
5.1　壊れないためのインプラント上部
構造

5.1.1 壊れないためのインプラント上部
構造装着後の留意点

　プロビジョナルレストレーション装着期間中の口腔

周囲筋の機能回復（口腔筋機能療法：oral myofunctional 

therapy）の重要性を述べてきた。

　では、義歯の場合はどうであろうか。

　Hirschfeld ら 1 ）、Bloom ら 2 ）の報告では、義歯を長い

期間使用している場合でも、上下の義歯をずっと使用し

ている人は80％である。およそ 7 ％の患者は義歯をまっ

たく使用することができないでいる。

　Misch ら 3 ）の報告によると、104名の無歯顎患者が治

療を求めていた内容を報告している。患者の88％は会話

が難しいと主張している。下顎の義歯が動くことが気に

なっている患者は62.5％であり、16.5％の患者は絶対に

義歯を使用しないと表明した。上顎義歯に関しては約半

数（32.6％）が不快感を訴えた。0.9％はときどきしか義歯

を使用しないと述べ、17％の患者は義歯を使用しないほ

うが効率よく咀嚼できると述べた。

　このため、外出を控え食事の内容を選択するようにな

る。義歯は完全でない分、インプラント埋入後即時補綴

治療への期待感は高まる。筋肉、舌の動作、表情筋を含

めた改善が必要であり、上部構造を装着しただけでは舌

の動作、唾液の分泌、顔面表情筋の変化を短期間で治

療できるとは限らないことと固定性補綴物の重要性を理

解させる必要がある。また、歯の喪失により、垂直顎間

距離が短縮していた患者には、筋長が急激に伸長した状

態となるため、プロビジョナルレストレーション時には、

その状況に慣れるまでできる限りカンチレバーを与えて

はいけない。筋の収縮により、咬合圧を操作するわけで

あるが、食物の種類・味覚・嗅覚により歯根膜のないイ

ンプラントは咬合圧を適切に動作させるため、 5 番まで

のカンチレバーのないプロビジョナルレストレーション

が妥当である。

　たとえば全顎的インプラント埋入後即時補綴治療の一

つである、All-on- 4 テクニックでは、 5 番相当部が最後

方インプラントとなり、プロビジョナルレストレーショ

ンでは 5 番排列、最終補綴物では 6 番カンチレバー排列

となる。

　つまり、プロビジョナルレストレーションの段階で、

6 番相当部まで歯冠部を延長した場合、歯根膜のないイ

ンプラントは、 3 章 3 で述べたようにインプラントを介

してその圧力を骨内に感じ、また筋長の収縮を行い、食

物に荷重をどの程度与えるか理解するわけであり、垂直

顎間距離が短く、舌の動作が緩慢であった患者が、食塊

形成をし、舌で上下顎の間に適当な破砕できる大きさに

食塊を舌で押し込み、咽頭へ持ち込む動作に慣れていな

い時、破砕できない大きさの食塊をはさみこむなど、舌

の動作が食物の大きさ・種類により円滑に動作しない時

にカンチレバーを臼歯部に付与すると破損の原因となる

ことがある。このため、 6 番相当部のプロビジョナルレ

ストレーションのレジンの上部周辺構造では破損・破折

する可能性がある。つまり、この段階で急激に上げた筋

長に収縮の力のコントロールをすることはまだできない

時期に、カンチレバー部をできる限り短縮することは上

部構造の破損・破折を防ぐ効果がある

　前方部は、不適合義歯の動揺などがあった場合、咬み

切る行為ができなかったのに、動揺しない固定性のボー
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ンアンカードブリッジタイプの装着により、前歯部で食

物を噛み切り、砕く動作が増加する。つまり “ 噛める ”

