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Ⅰ．はじめに

　歯周病や歯の喪失，外傷，嚢胞，腫瘍などさまざま
な要因によって歯槽骨が吸収される．この現象は歯槽
堤の粘膜外形を狭小化するため，骨造成はインプラン
ト治療時の咀嚼機能の回復に必要な骨量を獲得する目
的だけでなく，審美的に良好な歯冠形態，粘膜形態を

形成するために検討する場合が多い．骨造成量の設定
は上部構造の種類（通常の Cr-Br タイプ，ボーンア
ンカードブリッジ，インプラントオーバーデンチャー
など）によっても異なるが，臨在歯の骨レベルや目標
とする歯冠形態を考慮し３次元的に造成することが重
要である．本稿ではさまざまな骨欠損形態における骨
造成法の利点・欠点と選択基準にフォーカスをあて解
説する．
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抄　録
　骨造成の目的は咀嚼機能の回復に必要な骨量の獲得だけではなく，審美性や清掃性の向上のためにも行われ
る．この際，さまざまな骨造成法の中から欠損形態に適した手法を選択する必要がある．骨欠損形態は周囲が
骨壁に囲まれた内側性の骨欠損，外側に骨造成が必要になる水平性と垂直性の骨欠損に大別することができる．
水平性，垂直性の骨造成は内側性に比べ周囲骨からの骨形成細胞などの供給が得にくい．一方で，口唇圧や咀
嚼圧などの外圧に影響をうけるため，造成時の形態を維持するための工夫が必要となる．本稿ではさまざまな
骨欠損形態における骨造成法の選択基準について，症例提示と文献レビューを通して考察する．
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ABSTRACT
The purpose of bone augmentation in implant treatment is not only to acquire bone volume for function but also to 
improve esthetics and cleanability. Selection of bone augmentation techniques is needed for the implant treatment 
with considering configurations of the alveolar bone defects. Configurations of alveolar bone defect can be classified 
into three types, intra-bony defect such as dehiscence type and extraction socket, lateral bone defect and vertical 
bone defect. Augmentation in lateral and vertical bone defect is recognized as being more difficult compared to that 
of intra-bony defect because of less supplement of osteogenic cells from residual bone. In addition, external pressure 
such as occlusal force and labial pressure is strongly significant in external augmentation, and thus the use of space 
making device is important for resistance of the external pressures. The purpose of this present report describes the 
selection criteria of bone augmentation technique in each defect’s configurations.
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Ⅱ．骨造成形態と骨欠損形態の分類

　骨造成の形態は周囲が骨壁に囲まれた内側性の骨欠
損への「内側性の骨造成」と，萎縮した歯槽骨に対し
て水平的，垂直的に造成する「外側性の骨造成」に大
別できる1）．一般的に抜歯即時埋入ではインプラント
体が 2〜４壁性の骨壁に囲まれた内側性の骨造成とな
る．裂開型骨欠損についても近遠心，口蓋側（舌側）
の骨壁に囲まれ，ボーンハウジングより内側にのみ造
成する場合は内側性の骨造成となる．内側性の骨造成
は周囲骨からの骨形成細胞の供給や血管新生が得られ
やすいため，骨形成が比較的容易な骨欠損形態と考え
る．
　一方で高度に吸収した歯槽骨は水平的・垂直的に狭
小化し，その過程で海面骨の割合も減少する．外側性
に骨造成する際には母床骨と移植材料との接触面積が
小さくなるため，十分な骨形成量の獲得が困難な欠損
形態と言える．特に垂直的骨造成においては口唇圧や
舌圧，咀嚼圧などの機能圧の影響を受けやすく，造成
時の形態を維持するための工夫が必要になる．垂直的
骨造成は創部哆開などの合併症の発症率が高いことか
ら2,3)，技術的難易度が最も高い造成形態と考えられて
いる．
　抜歯後におこる歯槽骨吸収の生理学的プロセスと
典型的なパターンから Terheyden4）は歯槽骨欠損を 4
つのタイプに分類した．Type1/4 は頰側の骨吸収が
埋入予定のインプラント長径の 50% に達しない状態
で，インプラントを埋入した場合は骨壁で囲まれた
裂開型骨欠損になる．Type2/4 は吸収が進行したナ
イフエッジ状の水平的骨欠損で，頰側においては埋
入予定のインプラント長径の 50% 以上の骨吸収を認
め，現存する骨エンベロープの外側に骨造成が必要
とされる状態とある．Type3/4 は頰側だけではなく，

