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スリットリフトテクニック
－既存骨の薄い症例に対するクレスタルアプローチにおける新しい手術法－

2006年に筆者が本誌に発表した「オ

ステオプッシング法」は従来のオステ

オトーム法より安全性を重視した手法

であった。そのため垂直的な骨幅が

3mm以下の症例にも対応できた。しか

しそのような症例において、さらに安

全性を高める方法として「スリットリ

フト」を考案した。クレスタルアプロー

チによるサイナスリフトは通常シュナ

イダー膜の剥離を行わないが、本法は

シュナイダー膜の剥離を行い、その確

実性を高めている。本稿では、既存骨

の薄い場合において高確率の成果が得

られる「スリットリフト」の手術法を

紹介する。
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ラテラルアプローチによるサイナス

リフトに比べ、クレスタルアプローチ

によるソケットリフトは侵襲の低さに

おいて利点があった。

ソケットリフトはオステオトームを

使用し槌打する方法で、オステオトー

ム法もしくはサマーズ法と言われ多く

施行されてきた。しかし、現在ではオ

ステオプッシング法以外にもオステオ

トームを使用しない方法が多く考案さ

れており、オステオトームを使用して

も使用しなくても、クレスタルアプロー

チによるサイナスリフトと表現される

ようになってきた。

オステオプッシング法
筆者は 2006年にオステオトームを使

用しないサイナスリフトの方法として

オステオプッシング法を発表した。オ

ステオプッシング法は、プラトンジャ

パン社と筆者が共同開発したオステオ

プッシャーを使用した方法である。

オステオトーム法に対して、オステ

オプッシャーを使用した方法は槌打を

しないため（図 A～ C）、患者のダメー

ジも少なく、かつ槌打によるシュナイ

ダー膜の穿孔（Perforation）に対して

の安全性も高い手術法である。

オステオプッシャーの大きな利点と

しては、骨内に挿入されるスクリュー

部とは別に、推進力を高めるためのス

クリューが付与されている。このダブ

ルスクリューによって垂直的残存骨量：

Vertical Bone Width（以下「VBW」）が

1～ 12mmまでのケースにおいて挙上

が可能である。筆者はこのオステオプッ

シャーを活用し、日常的に VBW1～

2mmの症例も手がけてきた。

図 C：槌打をするオステオトーム法（左図）
に対して、回転することにより上顎洞底を押
し破るオステオプッシング法（右図）は患者
の侵襲及びシュナイダー膜の損傷を抑える上
で有利である。

図 B：オステオトーム（左図）の先端が鋭い
のに対して、オステオプッシャー（右図）の
先端はラウンド状になっている。

図 A：オステオプッシャー（プラトンジャパン）
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クレスタルアプローチの適応症
従来のクレスタルアプローチによる

適応症は、一般的に VBWが 5～ 6mm

と言われてきた。しかしながら技術の

進歩と患者への需要から 3mm以下の

クレスタルアプローチも年々増加し、

多くの術者が 3mm以下のクレスタル

アプローチによるサイナスリフトを採

用している。しかし、3mm以下のサイ

ナスリフトでは骨補填材の漏れなどの

失敗が大きなリスクとなる。

もしシュナイダー膜に穿孔があり、

骨補填材が漏れてしまっても、従来の

適応症に基づいて VBWが 5～ 6mmあ

れば、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 D）。ただし、

当然そこには上顎洞の炎症のリスクが

あるため、慎重な経過観察が必要とな

る。

一方、VBW 3mm以下のサイナスリ

フトで骨補填材の漏れが起きてしまう

と、既存骨ではインプラントを維持す

ることができず臨床的な失敗となって

しまう。つまり VBW 3mm以下のサイ

ナスリフトは、失敗が許されない範囲

ということになる（図 E）。

近年、様々なクレスタルアプローチ

（例えば、サイナス挙上バーやピエゾ

サージェリーによる方法など）による

サイナスリフトの方法が開発されてき

た。これは低侵襲を望む患者に対する

需要と供給に他ならない。そして、こ

れらのアプローチ法は患者のためにも

術者のためにも適切な方向に向かって

いると思われるが、術式の中には、成

功率が低いのではないかと思える方法

もある。

つまり、患者への需要に高次元で応

えるためには、高い成功率で低侵襲な

クレスタルアプローチによるサイナス

リフトが求められるのである。

図 D：VBW（垂直的残存骨量）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 E：VBW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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成功率（Success Late）と
残存率（Survival Late）
それでは、クレスタルアプローチに