ということが、前歯部の咬み切る動作を増加することに

なるので、プロビジョナルレストレーション時には特に

破折の可能性がある。

　カンチレバー（ 6 番相当部）の存在により、咬筋、側頭

筋の活動が向上する一方、それにともなう顎位の変化に

注意しなければならない。

　 3 章 2 で述べているように、前方で偏心運動を行う

時に、クリステンセン現象が起き、臼歯部に離開が生

じ、前歯部に荷重がかかり上部構造が破折しやすい。ま

た、歯根膜のないインプラントは筋長（垂直顎間距離が

長くなるため）が長くなり、その収縮力により筋力を発

揮するのであるが、臼歯部でどれぐらいの収縮力が要る

のかを食物の種類ごとに理解する必要がある。この過程

で上部構造の破折が起きやすい。そのため、実際の臨床

においては、最終補綴物装着後の変化に対応するため

に繰り返し早期接触のチェックを行うことが重要となる

（図5.1.1）。

　また、Vol.2の 4 章でも述べたようにプロビジョナル

レストレーション期間中のみではなく、最終補綴物装着

後も繰り返し口腔周囲筋トレーニングを行うことも重要

と言える。

　義歯を欠損部の第一選択と考える場合、上記のように

義歯に対する不満を抱えている患者が、相当数いること

を考えねばならない。たとえば粘膜負担のパーシャルデ

ンチャーは、患者側からは受け入れられない治療方法の

1 つである。欠損状態によっては患者は義歯を装着しな

いほうが咬めると言う場合がある。このような義歯を装

着 1 年後でも使用しているのは、約80パーセントだった

とスカンジナビアの研究 4 、 5 ）で報告している。さらに半

年後では60％まで下がる。

　つまり、第一選択にした義歯を製作した後にどのよう

な問題が起こっているのか、歯科医師はもっと関心を持

つべきである。最大咬合力は従来の義歯では0.35～3.5kg/

cm 2 であり、インプラント支持補綴では治療完了後 2 ヵ

月以内に最大咬合力が85％向上し、 3 年後の平均では咬

合力は300％近くまで向上する。結果、インプラント支

持補綴は天然歯の補綴に近い咬合力を発揮するのである。

現時点ではコストの問題もありインプラントをすべての

人が選択するのは不可能ではあるが、咬合力、舌圧の回

復、表情筋、嚥下力、将来起こり得るサルコペニアへの

過程を考えると、歯科医師側も十分に義歯、インプラン

トについて説明を加えるべきであり、インプラントに比

較して義歯は口腔内環境を十分に満足できる状態に回復

するには十分なものではないと考える。

5.1.2 壊れないためのインプラント上部
構造の設計

　残念ながら、絶対に壊れない最終補綴物は存在しない。

しかし材質の選択や設計、咬合様式の与え方などの工夫

により破損を最小限に抑えることは可能と考えられる。

図5.1.1a、b　歯の喪失による心理学的側面を考えて最終補綴の設計を行う。
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5.1.2.1　フレームの選択
　フレームの種類としては、Vol 2 の 5 章でも述べたよ

うに大きく分けて、CAD/CAM フレームと CAST（鋳造）

フレームが存在するが、物性の不均衡性、製作時の煩雑

さによる適合度の問題、またロウ着部の機械的強度の問

題などにより CAST フレームは避けるべきと考えられる。

したがって、あらゆる面で CAD/CAM フレームが強固

で適合の良いフレームであると考えてよい（図5.1.2）。

　実際、われわれの製作したフルアーチの症例の87％が

CAD/CAM フレームである（現在では、ほぼ100％ CAD/

CAM フレームである）。

5.1.2.2　フレームの設計（サポート形態のパターン）
5.1.2.2a　メタルフレーム（コバルトクロム）＋ハイブ

リッドセラミック症例

　本症例は、CAD/CAM コバルトクロムフレームに直接

ハイブリッドレジンを築盛したものであり、審美的要素

を担保しつつ臼歯部咬合面をメタル対応で摩耗などによ

る垂直顎間距離の安定を図ると同時に、臼歯部での破壊

を最小限にすることを目的としている。

　また、舌側全周に渡りメタルバッキングよるサポート

形態の付与により、築盛部分の破折を最小限に抑えるこ

とができる（図5.1.3）。

図5.1.2a　Cast（鋳造）フレーム。

図5.1.3a～c　メタルフレーム＋ハイブリッド症例である。上顎臼歯部においてはコバルト CAD/CAM フレームを咬合面まで
設計し強度を付与した。下顎咬合面、唇頬側面はハイブリッドセラミックにより審美的要素を確保した。

