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クレスタルアプローチにおける
洞粘膜損傷に対する様々なリカバリー法

Part 1

上顎臼歯部へのインプラント治療で

は、多くのケースで上顎洞底挙上は避け

て通れない。近年、ピエゾサージェリー

を使用する方法やサイナスリフトバーや

バルーンを使用する方法など様々な上顎

洞底挙上術の手法が開発されてきた。

しかし、上顎洞底挙上においてはラテ

ラルアプローチ、クレスタルアプローチ

に限らず、上顎洞底粘膜と上顎洞底骨の

間に骨増成が必要であり、薄い上顎洞粘

膜がパーフォレーションを起こさないこ

とが重要になる。様々な工夫と慎重な手

技により高い確率で成功する術式が確立

されたとしても、上顎洞粘膜のパーフォ

レーションのリスクはゼロではない。

筆者は、自身が開発した「オステオプッ

シャー」によりクレスタルアプローチに

よる上顎洞底挙上術を行っており、既存

骨が少ない場合でも高い成功率で手術を

行っている。しかしながら、わずかな症

例では上顎洞粘膜のパーフォレーション

を起こし、リカバリーを必要とした。

そこで今回と次回の2回に分けて、ク

レスタルアプローチにおける洞粘膜損傷

に対する様々なリカバリー方法を報告す

る。
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上顎洞底挙上術の歴史
最初の上顎洞底挙上は、Tatum1）が

1975～ 1976年にかけて上顎洞側壁から

上顎洞粘膜を挙上した後に骨移植を行

い、同時にインプラントの埋入をした

ものである。その後、1980年にByone

と James2）によって側方開窓術が報告さ

れた。1994年にはSummers 3～6）によっ

てオステオトームテクニックの 2法が

報告された。上顎洞底挙上を上顎洞側

壁からのラテラルアプローチで行うか、

歯槽頂部からのクレスタルアプローチ

で行うかは既存骨の厚みにより選択さ

れるという提言がなされてきた。多く

は既存骨の垂直的骨幅が5～ 6mmあれ

ばクレスタルアプローチが可能であり、

それ以下ではラテラルアプローチが推

奨されるというものであった。しかし、

これらはいわゆる「エキスパートオピ

ニオン」であり、エビデンスとして高

く位置づけられているものではないと

いえる。

「第4回 ITIコンセンサス会議議事録」

では、「確固たる根拠がないにもかかわ

らず、骨造成前における既存骨の垂直

的幅が 5mm以上あれば、上顎洞底挙

上術と同時のインプラント埋入が可能

であると言及されていることが多いが、

本レビューでは既存歯槽骨の垂直的幅

が2～ 4mmでも同時埋入法で良好な結

果が示されている。」7～11）としている。

日本では習慣的に、ラテラルアプロー

チによる上顎洞底挙上術のことを「サ

イナスリフト」、クレスタルアプローチ

による上顎洞底挙上術を「ソケットリ

フト」と呼んでいるが、海外ではソケッ

トリフトとは呼ばず、オステオトーム

法もしくはクレスタルアプローチ、サ

マーズ法などと呼ばれている。上顎洞

底挙上術の手術は近年増え続け、イン

プラントの上顎洞内への迷入や、上顎

洞粘膜の損傷により骨補填材を上顎洞

内に散乱させ、上顎洞炎を惹起するト

ラブルも増えてきている 12）。

筆者は、2006年にプラトンジャパン

と共同開発した「オステオプッシャー」

を使用したクレスタルアプローチを採

用し良好な成績を得ているが、特に注

意を要するのは既存骨の垂直的幅が

3mm以下のケースである。これらのケー

スでの上顎洞粘膜のパーフォレーショ

ンは臨床上大きな問題を持つ。既存骨

が垂直的に6～ 7mm程度あれば上顎洞

粘膜がパーフォレーションして骨補填

材が漏れてしまってもインプラントは

オッセオインテグレーションを得て機

能することは可能だが（図A）、既存骨

が3mm以下の場合ではインプラントが

臨床上の機能を維持できない（図B）。加

えて上顎洞粘膜と洞底骨に癒着や強い結

合が存在する場合は、骨補填材の填入圧

だけに依存する上顎洞粘膜の挙上だと

パーフォレーションのリスクはさらに高

まるため、補助器具による隔離操作など

を併用するのが望ましい（図C～E）。

図A：既存骨の垂直的骨幅が5～6mmあれば、骨補填材が漏れてしまってもインプラントはインテ
グレーションを得て維持できる。

図B：既存骨の垂直的骨幅が3mm以下の場合は、骨補填材が漏れてしまうとインプラントは動揺
を来し臨床的な失敗となってしまう。
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図C：骨補填材填入の圧力によって剥離・挙上
された上顎洞粘膜。 図D：上顎洞粘膜が上顎洞底骨に癒着を起こしている場合は、骨補填材填入の圧力により上顎洞粘