舌・口蓋部の歯槽骨も部分的に喪失し，水平的のみな
らず垂直的な骨高径の減少が引き起こされた状態で，
Type4/4 は骨吸収がさらに進行した重度の垂直的骨
欠損と定義している．

Ⅲ．骨造成法の選択基準

　現在，骨量が不足した歯槽骨欠損部に対してさまざ
まな造成法の有効性が報告されている．しかし，それ
ら研究報告の多くは後ろ向き研究でサンプルサイズも
小さく観察期間も短い．従って各々の欠損タイプに対
する術式の選択基準にコンセンサスが得られていない
のが現状である．本稿では 2014 年に Terheyden と
Cordaro5）が限られた文献から得られたエビデンスと
主観に基づいて報告した「歯槽骨欠損タイプにおける
骨造成法選択のためのガイドライン」とそれぞれの術
式を紹介し考察する．

Ⅲ–i．裂開型欠損における骨造成法の選択

　Terheyden と Cordaro5）は欠損 Type1/4（裂開型
欠損）の単独歯欠損においてはインプラント埋入と同
時に行う骨再生誘導法（GBR（同時法））を，複数歯
欠損においては GBR 法〔段階法（GBR 後に治癒期間
を設け必要な骨量が得られた後にインプラント埋入手
術を行う段階的手法）〕を第一選択とした（表 1, 2）．
造成形態の賦形のしやすさや合併症の発症率の低さか
ら，吸収性メンブレンを併用した GBR は最も汎用性
の高い骨造成法の１つと考えられる．GBR 法は骨組
織と被覆する軟組織をバリアメンブレン（遮断膜）で
隔てることによって，欠損部に骨髄由来の新生血管と
骨形成細胞を集積し骨形成を促す手法である6）．造成
部の血餅を保持する役割や，被覆する軟組織からの血
液由来破骨細胞前駆細胞の経路を遮断することによっ

表 1 単独歯骨欠損の分類と骨造成法の推奨
（Terheyden & Cordaro. ITI treatment guide Vol. 7 より改変し引用）

表 2 複数歯骨欠損の分類と骨造成法の推奨
（Terheyden & Cordaro. ITI treatment guide Vol. 7 より改変し引用）
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て破骨細胞による早期骨吸収を抑制する効果もある．
　術式はインプラントの埋入後，露出したインプラン
ト周囲の皮質骨にラウンドバーを用い多数の穿孔を加
える（図 1a, b）．次にスクレーパーを用いて欠損部
周囲から細粒骨を採取し，露出したインプラント体表
面を被覆する．さらに外側から吸収の遅い骨補填材と
自家骨の混合した造成材料を充填した後，通常は固定
を必要としない吸収性コラーゲンメンブレンで被覆す
る（図 1c, d）．

Ⅲ–ii．水平的骨欠損における骨造成法の選択

　欠損 Type2/4（水平的骨欠損）の単独歯欠損では
GBR（段階法），複数歯欠損においては骨幅が 4 mm
以下の場合にブロック骨移植（段階法）を第一選択と
している5）．ブロック骨移植は供給側とは別部位に需
要側を求める必要があり，口腔内からの採取は口腔外
からの場合と比較し外科的侵襲が低い．ブロック骨移
植は優れた骨形成能と機械的強度を有することから骨
造成におけるゴールデンスタンダードと考えられてい
る．一般的に少数歯欠損における骨移植では下顎骨体
部・下顎枝から骨採取を行う場合が多く，膜性骨化に
よって形成される顎骨からの骨移植は内軟骨性骨化に
よって形成される腸骨の移植に比べて，造成後の吸収
率が低く血管新生も早いことが報告されている7）.
　術式は先ず供給側の粘膜骨膜弁の剥離・翻転を行
い（図 2），需要側から欠損より若干大きいサイズの
ブロック骨を採取する．骨採取は超音波骨切削器具を
用いることで，軟組織の損傷を回避することができる．
切削は海綿骨まで達する深さとし，骨ノミを軽打し採
取する．範囲が広い場合は複数のノミを用い切削溝を
均等に軽打する．採取した骨は欠損に適合する形態に

