，一般的に下顎と比較して皮
質骨が薄く骨密度が低いため，その適応には注意を要する．
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口腔インプラント治療におけるデジタル技術の応用

1．デジタル技術を応用したインプラント治療のワークフロー
近年，さまざまな業種や分野においてデジタル技術の応用が急速に進んできている．歯科臨

床においても，各種デジタルデバイスの発展とともに，補綴，インプラント，矯正，保存修復，
口腔外科などさまざまな領域にデジタル技術が臨床応用されるようになってきた．なかでもイ
ンプラント治療は，CBCTや口腔内スキャナー，フェイススキャナーなどを元にした検査・
診断，シミュレーションを元に製作したサージカルガイドプレートを用いた埋入手術やナビ
ゲーションシステムを用いたインプラント体の埋入手術，さらにはCAD/CAMや 3Dプリン
タを用いたサージカルガイドプレートの製作，暫間上部構造およびアバットメントや最終上部
構造の設計・製作に至るまで，そのほぼすべての過程においてデジタル技術が応用されている
（図 34）．

2．3D画像による治療計画の立案
インプラント治療の検査・診断のためには，まずCT撮像と印象採得が行われる．CBCT

撮像により得られたDICOMデータと，口腔内スキャナーにより光学印象採得されたSTLデー
タを専用のシミュレーションソフトを用いて重ね合わせ，欠損部顎堤にバーチャルティースを
用いてデジタルワックスアップを行う（図 35）．ただし，多数の補綴装置が装着されCT撮
像において著しいアーチファクトが発生する場合や，CTと口腔内のデータの重ね合わせを行
うための指標となる天然歯が存在しない無歯顎症例ではこの手法を用いることができない．こ
のような場合は，重ね合わせの指標となるマーカーを組み込んだ診断用テンプレートを製作し，
テンプレート単体およびテンプレート装着状態でCT撮像を行い，両者の重ね合わせを行う（図
36）．

15章

診察

CT撮像および口腔内スキャナーによる光学印象採得

CTデータと光学印象採得によるスキャンデータの重ね合わせ

バーチャルティースによるデジタルワックスアップ

埋入シミュレーション

コンピュータ支援によるナビゲーション手術 3Dプリンタによるサージカルガイドプレートの製作

サージカルガイドテンプレートを用いた埋入手術

口腔内スキャナーによる上部構造の光学印象採得

CAD/CAMによる上部構造の製作

上部構造の装着

図 34　デジタル技術を応用したインプラント治療のワークフロー
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得られた 3D画像からは補綴主導の治療計画を立案する．計画したインプラント体と上顎洞
や下歯槽神経などとの解剖学的位置関係，隣接する天然歯や複数のインプラント間の距離や角
度なども詳細に確認することができる．さらにはアクセスホールの位置やアバットメントおよ
び上部構造の形態を術前に検討することも可能である．

3．�サージカルガイドプレートを用いた埋入手術およびコンピュータ支援
によるナビゲーション手術

計画した位置にドリリングおよび埋入が可能なガイドスリーブが装着されたサージカルガイ
ドプレートを 3Dプリンタなどで製作する．ガイドプレートの安定が残存歯への支持のみでは
不十分な場合や無歯顎症例においては，必要に応じてガイドプレートを固定するためのアン
カーピンを配置する．基本的にはドリリングから埋入までのすべてをガイドするフルガイドの
ガイドプレートを製作するが，フルガイドのガイドスリーブが隣在歯に接触し製作できない場
合は最初に用いるパイロットドリルだけをガイドするドリルガイドを製作する．なお埋入手術
には専用の外科キットを用いる（図 37A）．
サージカルガイドプレートを用いた埋入手術は，フリーハンドに比べ正確な埋入が可能であ

るが，専用のドリル長が長いため開口量不足の症例では使用が困難であること，ガイドプレー

図 35　アーチファクトの少ない部分欠損症例における治療計画の立案
A：光学印象採得による口腔内のスキャン画像，B：CBCT撮像による顎骨の 3D画像，C：重ね合わせの後に欠損部顎堤にデジタルワッ
クスアップを行い，治療計画を立てる．

A B C

図 36　無歯顎症例における治療計画の立案
A：マーカーを組み込んだCT撮像用テンプレート単体のCBCT撮像による 3D画像，B：CBCT撮像による顎骨の 3D画像，C：
重ね合わせの後に治療計画を立てる．

A B C

図 37　埋入手術
A：フルガイドのサージカルガイドプレートを用いた埋入手術，B：コンピュータ支援によるナビゲーション手術，C：モニターにトラッ
キングされたドリルやインプラント体がリアルタイムで表示される．

A B C
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トを装着するため注水が骨面に届きづらいこと，ガイドスリーブを介したドリリングや埋入の
ため骨質や初期固定の獲得度合を把握しづらいこと，近遠心距離の狭い中間 1歯欠損症例に
おいてはパイロットドリルしか使用できないこと，術中のガイドプレートのたわみや破折・破
損のリスクなどの問題点がある．これらを解消する術式としてサージカルガイドプレートを使
用しないコンピュータ支援によるナビゲーション手術が活用され始めてきている．本手法は三
角測量法を応用し，埋入窩形成時のドリルや埋入中のインプラント体の位置情報をリアルタイ
ムに視覚化でき，フリーハンド手術の利点を活かした精度の高い埋入手術が可能であるとされ
ている 93）（図 37B，C）．

4．光学印象を用いた上部構造製作のための印象採得
埋入されたインプラント体の種類やサイズに対応した光学印象用コーピングであるスキャン

ボディをインプラント体に連結し口腔内のスキャンデータを採得する（図 38A，B）．すでに
装着されているプロビジョナルレストレーションの形態を最終上部構造に反映させたい場合
は，上記スキャンに加えて，プロビジョナルレストレーションを装着した状態の口腔内のスキャ
ンデータ，およびプロビジョナルレストレーション自体のスキャンデータを採得する．それら
のデータをCADソフト上で重ね合わせることでプロビジョナルレストレーションの形態を反
映した最終上部構造を製作することが可能である（図 38C）．

5．CAD/CAMを用いた上部構造の製作（図 39）

最終上部構造は，口腔内スキャナーにより得られたスキャンデータを元にCAD/CAMシス
テムを用いて設計し，ミリングにより切削加工される．切削可能な材料は，セラミックス，ジ
ルコニア，チタン，コバルトなど多様であり，アバットメントや単独の上部構造からフルブリッ

図 38　口腔内スキャナーによる光学印象採得
A：スキャンボディをインプラント体に連結し光学印象採得を行う，B：採得された口腔内のスキャン画像，C：プロビジョナルレ
ストレーション装着および非装着状態の口腔内スキャンおよびプロビジョナルレストレーション自体のスキャンを行う．

A B C

図 39　上部構造の製作
A：CADによる最終上部構造のデザイン，B：CAD/CAMにより製作したモノリシッ
クジルコニアの上部構造を 3Dプリンタで製作した模型に装着した状態．

A B
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ジまで製作可能である．CAD/CAMによる上部構造製作の精度は少数歯においては問題ない
ものの，多数のインプラント体を連結する上部構造の製作においては，精度を確認するために
ポジション確認用ジグ（p.67 参照）を用いて各インプラント体の位置情報を採得しておく必
要がある．

補綴物は正確には補綴装置です

クラウンや義歯などの総称はいまだに「補綴物」と呼ばれることが多いようです．しかし歯科
補綴学専門用語集の第 2版（2004 年発行）では「補綴物」が，第 3版（2009 年発行）からは「補
綴装置」が選定用語とされています．2018 年発行の日本歯科医学会学術用語集第 2版（2018
年発行）でも「補綴物」は「補綴装置」へ書き換えられています．古くから使っている用語を変
えるには時間とエネルギーが必要ですが，最新の用語集を確認して使うようにしましょう．
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広範囲顎骨支持型装置と広範囲顎骨支持型補綴

1．広範囲顎骨支持型装置と広範囲顎骨支持型補綴の定義
2012 年の歯科診療報酬改定より，それまで先進医療として運用されていた「インプラント

義歯」が，従来のブリッジや有床義歯では咀嚼機能回復の困難な患者に対する「広範囲顎骨支
持型装置」および「広範囲顎骨支持型補綴」として保険導入された．
「広範囲顎骨支持型装置」とは，「広範囲な顎骨欠損等の特殊な症例に対して応用する人工的
構造物」すなわちインプラント体をいい，「広範囲顎骨支持型補綴」とは，「広範囲顎骨支持型
装置埋入手術後から当該装置の上部に装着されるブリッジ形態又は床義歯形態の補綴物が装着
されるまでの一連の治療」と定義されている 94）．自由診療で行われているものとの混同を避
けるため，インプラントの名称は用いず，保険手術名は「広範囲顎骨支持型装置埋入手術」と
された 95）．

2．適用条件
適応疾患は，当初，歯周病および加齢による骨吸収を除き，腫瘍，顎骨骨髄炎，外傷などに

より広範囲な顎骨欠損・歯槽骨欠損の症例とされた．その後，先天性疾患にも適応が拡大され，
唇顎口蓋裂や先天性部分無歯症なども含まれるようになった．2年ごとの診療報酬に伴って，
点数や条件が見直されており，2024（令和 6）年 6月の時点で，適用可能な症例は表 25の
とおりである．

また，広範囲顎骨支持型装置埋入手術を実施するにあたっては，施設基準が設けられており，
①歯科または歯科口腔外科を標榜している保険医療機関であること，②当該診療科に係わる 5
年以上の経験および当該診療に係わる 3年以上の経験を有する常勤の歯科医師が 2名以上配
置されていること，③病院であること，④当直体制が整備されていること，⑤医療機器保守管
理および医薬品に係わる安全確保のための体制が整備されていること，などの条件を満たす必
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表 25　広範囲顎骨支持型装置埋入手術の算定要件：2024（令和 6年）6月改訂

従来のブリッジや可撤性義歯（顎堤形成後の可撤性義歯を含む）では咀嚼機能の回復が困難な患
者に対して実施

適応イ 腫瘍，顎骨囊胞，顎骨骨髄炎，外傷などにより，広範囲な顎骨欠損もしくは歯槽骨欠損症例（歯
周病および加齢による骨吸収を除く）またはこれらが骨移植などにより再建された症例
　●適応される欠損範囲
　上顎：�連続した 4歯相当以上の顎骨欠損症例，または上顎洞または鼻腔への交通が認められる

顎骨欠損症例
　下顎：連続した 4歯相当以上の歯槽骨欠損，または下顎区域切除以上の顎骨欠損症例

適応ロ 医科の主治医の診断に基づく外胚葉異形成症などまたは唇顎口蓋裂などの先天性疾患であり，顎
堤形成不全であること

適応ハ 医科の主治医の診断に基づく外胚葉異形成症などの先天性疾患であり，連続した ¹⁄₃ 顎程度以上の
多数歯欠損であること

適応二 6歯以上の先天性部分無歯症または前歯および小臼歯の永久歯のうち 3歯以上の萌出不全（埋伏
歯開窓術を必要とするものに限る）であり，¹⁄₃ 顎程度以上の多数歯欠損（歯科矯正後の状態を含
む）であること
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要がある．

3．骨移植，再建術式
外傷や腫瘍切除などによって顎骨が欠損すると形態的，機能的な問題が生じる．顎骨欠損に

対して種々の再建方法が検討されてきたが，広範囲顎骨支持型装置は，このような顎骨欠損症
例の咬合の再建にも適応される．顎骨欠損に対する再建は，金属プレートや（遊離）自家骨移
植などの血流のない材料による方法と血管柄付き骨移植など血流を有する材料を用いる方法の
2つに分けられる．小さな骨欠損では，主に自家骨移植やGBR法などの骨造成方法が適応さ
れる．一方，大きな顎骨欠損では血管柄付き骨移植などが施行される．
具体的な例をあげると，下顎辺縁切除症例は，顔貌などの審美的な障害は少ないものの歯槽

骨が高度に萎縮し，通常の補綴治療が困難となる．インプラント義歯や顎義歯などによる咬合
再建には，骨造成が必要になることが多い．下顎区域切除症例では下顎骨の連続性が失われる
ため，これを回復させるための硬性（骨性）再建が行われる．大きな顎骨欠損に対する血管柄
付き骨移植では，主に腸骨，腓骨，肩甲骨から骨を採取する．日本形成外科学会・日本創傷外
科学会・日本頭蓋顎顔面外科学会の形成外科診療ガイドラインによると，上顎，下顎ともに硬
性再建が推奨されている 96）が，エビデンスレベルは高くない．血管柄付きの骨移植が行われ
た場合も，再建顎骨は解剖学的形態とは大きく異なっていることも多い．このため再建顎骨に
広範囲顎骨支持型装置を埋入する場合は，CTデータによるシミュレーションなどが重要で，
補綴装置を装着するまでに付加的な骨移植や顎堤形成術などの手術が必要になることがある．

4．広範囲顎骨支持型補綴

1）ブリッジ形態の広範囲顎骨支持型補綴
ブリッジ形態の補綴では，補綴装置が受ける咬合力はすべて広範囲顎骨支持型装置で負担さ

れるため，支持型装置の本数，配置位置，長さには配慮が必要である．通常，固定性補綴装置
として製作されるため，着脱の必要がなく患者満足度の高い治療方法と考えられる（図 40）．

図 40　ブリッジ形態の広範囲顎骨支持型補綴（右側下顎区域切除後の再建例）
A：広範囲顎骨支持型装置埋入手術後のパノラマエックス線画像
B：最終補綴装置（正面）
C：最終補綴装置（咬合面）

A B C
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2）床義歯形態の広範囲顎骨支持型補綴
広範囲顎骨支持型装置の埋入本数が限られる場合には床義歯形態の可撤性補綴装置を選択す

ることで，補綴装置が受ける咬合力を顎堤粘膜にも分散させることができる．床義歯形態の患
者可撤性補綴装置は，清掃性に優れ，口腔内の経時的変化による新たな歯の欠損にも対応しや
すい．また，鼻腔や上顎洞との交通が存在する場合は，塞栓子が必要となるために，通常，可
撤性の床義歯形態の補綴装置が選択される（図 41）．

図 41　床義歯形態の広範囲顎骨支持型補綴（右側上顎骨部分切除例）
A：最終補綴装置装着時のパノラマエックス線画像
B：栓塞子付き最終補綴装置（粘膜面）
C：バーアタッチメント

A B C
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インプラントのメインテナンス

上部構造は生体内の顎骨から生体外である口腔に貫通して存在する．そのため，常に外部環
境である口腔からの影響を受けており，治療終了後に上部構造が周囲環境と調和し長期にわた
りその機能を維持するには，プラークや咬合力のコントロールなどのメインテナンスを継続的
に行う必要がある．

術者が行うインプラントのメインテナンスの目的は，インプラント体，アバットメントおよ
び上部構造の異常の有無，咬合状態，インプラント周囲軟組織および歯周組織の健康状態，口
腔清掃状態，ならびにエックス線検査によって周囲骨の状態などを評価し，異常があった場合
は早期に対応し，病状の進行を阻止することである．インプラント周囲組織の評価は歯周組織
検査に準じて行う．

さらに，インプラントのメインテナンスとして患者自身が行うホームケアも重要である．そ
のため適切な器具を適切に用いることで確実なプラークコントロールができるよう指導する必
要がある．

1．インプラント周囲組織のメインテナンス
メインテナンスでは，一口腔単位で歯周組織検査とそれに準じたインプラント周囲組織検査

を用いて継続的にモニタリングする．すなわち歯肉炎・歯周炎とインプラント周囲粘膜炎およ
びインプラント周囲炎の主な原因であるプラークの付着状況を検査し，歯とインプラント周囲
の歯肉粘膜の炎症の状況を的確に把握する．
1）プラークコントロール

口腔の衛生状況とインプラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の発症ならびに進行と
の間には密接な関連が指摘されている．良好なプラークコントロールを維持することは，一口
腔単位での歯周組織の維持・安定，ならびにインプラント周囲の支持組織の維持・安定におい
ても重要である．

プラークコントロールの客観的な評価法として，Silness & Löw のプラーク指数（plaque 
index：PI），プラークコントロールレコード（plaque control record：PCR）に準じた検
査法，また，インプラント周囲の清掃状態の客観的指標としては，改良型プラーク指数

（modified plaque index：mPI）97）を用いることができる．
さらにプラークコントロールの悪い患者には，表 26で示すような器具を適切に使用するよ

う指導する必要がある．
2）インプラント周囲粘膜の炎症の状態

プラークコントロールが不良で，プラークがインプラント周囲溝部に付着するとインプラン
ト周囲炎を起こすことがある．インプラント周囲粘膜の炎症の評価法として，歯周組織の場合
と同様に日常のプラークコントロールの状況を指標にする．インプラント周囲粘膜の健康や炎
症の客観的評価法として，プローブの擦過による辺縁粘膜部の出血を評価する改良型出血指数

（modified sulcus bleeding index：mBI）97）がある．インプラント周囲粘膜の状態の把握は
インプラント周囲粘膜炎とインプラント周囲炎を診断するうえできわめて重要である．
3）プロービング検査

インプラントと周囲粘膜との付着は脆弱であるため，プロービングを行う際は軽圧（0.25 
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N またはそれ以下）で慎重に行う必要がある．ただしプロービング深さの変化量はインプラ
ント周囲の炎症状態と相関するという報告 98）がある一方で，炎症の重症度とプロービング深
さとの相関は低いという報告 99）もある．

