
は多くの有利性を持つ。

ソケットリフトの欠点である盲目的とい

うことは、筆者が本誌 36号に発表してい

る「ダークシェード＆キャナルバー」によっ

て大きく進化した。

しかし、術中の盲目的に対してはある程

度解決ができても、術前・術後の評価は

3Dによる評価が望ましい。

特に、術前評価は、シュナイダー膜の厚

みや、骨補填材の量を評価するために必要

であり、隔壁のある症例も単純にその部

位を回避するのではなく、その形態によっ

てはソケットリフトが可能になる場合があ

る。

本稿では、CTを有効活用してソケット

リフトを行った症例を報告する。

水口 稔之
水口インプラントセンター新宿（東京都開業）

The Journal of Oral Implants 2010 No.42 145

3D 診断を活用したソケットリフト

上顎臼歯部にインプラントを埋入するた

めには、上顎洞の挙上を必要とするケース

が多い。上顎洞の挙上には、目視できる

が侵襲が高いといわれているサイナスリフ

ト（ラテラルアプローチ）と、盲目的だが、

侵襲が少ないといわれているソケットリフ

ト（バーティカルアプローチ）がある。

筆者は、かねてから我々臨床家は、より

患者の侵襲の少ない手法へシフトしていく

べきであると言及してきた。

サイナスリフト（ラテラルアプローチ）

は、必ず大きな侵襲となる訳ではないが、

多くの場合、手術時間や口唇圧排などでマ

イナス点が多い。

それに対して、ソケットリフト（バーティ

カルアプローチ）は、患者の侵襲に対して
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ソケットリフトは、多くの利点を持

ちながらも、盲目的であるという最大

の欠点がある。

本誌 36号にて筆者は、盲目的なソ

ケットリフトを進化させた「ダーク

シェード＆キャナルバー」を報告した。

それは、インプラント床を削合し、

骨が薄くなりサイナスが透けて見える

段階で、上顎洞洞底を押し破る方法で、

骨の厚い場合は、キャナルを形成して、

ダークシェードを見るという方法で

あった。

この方法により盲目的な手術がある

程度回避できるようにになったが、や

はり、上顎臼歯部におけるサイナスの

形態は、複雑なことが少なくないため、

術前の診断や術後の侵襲や経過などは

CTによる診断が必要になる。

VBW（Vertical Bone Width）の
診査
ソケットリフトは VBW（図 A）より

1mm少ない長さをドリリングするた

め、VBWを正確に診断することが重要

になる。

しかし、2Dによる診断で計画したソ

ケットリフトでは、VBWの目測を誤る

ことが、手術手技を難しいものとして

しまうことがある。

図 Bのようにサイナスの最深部が歯

槽頂からずれている場合、2Dでの X

線では VBWが a-bの長さに測定され

るが、実際には歯槽頂では a-cとなる。

仮に a-bが 5mmで a-cが 7mmだとす

ると、2Dで診断した術者がソケットリ

フトを行う場合、切削により 4mmの

インプラントホールを形成し 1mmを

オステオトームによる槌打、もしくは

オステオプッシャーによるプッシュを

行おうとする。

しかし実際は、歯槽頂での VBWは

7mmであるため、4mmの形成では

3mm残ることになる。3mmを槌打も

しくはプッシュしてサイナスに達する

のは非常に困難となってしまう。

つまり、従来のパノラマ撮影やデン

タル撮影などの 2Dでの診断だけでソ

ケットリフトを行えば、VBWの距離

を誤って手術をしてしまうことがあり、

それがソケットリフトを難しいものと

してしまうのである。

シュナイダー膜の肥厚に対して
シュナイダー膜の肥厚に対しては、

2Dでは対応しにくい欠点がある。

多くの症例では、2Dの画像ではシュ

ナイダー膜はほとんど確認できないが、

CTによる冠状断での診断では、シュナ

イダー膜の状態は分かりやすい。

そのため、シュナイダー膜の肥厚し

た症例に対しての対応も可能になる。

シュナイダー膜が肥厚している場合、

シュナイダー膜の穿孔は起こりにくい

ため、術者が慎重な挙上を怠り、シュ

ナイダー膜を安易に傷つけてしまう場

合がある。そのような場合は、図 C-a

図 A：Vertical Bone Width（垂直的骨幅）

V.B.W

図 B：X線像上の VBWと実際の VBW

実際に骨頂からサイナスまでは a-cなのに、X

線上では a-bの距離に見えるため、骨削合量
が足りなくなるケースがある。

a

b
c

図C-a：シュナイダー膜が肥厚している場合は、
シュナイダー膜の穿孔は起こりにくく、術者
が慎重な挙上を怠り、骨補填材がシュナイダー
膜にめりこんでしまうこともある。
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に示すように骨補填材によるシュナイ

