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Ⅰ．はじめに

　前歯部欠損は審美領域と称されるだけに患者と術者
ともに関心の中心は審美性の回復にある．歯の喪失に
よりほぼすべての症例で周囲組織はボリュームを減ず
る．したがって理想的なポジションに歯冠を位置付け
る補綴主導型インプラント治療においてティッシュマ
ネージメントの重要性が増す．

　どのような造成手法が有効か？という点に目を奪わ
れがちであるが，最終的な補綴設計から立案される治
療計画が重要である．アウトカムが審美性であるなら
ば，ある程度術者側から見た基準はあるにせよ，その
成否は患者により決定される．患者側の要件を十分に
考慮して治療戦略を計画する必要性がある．患者が考
える問題点をより具体化し，考えうる治療戦略から患
者側が許容する侵襲程度なども加味して最終的な方針
を決定する．場合によっては大規模な造成を避け補綴
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ABSTRACT
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的解決を図る場合もある．
　一方，結果の永続性を求める必要もあり，欠損補綴
の治療手法としてインプラントを選択するならば満た
しておくべき基準がある．健全なインプラント周囲組
織をマネージメントすることは必須であり，そのうえ
で患者条件と理想的回復との間で妥協というよりも妥
結させた治療計画が決定されるべきである．
　そこで，審美領域の補綴手法の工夫による患者中心
的な戦略も考慮したティッシュマネージメントに関し
て考察する．

Ⅱ．理想的修復位置とインプラント周囲組織

　治療計画の立案にあたっては顔貌および残存する歯
列に対して，修復される欠損歯の歯冠ならびに周囲組
織の理想的な修復位置と形態をワックスアップやモッ
クアップを用いてシミュレーションすることが重要で
ある．インプラント補綴の術式検討には周囲組織の回
復量が影響する．Tan らのシステマティックレビュー
では抜歯後の歯槽堤の減少は水平的に平均 3.8 mm，
垂直的に平均 1.2 mm とされている1）．したがって審
美性の回復が求められる前歯部では多くの場合，なん
らかの造成処置が必要とされる．術前の歯周疾患や連
続した複数歯抜去などの条件によっては，より大きな
減少となることもある．硬軟組織の造成は外科的侵襲
の増大や治療期間の長期化を招く可能性が高い．特に
垂直的造成は難度が高く，造成される量にも制限があ
る 2）．回復できる組織の量，侵襲と期間を十分に患者
に説明し治療方法を決定する．
　一方，インプラントを長期にわたり安定させるた
めの埋入ポジションの決定はインプラント周囲組織
の厚みから決定される．唇側硬組織の厚みは約 2 mm

以上が必要とされている3,4）．硬組織の安定には軟組
織の厚みが必要とされ，インプラント周囲軟組織が
2 mm 以上の厚みを有していると，2 mm 以下の場合
と比較して有意に骨吸収が少ない 5,6)．軟組織の厚み
はアバットメントの色調透過によるディスカラーレー
ションにも良い影響を及ぼす7）．また，硬軟組織の安
定は埋入角度にも関与しており，唇側骨が 2 mm 以
下で切縁から基底結節にアクセスホールが開口する埋
入角度の場合，唇側面に開口する角度で埋入された場
合に比較して唇側軟組織の厚径が大きかったという報
告がある8）．唇側傾斜した埋入は軟組織の退縮などの
合併症を生じる危険性がある．
　これらを踏まえて最終的な補綴計画から理想的な埋
入ポジションを決定し，必要要件となる硬軟組織の厚
みが不足している場合は各種造成を施す（図 1）．

Ⅲ．カンチレバーポンティックの応用と
	 乳頭様組織の回復
　インプラントの近遠心的距離とコンタクト直下の骨
頂の位置による乳頭様組織の回復は隣接するものが天
然歯，インプラント，もしくはポンティックかによっ
て異なる（表 1）9）．天然歯－インプラント間は近遠心
的に 1.5 mm の距離を確保し，コンタクトから骨頂
までの距離は 4.5 mm 以内とする．インプラント－

図 1 硬軟組織造成．a：術前の咬合面観．欠損部唇側は狭小化．b：埋入時の口腔内写真．
唇側の骨は薄く，スレッドが一部露出．c：埋入時に GBR．d：二次手術時．唇側に
十分な硬組織の造成を確認．e：二次手術時の CTG．f：最終補綴装置装着前の咬合面観．

表 1 隣接修復環境による軟組織形成限界距離

修復環境 隣接限界距離
軟 組 織 の
垂直的限界

（回復可能距離）
天然歯－インプラント 1.5 mm 4.5 mm
インプラント－ポンティック N/A 5.5 mm
インプラント－インプラント 3.0 mm 3.5 mm
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インプラント間では近遠心的に 3.0 mm の距離が必
要となり，コンタクトから骨頂までの距離は 3.5 mm 
以内にしなくてはならない．前歯部 2 歯欠損の場合，
2 本埋入すると，直径 3.3 mm のナロータイプのフィ
クスチャーを選択しても 12.6 mm の近遠心的距離が
必要ということになる．近遠心的距離を確保できても
並列埋入を避けた方が有利な場合があり，症例を供覧
して解説したい．
　患者は 21  に大きな根尖病巣があり保存困難と診断
された（図 2）．唇側骨は一部パーフォレーションし
ているが，ごく薄く一層残存していたためリッジプリ
ザベーションを行った（図 3）10）．
　埋入前のシミュレーションでは近遠心径は許容範囲
であった．垂直的な骨レベルは回復予定の歯冠唇側歯
頸部から 4.0 mm 程度である．フィクスチャーの埋
入深度は唇側歯頸部から 3.0–4.0 mm 程度の深さに
埋入することが推奨されているが，インプラントを並
列埋入する症例において乳頭様組織を回復させるには