トリミングし，必要に応じて母床骨を削合し形態修正
する．十分な適合が得られたら，母床骨に海面骨に達
する複数の穿孔を加える（図 2a）．海面骨から造成部
位への前駆細胞の供給や血管新生を促進することが期
待できる．次に小骨スクリューでブロック骨を母床骨
に固定する（図 2b）．ブロック骨は断端を丸め隣接歯
の骨と移行的にすることで創部裂開のリスクを低下す
る事ができる．また，ブロック骨と母床骨の隙間に細
粒骨を充填し，吸収性コラーゲンメンブレンで被覆す
ることによって軟組織の侵入を防ぐことができる（図
2c）．
　歯槽堤幅が 4 mm 以上の水平的骨欠損（図 3a, b）
ではリッジエクスパンションが有効な選択肢とな
る5）．複数歯欠損でリッジエクスパンション（同時法）
を行う場合は，先ずφ2 mm 程度の細いパイロットド
リルを用いてインプラント埋入予定深度まで形成し，

図 1 裂開型骨欠損における GBR 法（同時法）：a-d は術式の流
れを示す．e は最終補綴装置装着後の口腔内写真（頰側面
観）

図 2 水平的骨欠損におけるブロック骨移植：GBR 法を併用し
たブロック骨移植の術式の流れを示す（a-c）．術後６カ月
の待機期間の後にブロック骨が母床骨に定着しているこ
とを確認し（d, e），インプラント体の埋入を行った．最
終補綴装置装着後の口腔内写真（頰側面観）を f に示す．

図 3 水平性骨欠損におけるリッジエクスパンションと GBR 法
の併用：a-g は術式の流れを示す．h は最終補綴装置装着
後の口腔内写真．
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b c a
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それらをつなげるように骨切りを行う（図 3c）．この
際，超音波骨切削器具を用いると周囲軟組織・硬組織
の損傷するリスクを軽減することができる8）．骨切り
は海面骨に達する深度で形成するが下歯槽管などを損
傷しないように十分に注意する必要がある．皮質骨の
厚い下顎臼歯部や，拡張幅が大きい症例では縦方向
にも骨切りすることにより歯槽堤の拡張が容易にな
る．次にスプレッダーなどを軽打して歯槽頂を拡張し

（図 3d），インプラント埋入を行うために十分な幅径
に拡大されるまで繰り返す．インプラント埋入後は拡
張した骨壁とインプラント体に囲まれた空隙部に自家
骨や骨補填材などを充填し吸収性コラーゲンメンブレ
ンで被覆することにより軟組織の侵入を防止する（図
3e-g）．Ella ら9）によるとリッジエクスパンションと
GBR の併用はリッジエクスパンションのみで骨造成
した場合と比較して術後の骨吸収が有意に少ないこと
を報告している．
　リッジエクスパンションの利点は歯槽頂を骨切り・
拡張することにより水平性骨欠損から内側性骨欠損へ
と骨欠損形態を変えることで，露出した海面骨から前
駆細胞などの供給を容易にすることである．また，イ
ンプラント体の周囲が母床骨に囲まれることにより良
好な骨形成が期待でき，治療期間を短縮することが可
能になる10）．しかし，上顎前歯部のように基底部から
歯槽頂にかけて唇側に傾斜した部位で骨切り・拡張を
行うと，インプラント埋入軸が唇側に傾斜しやすい．
そのため審美領域では段階法を応用することが望まし
いと考える．

Ⅲ–iii．垂直的骨欠損における骨造成法の選択

　Type3/4（軽度な垂直的骨欠損を伴う水平的骨欠損）
への外側性の骨造成では咀嚼圧，口唇圧，舌圧などの
機能圧による影響をうけやすくなる（図 4a）．そのた
め，Type2/4 と同様に機械的強度を備え骨形成能に
優れたブロック骨移植が第一選択となる5）．口腔内か
らブロック骨を採取する際に，下歯槽管が下顎枝の頰
側に位置するなどの理由で，十分に厚みのある骨を採
取することが困難な場合がある（図 4b）．このような
症例にはシェルテクニックが有効である11)．シェルテ
クニックはシェル状の薄いブロック骨を母床骨にポジ
ショニングスクリューで固定する（図 4c, d）．この
際，母床骨との間にスペースを確保した状態で設置す
る．このスペースに粉砕した自家骨や骨補填材を充填
し吸収性コラーゲンメンブレンで被覆する．このよう
に機械的強度の高いシェル状ブロック骨を設置するこ
とにより，母床骨との間にスペースメイキングが可能
となり外圧から造成部を保護することが可能となる．
シェルテクニックは必要な垂直的造成量が過大でない
症例に適用することが望ましいと考えられている5）．
その他の選択肢としては，チタン強化型非吸収性遮断
膜，チタンメッシュなどスペースメイキングのための
装置を併用した段階的 GBR 法も適用となる．また，
近年は上記のような大掛かりなフレームワークを用い
ずに， GBR にテンティングスクリューを併用するこ
とにより補填材料の維持や外圧への対策を図るテント

