
日補綴会誌  Ann Jpn Prosthodont Soc 8 : 406-413, 2016

406

Ⅰ．緒　　言
　近年，インプラント治療における材料やデジタルの進
歩による適応の拡大は目覚ましく，インプラントが「補
綴装置を支えるもの（Implant-supported）」から「補
綴装置の一部（Implant-assisted）」という認識へと変
化した．特に審美部位へのインプラント治療においては，
後者としての認識を十分に理解しておかなければ，医療
介入が原因となる「医原性審美障害」という新たな合併
症を生み，歯科医師も患者も苦慮することになる1）．本
論文の目的は，審美部位における最適なインプラント治
療を治療ステージごとに，できるだけ詳細かつエビデン
スに基づいた治療戦略を提示することである．

Ⅱ．インプラントにおける審美の評価方法
　そもそも審美とは何を基準に判定されるのだろうか．
Annibali らの報告によると，審美部位におけるインプ
ラント治療の審美評価方法として最も多く引用されてい
るのは Jemt の Papilla Index である2,3）．これは歯間乳
頭の存在のみを 5 つのスコアに分類したのもので，補
綴装置に関しては触れられていない．次に多く引用さ

れている Belser らによる Pink Esthetic Score（PES）
と White Esthetic Score（WES）では，インプラント
周囲軟組織と補綴装置について各々 5 項目について 3
段階で評価している4,5）．また Meijer による Implant 
Crown Esthetic Index ではインプラント周囲軟組織に
ついて 4 項目を，補綴装置の審美性について 5 項目を
それぞれ 6 段階に分けて評価している6）．これらをまと
めると，インプラント治療における審美性とは，歯間乳
頭と歯頚ラインを主としたインプラント周囲軟組織と，
技工士の技術に依存する補綴装置の完成度が重要である
ことがわかる．さらに，Machado らの報告にあるよう
に，天然歯との調和においてはその対称性がなによりも
重要で，客観的に見た際の違和感の最大の原因となるこ
とが知られている7）．
　これらを踏まえ，ブラックトライアングルの存在しな
い歯間乳頭と左右対称な歯頚ラインを獲得するために，
治療計画立案時・外科手術時・補綴修復時に分けて綿密
な治療戦略を立てなければならない．

Ⅲ．合併症からみる審美障害の原因
　Chen ＆ Buser らは審美障害の原因として
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　⃝不適切なインプラント本数やサイズ
　⃝インプラントの位置不正
　⃝硬・軟組織の欠損の存在
　⃝インプラント周囲骨を破壊するインプラント周囲の
炎症
の 4 つを挙げている8）．これをベースに，最適な審美結
果を得るための戦略を次項より詳細に述べていく．

Ⅳ．審美部位における治療計画立案
1．リスク評価

　Chen & BuserらはEsthetic Risk Assessment （ERA）
は審美領域における全身および局所的リスクファクター
を計 12 項目挙げ 3 段階の評価を提唱している9）．これ
らのリスクファクターの中でも「患者の審美への期待」，

「リップライン」，「軟組織のバイオタイプ」が重要である．
インプラント治療のトラブルは患者と術者の間にある治
療ゴールへのギャップが生み出すといっても過言ではな
い．患者の過度な期待を理解することなく，未熟な術者
が難易度の高いインプラント治療をおこなうことがどれ
だけ危険であるかは言うまでもない．次に，リスク評価
で見落としがちなのがリップラインである．口腔内写真
に加え，スマイル時の顔貌や口元を含んだ写真を撮影す
ることが望ましい．最後に，軟組織のバイオタイプは治
療タイムフレームおよび軟組織移植の必要の可否を予見
あるいは決定する上で非常に重要である．特に日本人は
バイオタイプが Thin-scallop であることが多く，慎重
な診断が重要である．