おけるサイナスリフトの成功の基準は

何であろうか？

多くの論文が、インプラントの残存

率をクレスタルアプローチにおけるサ

イナスリフトの成功とイコールにして

しまっている。しかし、前述したように

VBWが 5～ 6mmあればシュナイダー

膜が穿孔し、骨補填材が漏れてしまって

もインプラントは維持できてしまうた

め、インプラントの残存率をクレスタル

アプローチにおけるサイナスリフトの

成功の基準とすることはエビデンスと

して十分とはいえない。

また、クレスタルアプローチにおけ

るシュナイダー膜の穿孔率は、手術数

の 3分の 1とも半分とも言われている。

クレスタルアプローチの成功率につ

いて述べられている文献は多いが、シュ

ナイダー膜の穿孔に対する文献は少な

い。Kasabahらは、2003年にラテラル

アプローチにおけるサイナスリフトで

は 50％を超える穿孔があると報告して

いる 1）。また、本誌 21号における田中

收先生の報告では、オステオトーム法

によるクレスタルアプローチ 425症例

中 28％においてシュナイダー膜の穿孔

が認められたとしている 2）。これらの

データを基に筆者の個人的な見解を述

べると、オステオトーム法は熟練した

術者でも 30％程度の穿孔を起こし、熟

練していない術者では 40～ 50％程度

の穿孔を起こすのではないかと考えて

いる。

よってクレスタルアプローチの成功

の基準としては、シュナイダー膜の損

傷による骨補填材の漏れについての評

価が重要となると考える。つまり、手

術の評価は残存率と成功率（骨補填材

の漏れがないもの）の両方が必要なの

である。

オステオプッシング法の改良と
スリットリフトについて
オステオプッシング法は上顎洞底骨

を穿通する際に、シュナイダー膜に対

して強い圧力をかけることがないため、

シュナイダー膜の穿孔を起こしにくく、

オステオトーム法と比較して有利であ

ると言える。しかし、シュナイダー膜

の穿孔のリスクは上顎洞底骨を穿通す

る時だけはなく、骨補填材の填入時や

インプラントの埋入時にもある。

筆者はオステオプッシング法の改良

を行い、より安全性の高い手法を行う

ようにした。筆者の使用する骨補填材

は非吸収性の HAとβ-TCPの混合物

を使用しているが、非吸収性の HAは

しばしば鋭利な形状の粒子が混ざって

いるため、シュナイダー膜の損傷を招

く可能性がある。そのため、骨補填材

填入時の最初にβ-TCPをボーンミル

にて擂り潰してペースト状にしたもの

を填入して、その後 HAとβ-TCPの

混合物を填入するようにしている。

さらに、シュナイダー膜は呼吸とと

もに陰圧と加圧状態を繰り返す。よっ

て骨補填材の填入時に患者が排気して

シュナイダー膜が陰圧になった時に填

入したほうが、テンションがかからず

より安全に填入できる。

このような改良を行った中でも、最

も大きな成果が得られたものが、器具

を用いてシュナイダー膜を直接剥離す

る「スリットリフト」である。

シュナイダー膜と上顎洞底骨の線維

性付着はそれほど強くないため、器具

による剥離がなくても骨補填材の填入

による圧力により自然に上顎洞底骨よ

り剥離される（図 F）。それがソケット

リフトの理論である。

しかし、インプラント埋入部位にお

いては、抜歯後の処置や経過など様々

な状況によりシュナイダー膜が上顎洞

底骨に癒着を起こしている場合も考え

られる。そのような場合、骨補填材填

入の圧力によりシュナイダー膜にテン

図 F：骨補填材填入の圧力によって剥離・挙上
されたシュナイダー膜。
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図 G：シュナイダー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シュ
ナイダー膜にテンションがかかってしまい、シュナイダー膜の損傷を起こしてしまう。