プロービング時には，インプラント周囲粘膜の封鎖圧を触知できるとともに，炎症の指標と
して排膿や BOP（bleeding on probing）として確認できる．測定においては，インプラン
ト体の表面を傷つけないようにプラスチックプローブを使用するほか，プロービング圧や挿入
方向を誤ることで粘膜を傷つけないよう注意する．
4）インプラント体の動揺

経過観察時には，インプラント体および上部構造の動揺の有無を確認する．インプラント体
が動揺していれば，オッセオインテグレーションが喪失している．上部構造のみが動いていれ
ば，アバットメントと上部構造の連結部あるいはアバットメントとインプラント体の連結部に
問題が生じている．
5）口内法によるエックス線検査（p.33 参照）

定期的なエックス線検査では，インプラント周囲の辺縁骨の状態を把握し，辺縁骨レベルを
継続的にモニタリングし，年間の骨吸収量を確認する．インプラント成功の基準は機能負荷後
の辺縁骨の平均吸収量が年間 0.2 mm 未満であるとされている（トロント会議，1998）．

インプラント周囲炎の診断となるエックス線上での骨吸収は，インプラント体埋入に伴うリ
モデリング以後の吸収量の増加，過去の検査データがない場合には 3 mm 以上の骨吸収とさ
れる 100）．
6）細菌検査

歯周病のハイリスク患者（広汎型侵襲性歯周炎，広汎型重度慢性歯周炎，全身疾患関連歯周
炎，喫煙関連歯周炎の既往のある患者）では，インプラント周囲溝の滲出液あるいは全唾液を
用いて歯周病原細菌の検査を行うことがある．
7）咬合関係の確認

オッセオインテグレーテッドインプラントでは，直接インプラント体がインプラント周囲骨
と結合しているため，ブラキシズムや咬合関係の変化に起因する咬合性外傷により急速にイン
プラント周囲骨の吸収やオッセオインテグレーションの喪失が起こることがある．メインテナ
ンスでは，咬合関係の不調和や過重負担の有無を確認し，適切な咬合関係に調整する．

表 26　ホームケア用の器具

器具 特徴 注意点

歯ブラシ 周囲軟組織との界面を広い面で清掃可能 毛先の方向や圧について十分な清掃指導が必要

歯間ブラシ 連結された上部構造などで有効 サイズや材質の選択に注意が必要

デンタルフロス ポンティック基底面や狭い歯間部の清掃
に有効 患者自身で行うには練習が必要

スーパーフロス

電動ブラシ ブラシの届きにくい部位や手先の不自由
な患者に有効

機種によって振動の力や毛先の硬さが違うた
め注意が必要音波ブラシ
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2．インプラント上部構造のメインテナンス
咀嚼機能開始から，上部構造は咬合力などの力とプラークの影響を受け，機械的不具合およ

び生物学的不具合が起こることがある．
上部構造を長期に安全・安心に使用するためには，表 27の項目を確認し，早期に原因に対

応し，より重篤な不具合の発生の防止に努める．スクリューの緩みおよび破損，上部構造の破
損，インプラント体の破折ならびにインプラント周囲炎への対応については，次章「18 章 口
腔インプラント治療に関連して発生する事象と対応」にて詳述する．

表 27　インプラント上部構造のリスクに対するチェック項目
機械的不具合への警告

□ スクリューの緩み，破折
□ セメント固定上部構造の脱離
□ 前装材のチッピング，破折
□ 対合歯の状態
□ プラットフォームの汚れ

生物学的不具合への警告
□ 上部構造へのプラーク付着：
　　　　　 セルフクリーニングが困難な頰舌的カントゥア，歯間部形態
□ プラットフォームの汚れ
□ アクセスホール封鎖材の脱離
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口腔インプラント治療に関連して発生する事象と対応

1．インプラント治療の成功の基準（表 28）

現在のインプラント治療の成功の基準は，インプラント体と上部構造に対する評価とともに，
患者側からみた治療に対する評価が加えられているのが特徴である．すなわち，インプラント
治療の目的は口腔関連の QOL，ひいては全身の QOL の向上にあることが強調されている．

2．インプラント手術に関連して発生する事象と対応

1）感染
インプラント手術に関連して起こる感染のほとんどが，術中・術後の細菌感染である．創部

の感染予防のために術前抗菌薬投与が勧められる．プラークコントロールの不良や，周囲組織
に感染源が認められる状態で処置を行うと感染リスクが高まる．また，全身状態の悪化や服用
薬剤により易感染性を呈する場合もあり，注意深く術前の全身状態を診察する．術後は慎重な
創部の経過観察が必要である．また，手術に使用する器具・器材は確実に洗浄や滅菌を行う．

インプラント手術後，侵襲に伴う炎症が周囲組織へ拡大することがある．
（1）上顎洞炎

上顎臼歯部のインプラント治療を行う場合，顎骨の量や上顎洞までの距離などを検査してお
くことが重要である．上顎洞までの距離が短い場合は，上顎洞底挙上術，インプラント体の傾
斜埋入やショートインプラントなどを用いる．インプラント体埋入手術時に埋入窩形成用ドリ
ルなどが洞内に穿孔し上顎洞粘膜を損傷した場合や，上顎洞底挙上術を行った場合などに上顎
洞炎を引き起こすことがある．また，インプラント体や移植骨が上顎洞内へ迷入し，上顎洞炎
が惹起されることもある．

臨床症状としては，鼻漏や疼痛など歯性上顎洞炎と同様の症状を呈する．軽度であれば抗菌
薬の投与などで改善する．炎症が遷延する，他の副鼻腔まで炎症が及ぶ例や，インプラント体
や異物が上顎洞内部に残留するなどの場合は，インプラント体や異物の外科的な摘出，耳鼻咽
喉科的な治療が必要となることがある．このような場合は，高次医療機関への対診，加療依頼
が必要となる．

上顎洞炎を予防するには，CT などによる検査，的確な診断，正確な手技，抗菌薬の術前予
防投与が勧められる．また，上顎洞炎を正確に診断する能力や治療に関する知識，技術を備え
ておくことも重要である．
（2）骨髄炎，薬剤関連顎骨壊死，放射線性骨髄炎

手術後の炎症が周囲組織に波及したり，ドリリングの熱により組織の壊死を惹起して，骨髄
炎に進展することがある．骨髄炎などの炎症症状は，皮質骨の厚い下顎に起こることが多い．

18章

表 28　インプラント治療の成功の基準（1998年，トロント会議）

● インプラントは，患者と歯科医師の両者が満足する機能的，審美的な上部構造をよく支持している．
● インプラントに起因する痛み，不快感，知覚の変化，感染の徴候などがない．
● 臨床的に検査するとき，個々の連結されていないインプラント体は動揺しない．
● 機能開始 1 年以降の経年的な垂直的骨吸収は 1 年間で 0.2 mm 以下である．
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骨粗鬆症や悪性腫瘍の治療で骨吸収阻害薬などを投与されている場合，インプラント治療が薬
剤関連顎骨壊死を引き起こす可能性がある．また，頭頸部がんなどの悪性腫瘍の治療で顎骨に
放射線照射を受けている場合，放射線性骨髄炎を生じることがある．いずれも十分な既往歴や
服用薬剤の聴取，術前の診察が重要である．
2）神経損傷

インプラント体埋入手術やインプラント関連手術における神経損傷は，オトガイ神経，下歯
槽神経，舌神経，頰神経，眼窩下神経，鼻口蓋神経などで生じやすく，局所麻酔施行時や手術
時の不適切な器具の操作によるものが多い．

オトガイ孔付近の粘膜や骨膜の切開，剝離操作の際にオトガイ神経が過度に牽引もしくは損
傷されると知覚鈍麻などの神経症状が生じる．また，吸収した歯槽骨や骨が軟らかい場合は，
インプラント体埋入時に下歯槽神経損傷を起こしうる．舌神経の損傷は，オトガイ神経や下歯
槽神経と比較して頻度は少ないものの，症状が重篤で医事紛争になりやすい．

神経損傷の予防には，解剖学的な神経の走行を十分に理解することが重要である．下顎臼歯
部の治療では，下歯槽神経や下顎臼歯部舌側の舌神経の走行に注意する．特に，歯槽骨の吸収
などの変化に伴い教科書的な神経の走行と大きく異なる場合があることに留意する．オトガイ
孔や下顎管，鼻口蓋管などは，CT などの画像検査で位置を確認する．術前の CT 検査の結果
からの手術シミュレーションにおいてそれらを十分に確認し，距離に余裕をもったインプラン
ト体を選択することが重要である．また，術中も埋入深度に注意し，深く埋入しすぎないよう
注意する．

神経損傷が起こると損傷の程度により完全回復が困難な場合がある．術後，神経症状を認め
た場合は，投薬や星状神経節ブロックなどが可能な専門医に対診を求める．対応は早ければ早
いほど有効であるという報告もある．
3）上顎洞や口腔底，その他組織間隙へのインプラント体の迷入

上顎洞への迷入は，上顎臼歯部へのインプラント体埋入の際に上顎洞までの距離が短い場合
や骨が軟らかい場合に起こりやすい．上顎洞へ迷入した場合，埋入窩からのアプローチ，犬歯
窩や上顎洞底挙上術の骨窓形成に準じたアプローチなどで摘出する．埋入窩からのアプローチ
では，視野が制限され，摘出が難しく埋入窩周囲に大きな骨欠損が発生し，再度のインプラン
ト体埋入が制限されることに注意する．

また，下顎では口腔底にインプラント体が迷入することがある．典型的には，皮質骨穿孔後
の埋入操作に伴ってインプラント体を迷入させる，カバースクリュー装着時にインプラント体
を押し込むことで迷入させるような例が多い．口腔底への迷入は，下顎骨舌側の皮質骨を穿孔
することで起こりうる．舌側粘膜を切開，剝離して動脈などに注意しながら口腔底にアプロー
チして摘出する．摘出困難な症例は，すみやかに適切な医療機関への摘出依頼を行う．

迷入の予防には，術前の CT 検査はもとより，術中の器具・器材の適切な取り扱いと慎重
なインプラント体の埋入操作が重要である．CT データから 3D 模型を製作し，手術部位の形
態を確認することも有用である．
4）出血

通常，適切な圧迫と縫合により止血可能である．しかし，下歯槽動静脈や顔面動静脈などを
損傷した場合は，出血量が多くなりやすい．また，口腔底への器具の穿孔により主要な動脈（舌
下動脈，オトガイ下動脈など）を損傷すると，止血困難となり，口腔底に大きな血腫を形成す
ることがある．このような場合は，すみやかに出血点を確認し，血管の結紮や電気メスなどに
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よる凝固など永久止血を行う．口底出血は，すみやかにドレナージされないと，血腫が急速に
拡大し，短時間のうちに気道閉塞が起こる．このような場合は，生命の危機があるため，即時
に気道確保（気管内挿管，輪状甲状間膜穿刺，気管切開）を行いつつ，高次医療機関への救急
搬送を行う．

上顎臼歯部の上方には，下顎後静脈から分岐した静脈網である翼突筋静脈叢が存在する．静
脈叢は，上顎骨体の後面，下顎枝後縁，頭蓋底にまで及ぶ．翼突筋静脈叢を損傷すると静脈性
の出血を生じ，止血は頰骨弓と側頭筋の存在により困難である．

上顎洞底挙上術の際，上顎洞後側方部に後上歯槽動脈が出現することがある．後上歯槽動脈
は，後上歯槽管を走行し CT などで確認できることがある．術中は超音波切削器具などを用
いて，丁寧な操作で動脈を損傷しないよう注意する．また，出血時は電気凝固などで止血を行
う．

その他，抗凝固療法などで薬剤を服用しているため出血傾向になっている場合や，何らかの
薬剤の相互作用で出血傾向が増強されることがある．そのため術前の既往症や服用薬剤の確認
が重要である．局所的な手術操作に問題がないにもかかわらず，出血が持続する場合は血液疾
患などの可能性もあり，精査が必要である．
5）疼痛

インプラント手術で生じる疼痛は，一般的には術後に非ステロイド性抗炎症薬（NSAIDs）
などの鎮痛薬を投与することで管理が可能であり，数日から 1 週間程度で落ち着くことがほ
とんどである．しかし，さまざまな原因により強い疼痛が継続することがある．その際には，
疼痛を起こしている原因を正確に把握することが重要である．術後の異常な疼痛は，埋入窩形
成時の刺激による骨の壊死（骨火傷）や続発する急性骨髄炎によることが多い．埋入手術は，
十分な注水下で鋭利なドリルを用いて行い，組織への侵襲を軽減する．ときどきエンジンを止
めてドリル自体を口腔外で冷却することも重要である．特に骨が硬い場合は，十分な注水とド
リルの冷却により注意を払う．その他，術中の神経損傷による疼痛（神経障害性疼痛），上顎
洞炎による疼痛，薬剤関連顎骨壊死，放射線性骨髄炎などの可能性がある．

治癒に必要と想定される期間を超えて持続する痛み，あるいは進行性の非がん性疼痛に基づ
く痛みを「慢性疼痛」という．おおむね 3 か月程度疼痛が持続する場合，心理社会的な要因
もかかわり病態を複雑にする．また，治療を契機として，いわゆる非定型顔面痛など痛覚変調
性疼痛を惹起することがある．原因がわからない場合や疼痛管理が困難なときは，口腔外科，
ペインクリニックなど高次医療機関に対診を求める．
6）皮下気腫

切削器具などによる操作時に圧縮空気が組織間隙に侵入し，皮下や疎性結合組織内に貯留す
ることで生じる．深頸部感染症，縦隔炎を合併した場合，生命に危険を及ぼすこともある．皮
下気腫は（MD）CT で気腫の範囲を確認することが重要である．CBCT では頸部の気腫ま
では確認できないため注意する．
7）（器具・器材の）誤飲，誤嚥

インプラント治療には小さな器具・器材を使用することが多く，治療中に誤飲，誤嚥を起こ
すことがある．特に静脈内鎮静法施行下や高齢者の場合は，反射機能が低下しており慎重に処
置を行う．予防には，器具・器材に落下防止用の糸を結ぶ，口腔内に落下防止用ガーゼを広げ
るなどの対応策を講じる．口腔内に器具・器材を落とした場合は，患者に嚥下運動を控えさせ
る．また，チェアを起こすと誤飲・誤嚥を助長するため，水平横臥位とする．
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誤飲・誤嚥が疑われた場合には，ただちに胸部および腹部のエックス線検査を行い，器具・
器材の存在と場所の特定が必要である．消化管内の場合には内視鏡を用いた摘出や自然排出を
待つ．気管内にある場合は，気管支鏡での摘出などが必要である．いずれにしても歯科医院で
の対処は困難なため，誤飲・誤嚥が疑われたら高次医療機関に対診，加療を依頼する．誤嚥で
は呼吸困難を起こすこともあり，一刻を争う場合も多い．
8）器具・器材の破損

切削器具や埋入深度を測定する器具など，比較的細い器具を使用する際，不適切な力を加え
ると破損することがある．また，適切に使用していても頻回の使用により破損することがある．
破損を防ぐためには，単回使用の器具・器材を使用するか，システムが推奨する使用回数で交
換する．
9）インプラント体のスタック

骨が硬い場合，埋入窩を形成しても，埋入途中でインプラント体が強力な埋入トルクのため
停止してしまうことがある．そのような場合には一度インプラント体を撤去し，タップドリル
などで再度埋入窩を形成し直す必要がある．
10）インプラント体の動揺，埋入窩の過形成と形成部位の誤り

骨が軟らかい場合などに適正な初期固定が得られず，インプラント体が動揺する場合がある．
また，骨が硬い場合にドリルを強い力で押しつけると，ドリルが側方にぶれて埋入窩が大きく
なり，インプラント体の固定が得られなくなることもある．このような場合は動揺したインプ
ラント体よりも直径が太い，もしくは長いインプラント体を埋入して対応する．いったん埋入
手術を中止し，骨の治癒期間を設け再埋入することもある．

埋入窩の位置設定を誤ったため咬合に参加できない位置にインプラント体を埋入してしまっ
た場合は，インプラント体を撤去して再埋入するか，スリーピングとする．

3．インプラント補綴に関連して発生する事象と対応

1）器材の誤飲・誤嚥
補綴治療においては埋入手術よりもさらに細かい器具・器材を使用することが多いため細心

の注意が必要である．印象採得における印象用コーピング装着時，上部構造の試適時などにス
クリューを誤飲・誤嚥するリスクがある．誤飲・誤嚥が疑われた場合には前述のように対応す
る．
2）スクリューの緩み，破折

適正な締結力で締結されたスクリューであっても，スクリュー部への過大な応力の繰り返し
がスクリューの緩みや破折を引き起こす．咬合力そのものが強い場合やブラキシズムがある場
合，あるいは通常の咬合力であっても応力の増幅因子（表 29）が関与している場合には，ス
クリューの緩みや破折が起こりうる．連結冠では個々のスクリューの緩みはわかりにくいので，

表 29　応力の増幅因子　

● 本数不足
● カンチレバー
● 不良な歯冠インプラント比
● インプラント径に比べ広すぎる頰舌径
● 傾斜埋入
● 側方力（咬頭傾斜，側方ガイド）
● 適合不良　など
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リスクが高そうなものは定期的にチェックを行うことが望ましい．
またアクセスホールの封鎖材料が脱落すると，インプラント体と上部構造との界面まで汚れ