2．インプラント体の選択
　インプラント体を選択する基準として以下の 3 つの
項目が挙げられる．
　⃝骨吸収を抑制するインプラントデザイン
　⃝ Osseointegration を加速させる表面性状
　⃝外科および補綴パートにおける選択の自由度
　審美領域においては骨増生が必要となることが多く，
2 回法の骨レベルデザインが望ましい．さらに，プラッ
トフォームスイッチング／シフティングに対応するイン
ターナルコネクションが有意に長期的な辺縁骨吸収を予
防することが報告されている 10–13）．
　また，治療期間の短縮にとって Osseointegration を
促進する表面性状は中程度の荒粗面の表面性状が推奨さ
れる．近年，さらに化学処理を施した表面が導入されて
いるが，その効果は埋入直後から 8 週までのみ有意差
が認められることを十分に留意する必要がある．最後に，
外科ではガイデッドサージェリーに，補綴では CAD/
CAM に対応しているインプラントメーカーを選択する
ことが望ましい．両者とも最適な審美結果を得るために
は不可欠な要素と言える．

3．埋入部位と本数の選択
　複数歯欠損の場合，埋入部位と本数を十分に検討する
必要がある．適切なインプラントポジションがインプラ
ントの長期的成功につながることはレビューでも報告さ
れている14）．先に述べた，審美障害の原因の多くはイン
プラントポジションの不正と本数の選択の失敗に大きく
由来する．最初に考慮すべき点は，欠損部位の近遠心径
である．インプラント－天然歯間，インプラント－イン
プラント間の最低必要距離はそれぞれ，1.5〜2.0 mm
と 3.0 mm といわれている15,16）．これらを踏まえ，2 歯
欠損においてナローインプラント（ここでは 3.3 mm
とする）を 2 本用いた際に必要な最小近遠心径は理論
的には（2.0+3.3+3.0+3.3+2.0）=13.6 mm となる．し
かし，実際は歯牙支持型のサージカルガイドなどを用い
ない限り寸分違わず埋入することは不可能であるため，
現実的には約 15〜16 mm 以上は必要であろう．
　次に考慮する点は，「歯牙の形態および大きさ」であ
る．歯牙の形態が Square（方形）か Triangular（三角形）
かによってインプラント体の直径が決定される．すなわ
ち，Triangular の歯牙では粘膜のバイオタイプが Thin-
scalloped であることが多いのに加えて，上部構造の歯
頚部の立ち上がりの近遠心径が小さいためナロータイプ
のインプラントがインプラント周囲組織の温存に有効で
ある．一方で，Square であればレギュラータイプのイ
ンプラントが適切であるが，水平的な骨増生が必要とな
ることが多く，また必要な近遠心的距離も増大するため
他のパラメーターも十分に注意し選択する必要がある．
　「インプラントの直径」と「欠損部の近遠心径」の観
点から審美的に最適な結果を得ることが困難なケースに
おいて，カンチレバーおよびオベイトポンティックを戦
略的に利用し，審美的改善を図ることが望ましい．その
際，欠損形態に関わらず（中切歯と側切歯の欠損であれ，
側切歯と犬歯欠損であれ）ポンティックにするのは側切
歯が妥当である．その理由は，歯頚ラインの位置と歯牙
の大きさにある．すなわち，前歯 3 本の中で最も歯頚
ラインが歯冠側に位置し，かつ近遠心径の小さい側切歯
に対し，3 次元的に理想的な埋入ポジションへ埋入する
ことは極めて困難であり，埋入位置の誤差による審美的
な結果への影響が大きいからである．では，カンチレバー
にすることで補綴装置およびインプラントの生存率への
影響はどうなるか．臼歯部におけるカンチレバーの報告
は数多くあるが，前歯部における報告は少ない．上顎の
4 前歯欠損におけるインプラント修復の有限要素解析を
おこなった研究では，側切歯に 2 本埋入した場合，補
綴装置への力学的影響は少ないものの，インプラント体
自体への力学的影響は最大であったと報告している 17）．
　ただし，近遠心径が不足している原因が歯列不正など
による叢生が原因である場合は，治療計画に術前処置と
しての矯正治療も考慮に入れる必要がある．最終的に前
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方および側方運動時のガイドをインプラントのみが負担
することは極力避けるべきである．

