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Ⅰ．はじめに

　今日の欠損補綴治療において，インプラントデン
チャーは不可欠な診療オプションの一つとして位置付
けることができる．インプラント固定性補綴や従来型

の義歯に対する患者の不満を解消し，可撤性の利点を
活かした最善の治癒像となりうる可能性を秘めている
からである．最近では無歯顎に対するインプラント
オーバーデンチャー（以下，IOD と称す）だけでなく，
インプラント支持を利用したパーシャルデンチャー

（以下，IRPD と称す）が，咬合の保持と義歯の高い
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抄　録
　インプラント支持を活用したパーシャルデンチャー（以下，IRPD と称す）は，咬合の保持と義歯の高い安
定性の確保に有効である．少数本のインプラントをシンメトリーに埋入することにより，歯列内の支持配置を
大幅に改善できるため，咀嚼や装着感の向上が認められるだけでなく，顎堤吸収を予防し，長期的に良好な予
後に寄与することが期待できる．特にすれ違い咬合には，IRPD が最良の治療手段となり得る． 
　本稿では IRPD をインプラント支台パーシャルデンチャーの総称として提案させていただき，実際の IRPD
の失敗例と成功例を供覧しながら，現状におけるインプラント支持の効果的な利用法と義歯設計の実際，臨床
上の注意点について概説する．
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ABSTRACT
A removable partial denture with implant support (IRPD) is clinically available for maintaining occlusion and 
obtaining denture stability. Symmetrical placement of a few implants will not only improve the supporting position 
and area in the dental arch, masticatory function, and comfort but also prevent ridge resorption and contribute to 
long-term success. Particularly, IRPD would be best prosthetic rehabilitation method for Eichner C1 cases without 
an occlusal vertical stop, because it is very difficult to perfectly prevent the rotational change of dentures using 
conventional RPDs. 
In this article, the term “IRPD” is proposed as a general term for a removable partial denture with implant support. 
Examples of success and failure in IRPD cases are shown, and types and indications of IRPD are discussed. 
The outline of effective techniques, implant positions, and designs of IRPD are explained. A typical long-term 
observation of an IRPD case is also described. 
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安定性を確保するために臨床応用されている．少数本
のインプラントをシンメトリーに埋入することによ
り，歯列内の支持配置を大幅に改善できることから，
咀嚼や装着感の向上が認められるだけでなく，顎堤吸
収を予防し，長期的に良好な予後に寄与することが期
待できる．特に咬合支持を完全に喪失したすれ違い咬
合は，従来のパーシャルデンチャーでは義歯の相互回
転変位の抑制が困難なことから，IRPD が最良の治療
手段となりうるのではないだろうか．
　本稿では，まず IRPD の用語に関して提案させてい
ただき，実際の IRPD の臨床応用例を供覧しながら，
現状におけるインプラント支持の効果的な利用法と義
歯設計の実際，臨床上の注意点について概説する．

Ⅱ．IPRDの terminology

　教科書や用語集にも記載されているようにオーバー
デンチャーとは「歯根あるいはインプラントを被覆
する形態の可撤性義歯」1,2）であり，全部床義歯形態
の「コンプリートオーバーデンチャー（Complete 
overdenture）」と歯冠形態の残存歯が存在した部分床
義歯形態の「パーシャルオーバーデンチャー（Partial 
overdenture）」に分類される3,4）．一方，インプラント
を埋入して，インプラント上にクラスプの設置に最適
な歯冠形態を付与したサベイドクラウンを装着して，
その後に製作される可撤性義歯は用語集に従えば，「残
存歯またはインプラントを支台とする有床可撤方式の
義歯」なので，「部分床義歯」あるいは「パーシャルデン
チャー」ということになる．ところが，図1のように少
数本のインプラントを埋入し，支持あるいは維持を担
わせた設計は Implant-Supported RPD （ISRPD）5,6），
Implant-Assisted RPD （IARPD）7），Implant-Retained 
RPD （IRRPD）8），Implant-Stabilized RPD （ISRPD）