図 H：シュナイダー膜と上顎洞底骨に癒着があり、シュナイダー膜の挙上量が多い場合でも、シュ
ナイダー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。

図 I：スリットリフトテクニック・ステップ①
スリットの形成。

ションがかかってしまい、シュナイダー

膜の損傷を起こしてしまう（図 G）。

もし、シュナイダー膜と上顎洞底骨

の癒着があっても、挙上量が少ない

VBWが 6mm以上の場合にはテンショ

ンがあまりかからないため、シュナイ

ダー膜の損傷の危険性は低いと考えら

れる。しかし、VBWが 3mm以下だと

シュナイダー膜の挙上量が多いので、

癒着のある場合は大きなテンションが

かかってしまう。しかし、そのような

状況でもシュナイダー膜を器具で直接

剥離できればテンションがかからず安

全性は向上する（図 H）。本法は特に

シュナイダー膜の挙上量が多い VBW

が 3mm以下の症例では有効であると

考えられる。

スリットリフトの術式
ステップ①：専用のダイヤモンドバー

（キャナルバー・プラトンジャパン）に

て 1歯につき 6mm程度のスリットを

近遠心的に形成する。ダークシェード

を確認するまで、スリットを形成する

（図 I）。

ステップ②：オステオプッシャーにて

上顎洞洞底骨を穿通する。1歯のスリッ

トに対して 2～ 3回押し破る。2歯な

ら 4～ 5回行う（図 J）。

癒着部分

癒着部分

図 J：スリットリフトテクニック・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。
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ステップ③：手用器具にてソケットを

繋げ、スリットを完成させる。さらに

スリットの縁から 2～ 3mm程度の剥

離を行う（図 K）。

ステップ④：骨補填材を手用器具にて

填入する（筆者は最初ボーンミルにて

磨り潰したβ-TCPを少量填入し、そ

の後に非吸収性の HAとβ-TCPを等

量にしたものを填入している）。その際

に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（図 L）。

ステップ⑤：骨補填材は最初慎重に填

入し、その後はある程度の早さでの填

入ができる（図M）。

ステップ⑥：スリットの適切な位置に

インプラントを埋入しやすいように、

オステオプッシャー #3と #4にて拡大

する（図 N）。

ステップ⑦：その後、インプラントを

慎重に埋入する（図 O）。

図M：スリットリフトテクニック・ステップ⑤
補填材の填入。

図 K：スリットリフトテクニック・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。

図 N：スリットリフトテクニック・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 L：スリットリフトテクニック・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。

剥離する範囲

補填材の填入方向

正しい填入

誤った填入
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図O：スリットリフトテクニック・ステップ⑦
インプラントの埋入

