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Ⅰ．緒　　言

　インプラント体がオッセオインテグレーションを獲
得し，プロビジョナルレストレーションによる咬合付
与がなされると力による問題が発生する場合がある．
Esposito らはとりわけ過重負担（オーバーロード）が
機能負荷開始後初期のインプラント体の脱落に深く関
係していると報告している1,2）．
　また機能負荷開始から数年が経過した症例において
も，インプラント周囲炎にオーバーロードが関連する
ことが，インプラント体の脱落の要因となっていると
した報告もなされている3）．
　現在，インプラント治療の偶発症については臨床研
究ならびに in vitro 実験，in vivo 実験，さらにはコ
ンピュータによるシミュレーションなど，多岐に渡る
研究報告がなされている．しかしながらその結果に一
貫性は乏しく，オーバーロードによる偶発症に明確な

エビデンスが得られたとは言い難い．そこで本論文で
は現在までに報告されたインプラント咬合によるオー
バーロードが原因と考えられているインプラント偶発
症についてその臨床的意義を再考する．

Ⅱ．オーバーロード（過重負担）

　オーバーロードとは補綴学的あるいは生物学的な許
容範囲を超えた力により偶発症をもたらす力のことで
あり個々の条件の違いによるため，明確な定義をする
のは難しい．
　すなわち，咬合力の付与（ローディング）により上
部構造からスクリューなどのインプラントコンポーネ
ント，インプラント体へと力が伝わり，インプラント
周囲の骨にも内部応力を発生させる．このような内部
応力は「力（N：ニュートン）」と区別して，「ストレ
ス（MPa：メガパスカル）」と呼ばれる．内部応力が
それぞれの材料の機械的強度（引張強さ，剪断強さ，
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疲労強度など）を上回るとそれに応じた変形や破壊が
引き起こされる．
　現在の文献では偶発症が起こったという結果をもっ
て，その時付与されていた力が「オーバーロード」で
あったという後付け論が多い．しかし，その「力」が
直接的に偶発症を引き起こしたわけではなく，その「力」
が原因となって内部に発生した「応力（ストレス）」が
作用して偶発症が起こったというのが事実である．す
なわち，外力たる咬合力そのものが大きい場合だけで
なく，外力は許容される通常の咬合力であってもイン
プラント本数の不足やカンチレバーなどの修飾因子に
より力学的影響が増幅されたものも存在するというこ
とである．内部に発生するストレス量を比較すること
で，原因となる因子を特定することが可能となる． 
　一方，生物学的観点から見ると，咬合力は上部構造，
インプラント体を通して骨に応力として働き，結果と
して骨の微小な変形を引き起こす．この微小な変形は

「ひずみ」と表現され，体積比で 0.1％の変形（圧縮ま
たは引張）が起こることを 1,000με（マイクロストレ
イン）と表記する．ひずみの大きさは骨に加わる応力
や骨の持つ固有の弾性率に関連しているため，同じ力
が加わった場合でも皮質骨と海綿骨ではその硬さや弾
性の違いによって異なる大きさのひずみが生じること
となる．例えば，上下顎それぞれにインプラント治療
を行い咬合した場合には，より硬い下顎骨の方のひず
みが小さく，上顎骨の方がより歪んでいるということ
になる（ただし，上部構造の連結などの条件で変わる
可能性はある）．
　Frost はメカノスタットセオリー（2004）4） の中
で，ひずみの大きさを骨の応答によって 4 つに分別

している．すなわち，（ⅰ）骨吸収が起こる disuse 
atrophpy window（50～100με），（ⅱ）骨が安定し
ている steady state window （100 ～ 1,500με），（ⅲ）
骨量増大が起こる mild overload window（1,500～
3,000με），（ⅳ）骨の微小破壊（骨吸収）が起こる
fatigue failure window（＞3,000με）としている（図 1）．
もしも骨の応答がこのように理論的に分類できるとす
れば，fatigue failure window のような骨ひずみをも
たらす応力が負荷された場合にそれをオーバーロード
と定義することができる5）．
　しかし，メカニカルストレスに対する骨の応答につ
いては，単純に骨にかかる応力やひずみの大きさだけ
でなく，力を与える頻度やその持続時間，力と力を与
える間隔や力の性質（動的応力と静的応力）など様々
な要因が関連すると考えられている．
　インプラント体―骨の界面におけるリモデリング代
謝は複雑で，オーバーロードとインプラント体の脱落
との関連については未だ検証が続けられている段階で
ある．Naert ら5）はオーバーロードに関するシステマ
ティックレビューの中で，オーバーロードの定義は極
めて重要なことであり，様々な解釈があることを念頭
において論文を読む必要があることを指摘している．
また，Frost の fatigue failure window に相当するもの
が必ずしもオーバーロードを意味するわけではないこ
とも示唆している．