などと呼ばれている．
　インプラント補綴の Terminology に関しては，イン
プラント補綴装置の名称はできるだけ正確に記載する
べきであり，例えば Attachment-Retained / Implant 
tissue-supported / Removable Partial Overdenture
等と詳細な用語の併記が推奨されている9）．加え
て，IARPD の “Assist” は学術用語としては曖昧であ
り，Implant-Supported RPD あるいは Implant-Sup-
ported Removable Partial Overdenture（ISRPOD）
の使用を薦めている．しかし，あまりに複雑な用語は
一般的使用には不向きであり，普及のためには簡潔で
しかも全体像を捉えた用語が望ましい．
　 こ こ で 最 近 10 年 間 に 掲 載 さ れ た 学 術 論 文 を
PubMed 検索し，タイトルに使用されている用語を調
査してみると，全部で 46 論文がヒットし，正確であ
るはずの IRPOD はなく，IARPD が 18 編，ISRPD が
24 編，IRRPD が 3 編であり，ISRPD が最もよく使用
されていることになる（2019 年 9 月現在）．確かに臨
床では，インプラントに強く支持を求めた部分床義歯
設計が最も多いのかもしれない．他方，IOD について
も 10 年間の PubMed 検索をしてみると，442 論文が
ヒットし，結果として Implant Assisted-OD（IAOD）
はわずか 1 編，Implant Supported-OD（ISOD）と
Implant Retained-OD（IROD）がそれぞれ 139 編，
133 編であり，Implant Overdenture（IOD）が最も
多く 163 編であった（2019 年 9 月現在）．学術論文だ
けでなく，商業誌や講演等でも IOD が一般的に用いら
れており，用語としては少しでも短い方が使用しやす
いのかもしれない．
　要するに，オーバーレイの意味合いを強くすれば，
コンプリートオーバーデンチャーもパーシャルオー
バーデンチャーも IOD として括られる．しかし，最
終的にはパーシャルデンチャーが装着されるという意

図 1 少数本のインプラントを埋入し，支持あるいは維持を担わせた設計は Implant-Supported 
RPD （ISRPD）5,6），Implant-Assisted RPD（IARPD）7），Implant-Stabilized RPD （ISRPD），
Implant-Retained RPD （IRRPD）などと呼ばれている． 
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味を強調するのであれば，インプラントを被覆するに
しても歯冠補綴するにしてもインプラントパーシャル
デンチャーが相応しいのではないだろうか．インプラ
ントに求める機能を省略し，インプラントにより支持，
把持，維持のいずれかあるいはすべてを増強した義歯
を IOD と対比させて，IRPD としてはいかがだろう
か．ISRPD, IARPD, IRRPD, ISRPOD 等が統一性も
なく，乱用されるよりは混乱がないと思われる．もち
ろん，これは臨床用語として講演等における使用での
提案であり，学術論文等では前述のようにより詳細な
ISRPD や IRPOD 等の記述を求められるかもしれな
い．

Ⅲ．IRPDの種類と適応症

　IRPD にはインプラントにサベイドクラウンを装着
して，そこにクラスプを設置する方法（ISC+RPD）
とスタッドアタッチメントを装着してパーシャルオー
バーレイとする方法（ISRPOD）がある．Bae ら 10）は，
ISRPOD はインプラント周囲の骨吸収が大きく，術後
のトラブルも多いのに対し， ISC+RPD は，歯石は付
着しやすいが，臨床的には優位としている．本論文は
症例数が少ない上に，フォローアップ期間も短く，本
研究が実施された国内の保険診療事情もあり，エビデ
ンスとしては貧弱かもしれない．ただし，もし歯冠補
綴した方がインプラントの生存率も高いのであれば，
義歯非装着時の審美の確保，咬合支持域の増加，患者
満足度の向上等から，部分欠損において ISC+RPD は
優先的選択肢となりうる．特に第二大臼歯にインプラ
ントを埋入して歯冠補綴できれば，最後方部での咬合
支持の確保に加え，遊離端欠損が中間欠損に変化する
ことによる義歯安定性の飛躍的向上は大きな利点とな
る． 
　IRPD の適応症を表に示す．歯根膜・粘膜支持だけ
では義歯の動揺を抑制できないパーシャルデンチャー