4．治療タイムフレームの選択
　治療期間を可及的に短縮するために治療タイムフレー
ムの選択は時に重大な合併症をもたらすことがあるた
め，リスク評価をもとに予知性を十分に考慮した慎重な
選択が重要である．
　審美部位における治療ガイドラインでは，抜歯前およ
び治癒完了後（Type 4）に分けて考える．抜歯前の段
階において考慮すべき点は，抜歯即時埋入の可否であ
る．Cosyn らの抜歯即時埋入インプラントに関するレ
ビューによると，埋入後の歯肉の退縮リスクを避けるた
めには，十分な頬側骨壁，Thik-flat な歯肉のバイオタ
イプ，フラップレス埋入，即時修復であることが望まし
いと報告されている18）．日本人の場合，頬側骨壁が薄く，
かつ歯肉のバイオタイプも Thin-scalopped であること
から Chen & Buser の提唱する Type 2（軟組織の治癒
完了時）埋入＋ GBR での通常荷重（2 カ月以上の免荷
期間）が推奨される（図 1）19）．また，抜歯後かなり時
間の経過した Type 4（抜歯窩の骨が完全に治癒した状
態）埋入の場合，既存骨に十分な骨量があることは稀で
あり，同時法または段階法の骨造成法を併用することが

多いため，必然的に荷重プロトコルは早期あるいは通常
荷重を選択することが推奨され，荷重時期は埋入時の初
期固定と骨の造成量による（図 2）．
　2013 年に行われた ITI コンセンサス会議では，ほと
んど全ての欠損形態において早期荷重や即時荷重におい
ても，通常荷重と比較し生存率に統計学的有意差はない
ことが示されたが，厳格な適用基準を満たすことが重要
であることが強調された（表 1）20）．具体的な条件とし
ては，初期固定や骨移植の有無，インプラントの径や長
さ，パラファンクションなど患者の習癖が挙げられ，実
際の臨床で全てを満たす好条件は少ない．審美部位にお
いて即時荷重を適用する際は十分な注意が必要である．
加えて，日本人においてはインプラント周囲組織を考慮
した慎重な治癒期間および荷重プロトコルの選択が必要
である．審美領域における治療プロトコルのまとめを図
3 に示した．

Ⅴ．審美部位における外科的戦略
1．埋入計画におけるデジタルの応用（図 4）

　1）デジタルオーラルスキャナー
　デジタルオーラルスキャナーにより，従来法の印象材
による印象採得を行わずに口腔内の情報を採得し STL
ファイルにデジタル化することが可能となった．近年

審美エリアにおける治療ガイドライン

未抜歯 抜歯前の CT 撮影が必須

Bio-type

埋入時期

Guided
Surgery

良好 不良

通常荷重

初期固定
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感染大

十分な頬側骨壁
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軟組織の完了時＋GBR
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抜歯即時埋入＋GBR
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審美領域の荷重プロトコル
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複数歯欠損