膜にテンションがかかってしまい、上顎洞粘膜の損傷を起こしてしまう。

癒着部分

図E：上顎洞粘膜と上顎洞底骨に癒着があり、上顎洞粘膜の挙上量が多い場合でも、上顎洞粘膜を
器具で直接剥離できればテンションがかからず安全性は向上する。

癒着部分

図F-①：スリットリフト法・ステップ 1

スリットの形成。
図F-②：スリットリフト法・ステップ 2

オステオプッシャーによる上顎洞洞底骨の穿通。

そこで、オステオプッシャーによる

クレスタルアプローチ法では、既存骨

の垂直的幅が3mm以下のケースに対し

てより安全で確実な手法として、上顎

洞粘膜の剥離操作を併用する「スリッ

トリフト法（図F-①～⑦）」を考案し、

これを採用することにより94％の成功

をおさめている（参考症例a, b）。

図F-③：スリットリフト法・ステップ 3

手用器具にてスリットを完成させ、さらにス
リットの縁から2～3mm程度の範囲を剥離す
る。

剥離する範囲

スリットリフト法（図F-①～⑦）
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参考症例a：既存骨が1mm程度の症例だが、スリットリフト法によって約10mmの挙上を行い、
インプラントを同時に埋入した。埋入から4ヶ月後に上部構造を製作した。

参考症例b：既存骨が2～3mm程度の症例。スリットリフト法によって7～8mm程度の挙上を行った。

図F-⑤：スリットリフト法・ステップ 5

補填材の填入。
図F-⑥：スリットリフト法・ステップ 6

オステオプッシャーによるインプラント埋入
床の形成。

図F-④：スリットリフト法・ステップ 4

骨補填材の填入。骨補填材は垂直に入れるの
ではなく、なるべく骨に添って水平に填入す
るようにする。

補填材の填入方向

正しい填入

誤った填入

図F-⑦：スリットリフト法・ステップ 7

インプラントの埋入

スリットリフト法の詳細については、

筆者の著書「インプラント治療 難症例

攻略テクニック」（ゼニス出版）を参考

にしていただきたい。
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図G：クレスタルアプローチ時の上顎洞粘膜損傷に対するリカバリー法の分類

クレスタルアプローチ
時の上顎洞粘膜の損傷

再手術による
リカバリー

手術中に
リカバリー

クレスタルアプローチによる方法
（上顎洞粘膜の自然再生を待つ）

ラテラルアプローチによる方法
（Take off socks method）

吸収性膜を使用する方法

吸収性膜を使用しない方法

どにより選択しなければならない。

今回は、上顎洞粘膜の損傷に対する

手術中におけるリカバリーで吸収性膜

を使用しない方法と、使用する方法に

ついて症例を通して説明する。

クレスタルアプローチにおける上顎
洞粘膜損傷に対するリカバリー
スリットリフト法は94％の成功率と

高確率ではあるが、6％は上顎洞粘膜損

傷に対するリカバリーが必要であった。

本項では、クレスタルアプローチ時の

上顎洞粘膜損傷に対するリカバリー法

について検証する。

図Gのようにクレスタルアプローチ

のトラブルに対する対処法としては、

手術中にリカバリーする場合と、再手

術によるリカバリーがある。これは、

上顎洞粘膜の損傷の大きさや手術法な

図1-3：全層弁で粘膜骨膜を切開・剥離し、骨
面を露出させた。

図1-4：M-ダイヤモンドバー（プラトンジャパ
ン）でインプラント床のパイロットホールを形
成した。

症例1　手術中におけるリカバリー・吸収性膜を使用しない方法1

図1-1：術前のX線像。既存骨は3mm程度で
あった。

図1-2：術前の口腔内所見。

図1-5：オステオプッシャーによって上顎洞底
骨を圧迫穿通させる。
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図1-11：術後X線像ではドーム状の挙上が認
められ、骨補填材の漏れは認められなかった。

図2-3：ボールエンドデプスゲージでも上顎洞
粘膜のパーフォレーションを確認した。

図2-5：上顎洞粘膜が損傷した部分はスポンゼルで
閉鎖した。

図2-4：上顎洞粘膜の損傷はさほど大きくな
かったので、７ 部は予定より少し遠心に埋入
を行った。

図1-6：上顎洞底骨の圧迫穿通が完了した状態。 図1-7：上顎洞粘膜は穿孔せずにすんだが、そ
の確認をするために手用器具にて触知したと
ころ、患者が閉口したために ７ 部の上顎洞粘
膜が穿孔してしまった。

図1-9：骨補填材を填入する際に ７ 部の穿孔
部からの漏れがないように、穿孔部に暫間イ
ンプラントを埋入して、骨補填材の填入及び
インプラント埋入後に撤去した。

図1-10：上部構造装着後の口腔内所見。破折
のリスクを回避するためにメタルを選択した。

図1-8：そこで ７ 部のパイロットホールから
2mm程度遠心に新たにパイロットホールを設
定し、再度オステオプッシャーにてアプロー
チしてインプラント床を形成した。