プラットフォームより切縁方向に硬組織が存在しなく
てはならず，垂直的な造成が必要となることが多い．
このような場合にはポンティックの応用が有効であ
る．インプラント－ポンティック間ではコンタクトか
ら骨頂までの距離は 5.5 mm 以内まで回復するとさ
れており，並列埋入よりも乳頭様組織の回復が容易と
なる（図 4）．
　並列埋入を避けたポンティックの応用は有効だ
が，2 歯欠損症例では 2 ユニットカンチレバーとな
る．Van Nimwegen らによる 2 ユニットカンチレ
バーのシステマティックレビューによると生存率は
96.6–100% であり，患者満足度も高かった．臼歯部
での応用は前歯部と比較してスクリューの緩みなどの
機械的合併症がやや高くなった 11）．したがって前歯部
で近遠心径が十分でない場合や垂直的造成を避ける場
合に有効な手段となる．本症例では，患者はさらなる
外科的侵襲を避けたいとの希望があり， 1  のみの埋
入とし 2  をカンチレバーポンティックとした．乳頭

図 4 埋入本数と乳頭様組織回復の予測．a：並列埋入．プラットフォームと骨レベルが
同程度だと乳頭様組織は再建できず，唇側歯頸線よりも根尖側となる可能性があ
る．b：並列埋入．プラットフォームより切縁方向に骨造成をすれば乳頭様組織は
再建可能．c：ポンティックを介在させた方が軟組織形態に有利．

図 2 抜歯前の CT 画像．21  ともに根尖部に著明な透過像を認
めた．

図 3 リッジプリザベーション．
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様組織の回復は反対側同名歯に比較すると十分とは言
い難いが，高い患者満足を得ることができ，術後２年
経過後も比較的良好な審美性を有している（図 5）．

Ⅳ．ガム補綴を用いた垂直的造成の回避

　前歯部の著しい骨欠損を有している部分欠損の審美
性の回復は，外科的な骨造成により固定性補綴を計画
する場合とピンクポーセレンなどによるガム補綴を用
いた固定性，あるいは可撤性の補綴装置による回復か

ら選択する（図 6）12-14)．応用に際しては術前からモッ
クアップなどによる確認が必要である（図 7）．固定
性補綴装置か可撤性補綴装置かの選択には，顔貌の回
復に唇側フレンジが必要かどうかで評価する15）．固定
性補綴装置を選択した場合，ガム補綴の適否を判断す
るにはスマイル時のリップラインの評価が重要であ
る16）．ガム補綴部分と患者オリジナルの歯肉部分の境
界がスマイル時の外観に触れると審美性を損なう．イ
ンプラントの維持に十分な垂直的・水平的骨量を有し
ない場合は造成が必要だが，ガム補綴－患者歯肉との

図 5 a：完成した２ユニットカンチレバーの上部構造．b：口腔内装着後 2 年の口腔
内写真．

図 6 前歯部を含む多数歯欠損へのインプラント補綴．a, b：ブロック骨移植を行った
固定性補綴．c, d：ガム補綴を伴った固定性補綴．e, f：可撤性補綴装置による回復．

図 7 a：術前の口腔内写真．著しい前歯部欠損．b, c：モック
アップを製作．d：モックアップを試適し，スマイルライ
ンとの関係を確認．

図 8 a：完成したポーセレンガム補綴付きの固定性ジルコニア
上部構造．b：装着時正面観．c：装着時咬合面観．d：ス
マイル時の正面観．
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境界がスマイル時の外観に触れないような造成量に留
める必要がある．また，顎堤頂の形態はフラットに近
い方が清掃性には有利である14）．
　暫間補綴装置の調整で重要なのは，自浄性と清掃性
を確保した形態を確認することである．この時点で清
掃器具の選定を含めた患者指導も十分に行う．
　最終補綴装置の製作ではガム部のシェードテイキン
グに注意する．プロビジョナルの着脱など，圧迫の程
度により貧血状態などを生じるとシェードに影響を及
ぼす．ガムの材料はコンポジットレジンやセラミック
スがあり，それぞれに特徴がある．コンポジットレジ
ンの方が変化には対応しやすく色調のコントロールも
簡便だが，プラークの付着にはセラミックスの方が有
利と考えられる（図 8）．

Ⅴ．まとめ

　患者条件を踏まえた治療計画の立案に際して，ポン
ティックやカンチレバー，ガム補綴など補綴設計の工
夫によって解決を図る方法を紹介した．これらの手法
は造成の失敗の結果で応用するのではなく，治療計画
の段階で応用を検討し，それぞれの手法に最適な造成
を含めたティッシュマネージメントを検討するべきで
ある．
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