ダー膜の剥離は行われず、骨補填材は

シュナイダー膜にめりこんでしまう。

この場合、骨補填材は骨に全く触れてい

ないため、骨化は望めないこととなる。

つまりシュナイダー膜が肥厚して穿

孔が起こりにくいとしても、シュナイ

ダー膜を傷つけないようにして骨補填 図 C-b：肥厚したシュナイダー膜を傷つけな
いようにして骨補填材の填入による自然な剥
離を促すことが重要である。

症例 1：シュナイダー膜の肥厚

図 1-1：パノラマ X線などの 2Dにおける診断
では、シュナイダー膜の状態は判りづらい。

図 1-3：術後の X線による 2D診断では、シュ
ナイダー膜は適切に剥離されているように見
える。

図 1-2：CTによる 3D冠状断ではシュナイダー
膜にかなりの肥厚が認められる。

図 1-4：術後の CTによる 3D冠状断では、シュ
ナイダー膜は剥離されてはいるが、補填材は
シュナイダー膜に食い込むように填入されて
いる。ただし、この場合の補填材は十分に骨
に接触しており、骨化は期待できる。

材の填入による自然な剥離を促すこと

が重要である（図 C-b）。

このことに注意すれば、かなりシュ

ナイダー膜が肥厚していてもリフトは

可能である。シュナイダー膜を傷つけ

ない方法としては、オステオトームよ

りオステオプッシャーによる方法がよ

り安全である。

図 1-5：術前の 3D立体像。 図 1-6：術後の 3D立体像。肥厚しているシュ
ナイダー膜もリフトできたことが分かる。
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図 2-3：術後の X線による 2D診断では、シュ
ナイダー膜は適切に剥離されているように見
える。

図 2-4：術後の CTによる 3D冠状断でも、シュ
ナイダー膜の適切な挙上が確認できた。補填材
は十分に骨に接触しており、骨化が期待できる。

補填材の量について
2Dの診断では、冠状断のサイナスの

形態が分からないため、ソケットリフ

ト時の骨補填材の量が把握しにくいと

いう欠点がある。

図 Dの aのように 5mmの挙上をす

る場合でも、図 Dの bのような頬舌的

に狭いサイナスでは少しの補填ですむ

が（図 E）、図 Dの cのような頬舌的に

広いサイナスでは多くの補填材を填入

しなければならない（図 F）。

つまり、挙上するにはどれだけの骨

補填材が必要なのかは、3Dデータを用 図 D：上顎洞の頬舌的スペースと補填材の関係。

a

b c

症例 2：シュナイダー膜の肥厚

図 2-1：パノラマ X線などの 2Dにおける診断
では、シュナイダー膜の状態は判りづらい。

図 2-2：CTによる 3D冠状断ではシュナイダー
膜の肥厚が認められる。

図 2-5：術前の 3D立体像。 図 2-6：術後の 3D立体像。肥厚しているシュ
ナイダー膜もリフトできたことが分かる。



インプラントジャーナル 2010 No.42

1493D 診断を活用したソケットリフト

図 E：狭いサイナスの場合は少ない補填材ですむ。

図 F：広いサイナスの場合は多くの補填材が必要である。

図 G-a：小さく緩やかな隔壁。 図 G-b：インプラント埋入窩を形成する。 図 G-c：斜面を狙ってインプラント埋入する。

いてサイナスの形態を把握しなければ

判らないということである。

最近ではインプラント埋入シミュ

レーションソフトの機能として、挙上

スペースに必要な補填材の量までも計

測できるものもある。

隔壁のある症例について
また、ソケットリフトを行う上で隔

壁のある症例では、その対応が難しい。

2Dの診断では、隔壁の位置が分かっ

てもその形状がわからない。そのため、

単純に隔壁部のソケットリフトを回避

しなければならないことも多い。しか

しながら、CTによる 3Dの診断によれ

ば隔壁の形状を立体的に把握でき、そ

の部位でのソケットリフトも可能にす

ることができる。

オステオプッシャーによるソケット

リフトでは、サイナスの斜面などにも

可能であるため、隔壁のソケットリフ

トに対しても有効である。しかしなが

ら、その形状を事前に 3Dデータにて

把握することが必要になる。

＜隔壁のある上顎洞に対してソケットリフトを行う場合の対策について＞

1) 3D による診査を行う。

2) 隔壁が小さく、埋入位置が緩やかな斜面になる場合は、そのままソケット

リフトを行う（図 G-a 〜 d）。
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症例 3：隔壁

図 3-1：X線などの 2Dにおける診断で４ 相当
部に隔壁を認める。

図 3-3：3D立体像。隔壁の部位にソケットリ
フトをする場合、この 3D立体像が重要になる。
これにより、隔壁の形態、高さ、厚さ、鋭さ
を確認し、ソケットリフトのイメージをつか
み手術を行う。