の難症例が IRPD の適応であり，逆説的にいえば，イ
ンプラント支持を求めなくても臨床的に何ら問題がな
ければ，通常のパーシャルデンチャーを装着すれば良
いわけである．パーシャルデンチャーの難症例は「通
常の製作術式や義歯設計を行ったとしても患者の満足
が得られない症例群」と定義できるが，その代表と
して「すれ違い咬合」が挙げられる11,12）．余談になる
が，片側大臼歯の 2 歯遊離端欠損症例は，義歯を装
着しても常時使用されないこともあるという意味で難
症例と言えるかもしれない．著者自身は片側大臼歯 2
歯欠損症例も患者満足が得られにくい症例群の代表だ
と考えており，短縮歯列を許容できなければ，インプ
ラント固定性補綴が第一選択肢となりうると思ってい
る．
　さて，すれ違い咬合がなぜ難症例かと言えば，義歯
の動揺の抑制が非常に困難で，矢状面や前頭面の義歯
の相互回転変位が早期に生じるからである11,12）．「す
れ違い咬合」の命名者でもある故尾花甚一先生の下で，
当講座は以前より積極的にすれ違い対策に取り組んで
きた．その内容は 25 年前に出版された「すれ違い咬
合の補綴」11）に詳しいが，粘膜支持を増強させたリモー
ルディングや抗回転能を付与したキャップクラスプ，
連続切縁レスト等まで適用しても，義歯の回転変位を
阻止することはできなかった．著者は当時よりこの変
位を完全に防止するにはインプラント支持しかないと
思うようになり，20 年程前から，すれ違い咬合に対
して IRPD を適用し始めるようになった．基礎的，臨
床的研究結果からもインプラント支持が加わると義歯
の回転を抑制でき，咬合力や咬合接触面積が増加す
ることも確認できた13,14）．しかし実際の臨床において
は，すれ違い咬合症例に顎堤の異常吸収が認められ，
骨量の大幅な不足から，インプラント埋入そのものが
困難なことも多い15）．また，すれ違い咬合患者は過大
な咬合力やブラキシズム等，インプラント治療のリス
クファクターを保有していることが多く，インプラン
トの脱落や破折も生じやすい．したがって，すれ違い
咬合になる一歩手前でインプラント補綴を積極的に行
う方が良好な予後が得られるのではないだろうか12）．
いずれにしても，すれ違い咬合こそ IRPD の適応症に
違いないが，慎重な対応が必要と思われる．

Ⅳ．IRPDにおけるインプラントの埋入位置

　下顎遊離端欠損においては，基本的には直径，長径
の大きなインプラントを垂直あるいはわずかに近心傾
斜させ，第一大臼歯相当部へ埋入することが推奨され

表　インプラントパーシャルデンチャー（IRPD）の適応症

①遊離端欠損，少数歯残存症例，すれ違い咬合
②患者が固定性に固執せず，可撤性を許容する
③義歯の維持安定の向上を希望する
④解剖学的制約によりインプラント埋入部位が限定される
⑤経済的制約により多数のインプラントが埋入できない
⑥固定性では審美的に不利となる
⑦固定性では不潔となりやすい
⑧外科的侵襲を許容できる高齢患者
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ている16,17）．また，できるだけ左右対称にインプラン
トと支台歯を結んだ支台間面積が大きくなるような埋
入位置とする．すれ違い咬合においては，義歯の回転
変位方向をよく考慮し，回転を抑制する位置，力学的
に残存歯に対抗しやすい位置に埋入することが効果的
である．ただし，インプラント固定性補綴ではないの
で，力学的に理想的な位置よりも 4–5 mm あるいは
10 mm 程度，埋入位置がずれたとしても許容される
と考えており，できるだけ骨量の多い位置を選んで埋
入し，安全なインプラント治療を心がけるべきであろ
う．
　IRPD の生存率に関するレビューによれば，14 論
文がインプラント生存率は 100% とし，全体でも
95% と報告されている18）．しかしながらエビデンス
レベルが高くない論文が多いので，こうした生存率を
そのまま鵜呑みにすることは危険である．本レビュー
論文自体も，インプラント支持により患者満足度と
咀嚼能率が向上することは確かであるが，現状では
エビデンスが決定的に不足しており，長期の前向き
研究が必要と結論づけている．最近の IRPD に関す
るレビューでは，1〜10 年でのインプラント生存率
は 91.7〜100% で，支台歯は 79.2〜100%，義歯が

90〜100% と報告されているが7），本論文でも対合歯
の状況が不明なので，すれ違い咬合に限定するとさら
に生存率は低下すると推測される19）．図 2 のすれ違
い咬合症例は，わずか 4〜5 年で骨吸収後のインプラ
ント破折を認めており，対合歯数と埋入するインプラ
ント本数の力学的バランスにも十分な配慮が必要であ
る．特に上顎の単独インプラント支持は要注意であ
る．