スリットリフトの特徴
特徴①：従来のクレスタルアプローチに比べ、スリットの縁から器械的に剥離を行

うことで、シュナイダー膜にテンションがかかりにくい。

特徴②：従来のラテラルアプローチに比べ、切削部分が格段に小さく手術時間、及

び手術難易度において有利である。

特徴③：薄くなった上顎洞底骨をオステオプッシャーにて穿通するため、従来のラ

テラルアプローチに比べ、骨をぎりぎりまで薄く切削する必要がない。骨

にややダークシェードが認められる程度の切削でいいので、手術難易度は

低く手術時間も短い。

特徴④：従来のクレスタルアプローチが垂直的に圧力をかけながら補填材の填入を

するのに対し、スリットリフトは剥離したシュナイダー膜と上顎洞底骨の

間に手用器具にて側方に骨補填材を入れられるため、シュナイダー膜にテ

ンションがかかりにくく、その際さらに剥離を進められる。

特徴⑤：従来のクレスタルアプローチがソケットから骨補填材を填入するため、填

入に時間がかかるが、スリットリフトはシュナイダー膜が剥離されたス

リットからの填入のため比較的時間がかからない。

特徴⑥：器具を用いてシュナイダー膜の剥離をする手法であるため、もしシュナイ

ダー膜に小さな穿孔が起きてしまっても、吸収性膜の使用にて術中にリカ

バリーが可能である。

特徴⑦：VBW 5mm以下が適応症である。

以降、症例を通して「スリットリフ

トテクニック」を解説する。
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症例1　

図 1-1：術前のデンタル X線像。

図 1-5：スリット形成時の口腔内所見。ダイヤ
モンドバーにて、ダークシェードが認められ
るまで削合する。

図1-2：術前のCT像。VBWは1mm程度でCT像からシュナイダー膜の厚みが全く認められないため、
非常に薄い膜であることがわかる。

図 1-3：術前の口腔内所見。 図 1-4：剥離時の口腔内所見。

図 1-7：4ヶ所ほど上顎洞底骨を穿通した状態
の口腔内所見。

図 1-6：オステオプッシャーを鳥居型ステントに装着しラチェットにて上顎洞底骨を穿通する。
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図 1-8：スプーンエキスカベーターにてソケッ
トの間の骨を除去し、スリットを完成させる。
さらにスリット周辺 2～ 3mm程度の剥離を行
う。

図 1-9：オスフェリオンをボーンミルにて擂り
潰したものに生食を混ぜて填入する。

図 1-10：その後にオスフェリオンと HAを
50％ずつ混和させた骨補填材を填入する。

図 1-12：インプラント埋入時の口腔内所見。
プラトンインプラント「Bio」直径 3.8mm、
長さ 10mmを埋入した。

図 1-11：オステオプッシャー＃ 3、＃ 4にてスリットの埋入位置のみを拡大する。

図 1-13：縫合時の口腔内所見。 図 1-14：術後のデンタル X線像。
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症例2　

図 2-1：術前のデンタル X線像。

図 2-3：剥離時の口腔内所見。

図 2-6：ソケットを 4ヶ所開けた状態の口腔内
所見。

図 2-4：スリットを形成するために削合する。

図 2-7：手用器具にてソケットを繋げてスリッ
トを完成させる。

図 2-5：オステオプッシャーによって上顎洞骨
を押し破る。

図 2-8：補填材は最初にオスフェリオンをボーンミルで擂り潰
したもの（左）を填入する。その後にβ-TCPと HAを 50％
ずつ混和させたもの（右）を砕いて填入する。

図 2-2：術前の CT像。CT像においてシュナイダー膜が認められないため、非常に薄いシュナイダー
膜であることがわかる。
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図 2-9：骨補填材填入後の口腔内所見。 図 2-11：インプラント床拡大後の口腔内所見。

図 2-14：縫合時の口腔内所見。

図 2-15：術後のデンタル X線像。

図 2-12：既存骨がほとんどないためインプラ
ントの初期固定が得られないので、予め埋入
ホルダーを外しフランジキャップを装着した
状態のインプラントを手圧にて埋入する。

図 2-13：インプラント埋入時の口腔内所見。
プラトンインプラント「Bio」直径 3.8mm、
長さ 10mmを埋入した。

図 2-10：オステオプッシャー＃ 4にてインプ
ラントの埋入を容易にするためにインプラン
ト床を拡大する。

図 2-16：術後の CT像。
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症例3　

図 3-1：術前のデンタル X線像および CT像。既存骨はほとんどない。

図 3-2：術前の口腔内所見。

図 3-5：オステオプッシャーにて上顎洞底骨を
穿通する。

図 3-6：スリット内に数ヶ所のソケットを形成
する。

図 3-3：剥離時の口腔内所見。 図 3-4：スリット形成時の口腔内所見。

図 3-7：手用器具にてスリットを完成させ剥離
も行う。
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図 3-10：インプラント埋入時の口腔内所見。
プラトンインプラント「Bio」直径 3.8mm、
長さ 10mmを埋入した。