の侵入を許すこととなる．そのためスクリューチェック後はしっかりと封鎖する．
（1）スクリューの緩み

アバットメントスクリューや補綴用スクリューに緩みが生じた場合は，外力の減弱を図るた
めに，咬合と隣接面コンタクトを確認し，調整後，トルクレンチを用いて適正なトルク値でス
クリューを締める．また，必要に応じてスクリューを交換する．ブラキシズムの強い患者には
ナイトガードの装着が推奨される．
（2）スクリューの破損

アバットメントスクリューや補綴用スクリューが破損した場合は，探針や専用の器具を用い
て締結方向の反対に回転させ，撤去する．この際，インプラント体の内ネジが傷つかないよう
注意する．上部構造の再装着時は咬合調整を十分に行う．撤去により内ネジが傷ついた場合は，
専用器具を用いて内ネジを再度切り直す．アバットメントスクリューが除去できない場合は，
インプラント体の撤去が必要となることもある．
3）インプラント体，アバットメントの破損

不適合なアバットメントや上部構造を規定トルクで締結した際に，アバットメントやインプ
ラント体の破損をきたす場合がある．事前に上部構造やアバットメントの適合検査を十分に行
い，問題のないことを確認してから規定トルクで締結する必要がある．
4）暫間上部構造の破損

暫間上部構造の装着が長期にわたると破損のリスクがある．多くの場合は常温重合レジンに
て修理することが可能である．患者には破損のリスクについて事前に十分説明する必要がある．
暫間上部構造の破折は，上部構造の強度不足が原因でインプラント体に偏った負荷が生じ，オッ
セオインテグレーションを障害することがある．
5）上部構造の破損

上部構造の破損が起こりやすいのは，前歯部，咬合面部の材料（陶材やレジン）の破折であ
る．この場合は，上部構造をいったん外し修理が必要となる．

上部構造の破損は，強い咬合力，ブラキシズム，アクセスホールの位置，フレームワークの
設計，フレームワークの適合性などが原因となるので，メインテナンス時に上部構造の摩耗，
陶材やレジンなどの前装部（特にアクセスホール周囲）の亀裂，フレームワークの適合性，咬
合（早期接触や咬頭干渉の有無）の確認を行う．破損が認められた場合は，破損の原因を究明
し，場合によっては設計変更も含めたフレームワークからの再製作も考慮する．また，破折前
にはスクリューの緩みがみられることが多い．
（1）前装部（陶材，ハイブリッドレジンや硬質レジン）の破損

破損が小さく，機能的，審美的に問題がない場合は，咬合調整（A コンタクトを消去，ある
いは BC コンタクトでの接触強度を減弱する）を行い研磨で対応する．破損が大きく，上部構
造を口腔内から撤去できる場合は，模型上で前装部の修理を行う．上部構造の口腔内からの撤
去が難しい場合は，適切な表面処理を行ったうえで口腔内にて直接法によりコンポジットレジ
ンで修復を行うこともある．上部構造装着後の咬合調整が不適切であると前装材の破損が生じ
る．また，ブラキシズムの強い患者にはナイトガードの装着が推奨される．
（2）メタルフレームワークの破損

ボーンアンカードブリッジやロングスパンブリッジにおいて破損を生じた場合は，アバット
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メントレベルで印象採得を行い，模型上で破折部位のろう着や溶接を行う．
（3）オーバーデンチャーにおけるバーやアタッチメントの破損

バーなどのアタッチメントが破損した場合は，模型上での修理（破損したバーのろう着など），
アタッチメントの交換，さらにはアタッチメントの種類の変更を行う．破損したままにしてお
くと，上部構造の破折や変形が起こり，修理が困難となることがあるため，不具合に気づいた
ら早期に対応しなければならない．
6）上部構造の脱離

インプラント体にセメント固定された上部構造では，単冠ではそのまま脱落するのに対し，
連結冠やブリッジでは一部の箇所のみ脱離し浮き上がることがあるため 1 歯ごとの確認が必
要である．脱離している際は，接着手技や材料だけでなく咬合や適合に原因があることも多い
ため精査すべきである．
7）上部構造の審美障害

前歯部においてはインプラントと天然歯間での粘膜ラインのギャップやブラックトライアン
グルが生じ，審美障害となる場合がある．術前に審美障害の可能性について十分説明しておく
ことは非常に重要である．審美障害が生じた場合は，状況により二次的な骨移植や結合組織移
植などの対策を講じる必要もある．
8）インプラント周囲溝へのセメントの残留

上部構造の仮着もしくは合着の際，溢出したセメントがインプラント周囲溝に残留すると，
後にインプラント周囲炎を引き起こす原因となる．特に歯肉縁下の深い位置にアバットメント
のマージンを設定した場合に溢出したセメントが残存することがある．
9）プラットフォームの汚れ

上部構造を撤去した際にプラットフォームに汚れがある場合には，上部構造の不適合，ある
いは過重負荷により生じる上部構造のギャップの存在が疑われる．スクリューの緩みが先行し
て起こっているようであれば，まず咬合調整を行う．咬合調整後もプラットフォームに汚れが
付着する場合は，フレームワークを再製作する．

ただしメインテナンスのたびに上部構造を撤去することは，インプラント周囲の軟組織封鎖
を破壊するとの報告もあるため注意が必要である．
10）上部構造へのプラーク付着

上部構造の不適切なカントゥアや歯間部形態により，セルフクリーニングを徹底しても，良
好なプラークコントロールを期待できない場合がある．その場合，上部構造の粘膜縁上，縁下
のカントゥアの修正を行い，プラークの蓄積が少なく，歯ブラシ，フロスや歯間ブラシなどの
インスツルメントによるアクセスが容易な形態に修正する．

またある時期を境に，急激にプラークコントロールができなくなった際には，患者の全身状
態や環境の変化などにも注意を配る必要がある．

4．治療後に発生する事象と対応

1）インプラント周囲粘膜炎，インプラント周囲炎
経過時に起こりうるインプラント周囲の炎症は二つに分けられる．一つは炎症が周囲粘膜に

限局しているインプラント周囲粘膜炎であり，もう一つは炎症が周囲粘膜のみならず周囲骨に
まで波及したインプラント周囲炎である．インプラント周囲粘膜炎，インプラント周囲炎の主
な原因は，細菌性プラークであり，歯周病の部位から検出される細菌叢に類似していることが
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報告されている．また，インプラント周囲炎の部位からは，歯周病原細菌（Porphyromonas 
gingivalis，Treponnema denticola，Tannerella forsythia，Actinobacillus 
actinomycetemcomitance など）が高い比率で検出される．このためインプラントのメイ
ンテナンスでは，口腔清掃状態の確認，患者自身のインプラント維持に対するモチベーション
の強化，専門家による徹底した原因因子（細菌性プラークなど）の除去，咬合関係の確認と必
要に応じた調整を行う．
（1）炎症に対する対応の基準

メインテナンス時にインプラント周囲粘膜炎またはインプラント周囲炎がみられた場合の対
応策に関しては，確立した基準や治療法はない．しかし，長期にわたるインプラント治療の安
定を導くには，いかにして的確に病的状態を早期発見し，適切に早期治療を行うか，そしてそ
の予防や健康状態を維持するために日々の患者側のモチベーションを維持していくかが重要で
ある．
（2）インプラント周囲粘膜炎

インプラント周囲粘膜炎は，硬組織に影響がみられない状態であるので歯肉炎に準じて治療
を行う．基本的にはインプラント周囲溝内のプラークなどを取り除き洗浄を行う．歯石のよう
に石灰化して容易に除去できない場合は，インプラント体の表面，特に鏡面加工を施してある
部分を傷つけないようにプラスチック製スケーラーなどを用いて除去する．埋入深度が深く，
上部構造やアバットメントを撤去しないと清掃が困難な場合は，上部構造を撤去し洗浄や歯石
除去を行うとともに，上部構造の徹底的な清掃を行う．症状が強く発現している場合には，抗
菌薬や含嗽剤の投与を行うこともある．

インプラント周囲粘膜炎の症状を繰り返さないように，またインプラント周囲炎へ移行させ
ないために，効果的な口腔内清掃方法を指導するとともに，メインテナンス間隔の短縮を行う．
（3）インプラント周囲炎

インプラント周囲炎で骨吸収がみられる場合は，インプラント周囲組織に対する治療に追加
して，インプラント体表面の処置も必要となる．基本的には粗面に付着したプラークを除去す
ることは非常に困難で，治療法は確立されていないが，現在用いられている方法を以下に示す．
a）非外科的治療
①口腔衛生指導
②プラスチック製スケーラーを用いたインプラント体周囲のデブライドメント
③殺菌効果のある洗口液の使用
④抗菌薬の投与
b）外科的療法
①粗面の滑沢化

チタン製スケーラーや専用器具を用いて粗面を滑沢化し，鏡面に近い状態にすることでプ
ラークを除去する．プラークの再付着を防止する効果が期待できる．しかし，骨との境界面の
滑沢化が難しいことや，狭いポケット状の骨吸収を示す部位では，器具が届きにくく容易では
ない．
②エアアブレーション

β-TCP などパウダーを用いてエアアブレーションを行い，粗面に付着したプラークなどの
汚染物を除去する方法である．短時間での除染が可能であるが，気腫の発生やパウダーの軟組
織内への迷入などの欠点もある．
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③レーザー照射
粗面に付着したプラークを除去し，殺菌する目的でレーザーを照射する．主として Er：

YAG レーザーが使用されている．しかし，インプラント体全周にむらなく照射することは非
常に困難であること，また狭いポケット状の骨吸収部では確実性に欠けるなどの欠点がある．
また，現在までのところ，Er：YAG レーザーのインプラント周囲炎への使用は適応外である．

上記方法により，インプラント体表面からの汚染物の除去が確実になされたと評価された場
合は，GBR 法などの骨再生療法を行うこともある．
2）インプラント体の破損

インプラント体の破損は，ブラキシズムなどの過大な咬合力や繰り返し疲労による側方力，
アバットメントスクリューの緩み，彎曲，破折などによるアバットメントの持続的な動揺が原
因で起こることがある．プラットフォームの破折からインプラント体の垂直的，水平的破折が
見られることがある．インプラント体が破折した場合は，専用器具やトレフィンバーを用いて
インプラント体の撤去を行う．
3）インプラント体の脱落

上部構造装着後の咬合状態が不適切で，長期間インプラント体に過度な応力がかかるとオッ
セオインテグレーションの喪失につながる．また，口腔衛生状態が著しく悪い状況のまま長期
間経過した場合にもインプラント体の脱落が起こる．
4）インプラント周囲骨の吸収と骨吸収による審美障害

インプラント周囲炎などが原因でインプラント周囲骨の吸収をきたした場合，軟組織の形態
が影響を受け，特に前歯部においては審美障害が起こる．このような事態を避けるため，日常
的にメインテナンスを十分実践することが必要である．
5）対合歯の損傷（痛み，動揺，歯根破折，骨吸収）

咬頭干渉や偏心位で応力が集中しすぎると，長期間経過中に対合歯が損傷することがある．
強すぎる咬合力やブラキシズム，咬合調整の不足による対合歯への過重負担，失活歯であるこ
ともリスクとなる．口内法エックス線検査，プロービング，打診などで観察する．ナイトガー
ドの装着，昼間のクレンチングの確認と意識，対合歯のフレミタスをチェックし，咬合調整を
行う．
6）隣在歯の移動

インプラント体は埋入後に移動しないが，天然歯は経年的に移動するため，上部構造が天然
歯に隣接する場合は定期的にコンタクトを調整する．コンタクトが緩い場合は食片圧入を惹起
するリスクがあるため，隣接面に陶材やレジンを築盛することによりコンタクトの適正な回復
を行うが，困難な場合は上部構造を再製作する．また，前歯部埋入の場合，経時的に隣在歯と
の切端や歯頸線の不調和を生じ，上部構造の修正が必要となることもある．
7）摩耗による咬合高径の低下

ブラキシズムや硬性食品の嗜好などは咬合高径の低下を招きやすい．上部構造と対合歯の補
綴材料の組み合わせによって摩耗の進行程度は異なる．摩耗による咬合高径の低下は顎関節症
につながることもある．必要に応じてナイトガードの装着を検討する．前装材料である陶材や
レジンの築盛，あるいは上部構造の再製作により咬合高径を回復することもある．
8）審美障害

インプラントの埋入位置，角度，深度に起因するインプラント周囲組織の不足による審美障
害については，歯肉色ポーセレンの利用など上部構造により改善を図る方法がある．周囲軟組
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織の退縮によるアバットメントやインプラント体の露出に対する処置としては，結合組織など
の軟組織または骨組織，あるいはその両方を移植するなどの方法がある．

リップサポートやフェイシャルサポートの不足については，わずかであれば，上部構造の唇・
頰側の形態修正で対応できるが，困難な場合はメゾストラクチャーを利用した上部構造もしく
はオーバーデンチャーへ変更する．
9）全身状態

高齢化や病状の進行により，患者自身で口腔ケアができなくなることがある．固定性上部構
造は複雑な形態をとることが多いため，上部構造自体を清掃しやすい構造にしたり，オーバー
デンチャーの支台に改変したりする．また家族や介護者に対する清掃法の説明や指導も必要と
なる．
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口腔インプラント治療と医療問題

1．医事紛争発生時の対応

1）医事紛争の種類と判断
（1）医事紛争・医療紛争・医療過誤・医療事故の違い

医事紛争とは医療機関と患者とのトラブルすべてをいい，その中で医療につき予期しない悪
い結果についての争いを医療紛争という．さらにその中で悪い結果につき医療側に責任がある
場合を医療過誤という．医療事故とは，医療にかかわる場所で医療の全課程において発生する
すべての人身事故をいい，医療過誤は医療事故の一類型であるが，医療行為と直接関係のない
場合や医療従事者が被害者の場合も含む（医療法における「医療事故」は第 6 条の 10 第 1 項
に規定）．
（2）医療過誤以外の場合の対応

医療過誤ではないのに医療過誤であると思い込み苦情を述べる患者もいる．このような誤解
を避けるためには，インフォームド・コンセントが大切である．治療の長所ばかりではなく，
リスクや副作用など短所についても説明し同意を得なければならない．とりわけ，インプラン
ト治療は自由診療でもあり，過大な期待を抱く患者も多いので，書面による同意を取得すべき
である．誤解による紛争の場合は，当事者同士ではらちがあかないことが多いため，第三者に
よる冷静な意見，いわゆるセカンドオピニオンによって理解を求めるようにしたい．違法不当
なクレームに対しては，毅然とした態度で臨み，他の患者や医療者に危険が及ぶようであれば，
法的対処を検討されたい．
2）医療過誤の対応
（1）事実の解明と誠実な謝罪

医療過誤を起こしたとき真っ先にすべきことは，患者の治療であることは言うまでもない．
応急処置や専門医への紹介を検討する．なによりも患者の現在の症状を正確に把握することが
必要であり，原因と再治療の可否を医学的に判断することが重要である．しかし，不信感を
もった患者は，治療はおろか診察にすら来ないことが多い．その場合は，診療録やエックス線・
CT 画像などの資料とその患者を応対した歯科衛生士や歯科助手などスタッフ全員から事実を
聴取し総合的に判断することが肝要である．そして早期に，患者に対して解明した事実を，カ
ルテなどをもとに説明し，誠実に謝罪することである．なお，カルテなどの開示請求について
は，すみやかに応じなければならない（個人情報保護法第 33 条第 2 項）．
（2）賠償

医療過誤によって患者に損害を与えたとなれば，それによって生じた損害，すなわちミスと
相当因果関係のある損害について賠償すべき責任がある．通常は，治療費，通院費，慰謝料，
場合によっては後遺症損害，休業損害などが発生する．当事者間では金額の合意が難しい場合
もある．そのようなときは，紛争処理機関を利用したり，弁護士を代理人に立て交渉したりす
るほうが，互いの感情のもつれを防ぐことができる．医療過誤の賠償にあたっては，賠償責任
保険の活用も検討する．もっとも，限度額や適用のための手続きなどの制限があるので保険会
社の担当者と連携を密にする必要がある．

19章
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（3）解決書面と時期
紛争解決につき合意が成立したときは，示談書などの解決書面を取り交わす．当事者同士の

場合は曖昧になりがちだが，解決済みである旨の書面を交わすことが望ましい．要求しにくい
場合でも，振込み，スタッフの同席，同意を得た録音，メールなど IT 記録の保管などにより，
後々の紛争の蒸し返しを防止する．治癒または症状固定が未了のときは，解決を急がず，それ
らを待って話し合えば全体の損害額が明確になる．ただし，長期にわたる場合は，患者の治療
費や生活費に不足が生じないように配慮が必要である．
3）責任の種類と対応

医療過誤を生じさせたときは，民事上の責任，行政上の責任，刑事上の責任が問われる．
民事上の責任は，損害賠償の問題であり示談で解決する場合もあるが，インプラント治療に

関しては高額請求となりがちで訴訟を提起される場合も多い．人の生命または身体の侵害によ
る損害賠償請求権の消滅時効は，長期 20 年となったので（民法第 167 条），診療録の保存期
間である 5 年を過ぎても紛争が予想される場合は保存しておく．