Ⅴ．IRPDの義歯設計

　欠損部後方にインプラント支持があれば，遊離端義
歯であってもインプラントより遠心まで義歯床を延
長する必要はなく，床縁を短縮することが可能であ
る20）．ただし，インプラントの被圧変位はほとんど認
められないため，床下粘膜とインプラントの適切な咬
合圧の負担配分が達成されないと，早期に義歯の破折
やインプラントの脱落を招く．義歯の破折を防止する
ためにはできるだけインプラント上方は金属で完全に
被覆するべきである（図 3）21）．フレームワークの構
造設計を行えば，義歯の破折を防止できるだけでなく，
機能時の義歯のたわみを最小限にすることが可能とな
る．一方で，インプラントに対して過重負担とならな
いように，定期的なメインテナンスを励行するととも
に，負担過重が認められた場合には，リライン，イン
プラントと義歯床接続部の再適合，被圧変位性の相違
を考慮した緩圧型アタッチメントの適応，インプラン
トの追加埋入等，早期対応が必要不可欠である22）．

Ⅵ．IRPDの長期経過症例

　症例は 54 歳，女性．インプラント固定性補綴を希
望して 2002 年に来院．前後すれ違い咬合で 3 級傾向
が強く，上顎前歯部の骨幅も少ないために，インプラ
ント固定性補綴は断念し，上顎には通常の金属床義歯，

図 2 本すれ違い咬合症例では，わずか 4〜5 年で骨吸収後のインプラント破折を認めており，対合歯
数と埋入するインプラント本数の力学的バランスにも十分な配慮が必要である．  

図 3 義歯の破折を防止するためにはできるだけインプラント
上方は金属で完全に被覆する
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下顎には左右側第一大臼歯部に 1 本ずつのインプラ
ントを埋入し IRPD を装着した（図 4）．インプラン
トには義歯の矢状面回転を防止するための支持のみを
期待してヒーリングアタッチメントを装着し，常温重
合レジンを用いて義歯床とは咬合圧下で適合させた．
上下顎義歯装着から約 8 年経過後もインプラント周
囲骨の吸収は認められず，当初は対合歯の多い左側イ
ンプラントの負担増が懸念されたが，予想に反して対
合歯が歯根破折により抜歯となった．その後の 2 年
間も特に大きな変化は認められなかったが，義歯装着
から 11 年後に右上第一小臼歯が抜歯となったことか
ら，右上臼歯部にインプラント２本を埋入し，粘膜の
被圧変位量の大きい上顎に対して緩圧型ボールアタッ
チメントを装着した．
　上顎 IOD 装着後，患者は下顎前歯の審美改善を希
望したことから，下顎義歯も再製作することとした．
まず，左下のインプラントに骨吸収が認められたこと
から，さらに近心に 1 本の追加埋入を行った．下顎
前歯にはコーヌステレスコープの内冠を，下顎 3 本
のインプラントにはテーパー 6 度のアバットメント
を装着し，口腔内にて外冠とフレームワークを接続
後，下顎コーヌステレスコープ支台の IRPD を装着し
た（図 5）．現在，初診から約 15 年経過しているが，
少しずつ左下インプラント周囲の骨再生も認められて

いる．インプラントの負担荷重により骨吸収が生じて
いるのであれば，義歯との接続状態の再調整やインプ
ラントの追加による負担軽減を図ることにより，周囲
骨が再生される可能性があることを本症例は示してい
る．したがって，IRPD のメインテナンスはできるだ
け頻繁に行い，問題が生じた時には早めに対応するこ
とが肝要である． 

Ⅶ．おわりに

　下顎 IOD に関しては多くの長期成功例と非常に高
い生存率が報告されているが，残念ながらわが国の日
常臨床ではそれほど多く適用されていない．IRPD の
普及率は IOD よりもさらに低く，エビデンスとなる
臨床研究も僅少である．したがって，今後は IRPD の
設計，術式，アタッチメントセレクション等に関する
科学的裏付けとエビデンスレベルの高い臨床研究によ
る偶発症や成功率の明示が必要となるだろう．その際
には，IRPD 症例における残存歯や咬合の安定性も調
査項目として必須であり，いかに「インプラント支持
が天然歯を守るのか」を記録し，提示する必要がある．
何れにしても，欠損補綴臨床においては予後の検証が
必要不可欠であり，IRPD の成否を示す長期経過報告
例にも注視したい．

図 4 前後すれ違い咬合で 3 級傾向が強く，上顎前歯部の骨幅も少ないために，インプラント固定性補綴は断念し，上顎には
通常の金属床義歯，下顎には左右側第一大臼歯部に 1 本ずつのインプラントを埋入し IRPD を装着した．

図 5 最終的には左下に 1 本の追加埋入を行い，下顎前歯にはコーヌステレスコープの内冠を，下顎 3 本のインプラントには
テーパー 6 度のアバットメントを装着し，口腔内にて外冠とフレームワークを接続後，下顎コーヌステレスコープ支台
の IRPD を装着した．
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