症例2　手術中におけるリカバリー・吸収性膜を使用しない方法2

図2-1：術前のCT像。 図2-2：６７ 欠損において、７ 相当部のク
レスタルアプローチで上顎洞粘膜のパーフォ
レーションを認めた。
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図2-6：インプラント埋入後のX線像。６、７ 

部ともに骨補填材の漏れは認められなかった。
図2-8：上部構造装着後のX線像。図2-7：術後のCT像。

症例3　手術中におけるリカバリー・吸収性膜を使用する方法1

図3-1：術前のCT像。７６ 相当部には約4mm程度の既存骨が認められる。

図3-2：スリットリフト法によって上顎洞にア
プローチした。M-ダイヤモンドバーにて8～
9mm程度のスリットを形成した。

図3-3：オステオプッシャーにて薄い骨を圧迫
しながら穿通する。

図3-4：オステオプッシャーにて数ヶ所の骨穿
通部を設けた。

図3-5：手用器具にて残った骨を取り除くが、
この時点で、上顎洞粘膜の穿孔が認められた。
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図3-12：インプラント埋入後の ６ 部CT像。 図3-13：インプラント埋入後の ７ 部CT像。

図3-11：インプラント埋入後のCT像。吸収性
膜により骨補填材の漏れは認められず、手術
は良好な結果を得た。

図3-14：上部構造装着後のX線像。

図3-9：吸収性膜の上から骨補填材を填入する。 図3-10：インプラントは初期固定が取れない
ため、予め挿入用のジグを外して大きめのカ
バーキャップを付けて埋入する。

図3-6：上顎洞粘膜の損傷範囲は比較的大きい。 図3-7：上顎洞粘膜損傷部を塞ぐための吸収性
膜。

図3-8：損傷範囲よりも大きくトリミングした
吸収性膜で上顎洞粘膜損傷部を被覆する。
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症例4　手術中におけるリカバリー・吸収性膜を使用する方法2

図4-1：術前のCT像。  ６ 相当部には既存骨が1mm程度しかない。

図4-2：６ 部はダークシェードが認められるまで、
M-ダイヤモンドバーで削合する。

図4-3：オステオプッシャーにて薄い骨を圧迫
しながら穿通する。

図4-5：上顎洞粘膜の損傷部は範囲が小さいの
で、それを広げないように注意しながらさら
に上顎洞粘膜を骨から剥離する。この時、可
能な限り広く剥離することが必要である。

図4-4：しかし、この時点で上顎洞粘膜の損傷
が認められた。

図4-6：上顎洞粘膜剥離後の口腔内所見。

図4-8：吸収性膜で上顎洞粘膜損傷部を被覆す
る。

図4-7：本症例のスリットは通常よりも短いため大きな吸収性メンブレンは挿入しにくい。しかし、
骨補填材が漏れないためには大きなメンブレンが必要になる。そこでメンブレンをM字に折って挿
入して、挿入後に上顎洞内で広げるようにした。
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考察
クレスタルアプローチによる上顎洞

底挙上術のリカバリーとは、すなわち

上顎洞粘膜損傷のリカバリーである。

上顎洞粘膜が損傷した場合、手術中

にリカバリーを行う場合と再手術を行

う場合がある。もちろん可能なら手術

中にリカバリーするのがより良いが、

あくまで条件がそろわないとできない。

手術中のリカバリーでは、上顎洞へ

のアプローチするポイント、つまりイ

ンプラントの埋入位置を変更すること

ができる症例ではリカバリーは容易で

あるが、そのような選択は、挙上量が

少ない場合のみに可能となる。

つまり手術中のリカバリーでのポイ

ントは、損傷した上顎洞粘膜にテンショ

ンをかけてしまって、その損傷部をよ

り広げてしまうということがないよう

に注意することである。

スリットリフトは、上顎洞損傷部位

に吸収性膜を使用してリカバリーする

ことができるという大きなメリットが

ある手法であるが、もしリカバリー中

に上顎洞損傷部を大きくしてしまう場

合には、再手術によるリカバリーが適

していると思われる。

次回は再手術におけるリカバリーの

方法を詳しく説明する。

上顎洞底挙上術のリカバリーに限ら

ず、再手術におけるリカバリーで重要

点は以下の点である。

① 患者がリカバリーを許容してくれる

ように、日ごろから患者との信頼関

係を築いておく。

② 可能であれば、術前から起こりえる

トラブルを説明しておく。

③ トラブル時に真摯な態度で、起こっ

たことへの説明とリカバリーの計画

を伝える。

④ 術者が、その手術におけるトラブル

へのリカバリーの知識を持っている

こと。

本稿がクレスタルアプローチのトラ

ブル時におけるリカバリー法の一対処

法として、患者と術者へ役立つことを

願う。

図4-12：インプラント埋入時のデンタルX線
像。

図4-13：インプラント埋入時のCT像。骨補填
材の漏れは認められない。

図4-14：上部構造装着後のX線像。

図4-9：吸収性膜の上から骨補填材を填入する。 図4-10：インプラントが洞内に迷入しないよ
うに、予め大きめのヒーリングスクリューを
付けて埋入する。

図4-11：インプラント埋入時の口腔内所見。
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