図 4 水平的・垂直的骨欠損（軽度）におけるシェルテクニッ
クの応用：厚みが薄い骨片を移植する際は母床骨との間
にスペースをあけて設置する（a-d）．スペースには自家骨

（粉砕骨）などを充填し吸収性コラーゲン膜などで被覆す
る．左側は頰側および咬合面側からスペースをあけた状
態でスクリュー固定している（ボックステクニック）．

図 5 水平的・垂直的骨欠損（軽度）における吸収性メンブレン
を併用した段階的 GBR 法：萎縮した歯槽堤に吸収性コラー
ゲンメンブレンを併用した GBR（Sausage Technique）
を行った（a-d）．術後６カ月の CBCT 画像（e-g）．骨造
成部に不透過性の亢進を認めたため，インプラント埋入
手術を行った（h）．最終補綴装置装着後の口腔内写真（頰
側面観）を i に示す .
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ポールテクニック12）が報告されている．また，伸展
性のあるコラーゲン製メンブレンで混合移植材（ウシ
由来脱タンパクミネラル：自家骨 =1：1）にテンショ
ンをかけながら被覆固定することでスペースメイキ
ングを図るソーセージテクニック13）などが代替の手
法として報告されている（図 5）．GBR を併用した垂
直的骨造成は創部哆開などの合併症の発現率が最も低
く14），比較的低侵襲であるため近年は有力な選択肢の
1 つになりつつある．
　Type4/4（著しい垂直的骨欠損）についてはインター
ポジショナルグラフト（サンドウィッチグラフト）が
第一選択とされる5）．この手法は下顎臼歯部において
の報告15,16）が多数を占めるが，高度に萎縮した下顎歯
槽堤においては下歯槽神経を損傷するリスクがある
ため，下歯槽管から歯槽頂まで骨高径が最低 4-5 mm
程度確保できる症例に限定される．他の選択肢である
仮骨延長術についても解剖学的制約によって適用でき
ない症例が多く，骨造成の方向をコントロールするの
が困難であるとされている．また，装置が大きいため
咀嚼障害や審美障害を起こしやすく，本邦において用
いられるケースは少ないと推測される．
　近年，筆者は垂直的骨欠損を伴う Type3/4，4/4 欠
損においてチタンメッシュを併用した GBR 法を好ん
で選択している．なぜならチタンメッシュは賦形性が
良く意図した形態に 3 次元的に整形でき，創部裂開
時の感染リスクが低いことが報告されている17）から
である．
　垂直的骨造成は先ず造成部をテンションフリーで縫
合するために必要な範囲で切開・剥離を加える（図 6）．
次に移植床とチタンメッシュトレーの調整を行い , ト

レー内に移植材を緊密に填入した後，母床骨に小骨ス
クリューで固定する．血餅保持のため吸収性コラーゲ
ンメンブレンで設置したメッシュトレー全体を被覆
し，粘膜骨膜弁をテンションフリーで縫合する．骨形
成が得られにくい欠損形態・造成形態であるため，骨
補填材を使用する際は粉砕した自家骨を十分に加える
必要がある．Simion らはウシ由来脱タンパクミネラ
ルと自家骨を 1：1 の割合で混合した造成材料を垂直
的骨造成に応用し良好な骨形成が得られたと報告して
いる18）．本症例は骨造成後８カ月経過時にインプラン
トを埋入し，上部構造装着後の現在も良好に経過して
いる（図 7）．

Ⅳ．おわりに

　本稿では骨欠損のタイプにおける骨造成法の選択基
準について文献レビューと症例を提示して紹介した．
しかし，そのエビデンスは十分でなく，今後はさらな
る調査と術式の最適化が必要であると考える．
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