図 3-2：CTによる 3D矢状断の診断でも４ 相
当部に隔壁を認める。（図Gの方法で対応する）

図 G-d：（注意点）すこしでも埋入位置がずれると、上顎洞
底より１mm手前までのドリリングをすることは困難である
ため、正確な起始点の設定が必要になる。

図 H：鋭く高い隔壁

図 I：太く高い隔壁

1mm

① 斜面への埋入 ② 隔壁内への埋入

1mm以上

3) 隔壁が細長い場合は、上顎洞洞底より１mm 手前までのドリリ

ングをすることがきわめて困難であるため、埋入位置をずらす

ことが必要になる（図 H）。

4) 隔壁が太くて長い場合は、① 斜面に埋入す

るか、② 隔壁の中にインプラントを埋入す

るか選択する（図 I）。
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症例 4：隔壁

図 4-1：術前の X線による 2D診断。リフト部
に隔壁が近接している。（図 Hの方法で対応す
る）

図 4-3：術後の X線による 2D像。 図 4-4：術後の CTなどによる 3D像。

図 4-2：CTなどの 3D診断では、隔壁は高さが低いが鋭角である。立体像にてイメージをつかむこ
とが重要である。

図 3-5：術後の 3D立体像。図 3-4：オステオトームと比較してオステオ
プッシャーは器具の角がなく、器具がサイナ
ス内に勢いよく挿入されることもないので、
サイナスの斜面に対するリフトが容易である。
そのため、形態によっては隔壁に対するリフ
トも可能である。
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症例 5：術後評価

図 5-1：術前の X線による 2D診断。VBWが
2～ 3mmの症例である。

図 5-2：インプラントの周囲骨は、X線による 2D像（左）ではやや少ないと感じられたが、CTに
よる 3D矢状断ではかなり少ないのが分かる。

術後の評価について
前述のように術前の CT撮影は、ソ

ケットリフト手術を行う上で必要不可

欠な情報となる。

では術後はどうであろうか？

ソケットリフト術前では多くの術者

が CTを撮影するが、術後の評価のた

めにCTを撮影するには、患者の被爆や、

他機関への撮影依頼、患者の費用負担

などの要因でなかなか実現は難しい。

最近は CT機器のコスト低下が進み

CTの一般的な導入が珍しくない。今後

もこの傾向が進むことが予想され、開

業時にデジタルパノラマ機の投入のよ

うに CTの購入が普通になる時代も近

いと思われる。（筆者は JMM製プレビ

スタを使用している）

盲目的な手法であるソケットリフト

では、術後 CTの評価はとくに重要と

いえる。

ソケットリフトは、ラテラルアプロー

チと違い非常に部分的な「サイナスの

挙上」であるため、ドーム状の挙上と

なる。

筆者は、ソケットリフトは、「サイナ

ス内の GBR」ととらえており、ソケッ

トリフトにより造られた骨がインプラ

ントを囲み、インプラントを支持する

ことがソケットリフトの成功とイメー

ジする。そのためインプラント周囲に

造られた骨がどの様な形状であるかを

把握することは、その予後を左右する。

ソケットリフトは、頻度として上顎

大臼歯部で行われることが多く、大臼

歯部のインプラントを長期にわたり維

持するには、インプラント周囲の骨が

十分に存在することが鍵となる。

ソケットリフトしたインプラントの

周囲骨が乏しい場合、インプラントの

予後に不安が残る。そのため術後の CT

によるインプラント周囲の補填材形状

の診査は有効であり、不安のある場合

には頻繁に慎重な予後観察が必要とな

る。特に、既存骨が少ない VBWが 0

～ 5mmの症例に対しては、術後の CT

による評価は必要不可欠といえる。

図 5-3：3D冠状断では ７ は問題ないが、６ は補填材が
やや少ない。ただし、上部構造が ７ との連結であるため、
予後不安の問題は少ないと考えられる。

７ ６



インプラントジャーナル 2010 No.42

1533D 診断を活用したソケットリフト

3D シミュレーションによる方法
オステオプッシャーは、サージカル

ステントにプッシャーガイドという金

属を嵌め込み、それを使ってサイナス

を挙上することができる器具のため、

コンピューター上で 3Dによるシミュ

レーションを行い、それを手術に再現

することができる。

症例 6：3D シミュレーション

図 6-1：CTを使用したコンピューターシミュレーションによる治療の流れ。

CT撮影

データ解析（10DR JAPAN）

埋入位置決定

インプラント手術

オステオプッシャー頬舌分割タイプ
ネジ止めステント製作（BIONIC）

CT撮影用ステント製作（和田精密歯研）

図 5-4：術前の 3D立体像。 図 5-5：術後の 3D立体像。

図 6-2：術前の X線像。歯根破折が認められる。 図 6-3：抜歯後の口腔内所見。 図 6-4：抜歯後の X線像。
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図 6-5：CT撮影用ステントにて CTを撮影する。

