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N2 Graft vestibular extension
－ N2 グラフトにおける口腔前庭拡張術－

2008年に Franssonら 1）はインプラン

ト周囲炎が 28％のインプラントに認め

られ、インプラント周囲粘膜炎が 92％

のインプラントに認められると報告し

た。インプラント治療を長期にわたり維

持するには、その周囲組織を良好に維持

することが不可欠である。しかし、歯の

欠損部は骨の吸収と角化歯肉の減少が認

められることが多い。その上、骨造成を

行う場合、減張切開とマットレス縫合は

さらなる角化歯肉の減少を伴う。よって

骨造成後の角化歯肉が減少したインプラ

ント周囲に、角化歯肉の造成が必要と

なってくる。広く行われている手法は遊

離歯肉移植であるが、多くの患者にとっ

てインプラント部位以外が傷つくことに

抵抗を持つ場合があり、移植片が定着し

ないケースもある。そこで本稿では筆者

の行うN2グラフトにおける口腔前庭拡

張術（N2 Graft vestibular extension）を

紹介する。



インプラントジャーナル 2013 No.53
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インプラント治療における角化歯肉
有無の是非
通常、インプラント周囲組織のイン

プラントに対する付着は上皮付着であ

る。つまり天然歯における結合織付着

よりも弱い付着と言える。それゆえ、

プラークのインプラント周囲粘膜溝深

部への侵入を防ぐには、上皮付着の圧

接の強化が必要である。そのために、

プラークを排除し炎症がない状態を作

り、インプラントに対して歯肉が良好

に圧接する状況を維持することが大切

である。

しかし、もしインプラントの周囲に

角化歯肉がない場合はどうであろうか ?

インプラント治療における角化歯肉の

優位性は現在議論が継続中と言える。

否定的な論文として、Wennstromら 2）

は角化歯肉の存在はインプラント周囲

の状態を維持することに必ずしも関係

がないと報告している。その反面、肯

定的な論文もある。Bouriら 3）は 2mm

以上の角化歯肉幅があるインプラント

は、そうでないインプラントより BOP

（Bleeding on Probing）が有意に少な

かったと報告している。また、Chung

ら 4）は角化歯肉幅が 2mm未満の場合、

炎症とプラークの蓄積が有意に高いと

報告している。

その組織学的構造より、インプラン

トは天然歯と比べプラークに対抗する

線維性付着がない。そのためインプラ

ントに対する歯肉の付着は上皮性の付

着にすぎず、いわゆる角化歯肉の輪状

線維がもたらす圧接に近い。もし角化

歯肉があれば、その圧接によりポケッ

トは閉鎖している（図 A）。しかし、角

化歯肉がないと歯肉の圧接はなく頬粘

膜が可動するたびに歯肉はインプラン

トから離れ、そこには隙間が生じるこ

とになる（図 B）。

筆者は、以上の理由とエビデンスか

らインプラント周囲粘膜溝へのプラー

クの侵入防止には、インプラント周囲

の角化歯肉の幅が 2mm以上必要であ

ると考える。さらに患者のインプラン

トへのブラッシングを容易にするため

には、角化歯肉幅は広ければ広いほう

がいいと考える。

図 A：もし角化歯肉があれば、その圧接によ
りポケットは閉鎖している。

角化歯肉がない状態 頬粘膜に引っ張られてイン
プラント周囲粘膜溝が開く

図 B：角化歯肉がないと歯肉の圧接はなく頬粘膜が可動するたびに歯肉はインプラントから離れ、
そこには隙間が生じるはずである。

角化歯肉
圧接力
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骨造成時における角化歯肉の減少に
伴う角化歯肉の造成
筆者は、本誌 46号にて新しい考えの

骨造成法（N2 グラフト）を発表した。

N2 グラフトは、

① メンブレンを使用しない

（No membrane）

② 生体材料を使用しない

（No biograftmaterial）

というコンセプトにて行われる骨造

成法である。筆者はこのような方法で

十分な成功を得ている（図 C）。

しかし、骨造成時に減張切開と水平

マットレス縫合を行うと角化歯肉の減

少が伴ってしまう。大きな骨造成を伴

う難症例では、インプラントの頬側に

全く角化歯肉がないというケースも生

じてしまうのである（図 D～ F）。そこ

で、角化歯肉の造成が必要になってく

る。

最も多く行われているのが、結合織

移植術（CTG；connective tissue graft）

である。しかし患者のなかには、イン

プラント術部以外の部位が傷つくこと

に抵抗を持つことがある。また移植歯

肉が生着しないケースもある。そこで

筆者は、二次手術時の角化歯肉の根尖

側移動術と口腔前庭拡張術を主に行っ

て対応している。

図 C：N2グラフトによる垂直的な骨造成を行った症例。
術前 術後

図 D：術前の状態。切開線を歯槽頂付近に設
定する。

図 E：垂直的骨造成を行い、減張切開と水平マッ
トレス縫合を行う。

図 F：数ヶ月経過後には、頬側の角化歯肉は喪
失している。

切開線角化歯肉
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二次手術時の角化歯肉の根尖側移動術
二次手術時の角化歯肉の根尖側移動