Ⅲ．オーバーロードによる偶発症

　ここではオーバーロードによる偶発症について詳細
に見ていく．オーバーロードによる偶発症は機械的偶

図 1	メカノスタットセオリー
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発症と生物学的偶発症に大別される．
　Goodacre ら（1999）6）はスクリューの緩みや破折，
前装材料の破折，インプラント体の破折，フレームワー
クの破折などを機械的偶発症として報告した．スク
リューの緩みの原因としては，スクリューの軸への垂
直力や側方力などの直接荷重が挙げられる．Binon ら

（1996）7）はインプラントコンポーネントに対してオー
バーロードが加わると，コンポーネント間に微小動揺
やスクリューの回転が惹起され，その結果スクリュー
の緩みが発生することを模型実験で確認した．また
Goodacre ら（1999）6）はレビュー論文の中でフレーム
ワークの不適合がスクリューの緩みを増大させること
を報告した．
　オーバーロードがインプラント周囲骨の吸収の原因
の一つであるとする臨床的報告は Adell ら（1981）8）

を始めとして多数認められる3）．これらの報告では，
観察結果からインプラント周囲骨への応力集中により
同部での骨吸収が起こるとしている．しかし Lang ら

（2000）9）は辺縁骨の吸収は感染などの合併症に関連し
て起こるものであり，オーバーロードとインプラント
周囲骨吸収の因果関係については十分なエビデンスは
ないとしている．Quirynenら（1992）10）はオーバーロー
ドにより骨吸収が生じ，ポケットが深化して嫌気性の
環境となり，そこに増殖した細菌による感染が生じて
インプラント周囲骨の吸収が起こるとしている．この
ためインプラント周囲骨の吸収がオーバーロードによ
り生じたのか，感染により生じたのかを鑑別すること
は難しいと推察している．

1．機械的偶発症
　オーバーロードによる機械的偶発症について頻度の
高い各項目について解説する．
　1）スクリューの緩みおよび破折
　Papaspyridakos ら（2012）11）はインプラントの偶
発症に関するシステマティックレビューを行い，最
も多いインプラントに関連する機械的偶発症はスク
リューの緩みであると報告した．その発生頻度は５年

で 10.4％，10 年で 20.8% と言われている．次に多い
のはスクリューの破折で，その発生頻度は5年で9.3％，
10 年で 18.5％であった（表 1）．
　スクリューが緩む原因として①締結力不足，②初期
ゆるみ，③曲げモーメントの繰り返し荷重，④スク
リューの強度不足，⑤連結上部構造の不適合などが挙
げられる．スクリューの破折の原因としては過剰締結
力の負荷や過大応力の発生など多くの状況要因が考え
られる（表 2）．
　単独インプラントではスクリューの緩みが多くみら
れ，Jemt ら（2008）12）によると 15 年の観察期間中で
全補綴装置の約 40％で少なくとも 1 回はスクリュー
の緩みを認めたと報告している．インプラントとア
バットメントはスクリューによって締結され，そのス
クリューの締め付けによって生じるプレロード（予張
力）により一体化している．そこにオーバーロードが
加わるとプレロードの低下が起こり，スクリューの緩
みへとつながる．スクリューの緩みの原因としては①
スクリューの回転によらないもの，②スクリューの回
転によるものに大別できる．スクリューの回転によら
ないものの例として「初期ゆるみ」が知られている．
これはスクリュー接触面の微細な凸凹が塑性変形しプ
レロードが低下するものであり，所定のトルクで増し
締めすることで以降の緩みを防ぐことができる．スク
リューの回転によるものとしては，垂直荷重や側方荷
重などがスクリューに直接荷重として作用することで
スクリューが徐々に回転し，緩むとされている．
　連結機構の種類によってもスクリューの緩みの発生
頻度は異なると報告されている．Gracis ら（2012）13）