図 6-6：コンピューター上でオステオプッシャーの
シミュレーションを行う。上顎洞から 2mm（Ball）
抜けたところでオステオプッシャー♯ 2を止める。

図 6-7：光造形の立体模型とシミュレーションを反
映させたステント。

図 6-8：サージカルステントを装着する。
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図 6-10：オステオプッシャー＃ 0 図 6-11：オステオプッシャー＃ 1

図 6-12：オステオプッシャー＃ 2にて上顎洞洞底
骨を押し破る。ボールエンドデブスゲージにてシュ
ナイダー膜の確認。

図 6-13：骨補填材の填入。

図 6-9：ガイドドリルを使用してストッパーがあたるところまで削合する。
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考察及び結果
ソケットリフトに関わらず、インプ

ラント治療における CT診断は不可欠

と言える。ソケットリフトにおける CT

を用いた術前診断のメリットを以下に

挙げる。

① 正しい VBW を把握できる。

② シュナイダー膜の肥厚がはっきりわ

かる。

③ CT の冠状断により埋入すべき補填

材の量を確認できる。

④ 立体画像による隔壁の形状を確認で

きる。

術後診断では埋入した骨補填材の形

状がわかる。

従来、シュナイダー膜の肥厚した症

例は、ラテラルアプローチ（サイナス

リフト）においても困難であるが、ソ

ケットリフトにおいては、さらに困難

といえる。ただし、その症状によっては、

ソケットリフトも可能であり、絶対的

な禁忌とは言えない。

隔壁のある症例に対してソケットリ

フトを行う場合、隔壁部位を避けて行

うことが多い。オステオプッシャーを

使用したソケットリフトでは、サイナ

スの斜面へのソケットリフトが可能な

ため、隔壁の形状によっては、隔壁の

近接した部位への埋入が可能である。

しかし、それを行うには、CTの立体画

像による診断が必要で、隔壁の高さ形

状などの情報を把握する必要がある。

また、オステオプッシャーによるソ

ケットリフトは、CTを利用した 3Dシ

ミュレーションを手術に反映させるこ

とも可能である。この方法は準備に手

間はかかるものの、手術は非常にシン

プルで正確な手術が可能になる。いわ

ば未来型のソケットリフトといえる。

図 6-14：プラトンインプラント「Bio」直径 4.0mm、
長さ 12mmを埋入した。

図 6-15：術後の X線像。 図 6-16：上部構造装着後の口腔内所見。
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1573D 診断を活用したソケットリフト

このように、CTを活用することによ

りソケットリフトは、さらに確実な手法

となり、従来は適応できなかった条件に

も対応できるようになったといえる。

筆者は、自らが開発したオステオプッ

シャーを使用して VBWが 1～ 3mmの

ソケットリフトを日常的に行っている。

既存骨が多い症例であれば、オステオ

トーム法でも問題はないと思われるが、

VBWの少ないケースに対してオステオ

トーム法を選択した場合は失敗率が高

く、不安も大きい。オステオトーム法は、

あくまでも従来の適応症を守るべきだ

と思われる。

筆者は、オステオプッシャーがソケッ

トリフトの適応症を変えると考える。

おわりに
ラテラルアプローチ（サイナスリフ

ト）を主として手術する術者は、ソケッ

トリフトの不確かさを指摘する。

ソケットリフトを主として手術する

術者は、サイナスリフトの侵襲の大き

さを指摘する。

我々臨床家が目指すべき治療は、よ

り確かな、より低侵襲な治療である。

筆者はラテラルアプローチ（サイナス

リフト）もバーティカルアプローチ（ソ

ケットリフト）も行っている。

では、手術法を選択する時、その選

択基準は何かというと患者の利益であ

る。患者の利益は、術者の利益であり、

術者はベストな選択を行うべきである

と考えている。

それには、ラテラルアプローチ（サ

イナスリフト）をより低侵襲に行う努

力をする必要があり、またバーティカ

ルアプローチ（ソケットリフト）をよ

り確実にする努力をするべきと考えて

いる。

CTの利用は、ソケットリフトをより

確実な手法に一歩前進させたと考える。

今後もさらに技術が進化し、我々臨

床家と患者にとってより有効な手術が

行えるようになることを望む。
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