図 3-12：術後のデンタル X線像。

図 3-11：縫合時の口腔内所見。

図 3-13：術後の CT像。

図 3-9：骨補填材填入後の口腔内所見。図 3-8：補填材は最初にオスフェリオンをボーンミルで磨り潰したものに生食を混ぜて填入する。
その後にβ-TCPと HAを 50％ずつ混和させたものを砕いて填入する。
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症例4　

図 4-1：術前のデンタル X線像。 図 4-2：術前の CT像。 図 4-3：術前の口腔内所見。

図 4-4：剥離時の口腔内所見。 図 4-5：スリット形成時の口腔内所見。 図 4-6：オステオプッシャーを鳥居型ステント
に装着した状態。

図 4-7：ラチェットにて上顎洞底骨を穿通する。

図 4-8：手用器具にてシュナイダー膜の剥離を行う。
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図 4-9：骨補填材填入後の口腔内所見。 図 4-11：インプラント埋入時の口腔内所見。図 4-10：既存骨がほとんどないためインプラ
ントの初期固定が得られないので、予め埋入
ホルダーを外しフランジキャップを装着した
状態のインプラントを手圧にて埋入する。

図 4-12：縫合時の口腔内所見。 図 4-13：術後のデンタル X線像。 図 4-14：術後の CT像。

症例5　

図 5-1：術前のデンタル X線像。 図 5-2：術前の CT像。 図 5-3：術前の口腔内所見。
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図 5-11：術後のデンタル X線像。 図 5-12：術後の CT像。

図 5-4：剥離時の口腔内所見。 図 5-6：スリット形成時の口腔内所見。

図 5-8：骨補填材填入後の口腔内所見。

図 5-9：インプラント埋入時の口腔内所見。 図 5-10：縫合時の口腔内所見。

図 5-7：オステオプッシャーにて上顎洞骨を穿通する。

図 5-5：本症例ではキャナルバー（プラトンジャ
パン）にてスリットを形成した。
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表 A：通常のオステオプッシング法（22ヶ月間）。結果と考察
当センターでの約 2年半における

