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硬・軟組織

大全
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世界最高峰の硬・軟組織マネジメントのすべてがここにある！

ENCYCLOPEDIA OF HARD AND SOFT TISSUE 

MANAGEMENT IN IMPLANT TREATMENT

エビデンスに裏付けされた確かな理論と、それを臨
床で実践し、さらに発展させられる技術で結果を出
し続けてきた著者が、メンブレンのトリミングなど
普段言及されることの少ない細部の術式に至るま
で硬・軟組織マネジメントのノウハウを余すことな
く詰め込んだ１冊。部位別の詳細なマネジメント方
法に加え、連載時にはなかった臨床テクニックを丁
寧に解説した動画も収録し、硬・軟組織マネジメント
のレベルを飛躍的に高められる。

縫合

　縫合は一次治癒を達成し、生体内の守られた環境、骨再生

を得るために非常に重要である。そして、術者による差が出

やすい処置でもある。手術の最後の処置が不適切であれば、

それまでのステップが台無しになってしまう。縫合途中もし

くは終了後、納得がいかなければ、迷わず糸を切り、再縫合

すべきである。

　縫合の基本的なルールとして、縫合糸周囲には炎症層が生

じるため炎症層が重ならないように 5 - 0 、 6 - 0 の縫合針モ

ノフィラメントであれば、刺入点の間隔は 2～ 3 mm以上確

保する62、63。刺入、刺出は組織に対し直角に行い、結紮の力

は 5 g以下にとどめる48。GBRの縫合は水平マットレス縫合

でフラップをホールドし、単純縫合で創面を閉鎖する 2層縫

合とする。フラップが薄く切開面が狭い場合、フラップの内

面どうしが接する状態をめざし、十分厚い場合は切開面が精

密に適合するよう縫合する。下顎臼歯部は通常フラップは薄

いので64、多くの場合raw-to-rawの縫合となる内面どうしは

少なくとも 3 mm以上は接している必要があると考えている

（図 2 -21）。
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図 2 -21a　縫合の断面図。水平マットレスは結紮が強すぎると、
上方が開いてしまうので注意する。単純縫合はバイトサイズをフ
ラップの断端の厚みに合わせることによって、切開面も精密に適
合させることができる。

図 2 -21b　水平マットレスの間隔は 5～ 6mm間隔、同一縫合内
の刺入点の間隔は 2～ 3mm、単純縫合の間隔は 3～ 4mmとす
る。

図 2 -21c　縦切開部において、フラップの幅が近遠心的に不足す
る場合、下方から上方に向けて縫い上げていくことによって閉鎖
が得られる。テンションなく元の位置に復元できる場合は上方か
ら下方に縫合してもよい。

図 2 -21d　筆者の場合、モノフィラメント、コード長13mm、逆
三角針 5 - 0 で水平マットレス縫合、モノフィラメント、コード
長11mm、逆三角針 6 - 0 で単純縫合を行っている。吸収性を使
用することによって縫合部が埋没した際に抜糸を回避することが
できる。

縫合
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図 2 -21j　マットレス縫合終了時、フラップはすべての部位にお
いて内面どうしが均一に接触している状態となる。

図 2 -21i　糸を頬舌側のフラップに通したら結紮前に牽引し、フ
ラップが垂直・水平的にズレなく良好に適合していることを確認
する。この時 5ｇ以上の力を要するのであれば減張が不十分であ
るため、再度ミニミーでチェックし必要な部位に減張を加える。

図 2 -21h　最初の刺入部位から 3mm離れた位置の断端から同等
の距離の部位に骨膜から上皮に向けて直角に針を通す。

図 2 -21g　刺出部位から水平的に 3mm離れた部位に、同様に外
側から刺入、刺出する。

図 2 -21e　唇側フラップを把持し、断端から 4～ 6mmのバイト
サイズをとって垂直に刺入し、垂直に刺出する。

図 2 -21f　近遠心的に頬側フラップと等距離の部位、断端から同
一のバイトサイズで骨膜に対し垂直に刺入し、上皮に対し垂直に
刺出する。

2 章　下顎臼歯部
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剥離操作でもっとも重要なことは、剥離子の先端がつねに