図5.1.2b　CAD/CAM（チタン）フレー
ム。

図5.1.3d　審美的要素を損なわない範囲で、破折防止のため
のサポート形態を付与する。

図5.1.2c　CAD/CAM（ジルコニアフ
レーム。

a b c

d

102 Oral Implant Rehabilitation Series

５章　壊れないためのインプラント上部構造と壊れたインプラント上部構造のリカバリー

P100-109_OIR3_5-1.indd   102 16/08/09   16:26



5.1.2.2b　ジルコニアフレーム＋セラミック症例

本症例は、CAD/CAM ジルコニアフレームに直接ポーセ

レン（歯肉部はピンクポーセレン）を築盛焼き付けしたも

のである。審美的要素はもちろんのこと、歯肉との親和

性の面でも安定しており、もっともすぐれた上部構造の

一つと考えられる。

　しかしながら、 金属製（チタン、 コバルトクロム）

CAD/CAM フレームと比較すると強度の問題で劣るとい

える。したがって、フレームの厚みを担保するためにも、

審美性を損なわない部位、範囲に可能な限りのサポート

形態を付与することが重要と考えられる（図5.1.4、5）。

c

図5.1.4a～c　ジルコニアフレームに直接ポーセレンを築盛
したケースである。ガム部にはピンクポーセレンを使用。

図5.1.5a、b　ジルコニアフレームはもっとも審美的な上部構造であるが、フレームそのものの強度にも配慮が求められる。
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5.1.2.2c　その他ジルコニアフレームデザイン

　先ほど述べたように、ジルコニアフレーム＋セラミッ

クを用いた上部構造は、もっともすぐれた要素を兼ね備

えた一つといえるが、患者の咬合、被蓋、またくいしば

りの有無や審美性への要求度などを考慮しつつ強度を担

保しなければならない。そのためにも歯科技工士と連携

し、フレームの設計段階からさまざまな要素をクリアし

ておかなければならない（図5.1.6）。

5.1.2.2d　CAD/CAM フレーム（チタン、コバルトクロム、

ジルコニア）＋ Individual Crown（個々歯）

　Individual Crown を歯冠部材料として用いる方法は、

各材料の特性を活かし、またトラブルの際にも個々に対

応しやすく、審美エリアに見えるアクセスホールを隠す

ことができるなどさまざまな利点がある（OIR vol.2の 5

章参照）。しかしながら、コスト的制約や、ワイン樽の

理論によるトラブルの発生、個々の歯をセメンティング

することにより長期経過を見るとセメントラインが表出

図5.1.6a～e　ジルコニアフレームのパ
ターン。

図5.1.7a～d　CAD/CAM フレーム（チ
タン、コバルトクロム、ジルコニア）＋
Individual Crown（個々歯）。
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してしまう恐れがあるなどのデメリットに対する考慮も