予知性はあるが以下の用件を満たす必要
・インプラントプラットフォームの適正な三次元位置

・抜歯窩内では，唇側壁内面からインプラントプラッ

トフォームまでの距離を最低でも 2 mm 確保する

・術後の骨吸収を補償するため，置換率の低い骨補填

材を用いる等の対策を行うべきである

生存率および審美的結

果においても予知性も

あり ITI として強く推奨 十分な

予知性あり

予知性は乏しい 十分な予知性あり

＊即時荷重・早期荷重のための条件として，大きな骨移植がないこと・良好な初期固定・インプラントの径や長さ・パ

ラファンクションがないことが挙げられる．

審美エリアにおける治療ガイドライン

抜歯後の治癒完了部位（Type 4）

骨量

埋入方法

荷重時期

初期固定不可の骨量

垂直的骨造成の必要性 

初期固定を得られる骨量

垂直的骨造成が不必要

垂直的水平的に

十分な骨量

骨移植のみの実施

骨の成熟を待って埋入
埋入同時 GBR 埋入

早期 or 通常荷重 早期 or 通常荷重 即時荷重

図 1 抜歯前における治療ガイドライン

表 1 審美領域における荷重プロトコル（文献 20 より改変）

図 2 抜歯後の治癒完了部位における治療ガイドライン
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では，DICOM データと融合することで診断用テンプ
レートを事前に作製するのではなく，PC 上でデジタル
ワックスアップを行い，ガイドテンプレートおよびプロ
ビジョナルを CAM 機にて製作することが可能である．
よって，患者はデジタルオーラルスキャナーと CT 撮影
の次の来院時にはガイドによる手術とプロビジョナルの
装着が技術的には可能となる．しかしながら，スキャナー
のメーカーとインプラントメーカー，CAM 機との互換
性の問題やスキャナーの精度などまだまだ交通整理する
部分は多いが，日常臨床に実用化される日はそう遠くな
いだろう． 
　2）デジタルプランニングツール
　歯科用 CBCT が普及している昨今において DICOM
データの出力が容易となり，無料変換ソフトウェアから
インプラントメーカーが販売するガイド作製用プランニ
ングソフトウェアまで様々なデジタルツールが存在す
る．これらを最大限に活用するために共通することは，
補綴主導による診断であり，すなわち診断用ワックス
アップならびに診断用テンプレートを事前に作製し CT
を撮影することである．これにより正確な埋入方向・深
度が決定されるだけではなく，必要な骨造成量も予測す
ることが可能である．
　3）ガイデッドサージェリー
　審美部位においては，新鮮抜歯窩あるいは骨の治癒が
不完全な部位への埋入となることが多く，安定したドリ
リングによる埋入窩の形成には熟練の技術を要する．そ
のため，初学者などでは特に歯牙支持型のサージカルガ
イドテンプレートを用いて埋入窩を形成することが望ま
しい．ただし，埋入深度の細かいコントロールが困難で
あり，最終的な埋入深度の調整には，診断用ワックス
アップから作製した歯牙形態を付与したテンプレートを
併用することが望ましい．また近遠心径や頬舌径が小さ
いケースや隣在歯の歯根が近接するようなケースにおい
てもガイデッドサージェリーは非常に有用である．

2．適切な外科テクニック
　1）適切な埋入ポジション
　Stuart の「インプラント合併症」にあるように，審
美的合併症の多くはインプラントの位置不正によって引
き起こされ，インプラントの 3 次元的なポジションはき
わめて重要である．最適な水平的位置として，最終的な
補綴装置の CEJ より 3〜4 mm 根尖側方向にプラット
フォームが位置することが望ましいといわれている21）．
あまり埋入深度が深くなると不必要な骨吸収や軟組織の
喪失を起こすだけでなくアバットメントが長くなり，ジ
ルコニアアバットメントなどでは破折をまねくことがあ
る．一方埋入深度が浅いインプラントでは自然なエマー
ジェンスプロファイルを作ることが困難となる．また，
最適な頬舌的位置として，インプラントプラットフォー
ムが隣在歯の頬側歯頚ラインを結んだ線を超えず，かつ
頬側 2 mm 以上の厚みの骨が存在することが望ましい．
埋入方向はできるだけスクリュー固定を可能とするため
にアクセスホールが口蓋側に出る方向に埋入することが
望ましいが，それを目指すあまりに骨造成が大幅に必要
になるケースでは角度付きアバットメントでセメント固
定を選択することも検討すべきである．
　2）適切な骨造成法の選択
　「4. 治療タイムフレームの選択」で述べたように，骨
造成方法は埋入予定の欠損部位の状態に応じて，イン
プラント埋入と同時におこなう同時法（simultaneous 
approach）と埋入に先立って骨造成のみをおこなう段
階法（staged approach）に大別される．Chiapasco
らは裂開または開窓した部位への GBR（同時法）に
関するレビューの中で，インプラントの生存率は平均
95.7% （84.7–100%）であったと報告している．また骨
補填材のメンブレンの最適な組み合わせを断定すること
はできなかったが，露出や感染などの合併症率が吸収性
メンブレンでは 5% なのに対し，非吸収性メンブレンで
は 20% であったとも報告している 22）．Milinkovic らは
様々な骨欠損形態と骨造成方法におけるインプラント