骨面に触れていることであるが、ウィンドウが小さすぎると

インスツルメントの先端以外がウィンドウにあたり、先端が

骨面から離れていても、接触していると錯覚することがある

（図 3 -17）。このような場合に粘膜の穿孔が発生する。不慣

れな場合は十分に大きなウィンドウを形成するほうが安全

で、結果的に手術時間の短縮になる。ウィンドウは小さいほ

うが低侵襲で骨伝導にとっても有利であるが、必要十分な大

きさを確保することが大原則である。

■ ステップ 2：フラップデザイン（図 3 -18）

歯槽頂切開：切開線は形成されるラテラルウィンドウより

も 5 mm以上距離を保ち骨面上に設定することによって、た

とえ治癒不全が起こったとしても、口腔上顎洞瘻孔の発生を

防ぐことが重要である。したがって、歯槽頂切開は残存骨量

高径が低くなるほど口蓋側に移動する。しかし、同時に歯槽

堤もGBRによって増大する場合、切開線はメンブレン上で

縫合される。さらに、上顎は下顎と異なり口蓋側のフラップ

を減張できないため、切開線は歯槽堤欠損量に応じて頬側へ

移動する。つまり、GBRにおけるフラップマネジメントが

優先され、それが上顎洞底挙上術の成否を決めることになる。

図 3 -16e　抜歯即時埋入予定の5頬側には
上顎洞が進展しているため、ウィンドウは
歯根と重なる位置に設定される。

図 3 -16g　アキシャル像では4の口蓋側ま
で上顎洞が進展していることが確認され
る。この部位まで器具を到達させるのは困
難である。

図 3 -16f 5部のクロスセクショナル像。
歯根の上顎洞内への突出によって、ソケッ
トの口蓋側において洞粘膜を剥離すること
は容易でないことがわかる。

表 3 - 1　筆者が考えるウィンドウ形成の位置

前方 基本的には上顎洞の粘膜挙上範囲の近心端付近

下方 上顎洞底から 3mm以上、上に離れた位置

上方 器具が操作できる最小範囲；下方ラインから 4～
5mm程度

後方 器具が操作できる最小範囲；前方ラインから 8mm
程度で洞内の形態によって変化する

図 3 -17　ウィンドウの辺縁とインスツルメントが干渉することに
よって、洞底部の凹凸に追随できなくなる。手指の間隔では先端
は骨面に沿っていると錯覚する可能性がある。これが、剥離中に
洞底粘膜を穿孔する最大の原因である。

↓
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近心縦切開：洞粘膜の剥離は近心部の操作中に穿孔を起こ

しやすい。ウィンドウの近心ラインは上顎洞の近心端に近接

して（ 3 mm以内）設定されるべきで、結果的にフラップの近

心縦切開は上顎洞近心壁よりも 1歯分以上離して設定する。

遠心縦切開：上顎洞底挙上術の後方限界は、基本的に歯の

欠損範囲による。つまり、最後方のインプラントの位置に

よって決定される。後方に残存歯があれば 1歯離した部位

に、遊離端欠損であればウィンドウ後端よりも 5 mm以上後

方となるように設定する。

■ ステップ 3：ウィンドウの形成（図 3 -19）

　ウィンドウの形成は、部位さえ間違えなければ処置自体は

シンプルである。専用のバーなどが紹介されているが、個人

的には必要性を感じたことがない。外側壁の厚さはさまざま

であるが、基本的にボーンスクレイパーでウィンドウ部の骨

を洞粘膜が透けてくるまで削り、自家骨を採取する。本症例

では、外側壁はおよそ 1 mm程度で、ウィンドウ形成時にあ

る程度の自家骨が採取できた。症例によっては剥離後、上顎

洞の概形が予測できるほど薄い場合がある。上顎洞は 5 の

頬側まで広がっているため、ウインドウの近心側は 5 の頬

側にまで達する必要がある。

■ ステップ 4：洞粘膜の剥離（図 3 -20）

　上顎洞底挙上術の術式中もっとも難度のバリエーションが

高いステップである。外科の基本は直視直達であるが、上顎

洞底挙上術はブラインドの操作が不可欠となる。つまり剥離

子が骨面に沿って操作されていることを、手指の感覚で探知

できることが求められる。

　基本的にユニバーサルキュレットなどの繊細な器具で粘膜

表面に薄く残存する骨片を弾き、下方から遠心、必要に応じ

て上方、近心へと剥離を進める。繰り返すが、つねに剥離子

の先端は骨面に接触していることが大原則である。外側から

図 3 -18a　切開線は形成されるラテラルウィンドウよりも 5mm
以上距離を保ち、骨面上に設定する。歯槽頂切開は残存骨高径が
少なくなるほど口蓋側に移動する。

図 3 -18b　近心縦切開の設定。5はこの後に抜歯となる。頬側に
上顎洞が拡大しているため、ウィンドウは5頬側まで達する。し
たがって、本症例では4近心に縦切開を設定した。