必要である（図5.1.7、表5.1.1）。

5.1.2.2e　CAD/CAM フレーム＋人工歯

　CAD/CAM フレームにアクリリック＋人工歯を用い

た症例である。インプラント埋入後即時補綴治療（特に

All-on- 4 ）においてもっともポピュラーで多くの症例に

使用されているのが現状である。しかしながら、人工歯

の摩耗の問題や強度的に人工歯が破折したりと補綴物の

安定性としては疑問が残る。ただし、人工歯に対してサ

ポート形態を付与したり、臼歯部咬合面に対磨耗性の強

い材料（メタル、ジルコニア、セラミックなど）を用いる

ことにより、予知性は高まると考えられる（図5.1.8）。

利点

上部構造を構成する歯冠・歯肉およびフレーム材料それぞれにおいて最前の選択が可能である

アクセスホールが唇側に（審美エリアに）露出する場合でも個々歯を用いて被覆することにより審美
性が確保される

歯冠部の一部に破損・破折などのトラブルが生じても、個々に対応しやすい

CAD/CAM による歯冠部製作時のデータが存在すれば、印象操作など必要なく個々の歯を新製す
ることが可能となる

欠点

歯冠部材料をサポートするための歯肉部（ガム部）の設定が基本的に必要となる

材料の選択によっては製作コストがかかる

経年的な変化により、個々歯を仮着または合着しているセメントラインが目立つ場合がある

個々歯におけるワイン樽理論によるセラミックスなどの破折（特にメタルボンドクラウン）トラブル
の場合がある

Individual Crown はインプラントに特有の補綴デザインであり、メリットも多い上部構造の製作方法であるが、欠点に関しても考慮しておく必要がある。

表5.1.1　Individual Crown（個々歯）の利点と欠点

図5.1.8a　人工歯（硬質レジン）を用いた症例において、破折
や脱離を最小限にするためにメタルにサポート形態を付与す
る。

図5.1.8b　硬質レジン歯の長期的欠点として摩耗も挙げられ
る。
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5.1.3 ファイナルレストレーション装着
後のマウスピースの必要性