行政上の責任は，医道審議会答申を受け厚生労働大臣が行う歯科医師免許に関する処分（歯
科医師法第 7 条）である．医療過誤による処分は，死亡など重い結果がなければ問題とされ
ることはまれであるが（医道審平成 14 年 12 月 13 日「医師及び歯科医師に対する行政処分
の考え方について」参照），保険医登録取消処分（健康保険法第 81 条）との関連から，イン
プラント治療については混合診療に注意する必要がある．

刑事上の責任は，業務上過失致死傷罪である（刑法第 211 条）．インプラント治療による死
亡事件（東京地裁平成 23 年（刑わ）第 2213 号業務上過失致死被告事件）では，禁錮 1 年 6
月執行猶予 3 年の有罪判決が下され（平成 25 年 3 月 4 日判決），控訴が棄却され確定した（東
京高判平成 26 年 12 月 26 日）．死亡事件はこの 1 件のみであり，しかも「下顎骨舌側皮質骨
を意図的に穿孔し，その穿孔部を利用してインプラント体を固定する術式は，一般的には用い
られていないものであって，被告人自身もそのことを認識したうえで，独自の考えに基づいて
採用し」た結果，引き起こされたものであった．標準的な施術方法を会得し，研鑽，研修を怠
らなければ死亡事件は生じないはずである．

しかし，麻酔時のアナフィラキシーショックや併発症などによる急変は，施術自体に過失が
なくとも生じる．予期せぬ急変症状が生じたときは，緊急対処が患者の生命や予後を決する．
症状を見過ごしたり，放置したりすることは許されない．リドカインによる中毒症状を「眠っ
ているだけ」として真剣に向き合わなかったため手当が遅れ，幼児が死亡した事件（福岡地裁
令和 2 年（わ）第 1020 号）において，歯科医師が，業務上過失致死罪として，禁錮 1 年 6
か月（禁錮刑は懲役刑とともに拘禁刑となる）執行猶予 3 年の有罪判決に処せられている（令
和 4 年 3 月 25 日判決）．インプラント治療に関する事件ではないが，インプラント施術に際
して生じうるリスクがあるため，注意を要する．
4）日頃の準備と心構え

事故時や紛争時は気が動転しがちであるから，どこへ誰が連絡するかなどの一覧表を作成し，
医院全体で応急対応の訓練を行い各自の役割を確認しておきたい．日頃の心構えが予防にも役
立つ．これからの訴訟社会にあっては，いつ尋ねられても納得のいく説明が可能なようにカル
テや同意書などを整理し，相談できる先輩や弁護士を身近にもち，後顧の憂いなく診療に臨み
たい．
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2．医療広告
インプラント治療は術者に経験と医療技術のみならず厳しい医療倫理が求められる臨床医学

であり，耳触りのよいキャッチコピーやイメージ戦略が先行する広告行為と本来は相反する分
野である．一方，医療従事者が自身の能力や技術の開示説明義務を果たさずにおくと，インプ
ラント治療を希望する患者が正しい情報を得ることができない．医療広告は患者にとって自分
の希望する治療を選択するための重要な情報源であることから，ガイドラインや医療倫理が厳
守されると同時に，患者が理解できる適切な内容でなくてはならない．
1）医療広告の役割

医療広告とは，医療機関などのみずからの意思により行われる，患者や地域住民などの利用
者へ向けた客観的で正確な情報伝達の手段である．医療広告は，患者の間の情報格差を埋め，
治療などの選択に役立ち，患者の悩みを解決する糸口となる役割を担う必要がある（平成 30
年 5 月 8 日付け医政発 0508 第 1 号「医療広告ガイドライン」より一部引用）．

しかし，医療広告は，営利を目的とした広告主の医院へ，患者を集める活動の一面をも有す
る．そのため，本来の正確な情報提供という広告の目的を離れ，不当虚偽の内容で，患者を営
利目的のために誘引するおそれがある．それらを防止するために，規制が必要となる．
2）医療広告規制と専門性

医療広告の規制は，1948 年に制定された医療法の中で，「医業若しくは歯科医業又は病院
若しくは診療所に関しては，文書その他いかなる方法によるを問わず，何人も厚生労働大臣が
定める事項以外，これを広告してはならない」（第 6 条の 5，抜粋）と定められたときから始
まる．

その後 2002 年に発行された医療機関の広告規制の緩和（平成 14 年厚生労働省告示第 158
号）に伴い，「医師又は歯科医師の専門性」に関し，告示で定める基準を満たすものとして厚
生労働大臣に届出がなされた団体の認定する資格名が広告できることとなった．2007 年より
薬剤師，看護師その他の専門性についても，厚生労働大臣に届出がなされた団体の認定する資
格名が広告できることとなり，現在では，医師：56 資格名（58 団体），歯科医師：6 資格名（6
団体），薬剤師：1 資格名（1 団体），看護師：27 資格名（1 団体）の職種が広告可能な医師
等の専門性を有する資格名等として厚生労働省に認められている．医科においては，2014 年
に専門医認定を行う第三者機構として日本専門医機構が設立され，今後日本専門医機構認定の
専門医資格を広告に関連させる議論が進められつつある．

歯科においても 2018 年に日本歯科専門医機構が設立され，歯科専門医制度基本整備指針が
示された．日本歯科専門医機構が認定する専門医制度の基本的理念として，①プロフェッショ
ナルオートノミーに基づいた歯科専門医（および歯科医療従事者）の質を保証・維持できる制
度であること，②国民に信頼され，受診先の選択に際し良い指標となる制度であること，が提
唱されており，日本口腔インプラント学会も日本歯科専門医機構の審査・承認による広告可能
な新しい専門医制度の確立に向け鋭意取り組んでいるところである．
3）ウェブサイトに関連した広告規制

医療法によって制限されていた広告可能な内容は，2007 年施行の「医療広告ガイドライン」
で相当程度拡大された．しかし，医療広告の媒体が紙媒体から電子媒体へ移行するにつれて，
美容医療に関する消費者トラブルが増加し，それを受けて 2012 年施行の「医療機関ホームペー
ジガイドライン」でホームページの内容について指針が定められた．その後も美容医療に関す
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る相談件数が増加したことにより 2017 年に改正医療法（平成 29 年 6 月 14 日付け医政発
0614 第 6 号）が成立し，2018 年に新たに「医療広告ガイドライン」（前掲　平成 30 年 5 月
8 日付け医政発 0508 第 1 号最終改正令和 5 年 10 月 12 日）が施行され医療機関のウェブサ
イトも規制対象となった．

また，上記の改正法成立に伴い，医療機関ウェブサイトのネットパトロールについても
2017 年より「医業等に係るウェブサイトの監視体制強化事業 医療機関ネットパトロール」

（http://iryoukoukoku-patroll.com）として開始されており，近時では，2023 年 2 月 1 日
付けで最新の「医療広告規制におけるウェブサイトの事例解説書（第 3 版）について」が出
されている．ウェブサイトの監視・改善のフローは以下のとおりである．
（1）広告等の監視

医業等に係るウェブサイトが医療広告規制等に違反していないかを監視する．
（2）規制の周知等

不適切な記載を認めた場合，当該医療機関等に対し規制を周知し，自主的な見直しを図る．
（3）情報提供・指導等

改善が認められない医療機関を所管する自治体に情報提供を行う（自治体は指導等を行う）．
（4）追跡調査の実施

自治体に対する情報提供の後の改善状況等の調査を行う．追跡調査後も改善がみられない場
合，行政処分が科せられる可能性がある．
4）規制の対象となる医療機関の広告
「医療は人の生命・身体にかかわる極めて専門性の高いサービスである」という考え方から，

受診する人の保護の観点に基づき，客観性・正確性を満たすものについては，「（医療法の規制
範囲内で）医療に関する広告」が認められている．
「医療広告ガイドライン」によれば，広告には以下の 2 つの要件を満たすものが該当する．
（1）患者の受診等を誘引する意図があること（誘引性）
（2）�医業若しくは歯科医業を提供する者の氏名若しくは名称又は病院若しくは診療所の

名称が特定可能であること（特定性）
広告に該当する媒体の具体例は以下のとおりである．
①チラシ，パンフレットその他これらに類似する物によるもの（ダイレクトメール，ファク

シミリ等によるものを含む）
②ポスター，看板（プラカード及び建物又は電車，自動車等に記載されたものを含む），ネ

オンサイン，アドバルーンその他これらに類似する物によるもの
③新聞紙，雑誌その他の出版物，放送（有線電気通信設備による放送を含む），映写又は電

光によるもの
④情報処理の用に供する機器によるもの（E メール，インターネット上の広告等）
⑤不特定多数の者への説明会，相談会，キャッチセールス等において使用するスライド，ビ

デオ又は口頭で行われる演述によるもの
禁止の対象となる広告の内容は以下のとおりである（表 30）．
①広告が可能とされていない事項の広告
②内容が虚偽にわたる広告（虚偽広告）
③他の病院又は医療機関と比較して優良である旨の広告（比較広告）
④誇大な広告（誇大広告）
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⑤患者等の主観に基づく，治療等の内容又は効果に関する体験談
⑥治療等の内容または効果について，患者等を誤認させるおそれがある治療等の前または後

の写真等
⑦公序良俗に反する内容の広告
5）医療広告の今後の課題

1984 年に日本に紹介されたオッセオインテグレーテッドインプラントは，良好な成功率を示す
ことが明らかとなり，歯科医療の中における地位を確立し，歯の欠損に悩む患者に深く貢献して
いる．しかし，加齢に伴って生じる認知症や脳梗塞などによる肢体不自由などで，インプラント部
の清掃管理が不十分となったときは，インプラントの撤去や上部構造の交換の必要が生じること
がある．また，長期の経過をたどっているインプラント症例に関しては，担当術者や治療内容が
不明となる事例も増加している．インプラントに求められる耐久性が逆に新たな問題の原因となり
うることが理解される．これらの問題への対応には日本口腔インプラント学会認定専門医の知識
と技術は必要不可欠であり，このような観点からも専門性を患者に正しく広告する妥当性が認識
される．問題事例の対処に関して，学会ではホームページ上に「口腔インプラント治療相談窓口」

（https://www.shika-implant.org/min-implant/common/pdf/202307_consultation.pdf）
を開設しており，全国規模での対応を行っている．

医療広告はこれからインプラント治療を受ける患者のみならず，過去にインプラント治療を
受けた患者にとってもみずからの健康を維持回復するための情報源の一つである．医療従事者
は患者の立場に立って，医療法の規制範囲と医療倫理を遵守して，広告しなくてはならない．

表 30　禁止の対象となる広告内容と具体例

禁止項目 使用できない単語・表現

治療保証 「絶対」「確実」「2 週間で 90% の効果がみられます」など

不可能項目 インプラン卜科，アンチエイジング科，インプラント専門外来，インプラン卜外来，
予防歯科，審美歯科，ホワイ卜ニング，医療機器・治療に使用する医薬品・機器の販
売名称

誇大 「知事の許可を取得した病院です」，実際の値段と大幅に違う場合など

虚偽 「完全」「完璧」「絶対」「永久」「最先端技術」「500 件以上の実績」など

比較誘導 「日本有数」「No.1」「最高」「著名人も当院で治療を受けました」，専門家の談話を引用，
「xx 治療における第一人者」「xx 専門院」「『患者が決めた ! いい病院 2003 年』に掲載」
「ハイレベル」「高水準」「他の医院で無理だと判断された方でも」など

品位 「いまなら治療代○円でキャンペーン実施中」「割引キャンペーン」「○ %OFF」など

客観的証明 「TV で取材された話題の」「100% の安心と満足を抱いていただけるような」「定評ある」
「高度な」「無痛」など
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感染対策

1．院内感染対策
インプラント治療を含むすべての医療の院内感染対策には，標準予防策（スタンダード・プ

リコーション）および感染経路別予防策が適用される．標準予防策は，すべて人の湿性生体物
質〔血液，体液，分泌物（汗は除く），排泄物〕，損傷のある皮膚や粘膜は，感染の可能性のあ
る物質を含んでいるという原則に基づいて行われる予防策であり，主要な項目を表 31に示す

〔詳細は『Guideline for Isolation Precautions：Preventing Transmission of Infectious 
Agents in Healthcare Settings（2007）』101）や下記サイト（Division of Oral Health，CDC）
を参照〕．また，感染経路別予防策は，標準予防策以上の予防策が必要な感染性の強い病原体
や疫学的に重要な新型コロナウイルスなどの病原体に感染・保菌している患者に対して，それ
ぞれの感染経路（空気感染，飛沫感染，接触感染）を遮断するために行われる．

2．新型コロナウイルス感染予防対策
新型コロナウイルスは 2003 年に見つかった SARS コロナウイルス（SARS-CoV）と相同性の

高い（約 80％）ゲノム塩基配列を有することから“SARS-CoV-2：severe acute respiratory 
syndrome coronavirus-2”と命名された．このウイルスによる感染症を COVID-19 と呼ぶ．
感染者（累積）数は，全世界で 7.7 億人，死亡者は 690 万人にのぼり（2023 年 6 月，
WHO），注意を要する感染症である 102）．2023 年 5 月に日本では五類感染症に再分類された
ものの，今後，感染性や病原性の高い変異株が出現する可能性も否定できない．COVID-19
は一般に飛沫感染（エアロゾル感染）とされ，感染者の咳やくしゃみ，大きな声で飛散する 2
～ 3μm 以下の微小粒子が主な感染源である．またウイルスの付着したものに触れた手で口・
鼻・目を触ったりすることによる接触感染もある．インプラント治療における感染対策として，
インプラント治療は緊急性を要することは少ないので，発熱，喉の痛み，咳などの症状があれ
ば治療を延期することが適切である．しかし無症状の COVID-19 感染者も少なくないので，
以下の標準予防策は十分に考慮されるべきである 103）．
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表 31　標準予防策（スタンダードプリコーション）の主要項目

①手指衛生 手指衛生の適応と手技

②個人防御具 グローブ，マスク，フェイスシールド，ガウン，ゴーグルなどの使用

③呼吸器衛生（咳エチケット） 患者側の咳やくしゃみの際のマスク，手指消毒

④鋭利な器具の管理 メス刃や注射針の取扱．汚染器具物品の破棄管理

⑤安全な注射・投薬 注射器や針，輸液セット，アンプルの適切な使用

⑥使用後の器具・機器の滅菌 器材の洗浄，消毒，滅菌，器具の破棄

⑦清潔で消毒された診療環境 環境感染予防，日常の清掃と消毒

（https://www.cdc.gov/dental-infection-control/hcp/summary/?CDC_AAref_Val=https://www.
cdc.gov/oralhealth/infectioncontrol/summary-infection-prevention-practices/ より翻訳して転載）
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1）接触感染予防策
手指の消毒，個人用防御具（PPE）の使用，使用した器具の消毒滅菌
2）飛沫・空気感染予防

N95 などのサージカルマスクやゴーグルを着用し，診療室の十分な換気や空気清浄機を利
用する．

3．器具の消毒，滅菌
患者に使用する医療器具は，その用途ごとに感染管理区分がクリティカル，セミクリティカ

ル，ノンクリティカルに分類され，それぞれに適した感染管理が求められる．表 32に示すよ
うに，インプラント治療に用いられる器具のうち，手術に用いるものの多くはクリティカルに，
それ以外に用いられるものの多くはセミクリティカルに分類されるため，それぞれに応じた対
応を行わなければならない．セミクリティカルに分類されるものも，インプラント治療にかか
わる器具の多くは滅菌可能であるため，滅菌を行う．また，器具だけではなく，歯科治療に特
有である印象体や石膏模型，技工物に関してもそれぞれに応じた消毒が必要である（詳細は『歯
科医療における感染管理のための CDC ガイドライン』104），『補綴歯科治療過程における感染
対策指針 2019』105），『一般歯科診療時の院内感染対策に係る指針（第 2 版）』106）を参照）．

4．術野の消毒，術中の清潔操作，清潔域の管理

p.53「11 章 インプラント体埋入手術と周術期管理」を参照．

5．予防抗菌薬投与
インプラント体埋入手術において術後感染予防を目的としての抗菌薬の使用に関して，

2020 年「術後感染予防抗菌薬適正使用のための実践ガイドライン」日本化学療法学会 / 日本
外科感染症学会 107），では，インプラント体埋入手術は手術創分類でクラスⅡであり，予防抗
菌薬投与の適応とされている．予防抗菌薬投与の推奨グレード・エビデンスレベルは B-1 で
あり，“科学的根拠があり行うように勧められる”の範疇に属する．推奨抗菌薬は合成ペニシ
リン系薬剤であるアモキシシリン（AMPC）であり，経口で 1 回 250 mg 〜 1 g とされている．
β- ラクタム系抗菌薬アレルギー患者では，クリンダマイシン CLDM（経口）を使用する．

表 32　器具の潜在的感染リスク分類と感染対策（Centers for Disease Control and Prevention（満田年宏，丸森英史
監訳，国際医学出版編）：歯科医療における感染管理のための CDC ガイドライン．サラヤ，大阪，2004，p26，表 4．104）より改変）

分類 感染対策 定義 例

クリティカル 滅菌 軟組織を貫通するもの．
骨に接触するもの．血流
またはその他の無菌組織
中に入る，もしくは接触
するもの

外科用器具，歯周スケー
ラー，インプラント手術
用器具など

セミクリティカル 可能なものは滅菌，
それ以外は高水準消毒

粘膜，または損傷のある
皮膚に接触するが軟組織
を貫通しないもの

口腔内用ミラー，印象用
トレー，補綴用ドライ
バー，トルクレンチなど

ノンクリティカル 洗浄 健康な皮膚と接触するも
の

血圧計，パルスオキシ
メータなど
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いずれも投与時期は，手術 1 時間前に服用とされている．投与期間は単回のみであり，これ
は推奨グレード・エビデンスレベルは最も高い A-1 である．したがって，術後の抗菌薬投与
は必要ないとされている．