図 3 -19a　ボーンスクレイパーは構造上、骨面表層を徐々に削り
取るので、洞粘膜を損傷するリスクは極めて低い。

図 3 -19b　スクレイパーでおおよその削除ができたら、大きめの
ダイヤモンドラウンドバーをフェザータッチで使用することによ
り繊細に骨表面を切削する。この時、骨を完全に削除する必要は
なく、ハンドインスツルメントで残存骨片を弾くことができれば
十分である。

3 章　上顎臼歯部
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きわめて困難な上顎前歯部の
硬・軟組織マネジメント

　ここから供覧する症例は、ハイスマイルを有する患者にお

ける、中切歯および側切歯連続欠損が三次元的な硬・軟組織

の重度な喪失をともなって発生し、さらに隣在中切歯の近心

に著明なアタッチメントロスによる歯間乳頭の喪失とCEJの

露出を認める、きわめて困難な症例であった（図 5 -21）。

　患者は30歳女性。過去に外傷により 2 1 を失いインプラ

ント治療を行ったがインプラント周囲炎によって骨吸収が進

行し、軟組織の退縮にともなって審美性が低下し、改善を求

めて来院した。骨吸収はインプラントの先端付近まで進行し

ていた。インプラントのサイズおよびポジションが最適では

ないため撤去とし、軟組織の治癒後に歯槽堤を再建し、再度

インプラント治療を行うこととした。

　インプラント撤去後 4ヵ月の状態では欠損部歯槽堤は重度

に三次元的な吸収を示している。隣在歯には付着の喪失があ

り、歯間乳頭は低下し、隣接面のCEJが露出している。それ

により 3 1 は歯頚線が不調和になっている。

　本症例の問題点は重度の三次元的な欠損に加え、正中歯間

乳頭の低下である。隣接面のCEJが露出し近心CEJ直下の歯

間乳頭頂は唇側のCEJより低くなっている。診断用テンプ

レートは実現可能な形態を再現し、それを装着したCTを含

むX線検査からはインプラントの同時埋入は困難と診断さ

れ、非吸収性膜を応用したGBR後、スペースマネジメント

として 1近心側を修正する計画を立てた。

図 5 -21a、b　初診時正面観（a）。重度な垂直欠損と21間の歯間乳頭の完全な欠損、1の
RT 3 のリセッション、正中の歯間乳頭の退縮にともなう歯頚ラインの不調和が審美性を大
きく損なっている。スマイル時（b）にはブラックトライアングルが目立つ。

図 5 -22c　X線写真では既存インプラント
の根尖付近まで骨吸収が達している。

図 5 -21d、e　軟組織は十分に治癒している
が、インプラントを撤去したことにより、
さらに欠損は大きくなっている（d）。側方
面観（e）では隣接面のCEJが完全に露出し
ている。犬歯の歯肉ラインも近心が低下し
不整である。

図 5 -21f　診断用テンプレート。ロングコ
ンタクトとし、実現の可能性が高い形態と
なっている。

図 5 -21g①～④　GBR術前のX線検査では重度の垂直性骨欠損と隣在歯の欠損側に歯槽骨
欠損を認める。

歯槽堤上へのCTGにより歯間乳頭を再建した症例

①

a b

ed

④② ③
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図 5 -21ad　プロビジョナルレストレーションによって調整され
た軟組織形態。

図 5 -21ab　パンチアウト前の状態、十分な形態となった。 図 5 -21ac　プロビジョナルレストレーション装着のために、唇
側の軟組織を部分的に切除した。

図 5 -21ae　治療後の正面観。軟組織形態は良好な対称性を示し
ている。

図 5 -21af　治療前に比べて劇的に改善したスマイル。自然なス
マイルにはわずかな歯間乳頭の露出が不可欠であった。

図 5 -21ag①～③　術後のX線写真およ
びCT像は三次元的な増大が達成された
ことを示している。

　重度な硬・軟組織欠損をともなう 2 1 連続欠損、さらに隣

在歯のアタッチメントロスと、もっとも困難な条件が重なる

症例であったが、最終補綴装置装着後の状態では失われてい

た正中および中切歯、側切歯部の歯間乳頭は良好に再建さ

れ、きわめて自然な外観となった。スマイルも魅力的になり

患者は非常に喜んでいる。今後は 1 の外部吸収も含め慎重

な経過観察が求められる。

③②①
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ニック

解説動画

5本収載！
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2024̶12

支店・営業所

●貴院名

冊注文します。

き り と り 線

モリタ商品コード：208041001

●ご指定歯科商店

※ご記入いただいた個人情報は、弊社の新刊案内、講演会等の案内に利用させていただきます。
※ご指定歯科商店がない場合は送料をいただき、代金引換宅配便でお送り致します。

硬・軟組織マネジメント大全