インプラント外科治療におけるデジタルによる変遷

＜従来＞ ＜＋DIGITAL＞

印象材とトレーによる印象採得

スタディモデルの製作

診断用ワックスアップ／義歯のコピー
CT 撮影用テンプレートの作製

模型上でサージカルガイドを作製

インプラント埋入手術

光学印象

バーチャルワックスアップ

CT 用ステントの作製

埋入プランニング／シュミレーション

サージカルガイドの作製

ガイデッドサージェリー

CT 撮影

STL
データ

DICOM
データ

CAD/CAM

図 4 インプラント外科治療のデジタルによる変遷

審美部位における治療ガイドライン

治癒期間 荷重プロトコル残存骨やバイオ
タイプの基準を
満たすケース

骨造成が必要
なケース

Type 1
0-1 週

Type 2
4-8 週

Type 3
8-12 週

Type 4
12 週 -

即時荷重
＜1 週

早期荷重
1 週-2 カ月

通常荷重
＞2 カ月

図 3 審美部位における治療タイムフレーム
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生存率と合併症率をレビューした報告の中で，表 2 の
ような結果を示した．水平的骨欠損への段階法 GBR，
垂直的骨欠損への同時 GBR および仮骨延長法では合
併症率が比較的高く，適用には注意が必要である 23）．
Rakhmatia らは GBR に用いられるメンブレンについ
てのレビューを行い，まだ発展途上であるとの見解を示
しながらも，チタンメッシュメンブレンの賦形性やス
ペースメーキングとしての有用性を評価している．以上
より，同時法と段階法の判断基準はインプラントを埋入
できるだけの既存骨があり，かつ確実な初期固定が得ら
れるかどうかという点である．それに加え，骨欠損形態
に応じて骨造成法を選択する必要がある．開窓や裂開な
どの小さい骨欠損であれば同時法の GBR で十分に対応
が可能であり，一方で水平的および垂直的骨欠損が大き
い場合は，たとえ埋入可能な既存骨があったとしても段
階法 GBR やブロック骨移植を選択することが合併症の
観点から望ましいと考えられる．また，骨補填材やメン
ブレンの種類に関して，他を圧倒する材料は現状ではな
く，両者の吸収速度などを十分に考慮し適用するべきで
ある．
　3）ポンティック部の顎提保存
　2 歯以上のインプラント治療においては積極的に側切
歯部にポンティックを応用し，最適な審美結果を追求す
ることが理想的であると先述したが，ポンティック下の
顎骨は経年的に廃用萎縮に伴う骨吸収を起こす．そこで，
ポンティック適用部位の歯牙が抜歯前の状態であれば，
非吸収性の骨補填材によるソケットプリザーベーション
を行い，同部位の骨吸収をできるだけ遅延させる戦略を
とりたい．また歯根自体に炎症がない場合は歯根を抜
去せず意図的に軟組織下に被覆させ歯槽骨を温存する

（Root Submerged Technique）もポンティック部の骨
の温存に有効である24,25）．しかしながら，歯根にトラブ
ルが起きた際のリカバリーが可能なようスクリュー固定
による補綴処置が前提となることに留意しなくてはなら
ない．

　4）軟組織移植（結合組織移植；Connective Tissue 
Graft）
　インプラント周囲粘膜が薄く，歯頚部付近の粘膜のボ
リュームが天然歯と比べ非対称で，歯冠乳頭が不足して
いる場合は，軟組織移植の適用となる．軟組織移植によっ
て達成されることは軟組織の厚みを増やし，インプラン
ト周囲粘膜の血液供給を良好にすることと失われた軟組
織を結合組織で補填し審美性を回復することであり，骨
欠損を補填するものではない．骨造成を行わずにその部
位の陥凹部分を軟組織で補填するのではなく，十分に骨
の裏打ちがあることが重要である．軟組織移植には様々
なテクニックが考案され紹介されている．採取部位とし
ては，口蓋部または上顎結節部が一般的である．手術を
おこなうタイミングとしては，インプラント埋入時，2
次手術時，プロビジョナル装着中が挙げられる．筆者は，
適切な骨造成と埋入ポジションに加え，適切なエマー
ジェンスプロファイル（コンケーブ型）とコンタクトポ
イント（骨頂から 5 mm 以内）を付与したプロビジョ
ナルを装着すれば，歯間乳頭はクリーピングし歯頚ライ
ンも整えることが十分に可能であると考えている．その
ため，プロビジョナルを装着し 1〜2 カ月経過観察後，
患者と相談し軟組織移植をおこなうかを決定している．