オーラルフレイル

歳を重ねると外出機会が減り，体力が低下し，介護の必要性が高まります．このように心と体
の働きが弱くなってきた状態をフレイルと呼びます．フレイルは「虚弱」を意味する英語「frailty」
を語源としてつくられた言葉です．さらにフレイルは，生活の質の低下だけでなく，さまざまな
併発症も引き起こします．しかし，早期に気づき対策を行えば元の健常な状態に戻る段階です．
フレイルの予防に大切なのが，「栄養」「身体活動」「社会参加」であり，口が大きく関係します．
オーラルフレイルは「オーラル」と「フレイル」からなる造語で，日本で考案された「口腔の虚
弱」という概念です．症状は，硬い物がかめない，口が渇く・においが気になる，滑舌が悪い，
むせる・食べこぼす，などであり，日本歯科医師会のセルフチェックリストもあります．4 段階
あるオーラルフレイルの 3 段階目を，「口腔機能低下症」として，その検査・管理が医療保険に
導入されました（2018 年）．インプラント治療の術前にも，検査を行い，インプラント治療だ
けでは回復しない口腔機能を，他の治療や管理を併用し，改善することが望ましいですが，まだ
普及途上です．
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口腔インプラント治療に影響を有する主要な全身疾患
に対する基礎知識

1．心不全
心不全とは，「何らかの心臓機能障害，すなわち，心臓に器質的および / あるいは機能的異

常が生じて心ポンプ機能の代償機転が破綻した結果，呼吸困難・倦怠感や浮腫が出現し，それ
に伴い運動耐容能が低下する臨床症候群」と定義される．心不全は心腔内に血液を充満させ，
それを駆出するという心臓の主機能の何らかの障害が生じた結果出現するため，高血圧，心外
膜や心筋・心内膜疾患，弁膜症，冠動脈疾患（虚血性心疾患など），大動脈疾患，不整脈，内
分泌異常など，さまざまな要因により引き起こされる．

現在，心不全の病期の進行については米国心臓学会 / 米国心臓協会（ACCF/AHA）の心不
全ステージ分類が用いられることが多いが，このステージ分類は適切な治療介入を行うことを
目的にされており，無症候であっても高リスク群であれば早期に治療介入することが推奨され
ている．これと並行して，運動耐容能を示す指標である NYHA 心機能分類（付表 1）も頻用
されている 108）．

NYHA心機能分類
NYHA 心機能分類とは，ニューヨーク心臓協会（New York Heart Association）が作成し，

日常生活の身体活動能力に基づいた重症度分類である．この方法は簡便であり，患者の QOL
を反映している．一方，それぞれのクラスの判断基準となる具体的な日常活動レベルが曖昧で
あり，定量性・客観性に乏しい点が欠点である．特に心不全の病歴が長い患者は，みずからの
活動を制限していることがあり，注意が必要である．

2．感染性心内膜炎の予防
感染性心内膜炎（infective endocarditis：IE）は，弁膜や心内膜，大血管内膜に細菌集蔟

を含む疣腫を形成し，血管塞栓，心障害などの多彩な臨床症状を呈する全身性敗血症性疾患で
ある．IE はそれほど発症率の高い疾患ではないが，いったん発症すると，的確な診断の下，
適切に奏効する治療を行わなければ多くの合併症を引き起こし，ついには死に至る．発症の原
因は，弁膜疾患や先天性心疾患に伴う異常血流や，人工弁置換術後などに異物の影響で生じる
非細菌性血栓性心内膜炎などとされ，歯科処置，耳鼻咽喉科的処置，婦人科的処置，泌尿器科
的処置などにより一過性の菌血症が生じると，この部位に菌が付着，増殖し，疣腫が形成され
ることがあると考えられている．

付 1

付表 1　NYHA（New York Heart Association）による心機能の分類（櫻井，2019）108）

Ⅰ度 心疾患はあるが身体活動に制限はない
日常的な身体活動では著しい疲労，動悸，呼吸困難（息切れ）を生じない

Ⅱ度 軽度の身体活動の制限がある．安静時には無症状
日常的な身体活動で疲労，動悸，呼吸困難（息切れ）を生じる

Ⅲ度 高度な身体活動の制限がある．安静時には無症状
日常的な身体活動以下の労作で疲労，動悸，呼吸困難を生じる

Ⅳ度 心疾患のためいかなる身体活動も制限される
心不全症状が安静時にも存在する．わずかな労作でこれらの症状は増悪する
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IE 予防のための抗菌薬投与がすべての症例や手技に推奨されるわけではなく，その有用性
はまだ科学的には証明されていないが，「感染性心内膜炎の予防と治療に関するガイドライン

（2017 年改訂版）」109）では，歯科治療における予防抗菌薬投与について検討されている．菌血
症を起こす歯科処置としては，出血を伴ったり根尖を越えるような侵襲的な歯科処置があげら
れ，そのうち抜歯が最もよく認識されている．また，出血を伴う外科処置やインプラント体埋
入，歯石の除去なども菌血症を誘発する処置として認識されている．

成人における IE の基礎心疾患別リスクと，歯科口腔外科手技に際する予防抗菌薬投与の推
奨とエビデンスレベルは，付表 2のようになっている．また，歯科処置前の抗菌薬の標準的
予防投与法（成人）は，付表 3に示す．
付表 2　�成人における IE の基礎心疾患別リスクと，歯科口腔外科手技に際する予防抗菌薬投与の推奨とエビ

デンスレベル
IE リスク 推奨クラス エビデンスレベル

1．高度リスク群（感染しやすく，重症化しやすい患者）
● 生体弁，機械弁による人工弁置換術患者，弁輪リング装着例
● IE の既往を有する患者
● �複雑性チアノーゼ性先天性心疾患（単心室，完全大血管転位，ファロー四徴症）
● 体循環系と肺循環系の短絡造設術を実施した患者

Ⅰ B

2．中等度リスク群（必ずしも重篤とならないが，心内膜炎発症の可能性が高い患者）
● ほとんどの先天性心疾患＊1

● 後天性弁膜症＊2

● 閉塞性肥大型心筋症
● 弁逆流を伴う僧帽弁逸脱

Ⅱa C

● 人工ペースメーカ，植込み型除細動器などのデバイス植込み患者
● 長期にわたる中心静脈カテーテル留置患者 Ⅱb C

エビデンス評価の詳細は下記ガイドラインの「CQ4：高リスク心疾患患者に対する歯科処置に際して抗菌薬投与は IE 予防のために
必要か？」参照
＊1 単独の心房中隔欠損症（二次孔型）を除く
＊2 逆流を伴わない僧帽弁狭窄症では IE のリスクは低い
IE：感染性心内膜炎
（日本循環器学会：感染性心内膜炎の予防と治療に関するガイドライン（2017年改訂版）．
https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2017/07/JCS2017_nakatani_h.pdf（2024 年 4月閲覧））109）

付表 3　歯科処置前の抗菌薬の標準的予防投与法（成人）

投与方法 βラクタム系抗菌薬
アレルギー 抗菌薬 投与量 投与回数 備考

経口投与可能

なし アモキシシリン 2g＊1，＊2 単回 処置前 1時間

あり
クリンダマイシン 600 mg

単回 処置前 1時間アジスロマイシン 500 mg
クラリスロマイシン 400 mg

経口投与不可能

なし

アンピシリン 1〜 2 g

単回

手術開始 30 分以内に
静注，筋注，または手
術開始時から 30 分以
上かけて点滴静注

セファゾリン
1 g

セフトリアキソン

1 g

手術開始 30 分以内に
静注，または手術開始
時から 30 分以上かけ
て点滴静注

あり

クリンダマイシン

600 mg 単回

手術開始 30 分以内に
静注，または手術開始
時から 30 分以上かけ
て点滴静注

＊1 または体重あたり 30 mg/kg
＊ 2‌�なんらかの理由でアモキシシリン2 gから減量する場合は，初回投与5〜6時間後にアモキシシリン500 mgの追加投与を考慮する
（日本循環器学会：感染性心内膜炎の予防と治療に関するガイドライン（2017年改訂版）．
https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/2017/07/JCS2017_nakatani_h.pdf（2024 年 4月閲覧））109）
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3．脳血管障害
脳血管障害は，主に脳の血管が詰まる「脳梗塞」，一時的に脳の血管が詰まる「一過性脳虚

血発作」，脳の血管が破れる「脳出血」，脳の血管にできた脳動脈瘤が破裂する「クモ膜下出血」
に分類される（付図 1）．
1）危険因子と発症予防

高血圧，糖尿病，脂質異常症，心疾患（心房細動，心臓弁膜症），その他の生活習慣（喫煙，
多量飲酒，運動不足，過労・ストレスの蓄積，肥満など）が危険因子としてあげられるため，
これらの管理が発症と再発の予防に重要である．高血圧はすべての脳血管障害に共通した最大
の危険因子であり，一般の降圧目標は 140/90 mmHg 未満であるが，後期高齢者は 150/90 
mmHg 未満を目標としてもよいとされている．

非心原性脳梗塞（アテローム血栓性脳梗塞，ラクナ梗塞，原因不明の脳梗塞）の再発予防に
は抗血小板療法の適応があり，心原性脳塞栓症（心房細動，急性心筋梗塞，人工弁置換，左室
血栓を伴った脳梗塞）の再発予防には抗凝固療法の適応がある．
2）後遺症

後遺症としては意識障害，運動障害，感覚障害，言語障害（構音障害・失語症），視覚障害
など障害を受けた脳の領域で異なる．インプラント治療に際して，運動機能障害は摂食・嚥下
機能，口腔内清掃への影響，認知機能障害は治療に対する理解不足が問題になると考えられる．

4．抗血栓療法
我が国では，人口の高齢化や生活様式の欧米化に伴い，動脈硬化を基盤とする心臓血管疾患

の増加が著しく，その傾向は末梢動脈疾患にも同様にみられる．抗血栓療法の対象となる疾患
として弁膜症（僧帽弁膜症，大動脈弁膜症），心臓外科手術後（人工弁置換術，弁形成術，冠
動脈バイパス術），虚血性心疾患（不安定狭心症，虚血性心疾患慢性期，冠動脈ステント留置），
心不全，末梢動脈疾患，心房細動その他の不整脈がある．一方，脳梗塞に対しても，非心原性
脳梗塞の原因となる動脈血栓は血小板血栓であるため，その再発予防は抗血小板療法の適応で
あり，心原性脳塞栓症の原因となる心内血栓はフィブリン血栓であるため，その再発予防は抗
凝固療法の適応である．

血管が詰まる

心原性
脳塞栓症

アテローム
血栓性脳梗塞

ラクナ梗塞一過性
脳虚血発作

脳梗塞

脳血管障害

血管が破れる

脳出血

クモ膜下出血

付図 1　脳血管障害の分類
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抗血栓療法を受けている患者のインプラント体埋入手術に関するエビデンスは不十分である
が，抗血栓療法患者の抜歯に関するガイドライン 110）を参考にまとめる．

①致命的な血栓形成を予防するために抗血栓薬は継続する．
②ワルファリンカリウム服用患者では，原則として PT-INR の測定を行う．PT-INR が 2.5

以上の場合は専門医療機関へ照介を行う．
③異常出血に対しては局所止血で対応し，縫合，パック剤，止血床により物理的に止血を行

う．
近年よく処方される経口抗凝固薬および抗血小板薬には，付表 4に示すものがあり，服用

薬から患者の既往歴を把握するために知っておく必要がある．ビタミン K 拮抗薬（ワーファ
リン ®）は長きにわたり唯一の経口抗凝固薬であったが，トロンビンや Xa 因子を選択的に阻
害することで抗凝固作用を示す直接作用型経口抗凝固薬（direct oral anticoagulant：DOAC）
が広く臨床応用されるようになった．これらは，食事による影響がなく，服用後速やかに効果
が発現し，頭蓋内出血が少ないといった特徴がある．

5．ステロイド治療
ステロイド薬は，副腎皮質で作られるホルモンのうち，グルココルチコイドという成分を人

工的に作った薬であり，その免疫抑制作用からさまざまな自己免疫疾患に投与されている．同
じように免疫反応による炎症を鎮めることから，アトピー性皮膚炎や気管支喘息にも使用され
る．

ステロイド薬にはさまざまな副作用があるが，インプラント治療に対するリスクには以下の
ものがある．
1）副腎不全

副腎機能が抑制されているため，手術などのストレスによりショックを起こす危険性がある．
必要に応じて術前にステロイドカバーを行う．ショックに陥ってしまった場合は，早期にグル
ココルチコイドを静脈内投与し，ショックに対する治療（呼吸・循環管理）を行う必要がある．
2）易感染性

免疫力が低下するために，術後感染やインプラント周囲炎の重篤化のリスクとなる．
3）骨代謝への影響

ステロイド薬が骨代謝に影響を及ぼすため，オッセオインテグレーションの獲得・維持にお
いても問題となる可能性がある．また，続発性骨粗鬆症のうち最も頻度の高いものは，ステロ

付表 4　代表的な抗血栓薬（抗血小板薬，抗凝固薬）

1）抗血小板薬
・�チエノピリジン系薬剤：クロピドグレル（プラビックス ®），チクロピジン（パナルジン ®）プラスグレル�
（エフィエント ®），チカグレロル（ブリリンタ ®）
・3型 PDE阻害剤：シロスタゾール（プレタール ®）
・アセチルサリチル酸：アスピリン（バイアスピリン ®，バファリン ®），アスピリン合剤 
・�その他：イコサペント酸（エパデール ®），ジピリダモール（ペルサンチン ®），サルポグレラート�
（アンプラーグ ®），ベラプロスト（ドルナー ®），リマプロスト（プロレナール ®）
2）抗凝固薬
・ビタミン K拮抗剤：ワルファリンカリウム（ワーファリン ®）
・直接トロンビン阻害剤：ダビガトラン（プラザキサ ®）
・�第 Xa因子阻害剤：リバーロキサバン（イグザレルト ®），アピキサバン（エリキュース ®），エドキサバン�
（リクシアナ ®）
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イド性骨粗鬆症である．
4）口腔乾燥

唾液分泌量が減少することにより口腔内の自浄作用が低下し，インプラントの維持・管理に
影響を及ぼす可能性がある．

6．骨粗鬆症治療薬
現在，我が国には約 1,300 万人の骨粗鬆症患者がいるといわれており，さらに増加傾向に

あると予測される．骨粗鬆症には，そのほとんどを占める老化に伴う原発性骨粗鬆症と続発性
骨粗鬆症とがある．後者は副腎皮質ステロイドのような薬物の副作用，栄養などによる二次的
なものである．女性の最大骨量は男性よりも低く，また閉経後の数年間は急激に骨量が減少す
る．そのため女性は男性より骨粗鬆症になるリスクが高く，より若い年齢から骨粗鬆症がみら
れる．骨粗鬆症の分類の中で，閉経後骨粗鬆症は高回転型の骨粗鬆症といわれ，骨吸収が骨形
成を上回ってしまうために発症する．一方，老人性骨粗鬆症は低回転型骨粗鬆症といわれ男性
に多く，骨形成能が低下し，相対的に骨吸収が進んだ状態をいう 111）．骨粗鬆症治療は骨折の
予防が目的であり，その達成のためには薬物療法が中心となるが，近年，その一部の副作用と
しての薬剤関連顎骨壊死が問題となっており，投与されている薬剤の種類と作用機序（付表 5），
投与量，投与期間などを把握することが重要である．

7．�薬剤関連顎骨壊死（薬剤関連顎骨壊死の病態と管理：顎骨壊死検討委
員会ポジションペーパー 2023）

薬剤関連顎骨壊死（medication-related osteonecrosis of the jaw：MRONJ）に関しては，
我が国では 2010 年に最初のポジションペーパーが刊行された後，2012 年に改訂追補版が出版
された．その後，2016 年に改訂され，2017 年に出版された．その後，海外ではいくつかのポ
ジションペーパーが発表されたが，我が国では 2023 年に最新版が発刊されることになった 112）．

この中で，インプラント治療に関連して理解すべき内容を以下に抜粋した．

付表 5　骨粗鬆症治療薬一覧

1）骨吸収抑制作用
（1）ビスフォスフォネート製剤
・第 1世代：エチドロン酸（ダイドロネル ®）
・第 2世代：アレンドロン酸（フォサマック ®，ボナロン ®），イバンドロン酸（ボンビバ ®）
・第 3世代：リセドロン酸（ベネット ®，アクトネル ®），ミノドロン酸（リカルボン ®，ボノテオ ®）
（2）抗 RANKL モノクローナル抗体
・デノスマブ（プラリア ®）
（3）エストロゲン関連
・エストロゲン：エストラジオール，エストリオール，結合型エストロゲン（プレマリン ®）
・SERM製剤：ラロキシフェン（エビスタ ®），バゼトキシフェン（ビビアント ®）
・フラボノイド製剤，その他
（4）活性型ビタミンD3 製剤
・エルデカルシトール（エディロール ®）
（5）カルシトニン製剤
・エルカトニン（エルシトニン ®），サケカルシトニン（カルシトラン ®）