　Vol.2の 4 章にて、マウスピースの活用法について述

べた。歯と歯槽骨の吸収により垂直顎間距離が低下し、

それにともない舌の動作が緩慢となり、舌根沈下を起こ

す。舌骨上筋・下筋の収縮も鈍感となり、舌は前下方へ

移動、舌は乾き免疫能力は低下、口呼吸をともなう多く

の問題を抱える状態となった患者に、インプラントを埋

入し、即時荷重の上部構造を装着するわけであるが、長

年の習癖があり、筋長にどれぐらいの収縮力が要るかを

筋肉に理解させ疲労感のないようにするには MFT（筋機

能訓練）などが必要となる。

また、筋長は伸び、その筋長を収縮させることで咬合力

を発揮させるわけである。

　しかしながら、プロビジョナルレストレーション装着

期間～ファイナルレストレーション装着後の日々の生活

や引き続きの口腔周囲筋トレーニングにより意識下での

口腔機能は飛躍的に回復するものの、無意識下でのパラ

ファンクション（異常機能習慣）の抑制には限界があると

考えられる。歯と歯槽骨を失った患者にインプラントの

上部構造を与えても、患者は安静空隙量を完全に把握す

るのは難しい場合がある。安静空隙をとる場合、舌は切

歯乳頭に舌尖を置き、ニュートラルポジションをとり、

舌を乾燥させないような動作をする。

　そして、口を軽く閉ざした状態を保持するわけである

が、舌が長年の習癖により、萎縮し緩慢な状態からニュー

トラルポジションをとらず、患者の固有の安静空隙が理

解しにくい場合、筋肉の収縮が上手くいかず、夜間に過

緊張になる場合がある。舌の動作、筋長の収縮、安静空

隙量の理解と、複雑な動作をコントロールする上でもマ

ウスピースを装着し筋長のコントロールを行い、合わせ

てマウスピースによる口の閉鎖により、口呼吸を防ぐ必

要もある。夜間唾液は出にくい状況であるため、口を閉

じる必要もある。

　また、垂直顎間距離を確保したことで、上部構造を通

して「軽いくいしばり」により筋肉の緊張とストレスを取

り除く動作を夜間に行うことがあり、この「軽いくいし

ばり」の筋肉の収縮の増減が破損・破折の原因となるこ

とも理解する必要がある。

　歯を喪失し、上下顎での咬合が長期間喪失している場

合、舌と口蓋が接触できるように下顎を可能な限り引き

上げて舌で食物を押し潰して食塊形成を行って摂食活動

をしている。この食べ方に慣れていない場合、下顎を安

静位以上に引き上げる咀嚼力の筋力が必要であり、上部

構造装着後必要以上に、筋力を収縮させる可能性があり、

上部構造の破損の原因となる。上部構造装着後も必要以

上に筋力を収縮させる可能性があり、上部構造破損の原

因となる。もし、インプラントや義歯による上部構造が

装着されない場合、下顎の挙上が年齢とともに困難にな

ると、舌と口蓋の接触が弱くなり、食塊形成や咽頭への

移送が困難となり、摂食・嚥下障害を引き起こし、サル

コペニア（筋力低下）を惹起するのである。

　口呼吸は無呼吸症候群を併発することがあり、いびき

などがともなうと酸素飽和度の低下から大腸がんなどを

惹起することがある。また、心筋梗塞の発症が 4 倍にな

るとも言われ、口腔内の問題が癌などを併発することが

あることを理解する必要がある。

　また、即時インプラントによる上部構造装着後、マウ

スピースにより過緊張をとることで口呼吸を防ぐことが

できる。長期にわたって不適合義歯が装着されている場

合、外舌筋や内舌筋、舌骨舌筋、茎突舌筋などが舌尖を

出す動作が緩慢なため舌が下垂する。口を閉じられず、

食べ物が前方にこぼれ、舌骨の動作が鈍いので、食物を

飲み込むことができない。このため抵抗力も低下する。

誤って食物が気管に入ってしまい窒息することもある。

　人間は、1 日に600回ゴックンと嚥下している。この内、

食事時に200回、残りは無意識に唾液などを飲み込んで

いる。口を閉じることができず、飲み込めなければ、唾

液や痰が一日中喉に貯留し、せきや喘鳴（喘息時の音）の

原因となる。誤嚥性肺炎の原因となるのである。

　つまり、マウスピースにより緊張の収縮が過緊張にな

ることを防ぎ、垂直顎間距離が増えた分でその空間に下

垂した舌にニュートラルポジションをとらせ（安静空隙

時の歯と歯の距離を認識させ、安静空隙時、舌はニュー

トラルポジションをとるとき、軽く歯と歯は開いており、

口唇はしまった状態になる）、口呼吸を防止する。

　われわれ歯科医師は、上部構造選択時に舌の動作を大
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きな要素として考え、マウスピースの効果を考えるべき