Ⅵ．審美部位における補綴的戦略
1．アバットメントの選択

　1）チタン vs. ジルコニア
　審美部位におけるアバットメント選択においては強度
だけではなく審美性が求められる．Zembic らは，単独
歯インプラントにおけるメタルおよびセラミックアバッ
トメントにおける生存率，技術的・生物学的・審美学的
合併症について比較しレビューを行っている26）．その結
果，すべての項目において統計学的有意差はないことが
示された．一方で Bidra らは，前歯部におけるインプラ
ントにおいて同様のレビューを行い，アバットメントの
微小破折はセラミックアバットメントに多く見られたと

様々な骨欠損形態と骨造成方法におけるインプラント生存率と合併症率

骨欠損形態 骨造成法 平均インプラント
生存率 平均合併症率

開窓・裂開

水平的骨欠損

垂直的骨欠損

無歯顎

同時 GBR

段階法 GBR
ブロック骨移植

リッジエクスパンジョン・
スプリッティング

同時 GBR

段階法 GBR

ブロック骨移植

仮骨延長法

ブロック骨移植

Le FortⅠ　型骨切り術

92.2

100

98.4

97.4

98.9

100

96.3

98.2

87.75

87.9

4.99

11.9

6.3

6.8

13.1

6.95

8.1

22.4

-

-

表 2 骨欠損形態と骨造成法におけるインプラント生存率と合併症率
 （文献 23 より改変）
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報告している．また，セラミックとメタルのアバットメ
ントにおいて，分光光度計による色調の差は有意に認め
られたものの，患者満足度に差は認められなかったと報
告している27）．Jung らはアバットメントによるインプ
ラント周囲粘膜の色調への影響を調べた基礎的研究にお
いて，変色を防ぐために必要な粘膜の厚みはジルコニア
では 2 mm，メタルでは 3 mm と報告している28）．総じ
て，十分な粘膜の厚みが確保されていればメタルアバッ
トメントでも問題はないが，アジア人のように粘膜のバ
イオタイプが Thin-scalped が多い場合は，咬合力やガ
イドなど生物力学的要件を十分に留意したうえで，セミ
ラックアバットメントが第一選択になりうるだろう．
　2）既成 vs. カスタム
　カスタムアバットメントの最大の利点は，インプラン
トプラットフォームからの立ち上がり部分であるエマー
ジェンスプロファイルと，インプラント上部構造のマー
ジンを自在に設定できる点である．不適切なエマージェ
ンスプロファイルやマージン設定はインプラント周囲炎
の原因にもなり得るため，周囲粘膜の退縮やインプラン
ト周囲炎が審美障害に直結する審美部位ではカスタムア
バットメントを選択することが望ましい．特にセメント
固定ではマージンラインを周囲粘膜縁下の深い部分に設
定すると，セメントの残留によるインプラント周囲炎
を惹起しやすいので注意が必要である．近年では CAD/
CAM の発達によりコンピュータ上でエマージェンスプ
ロファイルやマージン位置をデザインしチタンあるいは
ジルコニアの削り出しによる高強度のアバットメントの
作製が可能であり，積極的に応用すべきである．
　3）接合部チタン vs. 接合部ジルコニア
　ここで述べる接合部とは，インプラント体の回転防止
機構と嵌合するアバットメント部分のことである．従来
のアバットメントはチタンが用いられていたが，近年で
は CAD/CAM によるジルコニアの削り出しによる接合
部ジルコニアのアバットメントが登場している．いくつ
かの基礎研究では，動的荷重下においてジルコニア接合
はインプラントネック部の変形やそれに伴うアバットメ
ントの磨耗が，チタン接合と比較し，非常に顕著であっ
たと報告している29,30）．また適合に関して，Baldassarri
らは，チタン接合はジルコニア接合に比べ有意により良
い適合を示しジルコニア接合の平均的ギャップはチタン
接合の 3–7 倍であったと報告している．よって，接合
部ジルコニアの使用には十分な注意が必要であり，現在
ではジルコニアアバットメントで接合部のみがチタンの
アバットメントも利用可能であり，現状ではこれが第一
選択として推奨される．