術は、GBRにより頬側の角化歯肉が減

少した状態に対して、二次手術時の切開

線をやや舌側寄りにし、少しでも角化歯

肉を頬側に移動させようとするもので

ある（図 G，H）。本法は非常に一般的

なテクニックであり、多くの臨床家が日

常的に行っているものと思われる。

症例 1　７５４ 部へのインプラント埋入手術後の二次手術時の角化歯肉の根尖側移動術

図 1-1：一次手術により角化歯肉の減少が認め
られる。

図 G：二次手術時の角化歯肉の根尖側移動術
切開線をやや舌側寄りに設定し、舌側に存在
する角化歯肉を分割する。

図 H：分割した角化歯肉を頬側に移動させて
縫合する。

図 1-2：歯肉歯槽粘膜境は歯槽頂に近い状態で
ある。

図 1-3：インプラントの埋入位置を考慮すると
インプラントの頬側には角化歯肉がほとんど
ない。

図 1-4：本症例では二次手術の切開線を口蓋寄
りにする。

図 1-5：切開線はインプラントの口蓋側に位置
している。

図 1-6：ヒーリングキャップを装着する。

図 1-7：縫合は最初に縦切開部分に対して行う
のがコツである。

図 1-8：その後、頬舌的に緩く縫合を行い骨が
露出した部分にはスポンゼルを置く。

図 1-9：3週間後、インプラントの頬側には
4mm程度の角化歯肉が確保できた。

二次手術切開線角化歯肉
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図 1-10：装着時角化歯肉の安定が認められる。 図 1-11：本症例のような工夫により、長期に
渡るインプラントの安定を得やすい。

口腔前庭拡張術
（vestibular extension）
口腔前庭拡張術も一般的な手法であ

るが、N2グラフトにおける口腔前庭拡

張術は一般的なそれと少し異なる。N2

グラフトは膜を使用しない骨造成なの

で、骨と軟組織との境目が不明瞭であ

図 I：N2グラフトによって骨造成された部位
の造成骨の表面に角化歯肉様の肉芽ができる。

図 L：角化歯肉様の肉芽上に新生付着歯肉が形
成される。

図 J：レーザーにて歯肉歯槽粘膜境を切開し、
角化歯肉様の肉芽を露出させる。

図M：可動粘膜の後戻りは認められるが、イン
プラント周囲には十分な角化歯肉が得られる。

図 K：可動粘膜縁は角化歯肉様の肉芽に対し
て低位に縫合を行う。

る。そのため、骨造成された骨様組織

と軟組織の間には角化歯肉様の肉芽が

できる。それを利用して口腔前庭拡張

術を成功させる方法が本稿の主題であ

る。つまりそれが N2グラフトにおけ

る口腔前庭拡張術（N2 Graft vestibular 

extension）である。

図 I～ Mのように「N2グラフト」

によって骨造成された部位の造成骨の

表面に角化歯肉様の肉芽ができる。レー

ザーにて歯肉歯槽粘膜境を切開し、角

化歯肉様の肉芽を露出させる。可動粘

膜縁は角化歯肉様の肉芽に対して低位

に縫合を行う。

角化歯肉

角化歯肉

造成骨表面の
角化歯肉様肉芽 レーザー

縫合

新生付着歯肉

後戻り



インプラントジャーナル 2013 No.53

6 N2 Graft vestibular extension

症例 2　

図 2-1：術前のパノラマ X線像。前医にて上顎
左側臼歯部にインプラントが埋入されていた。

図 2-2：術前の口腔内所見。前医のインプラン
トを利用する。

図 2-3：骨欠損部分に骨造成（β -TCPと HA

を 1：1）を行う。

図 2-4：３ 部の二次手術を先に行ったが、わ
ずかな角化歯肉しか得られなかった。

図 2-5：N2 Graft vestibular extensionの概念
に基づき、半導体レーザーにて歯肉歯槽粘膜
境を切開し、角化歯肉様の肉芽を露出させる。

図 2-6：角化歯肉様の肉芽の表面を上皮が覆う
まで、歯肉歯槽粘膜境が後戻りを起こさない
ように、テンポラリークラウンにレジンを追
加してシーネとした。

図 2-7：1ヶ月後にシーネを除去した状態。 図 2-8：上部構造装着時の口腔内所見。頬側に
は 3～ 4mm程度の角化歯肉が得られた。
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症例 3　