である。マウスピース使用時は、就寝時横向けで寝るの

ではなく、顔に圧力のかからない仰向け寝が必要である。

　インプラントには天然歯と異なり歯根膜感覚が小さい

ため、舌感、食感、嗅覚、味覚により筋の収縮力を決め

る動作をさせる必要がある。歯根膜がある場合は、歯に

初期動揺があり、どの程度の硬さのものを砕く必要があ

るかを筋肉はすぐに理解する。歯根膜がない場合、筋

肉の収縮力のみで粉砕力をコントロールするため、上部

構造の破損・破折の原因となることがある。したがって、

ファイナルレストレーション装着後のマウスピースの使

用により、就寝時に筋肉の過緊張をマウスピースにより

軽減し、上部構造の破損を防ぐ必要がある。

　インプラントと天然歯の固有感覚の違いは、歯冠部分

に圧力をかけた場合、天然歯の方が8.75倍、感覚受容に

すぐれている。つまり、インプラントには天然歯より

8.75倍の圧力、咬合力がかかって始めて、噛んでいると

いう感覚があるということであり、筋肉の収縮には常

に MFT などの筋機能訓練と口腔内が唾液などで満たさ

れて舌などが円滑に動作するように注意する必要がある。

歯と歯槽骨を失ったことで、安静空隙量は把握しにくく

なっており、その上、味覚なども舌の乾燥から退化して

いると考える。筋肉に収縮量を理解させ、夜間の過緊張

をとることは非常に重要なことである。

　また、全顎治療に至るまでに睡眠時無呼吸症候群によ

る低酸素状態 6 ～ 8 ）、他の呼吸障害、くいしばりが関係す

る場合、頭痛の原因となることが多い。睡眠時無呼吸症

候群（Sleep Apnea Syndrom：SAS）は、舌の動作が緩慢

となり口腔内機能の低下から起こる。眠りが浅くなり日

中の強い眠気や疲労感、集中力記憶力の低下、夜間頻尿、

不眠を引き起こす。呼吸が停止する状態（無呼吸）や 止

まりかける状態（低呼吸）を何度も繰り返す。無呼吸、低

呼吸が 1 時間に 5 回以上認められ、呼吸が止まると、脳

が短時間覚醒するため生活の基本となる眠りが浅くな

り、重症の SAS は死亡率が約 4 倍上昇すると言われて

いる 9 ）。

　高血圧、心臓病、脳卒中、糖尿病の合併をしている場

合が多い。このため、歯を喪失したことで舌の動作が不

活発な場合は、①舌を前に出す②舌を回転し持ち上げる。

③口をすぼめる、などの OIR Vol.1の舌の筋機能訓練を

行う。

　インプラントや適切な義歯により咀嚼機能を十分に回

復しながら、舌の筋機能訓練を行うことで口呼吸をかな

りの部分、改善できるものと考える。

　この上記のように、舌の動作を咀嚼機能の回復ととも

に重要と考えるのは、歯とともに舌が咀嚼に対して非常

に大きな役割を担っているからである。円滑な咀嚼、上

部構造に適切な大きさの食塊を持ち込むのは頬筋と舌の

協力により成り立つ。食物が口腔に取り込まれる時、舌

は前方に少し突出し、食物を迎えるような動きをする。

舌は口蓋に沿わせるように咀嚼側の臼歯部に食物を運ぶ。

これを歯冠部により砕き、適切な大きさにできるまで

繰り返していく。舌後方は軟口蓋と接すること（舌口蓋

閉鎖）で咽頭への食塊の流入量のタイミング調整を行う。

嚥下の際には、舌の前方から順次後方にかけて、口蓋に

舌は接し、口腔内の食物を咽頭に送り込む。

　舌の動作が緩慢になり、舌がニュートラルポジション

を取れなくなると、舌は口蓋への接触を十分に行うこと

ができず食塊の移送、咽頭への食物移送が困難になる。

　上部構造の装着により、舌の動作の空間を確保し、上

記の問題を解決できるように舌の機能訓練を行うことで、

サルコペニアへの過程を少なくとも遅らせ、嚥下力の回

復を行うことができる。われわれ歯科医師はこの舌の力

に関心を払うべきである。また、歯ぎしりを持つ者の

40％以上に起床時の頭痛がある10、11）と報告されているこ

とから、ファイナルレストレーションの装着後も MFT

（筋機能訓練）を継続し、マウスピースを装着する必要が

あると考える。嚥下障害、構音障害の患者は舌圧が弱く、

食事中のむせも多く、食塊を飲み込む動作がうまくでき

ない。舌が咀嚼に大きく関与しておりインプラントや、

適切な義歯の装着で十分な舌の動作の空間を得て、サル

コペニアの状態になる前に、患者に舌の筋機能訓練と舌

の機能についての知識を伝えるべきである。

5.1.3.1　マウスピースの材質、硬さ
　現在市販されているマウスピース素材は各社さまざま

であるが、大きく大別してハードタイプとソフトタイプ

となる（図5.1.9）。
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　ハードタイプは、硬いことにより局所に集中した力を

材料全体に分散させる効果がある。

一方、ソフトタイプは材料の変形により、局所にかかっ

た負荷は部分的に伝わり材料の変形を起こす。しかしな

がら、緩衝を促す作用を持ち合わせているため、実際の

臨床においては明らかなブラキシズムの存在やプロビ

ジョナルレストレーション装着期間の破折の有無などを

考慮して、すべてをハードタイプにせずソフトタイプも

大いに応用しているのが現状である12）（図5.1.10）。

5.1.3.2　マウスピースの厚み
　マウスピースの厚みの基準については、ファイナルレ

ストレーションの保護を目的とした場合、安静空隙を確

保できる範囲で変形を最小限に抑える厚みということに

なる。

　では、厚ければ変形もせず衝撃力を受け止めやすいか

となると、 3 mm 以上の厚みをあたえても衝撃力はあま

り変化しないと言われている12、13） （図5.1.11）。

図5.1.9a　顎関節症の治療に用いるスプリント。ハードタイ
プの素材を用いることが多い。

図5.1.10　硬さと衝撃吸収。前田芳信 , 松田信介 . マウスガー
ドだけじゃない成形器利用マニュアル . 東京：クインテッセ
ンス出版 , 2006；13. より引用12）。

図5.1.9b　シートを加熱、作業用模型に吸引成形して製作す
るソフトタイプスプリント。

図5.1.11　マウスガードシートの厚みの効果。シートの厚み
が 3 mm 以上になっても衝撃力はあまり変化しない。前田
芳信 , 松田信介 . マウスガードだけじゃない成形器利用マ
ニュアル . 東京：クインテッセンス出版 , 2006；13. より引
用12）。

硬い材料 軟らかい材料
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