2．上部構造の選択
　1）スクリュー固定 vs. セメント固定
　スクリュー固定とセメント固定の優位性についてはこ

れまで多くの議論がなされてきたが，その特徴は一長一
短でありどちらか一方がベストということはない31–36）．
審美領域においては埋入位置が比較的深いことに加え，
側方応力を受けやすいことから，セメントの残留がなく
上部構造の修理にも対応しやすいスクリュー固定が推奨
される．しかしながら，アクセスホールが切端から頬側
に位置する場合は上部構造の審美性を考慮し，セメント
固定に妥協せざるを得ない．その際は，アバットメント
部のマージンラインの設定やセット後のセメントの取り
残しに十分留意する必要がある．Hess は，セメントの
残留防止策としてテフロンテープを圧排糸のように利用
する方法を紹介している37）．また，アバットメントと上
部構造のフレームワークまたはフルクラウンがセラミッ
ク材料の場合は，仮着材では脱離しやすいため接着性レ
ジンセメントを用いることが多くなる．接着後のトラブ
ルに備えてアバットメントのスクリューの位置を記録し
ておくことが重要である．
　2）上部構造のマテリアル選択
　審美部位における上部構造に求められる要件は，言う
までもなく審美性である．その上で，技術的合併症で最
も多く報告されている切端部分のチッピングや上部構造
の破損などに耐えうる強度も求められる38–41）．従来の陶
材焼付鋳造冠のようなメタルによるフレームは，CAD/
CAM による加工技術の向上により，ジルコニアに置換
されつつある42–44）．審美性に関して最も優れる上部構造
は，カットバックデザインによって削り出されたジルコ
ニアフレームにポーセレンや二ケイ酸リチウムをレイヤ
リングしたいわゆるジルコニアセラミックスである．欠
損部以外の天然歯が色調やテクスチャーなどのキャラク
ターが強い場合は第一選択となる．一方で，欠損部以
外の天然歯にすでに補綴装置が装着されている場合や，
キャラクターがさほど強くない天然歯の場合は，モノリ
シック二ケイ酸リチウムのオールセラミックスクラウン
も適用可能であるが，強度の問題から単冠処理が原則と
なるため適応は限られる．また，近年ではオール（フル）
ジルコニアクラウンの審美性も向上している．あらかじ
め複数の色調にレイヤリングされたジルコニアブロック
や焼結前に染色する方法などが開発されており，審美領
域にも応用可能になるのは時間の問題である．
　またスクリュー固定性補綴装置の場合では，アクセス
ホール付近が薄いと補綴装置が破折しやすいので，フ
レームデザインには注意が必要である，アクセスホール
が切端に近接する場合は，セメント固定にする必要があ
る．

Ⅶ．まとめ
　本稿では審美領域に関するインプラント治療戦略につ
いて述べてきたが，その戦略はあくまで大きなフレーム
ワークであり，実際の臨床で遭遇する局面において必要
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かつ詳細な外科および補綴テクニックを完全には紹介し
きれていない．また，今後は CAD/CAM や材料の進歩
により新たな戦略にとって代わることは十分に考えら
れ，治療戦略における原理原則を遵守しながら，継続的
なアップデートをおこなうことが重要である．審美の成
功は，最終的には患者の満足度によるものであり，患者
の理想がはるかに高いものであれば，いくら歯科医師が
良い結果を残しても満足してもらえないこともありう
る．術前に診断用ワックスアップなどを用いながら，十
分に患者と最終形態を確認し，トップダウントリートメ
ントを心がけることが成功の一歩と言えるのではないだ
ろうか．
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