のシステマティックレビューでは，チタン製あるいは
金合金製のアバットメントにおいて，3 年間の観察に
おけるスクリューの緩みの累積発生率は内部連結機構

（インターナルジョイント）で 1.5％，外部連結機構（エ
クスターナルジョイント）で 7.5％と報告されている．
年間のスクリューの緩みは外部連結機構が内部連結機
構に比べて 5.1 倍多く発生しており連結機構の違いに
よって有意差を認めた．スクリューの金属材料の違い

表 1　機械的偶発症の発生頻度（Papaspyridakos ら）

偶発症の種類 発生頻度（5年）発生頻度（10年）
スクリューの緩み 10.4% 20.8%

スクリューの破折 9.3% 18.5%

前装材料のチッピングや破折 33.3% 66.6%

アクセスホール封鎖材の喪失 22.9% 45.8%

対合の可撤性義歯の破折 8.5% 16.9%

表 2　スクリューの緩みが生じる原因

①締結力不足
②初期ゆるみ
③曲げモーメントの繰り返し荷重
④スクリューの強度不足
⑤連結上部構造の不適合
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による差は認められなかった．この結果は外部連結機
構のスクリューは内部連結機構のスクリューに比べて
力を受けやすいことに起因していると考えられる14）．
　2）上部構造の破損，前装材料のチッピング
　Papaspyridakos らのシステマティックレビューで
は，上部構造に関連する偶発症で最も多いのは前装材
料（レジン，セラミック）のチッピングや破折で，そ
の発生頻度は 5 年で 33.3％，10 年で 66.6％である
と報告されている．次いで多い偶発症はアクセスホー
ルを封鎖する材料の喪失で，その発生頻度は 5 年で
22.9％，10 年で 45.8％であった11）（表 1）．
　Jung ら（2012）15）のシステマティックレビューでは，
陶材焼付鋳造冠とオールセラミッククラウンによる上
部構造の材料の違いにより破折頻度の有意差は認めら
れなかった．また，上部構造をスクリュー固定性にし
た場合，アクセスホールが存在することにより上部構
造には構造上，陶材の薄い部位が生じ，脆弱性がある
ことが予想できる．Torrado ら（2004）16）は固定様式
による陶材の破折強度を実験的に計測した結果，スク
リュー固定の方が破折しやすいと結論づけている．一
方で Zarone ら（2007）17）は同様の実験を行い固定様
式による差はなかったとしている． 
　3）対合への影響
　インプラントの対合に装着された可撤性義歯の破折
も偶発症として報告されている．発生頻度は 5 年で
8.5％，10 年で 16.9％と報告されている11） （表 1）．
　Janyavula ら（2013）18） はインプラント上部構造の
咬合面にジルコニア，陶材，金属を用いた場合の対合
のエナメル質の摩耗に関して in vitro での摩耗試験を
行っている．ジルコニア冠は対合のエナメル質を著し
く摩耗させるイメージがあるが，実際には十分に研磨
したジルコニアよりもグレーズしたジルコニアの方が

対合の摩耗量は大きいという結果が得られ，さらにグ
レーズした陶材に比べれば摩耗量は少ないと報告し
た．対合の摩耗については咬合接触する部位を研磨す
ることであまり大きな問題とはならないと結論づけて
いる．
　4）インプラント体やフレームワークの破折
　インプラント体やフレームワークの破折は少なく，
その発生頻度は 5 年で 4.9％，10 年で 9.8％と報告さ
れている11）（表 1）．またその他の偶発症として上部構
造にブリッジを装着していたインプラントの脱落によ
り本数が不足し，オーバーデンチャーへの改変を余儀
なくされる場合もある．

２．生物学的偶発症
　ここではオーバーロードによる生物学的偶発症につ
いて解説する（表 3）．
　Isidor（1996）19）はサルの下顎骨にインプラント体
を埋入し，十分にオッセオインテグレーションが得ら
れたインプラント体に対して過高な上部構造を付与し
オーバーロードを負荷したところ，荷重負荷開始から
4.5～15.5 カ月でインテグレーションの喪失が起こっ
たと報告した．しかしオーバーロードを負荷せず人為
的にプラークを付着させた場合には，インプラント周
囲の辺縁歯肉に炎症は起こったものの，インプラント
体の脱落には至らなかったと報告しており，オーバー
ロードがオッセオインテグレーションの喪失に深く関
与していることを示唆している．
　Hoshaw ら（1994）20）はイヌへインプラント体を埋
入し荷重負荷を行った．20 頭のイヌの脛骨にインプ
ラント体を埋入し 1 年間の治癒期間を経て 10 N から
300 N までの軸方向への引張荷重を 5 日間 330 N/s で
500 回繰り返し負荷したところ，負荷しない群よりも