2）骨形成促進作用
・副甲状腺ホルモン製剤：テリパラチド酢酸塩，テリパラチド（フォルテオ ®）
・活性型ビタミンD3 製剤：アルファカルシドール（ワンアルファ ®，アルファロール ®）
・カルシウム剤，その他
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1）薬剤関連顎骨壊死の歴史
2003 年 Marx は高用量の経静脈ビスフォスフォネート（bisphosphonate：BP）製剤を使

用している悪性腫瘍および骨粗鬆症患者で，難治性骨髄炎あるいは顎骨壊死が起こることを報
告した．その後開発された，抗 receptor activator of nuclear factor κB ligand（RANKL）
抗体であるデノスマブ（denosumab：Dmab）製剤は，BP 製剤とは骨吸収抑制の作用機序
が異なるため顎骨壊死は発現しないと想定されていたが，高用量と低用量双方において顎骨壊
死が報告された．これら，BP 製剤によるものは bisphosphonate-related osteonecrosis of 
the jaw（BRONJ），Dmab 製剤によるものは denosumab -related osteonecrosis of the 
jaw（DRONJ），この両者を合わせて antiresorptive agent-related osteonecrosis of the 
jaw（ARONJ）と呼ばれていたが，新たにベバシズマブ（bevacizumab）やスニチニブ

（sunitinib）を含む血管新生阻害薬などによる顎骨壊死が報告され，2014 年米国口腔顎顔面
外科学会（American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons：AAOMS）のポ
ジションペーパー（AAOMS 2014）では medication-related osteonecrosis of the jaw

（MRONJ）と記載された．2016 年の日本のポジションペーパー（PP 2016）では ARONJ
の名称を採用したが，現在では MRONJ が一般的となってきている．近年，骨形成促進作用
と骨吸収抑制作用の両方を有する抗スクレロチン抗体のロモソズマブ（romosozumab）でも
顎骨壊死が報告されており，顎骨壊死に関連する薬剤とその服薬形態は多様化してきている．
2）MRONJ の診断

以下の 3 項目を満たした場合に MRONJ と診断される．
① BP 製剤や Dmab 製剤（両者を合わせて antiresorptive agent：ARA）による治療歴が

ある．または血管新生阻害薬，免疫調整薬との併用歴がある．
② 8 週間以上持続して，口腔・顎・顔面領域に骨露出を認める．または口腔内，あるいは

口腔外から骨を触知できる瘻孔を 8 週間以上認める．
③原則として，顎骨への放射線照射歴がない．また顎骨病変が原発性がんや顎骨へのがん転

移でない．
3）MRONJ のリスク因子

局所因子では，多くの臨床および基礎的研究において細菌感染と MRONJ 発症との因果関
係が報告されている．このため，口腔衛生状態の不良や歯周病，根尖病変，顎骨骨髄炎，イン
プラント周囲炎などの顎骨に発症する感染性疾患は，MRONJ の明確なリスク因子であると
いえる．

全身因子として，糖尿病や自己免疫疾患，人工透析中の患者は，疾患のコントロール状態や
投与薬剤，感染に対する抵抗性の低下などにより，MRONJ の発症リスクが増加する．また，
重度の貧血や喫煙や飲酒，肥満といった生活習慣も MRONJ の発症リスクを増大させる．
4）骨吸収抑制薬などの投与と歯科治療
（1）予防的休薬の是非

休薬を行うには，患者の全身状態が安定していることが必須条件であり，そのうえで休薬を
行うことのメリットとデメリットを考慮する．しかし，抜歯においては休薬の有用性を示すエ
ビデンスはなく「抜歯時に ARA を休薬しないことを提案する（弱く推奨する）」とされたが，
抜歯以外の歯科口腔外科手術に際しての予防的休薬の是非に関しては不明である．

薬剤別の考慮事項を以下に示す．
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a）低用量 BP製剤
BP 製剤の長期投与により顎骨壊死のリスクが増加することが示されているが，その発症率

は低く，長期投与例でも抜歯時の休薬による利益は示されていないものの，BP 製剤投与が 3
年以上の患者では，患者の安心を高める意味で一考の余地がある．
b）低用量Dmab製剤

さまざまな報告から，Dmab 製剤は中止しないことが望ましいと考えられている．Dmab
製剤投与後の血中濃度の推移，および抜歯後の骨の治癒過程を考えると，最終投与 4 か月頃
に抜歯を行うことが骨の治療の面で良い結果が得られる可能性があるとされている．
（2）投与中の歯科治療
a）低用量ARA

インプラント体埋入手術については近年多数の報告がある．ARA 投与中のインプラント体
埋入手術について，PP2016 では MRONJ 発症のリスク因子とされ，どちらかといえば否定
的であった．しかし近年，インプラント体埋入手術はリスク因子に寄与しないとする報告や，
BP 製剤投与中であってもオッセオインテグレーションは得られ，インプラント喪失のリスク
は少なかったとの報告がある．これらの知見から，現時点では ARA 投与中の患者にインプラ
ント体埋入手術を行ってはならないとする根拠はない．しかし，低用量 ARA に加え，ほかの
MRONJ のリスク因子を有している場合は，決して無理な治療計画を立てるべきでなく，各々
の症例についてインプラント治療以外の代替療法を検討すべきである．
b）高用量ARA

治療のメリットと発症リスクを勘案し治療の適否を検討すべきであり，インプラント治療
は，他の代替治療が存在することから ARA 投与中の患者には行うべきではない．
（3）投与中に歯科治療を行う場合の手技上の注意

侵襲的歯科治療を施行する場合は，侵襲は最小限に心がける．抜歯後の処理については，で
きるだけ骨鋭縁は削去し，粘膜骨膜弁で閉鎖することが望ましい．
（4）投与中の周術期管理

ARA 投与中の患者に侵襲的歯科治療を行う際は，治療前に十分に口腔清掃を行い口腔内細
菌数の減少を図ることは重要である．抗菌薬の投与については，現時点では一般的な観血的歯
科治療と同様の適正使用を遵守すべきである．また，観血的歯科治療前の抗菌性洗口液の使用
ついては，明確なエビデンスはないものの，MRONJ の発症予防に有効である可能性がある．

8．うつ病・抑うつ状態
うつ病・うつ状態などの大うつ病性障害は，精神症状に加え身体症状および認知障害を併発

することがある複雑な精神疾患である．うつ病の薬物療法では抗うつ薬を中心に用いるが，患
者の症状に応じて抗不安薬，抗精神病薬，催眠・鎮静薬などの向精神薬が処方される．患者の

「お薬手帳」に記載のあるこれらの薬剤（付表 6）から，病状を把握する必要がある．抗うつ
薬の SSRI（選択的セロトニン再取り込み阻害薬）には，骨折リスクの増大や骨量の減少が懸
念されている．これは，骨芽細胞や破骨細胞への直接的作用と，交感神経系の亢進を介した間
接作用により骨量を減少させていると考えられている．また SSRI 服用により，睡眠時ブラキ
シズム症状が増悪したという症例報告もある．そのため，これら薬剤を服用している患者の術
後のメインテナンスには配慮が必要であろう．
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付表 6　うつ病の薬物療法に用いられる薬剤

1）抗うつ薬
SSRI（選択的セロトニン再取り込み
阻害薬）

エスシタロプラム（レクサプロ®），パロキセチン（パキシル ®），フル
ボキサミン（デプロメール ®），セルトラリン（ジェイゾロフト ®）ほか

SNRI（セロトニン・ノルアドレナ
リン再取り込み阻害薬）

デュロキセチン（サインバルタ ®），ミルナシプラン（トレドミン ®）
ほか

NaSSA（ノルアドレナリン作動性・
特異的セロトニン作動性抗うつ薬） ミルタザピン（リフレックス ®）ほか

セロトニン再取り込み阻害・セロト
ニン受容体調整薬 ボルチオキセチン臭化水素酸塩（トリンテリックス ®）

三環系抗うつ薬
アミトリプチリン塩酸塩（トリプタノール ®），クロミプラミン（ア
ナフラニール ®），ノルトリプチリン（ノリトレン ®），イミプラミン（ト
フラニール ®）

四環系抗うつ薬 マプロチリン（ルジオミール ®）ほか
2）抗不安薬

ベンゾジアゼピン系抗不安薬
エチゾラム（デパス®），クロチアゼパム（リーゼ®），アルプラゾラム（コ
ンスタン ®，ソラナックス ®），ロラゼパム（ワイパックス ®），ロフ
ラゼブ酸エチル（メイラックス ®），ジアゼパム（セルシン ®）ほか

3）抗精神病薬
定型抗精神病薬 ベンズアミド系抗精神病薬；スルピリド（ドグマチール ®）
非定型抗精神病薬 ドパミンD2受容体部分作動薬；アリピプラゾール（エビリファイ ®）
4）催眠・鎮静薬
メラトニン受容体作動薬 ラメルテオン（ロゼレム ®）
オレキシン受容体拮抗薬 スボレキサント（ベルソムラ ®），レンボレキサント（デエビゴ ®）

ベンゾジアゼピン系睡眠薬 ブロチゾラム（レンドルミン ®），エスタゾラム（ユーロジン ®），ト
リアゾラム（ハルシオン ®），リルマザホン（リスミー ®）ほか

非ベンゾジアゼピン系睡眠薬 ゾルピデム（マイスリー ®）（うつ病適応外），エスゾピクロン（ル
ネスタ ®），ゾピクロン（アモバン ®）ほか
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口腔インプラント治療に必要な画像診断の基礎知識

1．インプラントの画像診断に用いる口内法の種類
①二等分法
②平行法

1）口内法の利点
①骨梁構造の検査が可能である．
②術後のインプラントの状態を確認できる．
③アバットメントの連結や歯槽骨の状態を確認できる．
　＊歯槽骨頂の観察は平行法が推奨される．

2）口内法の欠点
①エックス線投影角度に像が大きく左右される．
②頰舌的な骨量や骨吸収の検査が困難である．
③骨質の検査が困難なときがある．

2．パノラマエックス線検査の利点と欠点

1）利点
①インプラント体埋入部の検査に有効である．
　　欠損部を含め顎骨全体の状態を把握できる．
②インプラント治療の障害となる疾患を把握できる．
　　残存歯の歯周病，齲蝕の状態も評価できる．
③上顎洞，顎関節疾患なども含む総覧像の検査としても有効である．

2）欠点
①口内法に比較して鮮鋭度が劣る．
②断層撮影のため断層域により頸椎や含気腔などの障害陰影が生じる．
③正確な距離の計測には適さない．
④頰舌的な骨量の検査が困難である．

3．CTの歴史と原理
1972 年北米放射線学会にて Hounsfield によ

り発表された computed tomography（CT）は
脳や全身への医療応用ばかりではなく，インプラ
ント治療への CT 利用も 1980 年代後半より欧米
を中心に始まった．CT 利用によるインプラント
の術前検査の有効な最大要因は三次元的な顎骨の
状態把握による術前診断にある．

被写体を挟んでエックス線管球と高感度の検出
器を対向させ，多くの方向からエックス線を照射
し，人体のエックス線吸収係数を得て CT 値に

付 2

付図 2　エックス線 CT の原理
定義：被写体を挟んでエックス線管球と高感度の検出器
を対向させ，多くの方向からエックス線を細いビーム状
に照射し，人体のエックス線吸収率より CT 値を得て，
これをコンピュータで処理して画像の再構成を行い，人
体の断層像を得る方法である．
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換算し，これをコンピュータで処理して画像の再構成を行い，人体の断層像を得る方法である
（付図 2）．また，CT 値や CT 画像の用語についても知る必要がある（付図 3）．現代のイン
プラント治療で最も用いられている CT は全身用 CT としてのマルチスライス CT と歯科用
CT である．以下にその 2 つの CT の原理も述べる．
1）マルチスライス CT（MDCT）

エックス線検出器が縦（頭尾方向）に多数並列（現在最大 360 列）して人体を撮像する装
置である．最大の特徴はボリュームデータ（容積画像）を短時間に撮像できるため，特に時間
分解能に優れた CT 装置である．インプラント術前 CT 検査においても，嚥下は通常 1 分間
に 3 回程度あるとされ，動きによるモーションアーチファクトを防ぐ意味でも，数秒で顎骨
検査が終了する高速 CT 検査は重要である（付表 7）．

（1）撮像上の注意
CT の大きな欠点は金属アーチファクトによる障害陰影である．臨床においては極力金属

アーチファクトを避け，高分解能の良好な CT 画像を得る必要がある．
金属アーチファクトを避け，高分解能の画像を得るためには，CT 撮像時に咬合平面に沿っ

て撮像し，金属の範囲をできるだけ小さくし，できるだけ薄いスライスで撮像することが高分
解能の CT 画像を得るために重要である．CT の分解能は，①空間分解能（空間的に位置の違
いを見分ける力），②コントラスト分解能（濃度の差を見分ける力），③時間分解能（いかに短
時間に撮像できるか）がある．具体的に，高分解能画像を得るためには，撮像範囲 field of 
view（FOV）をできるだけ小さくし，照射領域の単位面積のマトリクスを増やすこと（たと
えば 256 × 256 → 512 × 512 に変更など，付図 3），三次元ボリュームデータを活用し，
分解能を向上させるなどが推奨される．

付表 7　MDCT と CBCT の長所および短所

MDCT CBCT

長所

①時間分解能に優れる．
②�濃度分解能（コントラスト分解能）に優
れる．

③正確なCT値が出る．

①空間分解能が高い．
②金属アーチファクトが比較的少ない．
③被曝量が少ない（小照射野などの撮像条件付にて）．
④装置が小さい．

短所

①�被曝量が比較的大きい（撮像条件により
異なる）．

②空間分解能はCBCTより劣る．
③装置が大きい．

①時間分解能に劣る（撮像時間が長い）．
②濃度分解能（コントラスト分解能）に劣る．
③正確なCT値が出ない（画素値である）．
④�撮像条件により全身用CTと被曝量が変わらないこ
とがある．

付図 3　CT 値と CT 画像の用語解説
CT 値：水のエックス線吸収係数が基準
CT value (H.U.) = μ – μ water

μwater  X 1,000　μ：エックス線吸収係数
１）ピクセル（pixel) ＝画素

CT 画像を構成する最小単位．ピクセルサイズは画素の大きさを
指す．

２）スライス厚
マルチスライス CT, CBCT では，ボリュームデータ採取後の画
像観察のために任意に決定する画像の厚さ．空間分解能が要求
されるときは薄いスライス厚が使用される．

３）�ピクセルサイズ×スライス厚＝ボクセル (voxel)( 画像最小単位
容積）

Voxel

Pixels

Slice thicknessField of view 40 cm

Matrix
512

51
2
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2）歯科用コーンビーム CT（CBCT）
被写体を挟んでエックス線管球と検出器を対向させ，円錐状（コーンビーム）にエックス線

を照射し，高感度の二次元検出器（フラットパネルなど）を利用して被写体の断層像を得る方
法である（付表 7）．

4．�コンピュータ・シミュレーション（コンピュータ支援ナビゲーション）
の基礎と臨床応用

1）コンピュータ・シミュレーションの基礎
インプラント CT の 3D データを取り扱うコンピュータ・シミュレーションはもとになる

CT の二次元画像が必要である，これを「元画像」と呼ぶ．この元画像は多数の正方形のピク
セル pixel で構成され，1 枚の画像は通常 512 × 512 個のピクセルで構成されている．元画
像の範囲は一辺の長さを撮影領域 field of view（FOV）の大きさとして表し，FOV の大き
さを 512 個で割ったものが 1 ピクセルのサイズとなる．よって FOV の大きさを小さくする
と元画像の空間分解能は向上する．
2）CT のボリュームデータについて（付図 4）

スライスデータが多数集まり重なると，直方体な
データとなり，「ボリュームデータ volume data」
と呼ばれる．このボリュームデータを操作して三次
元像を作成し，シミュレーションや観察断面を作成
する．薄いスライスを用いると構成されるボクセル
が立方体となり，これを「等方ボクセル isotropic 
voxel」と呼び，これらの集まったボリュームデー
タを「isotropic volume data」と呼び，より正確
な三次元像作成に利用される．

インプラント CT で用いられる三次元画像表示
は，①ボリュームデータを立体構築して表示する方
法と，②ボリュームデータを面で切り出して観察する 2 つの方法を主に用いている（付図 5）．

（1）VR（ボリュームレンダリング　volume rendering）
インプラント CT の三次元像は通常この手法を用いている．三次元の構造を二次元の平面

に表現する技法をレンダリングといい，広義の VR はボクセル値（ボクセルの CT 値）をもっ

シミュレーションで用いられる三次元画像表示は：
ボリュームデータを
１）立体構築して表示する方法
２）面で切り出して観察する方法
の主に２つが使用されている．

MPR（multiplanar reformation）
ボリュームデータをある平面で切り出した画像，MPR により任意
断面での切り出しが可能．断面が作成された画像をクロスセクショ
ナル画像という．

付図 5　インプラント CT 検査に必要な三次元画像の概念

付図 4　CT のボリュームデータについて
スライスデータが多数集まると直方体のデータとな
り「ボリュームデータ (volume data)」と呼ばれる．
このボリュームデータを操作して三次元像を作成
し，シミュレーションや観察断面を抽出する．
CT のボリュームデータを構成する多数の直方体を

「ボクセル (voxel)」と呼ぶ．
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たボリュームデータをそのまま画像表示することをいう．シミュレーションの VR は狭義の
VR であり「各ボクセルに CT 値に応じた色調や濃淡と不透明度を与えて表示する」方法を用
いている．