146症例、インプラント 207本の後ろ

向きの調査により、表 A及び表 Bの結

果となった。表Aは通常のオステオプッ

シング法にて行った手術で、表 Bはス

リットリフトによる手術である。

表 Aを見ると、通常のオステオプッ

シング法では 164本中、VBW 5mm以

上 が 24 ％、3 ～ 5mm が 25 ％、3mm

以下が 51％であった。これは通常の

歯科医院では考えられない割合である

が、当センターに依頼される症例のほ

とんどが、VBWの少ないサイナスの症

例であるため他医院と比べ特殊な結果

となっている。つまり、当センターで

はそれだけ 3mm以下のサイナス症例

をクレスタルアプローチにて日常的に

行っているのである。

通常のオステオプッシング法の結果

は、パターンⒶの骨補填材の漏れのな

いもので 80％、Ⓑのわずかな漏れが

10％、Ⓒのインテグレートに問題のあ

るものが 1％、Ⓓの二次的な手術が必

要なものが 9％であった。成功率 80％、

残存率 91％である。

つまり、VBW 3mm以下の症例をこ

れだけ積極的に行っていながら 91％は

大きな問題がなく広い意味での成功が

得られている。パターンⒹの症例は二

次的な手術によりリカバリーされてい

るため、結果的に全ての症例が予定部

位にインプラントが埋入されている。

5mm以上

37本（94.8%）

1本（2.6%）

1本（2.6%）

0本（0%）

39本（23.8%）

パターンⒶ

パターンⒷ

パターンⒸ

パターンⒹ

パターンⒶ：

パターンⒷ：

パターンⒸ：

パターンⒹ：

※骨補填材の漏れの評価は、手術直後のCTもしくはパノラマX線による診査。

その後のCT及びパノラマX線との比較。患者の鼻症状などの総合的な評価による。

骨補填材の漏れがないケース

ごくわずかの漏れでインプラントの維持について問題のないケース

骨補填材の漏れはないがインテグレートが不十分で、簡単な締め直しにて対応し

てその後に問題がないケース

骨補填材の漏れが多く、インプラントの維持に問題があり二次的な手術を必要と

するケース

3～ 5mm

35本（85.4%）

4本（9.8%）

1本（2.4%）

1本（2.4%）

41本（25.0%）

3mm以下

59本（70.2%）

12本（14.3%）

0本（0%）

13本（15.5%）

84本（51.2%）

131本（79.9%）

17本（10.4%）

2本（1.2%）

14本（8.5%）

164本
（116症例）

二次的手術とは、インプラントは除去

されずに骨補填材のみ追加されている

症例だが、本稿では残存していないと

判断した。

しかしながら、VBWにおけるデー

タでは VBW 5mm以上において、Ⓐ

の骨補填材の漏れがないケースが 95％

であったのに対して、3～ 5mmでは

85％、3mm以下では 70％と成功率が

下がってしまっている。

理由は前述した図 Gのような状態に

なっていると考えられた。そのためオ

ステオプッシング法を改良し剥離を伴

う「スリットリフト」が考案された。

スリットリフトにおける 43本中の

内訳は VBW 3～ 5mmが 21％、3mm

以下が 79％であった。成功率は 3～

5mmが 100％、3mm以下が 91％であ

り合計すると 93％の成功率となった。

以上の結果から、従来のオステオプッ

シング法は、従来のオステオトーム法

よりシュナイダー膜の安全性では優れ

表 B：スリットリフト（5mm以下が適応症）（9ヶ月間）。
＊分類分けは表 Aと同様である。

3～ 5mm

9本（100%）

0本（0%）

9本（20.9%）

パターンⒶ＊

パターンⒷ＊

3mm以下

31本（91.2%）

3本（8.8%）

34本（79.1%）

40本（93.0%）

3本（7.0%）

43本
（30症例）
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ているが、3mm以下のリフトにおいて

はやや不安定と言える。それを補う方

法としてのスリットリフトが十分な成

果を得ているといえる。

3mm以下のクレスタルアプローチに

ついて、本法と従来のオステオトーム

法と比較することは難しい。オステオ

トーム法では 3mm以下の挙上に対す

る報告はほとんどなく、行われたとし

ても実験的に数回の試行にとどまって

いると思われる。それに対して当セン

ターにおけるオステオプッシング法は、

3mm以下の挙上を積極的に行ってお

り、ある程度の結果を得ている。よって、

オステオプッシング法の大きな改良型

といえるスリットリフトは、3mm以下

の症例に対して大きな進歩を遂げ、よ

り予知性を持つ手法となった。筆者が

行ってきたさまざまな手術法の改良の

中で、このスリットリフトには大きな

アドバンテージを感じる。

おわりに
どのような手法もより良い結果を得

るために改良が必要である。そしてそ

の改良は術者のためでもあるが、患者

のために我々が進むべき道である。

今後、ラテラルアプローチに比較し

てクレスタルアプローチの需要はます

ます増加し、適応症も広がってくるも

のと考えられる。近い将来には、VBW

のほとんどない症例がクレスタルアプ

ローチによって日常的に手術されるよ

うになるのではないだろうか。

VBW 3mm以下のサイナスリフトが

ラテラルアプローチで行われるべきか

クレスタルアプローチで行われるべき

かは、現段階において結論を出すこと

はできない。しかし、インプラントの

技術は短い周期で飛躍的に発展してい

る技術であるため、結論を急ぐ必要は

ないと考えている。

新しい技術に対して、より慎重さを

持ちつつも、我々は常により良い治療

を求め進むべきなのである。

本稿の報告が、今後多くの患者と術

者の役に立つことを願う。
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