図 3-2：術前のパノラマ X線像。

図 3-6：骨造成後のパノラマ X線像。

図 3-13：上部構造装着後のパノラマ X線像。

図 3-3：術前の CT像。鼻腔底までの骨の厚み
は 4mm以下であった。

図 3-7：骨造成後の CT像。垂直的骨幅は
9mm程度になった。

図 3-9：インプラント埋入後の CT像。埋入時
にさらに骨造成をしている。

図 3-1：術前の口腔内所見。

図 3-4：骨造成術中の口腔内所見。 図 3-5：骨補填材（β -TCPと HAを 1：1）填
入後の口腔内所見。（N2グラフト）

図 3-8：インプラント埋入時にさらに骨造成を行う。

図 3-10：プロビジョナルレストレーション装
着時の口腔内所見。角化歯肉はほとんどない。

図 3-11：N2グラフトにおける口腔前庭拡張術
を行う。

図 3-12：術後の口腔内所見。3～ 4mm程度
の角化歯肉が獲得された。
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症例 4　

図 4-1：術前の口腔内所見。歯の欠損に伴い骨
と軟組織の減少を認める。

図 4-2：切開・剥離時の口腔内所見。 図 4-3：インプラントを埋入し、骨造成のため
に唇側骨面のディコルチケーションを行った。

図 4-4：骨欠損部分に骨造成（β -TCPと HA

を 1：1）を行う。
図 4-5：減張切開とマットレス縫合にて創の閉
鎖を行うと角化歯肉の減少がおこる。

図 4-6：二次手術時の口腔内所見。角化歯肉は
1～ 2mmしかない。

図 4-7：半導体レーザーを使用して歯肉歯槽粘
膜境を切開し、角化歯肉様の肉芽を露出させる。 図 4-8：N2グラフトでは造成骨面と軟組織との

境目が不明瞭である角化歯肉様の肉芽ができる。
図 4-9：縫合には吸収性縫合糸が適している。

図 4-10：縫合後の口腔内所見。遊離歯肉境界
と角化歯肉様芽を緊密に縫合する。 図 4-11：術後 3週の口腔内所見。
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図 4-12：術後 2ヶ月の口腔内所見。3～ 4mm

の角化歯肉が獲得された。
図 4-13：上部構造装着時の口腔内所見。

症例 5　

図 5-1：術前の X線像。事故で １ の破折が認
められる。

図 5-2：術前の CTパノラミック像。１ の残
根が認められる。

図 5-3：術前の CTクロスセクショナル像。

図 5-4：術前の口腔内所見。 図 5-5：術前の口腔内所見。

図 5-6：インプラント埋入時の口腔内所見。頬
側の骨が不足しており、GBRが必要であった。

１

図 5-7：骨欠損部分に骨造成（β -TCPと HA

を 1：1）を行う。
図 5-8：GBR時には、減張切開と水平マット
レス縫合により角化歯肉が減少する。
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図 5-9：術後の X線像 図 5-10：角化歯肉が減少したことが認められ
たため N2 graft vestibular extensionによる角
化歯肉の獲得を行う。

図 5-12：半導体レーザーを使用して歯肉歯槽粘膜境を切開し、角化歯肉様の肉芽を露出させる。

図 5-11：N2 graft vestibular extensionに使用
する半導体レーザー。

図 5-13：吸収性縫合糸を使用して縫合する。

図 5-14：縫合後の状態 図 5-15：テンポラリークラウン装着時の口腔
内所見。口腔前庭は拡張されていることが分
かる。

図 5-16：上部構造装着時の口腔内所見。図
5-10と比べて角化歯肉が増加していることが
分かる。
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結果および考察
2011年に本誌 46号にて発表した「N2

グラフト」は従来のメンブレンと自家

骨を使用する骨造成に比べ、多くの利

点を有する方法であったが、従来法と

同様に骨造成に伴う角化歯肉の減少と

いう欠点は持ち合わせていた。しかし、

実際の臨床では 2mm以上の角化歯肉

が必要であり、必要に応じて行う角化

歯肉の獲得法についても可能な限り低

侵襲で行いたい。

N2グラフトは、メンブレンを使用し

ないため、骨造成された骨様組織と軟

組織の境が明瞭ではない。そのため造

成された骨様組織の表面には境界不明

瞭な軟組織が存在する。それを利用し

て従来よりも有利に口腔前庭拡張術を

行い、良好な結果を得ることができた。

おわりに
よく「完成は、始まりである」と言

われる。つまり補綴治療が完了すると、

そこからはメインテナンスが始まるこ

とを意味している。

インプラント周囲炎からインプラン

トを守ることは、臨床家と患者の共同

作業である。しかもその共同作業は治

療期間よりもずっと長いのである。そ

のため、それが少しでも容易になるよ

うに、あらかじめ工夫をしておくこと

は大変重要である。その一つが 2mm

以上の角化歯肉である。

筆者は N2グラフト術式でその成功

を紹介し、バスタブテクニック（本

誌 49号）で造成された骨様組織の信

用性を証明し、N2グラフトにおける

口腔前庭拡張術（N2 graft vestibular 

extension）で減少した角化歯肉の回復

法を紹介した。つまり「N2グラフト」

はこれら三部作で完結と考える。

現在筆者の日常臨床において N2グ

ラフトは、患者・術者ともに多大な利

益をもたらしてくれているが、インプ

ラント技術の発展は顕著である。今後

さらなる発展により、患者と術者の利

益になる技術ができることを願う。
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