（2）シミュレーション時における VR の「閾値 threshold」について
a）閾値

VR の 3D 画像はボクセル値に対してそれに応じた色調の変化や濃淡が与えられ，それらが
どれだけの不透明度をもって表示されるかによって画像が決まる．

不透明度 0％（つまり透明）のボクセルとそれ以外のボクセルとの境界の CT 値を閾値と呼
ぶ．シミュレーションの際はマウスで微妙な閾値を操作し，骨の外形表示から骨を消した下顎
管のみの表示まで行うことが可能となる．
b）MPR（multiplanar reformation）

インプラントの画像診断で最も用いる CT 像であり，ボリュームデータをある平面で切り
出したものである．MPR は CT ボリュームデータから任意断面の切り出しが可能であり，顎
骨の彎曲に沿って縦断像を連続で作成する画像を，いわゆるクロスセクショナル画像という．
3）ウィンドウレベル，ウィンドウ幅について（付図 6）

代表的な CT 値

水 0
骨 1,000 
脂肪 –100
空気 –1,000
軟部組織 0〜 100

CBCT は CT 値でなく画素値で
ある．骨表示画像が使われる．

骨表示体軸横断画像
（ウィンドウレベル：500　ウィンドウ幅：2,800）

ウィンドウ幅

－1,000
（空気）

1,000
骨

0
水

ウィンドウレベル

観察したい部分

エックス線画像

CT値の範囲

濃

　度

軟組織表示体軸横断画像
（ウィンドウレベル：30　ウィンドウ幅：300）

付図 6　ウィンドウレベル，ウィンドウ幅について
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口腔インプラント治療とMRI 検査

1．MRI（magnetic resonance imaging）検査の原理と適応
MRI 検査は，体内の水素原子核の磁気共鳴現象を利用して，水素原子核の密度や存在状態

の違いを画像化する検査法である．強磁場とラジオ波（ラジオと同程度の周波数の電磁波）を
使用して磁気共鳴現象を起こすため，電離放射線（エックス線など電離能力をもつ放射線）の
被曝がないことが特徴である．MR画像は軟組織のコントラスト分解能が高いため，さまざま
な軟組織病変の描出，精査に有用である．一方，硬組織間のコントラスト分解能は不良で，歯
の異常や石灰化の検出などには適さない．

2．インプラントに関する MRI 検査時の注意事項

1）�インプラントに対する磁場による吸引・回転のリスクとラジオ波による発熱の
リスク

MRI 検査室には常時強磁場が発生するため，検査室に入る際は常に厳重な注意が必要であ
る．体内に強磁性体の金属（鉄，コバルト，ニッケル）があると，磁場による吸引力・回転力
が働く．また，強磁性体か否かにかかわらず，体内金属にはラジオ波による発熱リスクがあ
る．インプラントに関しては，問題なくMRI 検査できることがほとんどだが，発熱や痛みが
出る可能性があることを説明し，少しでも異常を訴えた際は検査を中止することが重要であ
る 113，114）．特に，磁性アタッチメントが使用されている場合は注意が必要である 113-115）．
（1）磁性アタッチメント

インプラントオーバーデンチャーに磁性アタッチメントが使用されている場合，磁石の付い
た義歯を外さずに検査を行うと磁石の吸着力が低下したり，義歯が飛び出す危険がある．検査
室に入る前に，磁石の付いた義歯は外しておかなければならない．さらに，以下に注意して実
施する．
①�キーパーは強磁性体であるため，緩みがあると磁場により脱離するおそれがある．キーパー
やキーパーが取り付けられたインプラントに緩みがないか，主治の歯科医師は事前に確認
しておく 113-115）．

②�キーパーのラジオ波による発熱について，日本磁気歯科学会安全基準検討委員会は，3T
のMRI 装置におけるファントム実験の結果より，撮像時間が 15分以内ならば生体への
影響はないとしている 115）．しかし，ファントム実験とは異なる条件でMRI 検査が施行
される場合があるため（15分を越えるMRI 検査はめずらしくない），検査中は常に注意
する 113，114）．

③�キーパーの代わりに市販の鋳造用磁性合金が使用されている場合，キーパーより磁性合金
の量が多いため，偏向力や発熱の影響が大きい．鋳造用磁性合金でなくキーパーの使用が
推奨される 115）．

（2）純チタン，チタン合金，ジルコニア
インプラント体に頻用される純チタンやチタン合金，ジルコニアは，いずれも常磁性体で，

MRI 検査に問題はないとされている 113）．しかし，インプラントを装着した患者が，最近の小
型マグネットを使用しているMRI 装置に入る際，強い痛みを訴えた事例が 2例報告されてい

付 3
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る．小型マグネットにおける静磁場の強い勾配形成が原因と考えられているため 114），小型マ
グネットを使用したMRI 検査では十分な注意が必要である．
2）インプラントによる金属アーチファクト
金属アーチファクトは，生体組織（反磁性体）と体内金属との磁化率の違いによる磁場の歪

みが主な原因である．チタンは磁化率が小さい常磁性体であるため金属アーチファクトは少な
いが，磁化率の影響を受けやすい拡散強調撮像法などでは強いアーチファクトを生じる 116）．
ジルコニアも常磁性体だが，チタンより磁化率が小さく，アーチファクトがより少ない 117）．
一方，キーパーなど強磁性体が使用されていると，金属アーチファクトが広範囲に及ぶ（付図
7）．そのため，診断の妨げとなる場合は，強磁性体部分の撤去が必要となる．

付図 7　強磁性体のキーパーによる金属アーチファクト
無信号領域が広範囲に生じている．



付 4　技工物のトレーサビリティと国外委託の留意点

121

技工物のトレーサビリティと国外委託の留意点

国内で製作される補綴装置（上部構造）については，歯科医師が歯科技工指示書によって，
製作の方法，使用材料，製作する歯科技工所などを具体的に指定するため，トレーサビリティ
は確保されている．しかし，国外に補綴装置などの一部または全部の製作を委託する場合にお
いて，製作過程や使用材料の組成などについて，必ずしも十分に把握することができない事例
が過去に散見された．このため，厚生労働省は「歯科医療における補てつ物等のトレーサビリ
ティに関する指針」（平成 23年 6月 28日付け医政発 0628 第 4号医政局長通知，以下「指針」
という）を策定し，国外で製作される補綴装置などの品質や委託過程の透明性の確保を図って
いる．この指針に基づく，国外で製作される補綴装置などのトレーサビリティに関する留意点
は，次のとおりである．

1．使用材料などについて
歯科医師は，使用する歯科材料を具体的に明示して補綴装置などの製作に関する指示を行う

とともに，指示内容の要点を診療録などに記録しなければならない．また，この指示にあたっ
ては，ISO規格などの国内で求められる基準を満たした国外の歯科材料の製品名（製造販売
業者名を含む）などを明示して指示を行う．なお，「歯科医療の用に供する補てつ物等の安全
性の確保について」（平成 23 年 9 月 26 日付け医政発 0926 第 1 号医政局長通知）により，
補綴装置などの製作については再委託が認められていない．

2．製作過程の透明化について
歯科医師は，指示した歯科材料で作成されたことを確認するだけでなく，国外での製作過程

などが適正であることを担保するため，産業廃棄物の処理の際に用いられるマニフェストと同
様に，指針に記載されている「補てつ物管理票」を基に，付表 8の事項を記載して，必要な
情報を一元的に把握・管理することが推奨されている．これにより，製作過程が可視化できる．

付 4

付表 8　補綴装置などの管理票に記載すべき事項

1．委託する際に歯科医師が記載する情報
発行の年月日
歯科医療機関にかかる情報（住所，名称など）
歯科医師名
補綴装置などの名称
歯科材料（製品，製造販売業者，使用材料の名称など）
設計および作成の方法
委託先にかかる情報（住所，名称など） 
2．委託先などが記載する情報
歯科技工作業を実施した施設にかかる情報（住所，名称，作業責任者名など）
歯科技工作業にかかる情報（受取日，作業日および作業内容，最終確認日，発送日など）
補綴装置などに含まれる歯科材料にかかる情報（組成，認証番号，ロット番号／製造番号など） 
3．補綴装置などの引渡しの際に歯科医師が記載する情報
引渡しを受けた日
引渡しを受けた歯科医師名
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3．患者への情報提供と同意の取得について
歯科医師は，患者からの求めに応じて適切に情報提供が行えるよう，国外で製作された補綴

装置などに関する情報を管理し，補綴装置などの製作の委託に関する情報を院内の受付などに
掲示することが推奨されている．また，「国外で作成された補てつ物等の取り扱いについて」（平
成 17年 9月 8日付け医政歯発第 0908001 号医政局歯科保健課長通知）を遵守し，補綴装置
などの国外での製作の委託についての十分な情報提供に基づき，国外で補綴装置を製作する場
合には，事前に患者の理解と同意を得ることが求められている．
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医療安全のための情報収集

インプラント治療において使用する医薬品・医療機器，特にインプラント体に代表される医
療機器の新製品は後を絶たないことから，広範にわたる最新の安全性情報の入手が必要になっ
てきている．なぜなら，治療に使用するインプラント体や周辺材料（医療機器）の不具合や，
使用する医薬品の副作用の発生状況を事前に調べておくことは医療従事者の責務であるからで
ある．本項では，インプラント治療の際に用いる医薬品・医療機器の安全性情報の情報源と，
インプラント治療にかかわるガイドラインおよび指針などの入手先を記載する．

1．�医療機器（インプラント体，アバットメント，アバットメントスクリュー
なども含む）と医薬品に関する安全性情報

1）医薬品医療機器総合機構（PMDA）
最も早く情報が入手でき，データ量も豊富にある．

（1）医薬品・医療機器関連情報
医薬品や医療機器の安全性情報，添付文書情報が入手可能である．

（https://www.pmda.go.jp/safety/info-services/drugs/calling-attention/safety-
info/0043.html）
（2）PMDAメディナビ

PMDA メディナビ（医薬品医療機器情報配信サービス）は，個人のメールアドレスを登録
することによって上記の医薬品・医療機器の安全性情報をいち早く入手可能である．特に重篤
な問題が発生した場合は，安全性速報（ブルーレター）が発出される．

（https://www.pmda.go.jp/safety/info-services/medi-navi/0007.html）
2）厚生労働省
（1）医薬品・医療機器等安全性情報

医薬品の副作用や新たにわかった注意事項，製造禁止と医療機器に関する安全性情報を公表
している（毎月更新）．

（https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000083859.html）
3）日本医療機能評価機構
（1）医療安全情報

中立的第三者機関として，収集した医療事故などの情報やその集計・分析の結果を報告書と
して取りまとめ，医療従事者，国民，行政機関など広く社会に対して情報提供を行っている（毎
月更新）．

検索医療機能評価機構　医療安全
（https://www.med-safe.jp/contents/info/index.html）
4）インプラントメーカーおよび販売会社のホームページ

製品情報および添付文書情報を入手可能な場合が多い．

付 5

検索PMDA　安全性情報・回収情報等

検索PMDA　メディナビ

検索厚労省　医薬品・医療機器等安全性情報
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2．インプラント治療の安全性を担保するためのガイドラインなどの情報

1）日本口腔インプラント学会
（1）口腔インプラント治療指針
（2）インプラント治療のためのチェックリストについて

（https://www.shika-implant.org/kaikoku/dl/202004checklist.pdf）
2）日本歯科医学会
（1）歯科インプラント治療指針（日本歯科医学会編，2013）
（2）‌�歯科インプラント治療のためのQ＆A（日本歯科医学会 厚生労働省委託事業「歯科保健

医療情報収集等事業」歯科インプラント治療の問題点と課題等 作業班編，2014）
（3）‌�インプラント国民向け情報提供（日本歯科医学会 厚生労働省委託事業「歯科保健医療情

報収集等事業」歯科インプラント治療の問題点と課題等 作業班編，2014）
上記 3 点は，

（https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/shika_hoken_jouhou/）
（4）‌�歯科診療ガイドラインライブラリー「インプラントの画像診断ガイドライン 第 2版」（日

本歯科放射線学会編，2009）
インプラント治療における各種画像診断法と診断時期について解説．

検索インプラント画像診断ガイドライン
（https://www5.dent.niigata-u.ac.jp/~radiology/guideline/implant_guideline_2nd_080901.pdf）
3）日本歯周病学会
（1）‌�歯周病患者における口腔インプラント治療指針およびエビデンス 2018（日本歯周病学

会編，医歯薬出版，2019）
（https://www.perio.jp/publication/upload_file/guideline_perio_implant_2018.pdf）

3．歯科医療全般に関係する安全性に係るマニュアルおよび指針
（1）院内感染対策実践マニュアル改訂版（日本歯科医学会監修，永末書店，2015）
（2）‌�一般歯科診療時の院内感染対策に係る指針第2版（日本歯科医学会 厚生労働省委託事業「歯

科保健医療情報収集等事業」歯科診療における院内感染対策に関する検証事業実行委員
会，2019）

（3）�歯科治療時の局所的・全身的偶発症に関する標準的な予防策と緊急対応のための指針
（日本歯科医学会 厚生労働省委託事業「歯科保健医療情報収集等事業」歯科治療時の局所
的・全身的偶発症に関する標準的な予防策と緊急対応の立案 作業班編，2014）

上記（2），（3）は，

（https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/shika_hoken_jouhou/）

検索インプラント学会　チェックリスト

検索厚労省歯科保健医療情報収集等事業

検索厚労省歯科保健医療情報収集等事業
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4．インプラント受診者からの相談情報

‌�‌�国民生活センター（歯科インプラント治療に関する相談情報の提供）「あなたの歯科インプ
ラントは大丈夫ですか─なくならない歯科インプラントにかかわる相談─」（2019 年 6 月 21
日更新）

（https://www.kokusen.go.jp/news/data/n-20190314_1.html）

5．インプラント治療に係る不具合の報告
医薬品，医療機器または再生医療等製品の使用による副作用，感染症または不具合の発生に

ついて，保健衛生上の危害の発生または拡大を防止する観点から報告の必要があると判断した
情報は「医薬品，医療機器等の品質，有効性及び安全性の確保等に関する法律」第 68 条の
10 第 2 項に基づいて，医療関係者等が直接厚生労働大臣に報告することが求められている．

（https://www.pmda.go.jp/safety/reports/hcp/pmd-act/0003.html）

検索国民生活センター 歯科インプラント

検索PMDA　医薬品医療機器法　副作用　感染症　不具合報告　医療関係者向け
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文例集

1．インプラントカード
超高齢社会に突入し，要介護高齢者の増加に伴い，訪問歯科診療でのインプラント管理の必

要性も高くなってきている．また，インプラントの種類の増加とあいまって，どのようなイン
プラントが患者に使われているのかを知ることは，インプラント治療の継続や管理に重要と
なってきている．
日本口腔インプラント学会では，これに対応するために，治療終了時に治療内容を記載する

ための「インプラントカード」を作成し，学会ホームページに掲載している（付図 8，9）．
インプラントカードの特徴は，以下のとおりである．

・将来のデータベース化を視野に入れている
・コンパクトサイズ（名刺二つ折り）
・歯科医院のQRコード入り（オプション）
・パノラマエックス線画像入り（オプション）
・歯式図入り（手書き）
・PCで入力し，データを保管できる．追記できる（再発行）
・安価なインクジェットプリンタ使用可能
・入手容易な汎用カード用紙使用
・日本顎顔面インプラント学会の国際インプラント手帳と
のある程度のデータ互換性
※この手帳は，埋入後に記入し，その後の不具合の際に使用することが主眼

付 6

付図 8　インプラントカード（表紙）

付図 9　インプラントカード（内面）
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・エクセル上でデータを入力する．詳細な使用マニュアルおよび入力用ファイルはホームペー
ジからダウンロード可能

2．チェックリスト（付図 10）

1）チェックリスト作成のねらい
インプラント治療において，術者と患者が共通の認識をもって治療前後の状況を記録し，治

療目標の達成状況ならびにそれらを制限する要素を理解すべきであると考える．本チェックリ
ストを日常的に応用することにより，インプラント治療に効果的かつ満足できる結果をもたら
すと同時に，医療の安全・安心に寄与できることを期待している．
本チェックリストでは，以下をその主な項目としている．

・適応症であるか否かの客観的な判断
・特に注意しなければならない事項（全身的な既往歴）の把握
・インプラント治療を開始する前に行うべき治療内容の再確認
・インプラント治療後の経過観察時に行うべき事項の再確認
2）チェックリストの利用法ならびに注意事項
・本チェックリストは必要最小限度の基本的項目のみをまとめたものであり，インプラント治
療を実施する場合には，より詳細な検討が必要となる．

・チェックリストはあくまで個々の症例の適応性や難易度を主観的に評価するものであり，治
療の施行および責任はあくまで主治医が負うべきものである．

・本チェックリストを作成するに当たっては多くの文献，知見を参考とした．それぞれの項目
および基準値などに関する詳細は成書などを参考にしていただきたい．

・‌全身的な既往歴ならびに現在の状態に関しては，最新の検査データを入手して判断するとと
もに，医科への対診を積極的に行っていただきたい．

・‌チェックリストのファイルは学会ホームページからダウンロード可能
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付図 10　チェックリスト
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抗てんかん薬　　57
咬頭嵌合位　　26，46
口内法エックス線検査　　33，

34，90
広範囲顎骨支持型装置　　77
広範囲顎骨支持型補綴　　77
誤嚥　　50，85，86
コーティング　　4
コーピング　　67
コーンビームCT　　36
鼓索神経　　4
個人情報保護法　　10，92
骨移植　　17，29，43，47，48，

61，63，66，77，78，88
骨芽細胞　　113
骨吸収抑制薬　　22，34，112

骨形成能　　61，111
骨再生誘導法　　58，64
骨再生療法　　90
骨質　　8，16，20，25，29，31，

33，39，42，60，63，65，75，
115

骨髄炎　　24，33，34，66，83
骨髄腔　　64
骨折　　65，111，113
骨増生　　61
骨造成　　20，28，29，34，39，

44，61，64，68，78
骨造成材　　62
骨組織のマネジメント　　61
骨粗鬆症　　22，34，50，84，

111，112，
骨伝導性　　3
骨伝導能　　62
骨のリモデリング　　3，61
骨膜下麻酔　　49
骨密度　　29，72
骨量　　16，20，25，28，29，31，

33，38，39，42，61，63，111，
113，115

固定性ブリッジ　　42
固定用スクリュー　　67
固定用ピン　　64
コバルトクロム合金　　3，71
コミュニケーションエラー　　15
根尖性歯周炎　　46
コントラスト分解能　　116，119

さ

サージカルガイドプレート　　
17，36，41，42，54，55，73，
74，75

細菌性プラーク　　88
再生医療　　12
サイトランス®グラニュール　　

62
サイナスリフト　　64，65
細片骨　　63，64
細片骨移植　　63
撮影領域　　117
撮像範囲　　116
サドルグラフト　　63
酸エッチング　　4
暫間上部構造　　4，26，27，58，

59，67，68，70，73，87
─の製作　　17

暫間補綴装置　　53，54，56，
57，68

三次元ボリュームデータ　　116
残存歯　　16，19，20，25，26，

27，41，45，46，74，115
サンドブラスト　　4
散乱線　　36

し

シェーグレン症候群　　22
自家骨　　61，63，64，78

歯科用CT　　36，37，116
歯科用カートリッジ式局所麻酔薬　　

54
歯科用コーンビームCT　　117
時間分解能　　116
歯頸線　　29，43，90
ジゴキシン　　57
自己免疫疾患　　22，110，112
歯周炎　　80
歯周組織検査　　46，80
歯周病　　1，12，20，26，27，38，

39，46，77，81，88，112，115
─のチャート　　46

歯周病原細菌　　81，89
システムエラー　　14，15
磁性アタッチメント　　71，72，

119
歯性上顎洞炎　　83
自然孔　　34，64，65
歯槽孔　　6，7
歯槽頂　　6
歯槽頂アプローチ　　64，65
歯槽頂切開　　55，56
歯槽突起　　6，7，66
歯槽部　　4，6，58
歯肉炎　　80，89
歯肉炎指数　　46
シミュレーションソフト　　36，

41，73
収縮期血圧　　24，51
周術期管理　　53，113
手術シミュレーション　　55，84
手術用ガウン　　53，54
主訴　　19，34，38，47
術後管理　　16，53，56，57
術後出血　　21
術後鎮痛　　49
術前検査　　17，63，115
術前抗菌薬投与　　83
ジュネーブ宣言　　9
腫瘍　　1，23，25，77
純チタン　　119
消炎鎮痛薬　　22，23，56，57
障害陰影　　33，115，116
消化器疾患　　21
上顎結節　　6，7，61，62，63
上顎骨　　6，7，62，64，79
上顎洞　　6，7，25，30，34，43，

61，62，64，65，74，77，79，
83，84，115

上顎洞炎　　7，8，30，34，83，85
上顎洞穿孔　　8
上顎洞底　　29，30，50，64，65
上顎洞底挙上術　　7，17，30，

64，65，83，84，85
上顎洞粘膜　　64，65，83
─の肥厚　　30

上顎洞裂孔　　7
笑気吸入鎮静法　　49
小口蓋動脈　　7
上歯槽動脈　　7
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小帯　　26，66
上部構造　　17，20，23，25，26，

27，28，31，39，41，42，43，
44，45，66，68，69，71，72，
73，74，75，76，80，81，82，
83，86，87，88，89，90，96，
121
─の審美障害　　88
─の破損　　26，82，87

静脈内鎮静法　　49，50，52，85
ショートインプラント　　28，

30，44，83
初期固定　　30，39，42，44，

58，59，60，64，75，86
初期固定力　　60
食片圧入　　90
徐脈　　52
ジルコニア　　3，67，69，71，

75，119，120
ジルコニアインプラント　　3
人格障害　　23
腎機能障害　　21，22，32，51
心筋梗塞　　21，32
心筋症　　21
神経血管束　　66
神経症　　23
神経損傷　　4，7，49，66，84，

85
神経麻痺　　63
人工骨　　3，12，61，62，63，

64，65
人工歯肉　　70
浸潤麻酔　　49
腎性骨異栄養症　　22
心臓病　　24
心臓弁膜症　　109
診断用テンプレート　　17，26，

33，36，37，41，42，73
診断用ワックスアップ　　17，

20，26，29，41
心電図　　54
審美障害　　38，88，90
審美的リスク　　69
心不全　　21，51，107，109
腎不全　　21
心房細動　　51，109

す

垂直的顎位　　26
垂直マットレス縫合　　56，64
水平的顎位　　26
スキャロップ形態　　25，29
スキャンデータ　　42，73，75
スキャンボディ　　67，75
スクリュー　　63，67
─の破折　　26，86
─の緩み　　26，70，86，87，

88
─の緩みおよび破損　　82

スクリュー固定　　68，69，70

スタンダード・プリコーション　　
97

ステロイド　　22，23，110
ステンレス鋼　　3
スパッタリング法　　4
スプリットクレスト　　65
スマイルライン　　25，28
スライス厚　　116
スリーピング　　86

せ

星状神経節ブロック　　84
精神疾患　　23，113
精神鎮静法　　49，54
生体活性材料　　3
生体許容性材料　　3
生体情報モニタ　　25，54
生体親和性　　3，62
生体適合性　　3，4
生体不活性材料　　3
生物学的不具合　　26，82
生命倫理の 4 原則　　9
セカンドオピニオン　　92
舌下隙　　4，5，6
舌下腺　　5
舌下動脈　　5，6，63，84
舌根沈下　　50
切歯管　　7，62
切歯枝　　5，6，66
切歯乳頭部　　7
接触性骨結合　　3
舌神経　　4，5，84
舌神経損傷　　6
舌深動脈　　6
絶対的禁忌症　　23，24
セットアップモデル　　17，41，

46
舌動脈　　5，6
セメント-エナメル境　　43
セメント固定　　68，69，88
セメントの残留　　88
セラミックス　　3，75
セルフクリーニング　　82，88
セルフケア　　27，46，48
セルフタップ　　56
穿孔　　6，7，34，44，55，65，

83，84，93
前上歯槽動脈　　7
全身疾患関連歯周炎　　81
全身麻酔　　50，63
全身麻酔薬　　49
喘息　　22，50
選択的セロトニン再取り込み阻害

薬　　113
先天性血液凝固因子欠乏症　　21
先天性心疾患　　21，107，108
前頭突起　　6，7
旋盤加工　　4
前鼻棘　　61，62
前方ガイド　　26
線毛運動　　7

線量管理　　37

そ

早期荷重　　58，59，60
早期埋入　　39，58
総頸動脈　　6
相対的禁忌症　　21，24
即時荷重　　59，60
即時修復　　59
即時埋入　　39，58，59
側頭筋　　25，85
続発性骨粗鬆症　　110
側方アプローチ　　64，65
側方運動　　70
側方ガイド　　26，86
ソケットプリザベーション　　58
ソケットリフト　　64，65
咀嚼筋　　4，25
粗面の滑沢化　　89

た

大口蓋動脈　　7
退行性関節疾患　　25
ダイコム　　36
待時荷重　　58，59，60，68
待時埋入　　58
対診　　19，20，24，25，30，52，

83，84，85，86，127
ダイドロネル®　　111
唾液量　　25，26，27
他家骨　　61，62
多血小板血漿　　12
脱灰凍結乾燥骨　　62
脱タンパク牛骨ミネラル　　62
タップ　　56
ダブルスキャン　　42
多列線毛上皮　　7
炭酸アパタイト　　3，61，62，64
炭酸リチウム　　57
単純エックス線検査　　33
単純縫合　　56
断層撮影　　33，115
単独インプラント　　70

ち

チームアプローチ　　18
チェックリスト　　14，99，124，

127
遅延荷重　　58，59
知覚鈍麻　　49，84
チタン　　1，3，4，67，69，71，

75，120
チタン合金　　3，119
チタン製スケーラー　　89
チタン製ピンセット　　56
チタンメッシュ　　63
中耳炎　　49
中上歯槽動脈　　7
中心咬合位　　46，59，70
中鼻道　　7
蝶形骨翼状突起　　6，7

蝶口蓋動脈　　7
超高齢社会　　1，126
腸骨　　61，63，65，78
腸骨海綿骨骨梁移植　　63
治療計画　　17，19，26，28，32，

33，36，38，39，40，41，47，
48，73，74，113

治療に対する協力　　46
治療の説明書　　47
鎮痛薬　　21，23，49，85

つ

ツイストドリル　　55
通常荷重　　58，59
通常埋入　　58

て

手洗い　　53，54
低回転型骨粗鬆症　　111
低重合収縮レジン　　67
テーパージョイント　　44
テーパードタイプ　　44
テオフィリン　　52
適応　　12，19，20，25，27，31，

49，50，63，72，77，78，97，
98，109，119

適応外　　11，28，90
適合精度　　68
デジタルデータ　　36
デジタルワックスアップ　　73
デノスマブ　　111，112
てんかん　　50
伝達麻酔　　49
デンチャースペース　　27，41，

72
天疱瘡　　22
テンポラリーアバットメント　　

67

と

同意書　　47，62，93
同意文書　　9
凍結乾燥骨　　62
統合失調症　　23
同種骨　　61，62
糖尿病　　21，22，24，38，50，

51，109，112
糖尿病性ケトアシドーシス　　22
等方ボクセル　　117
動脈血酸素飽和度　　54
動脈硬化　　21，51，109
特定臨床研究　　11
ドナーサイト　　62
トラブル　　17，47，92
トランスファー印象　　67
トルクレンチ　　87，98
ドルナー®　　110
トレーサビリティ　　121
ドレーピング　　53，54
トレフィンバー　　90
トロント会議　　81，83
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な

内頸動脈　　6
ナイトガード　　87，90
ナイロン糸　　56
ナビゲーション手術　　74
ナロータイプ　　44
軟組織のマネジメント　　18，66

に

二次元画像　　117
二次元検出器　　117
二次手術　　17，56，57，70
二等分法　　33，115
ニトログリセリン　　21
ニューキノロン系抗菌薬　　57
尿酸排泄促進薬　　57
認知症　　23，96
認定臨床研究審査委員会　　11

ね

熱傷　　55
粘膜下麻酔　　49
粘膜骨膜弁　　6，56，113
粘膜のパンチ　　56

の

脳血管障害　　21，24，109
脳血管性認知症　　23
脳梗塞　　21，30，96，109
脳出血　　21，30，109
脳動脈瘤　　109

は

バー　　72，88
バーアタッチメント　　28，71，

72，79
パーキンソン病　　23
バーチャルティース　　73
バイアスピリン®　　110
肺気腫　　22
バイタルサイン　　20，24，53
ハイドロキシアパタイト　　3，62
ハイブリッドレジン　　71，87
パイロットドリル　　55，74，75
ハインリッヒの法則　　15
発音　　25，30，68，70
発音機能　　68
パッシブフィット　　70
パッチテスト　　23
バットジョイント　　44
鼻マスク　　49
パナルジン®　　110
歯の動揺度　　46
パノラマエックス線検査　　20，

33，34，36，41，115
バファリン®　　110
パラファンクション　　25，26，

30，48，60
パラレルタイプ　　44
パルスオキシメータ　　98

バルセロナコンセンサス　　59
半月裂孔　　7

ひ

ヒーリングアバットメント　　
43，56

非吸収性膜　　64
鼻腔　　7，34，77，79
鼻腔底　　29
ピクセル　　116，117
ピクセルサイズ　　116
非言語的コミュニケーション　　

19
皮質骨海綿骨ブロック　　63
非ステロイド性抗炎症薬　　85
ビスフォスフォネート系薬剤　　

31，34
ビスフォスフォネート製剤　　

111
鼻中隔彎曲　　30
ピックアップ印象法　　67
人を対象とする医学系研究に関す

る倫理指針　　10
被曝　　37，116，119
ビビアント®　　111
ヒポクラテスの誓い　　9
ヒヤリ・ハット　　15
ヒューマンエラー　　14，15
標準予防策　　97
表面処理　　4，87
表面麻酔　　49
開かれた質問　　19
ピンクポーセレン　　70
貧血　　21，22，24，112
頻脈　　52

ふ

不安定狭心症　　109
フェイシャルサポート　　25，

28，91
フェリプレシン　　51，52
フェリプレシン含有局所麻酔薬　　

51，52
フェリプレシン含有プロピトカイ

ン　　50
フォサマック®　　111
フォルテオ®　　111
副鼻腔　　7，83
浮腫　　22，107
不整脈　　21，50，52，107，109
付着歯肉　　25，27，31，32
付着粘膜　　58，66
プラークコントロールレコード　　

46，80
プラーク指数　　80
プライバシー　　10
ブラキシズム　　26，71，81，

86，87，90，113
プラザキサ®　　110
プラスチック製スケーラー　　89
プラズマ溶射　　4

ブラックトライアングル　　88
フラットパネル　　117
プラットフォーム　　43，44，45，

56，69，82，88，90
プラットフォームシフティング　　

45
フラップレス　　58
フラップレス手術　　39，55
プラビックス®　　110
プラリア®　　111
ブリリンタ®　　110
フレーム　　68
フレームワーク　　87，88
プレタール®　　110
プレマリン®　　111
フレミタス　　90
プロービング　　80，81，90
プロービング圧　　81
プロービング時の出血　　46
プロービング深さ　　46，81
プログレッシブローディング　　

59
フロス　　88
ブロック骨　　63
プロテオグリカン　　1
プロブレムリスト　　38
プロポフォール　　49
プロレナール®　　110

へ

閉経後　　111
平行法　　33，115
併発症　　39，40，47，52，93
ペインクリニック　　85
ベニアグラフト　　63
ベネット®　　111
ヘビースモーカー　　64
ペルサンチン®　　110
ヘルシンキ宣言　　10
変形性顎関節症　　25
偏心位　　26，90
ベンゾジアゼピン系薬剤　　49

ほ

縫合　　55，56，57，63，66，84，
110

傍骨膜麻酔　　49
放射線照射骨　　62
放射線療法　　23
放電加工　　4
訪問歯科診療　　126
ボールアタッチメント　　71，72
ボクセル　　116，117，118
ポジション確認用ジグ　　67，68，

71，76
補綴主導型インプラント治療　　

41
ボナロン®　　111
ボノテオ®　　111
ポビドンヨード　　54

ボリュームデータ　　116，117，
118

ボリュームレンダリング　　117
ポンティック　　29，70
ボンビバ®　　111

ま

マージン　　70
埋入窩　　6，44，55，56，60，64，

84，86
マクロデザイン　　60
曲げモーメント　　26，70
麻酔効果　　49
麻痺　　21，30
マルチスライスCT　　116
慢性気管支炎　　22
慢性閉塞性肺疾患　　22

み

未承認　　11，12，61，62
未承認医療用具の展示に関するガ

イドライン　　13
ミダゾラム　　49
脈拍　　51，53，54

む

無歯顎　　4，6，7，42，50，67

め

メインテナンス　　17，22，23，
32，39，40，47，48，80，82，
87，88，89，90，113

メインテナンス間隔　　89
メタボリックシンドローム　　22
メタルフリー化　　3
メタルフレームワーク　　87
滅菌　　53，55，83，97，98
滅菌グローブ　　53，54，55
メトトレキサート　　57
メトヘモグロビン血症　　51
免疫抑制　　21
免荷期間　　60
メンブレン　　12

も

モーションアーチファクト　　116
モチベーション　　27，89
モノフィラメント糸　　56
問診票　　52

や

薬液消毒　　54
薬剤関連顎骨壊死　　83，84，85，

111，112
薬事承認　　61，62
薬事未承認材料　　62
薬物アレルギー　　23

ゆ

有機高分子　　3
遊離歯肉移植術　　66
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遊離歯肉粘膜移植術　　66

よ

陽極酸化　　4
容積画像　　116
翼口蓋窩　　6，7
翼突筋静脈叢　　7，63，85
予防抗菌薬投与　　54，98，108

ら

ラウンドバー　　55

り

利益相反　　11
リカルボン®　　111
リクシアナ®　　110
リコール　　17
リスクファクター　　19，20，26，

36，60，66
リスボン宣言　　9
リッジエクスパンション　　65
リップサポート　　25，28，70，

71，91
リップライン　　25，28
利尿薬　　57
リリーフ　　68
リン酸オクタカルシウム　　62
臨床研究　　10，11，12
臨床的アタッチメントレベル　　

46
隣接歯　　29
リンパ球刺激試験　　23
倫理審査　　11
倫理審査委員会　　10，11

れ

レーザー照射　　90
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