表 3　生物学的偶発症についての動物実験

著者名（年） 実験動物 荷重様式 骨吸収の有無 免荷期間 負荷期間 インプラントの種類
Hoshaw et al.(1994) イヌ脛骨 過高咬合，側方荷重 あり 12 m 6 w，12 w ブローネマルク
Isidor(1996) サル下顎骨 10～300 N あり 6 m 4～ 15 m Astra

　 　 330 N/s，500回，5日間 　 　 　 　
Miyata et al.(2000) サル下顎骨 過高咬合 あり 3.5 m 4 w IMZ

Duyck et al.(2001) ラット脛骨 動的荷重，静的荷重 あり（動的荷重） 6 w 2 w ブローネマルク
　 　 2,520回 /Hz なし（静的荷重）　 　 　
Gotfredsen et al.(2001) イヌ下顎骨 静的荷重 なし 3 m 24 w ITI

Kozlovsky et al.(2007) イヌ下顎骨 過高咬合 あり 3 m 3 m, 6 m, 9 m, 12 m Hi-Tec Implant

Esaki et al.(2012) イヌ下顎骨 動的荷重，即時荷重 あり なし 3 w ブローネマルク
Heitz-Mayfield et al.(2004) イヌ下顎骨 過高咬合 なし 6 m 8 m ITI
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インプラント周囲の骨が有意に吸収したと報告した．
　Miyata ら（2000）21）はサルの下顎骨にインプラント
体を埋入し，14 週の治癒期間の後，過高な上部構造を
付与し 4 週にわたって咬合力を負荷した．180μm 以
上の過高な咬合を付与した場合にはインプラント周囲
に骨吸収が認められたが，100 μm の過高な咬合では
骨吸収は認められなかったため，インプラント周囲骨
が傷害される閾値を 180 μm と推定している．
　Duyck ら（2001）22）はウサギの脛骨にインプラント
体を埋入し 6 週の治癒期間を待った後，14 日間にわ
たり 2 種類の荷重を負荷した．静的荷重群では骨吸収
が認められなかったのに対し，動的荷重群では骨吸収
が認められたと報告している．
　Gotfredsen ら（2001）23）はイヌにインプラント体を
埋入し 12 週の治癒期間を待った後，0.2 mm，0.4 mm，
0.6 mm インプラント体間の距離を広げる方向の静的
荷重が 24 週負荷されたが，骨吸収はコントロール群
も含め全ての群において認められなかった．骨接触率
は荷重負荷群がコントロール群と比較して高くなっ
た．この結果から静的荷重では骨吸収は惹起されない
と報告している．これらの結果から荷重の負荷様式に
よっても骨の応答が異なることが示唆された．
　Kozlovsky ら（2007）24）はイヌの下顎骨にインプラ
ント体を埋入し，3 カ月の治癒期間を待った後アバッ
トメントを装着し，対合に過高な上部構造を装着した
オーバーロード群と低い上部構造を装着した非荷重群
とに分けた．さらにそれぞれに対し片側にフロスを巻
きつけてプラークを停滞させるようにした炎症群，反
対側には週に 3 回フロスによる清掃を行った非炎症群
とした．つまり実験群は過高補綴装置＋炎症群，過高
補綴装置＋非炎症群，非荷重＋炎症群，非荷重＋非炎
症群と 4 つに分けられた．12 カ月後，フロスで清掃を
行った非炎症群では骨レベルにほとんど変化はなかっ
た．過高補綴装置群では有意に骨接触率が増加してお
り，骨頂の吸収がわずかに増加した．炎症群では有意
に骨吸収を認め，骨レベルはインプラントスレッド部
にまで及んだ．この結果からインプラント体周囲に炎
症がある場合，プラークが関連してオーバーロード（動
的荷重）によりさらなる骨吸収を引き起こす可能性が
示唆された．
　Esaki ら（2012）25）はイヌにインプラント体を埋入し，
埋入当日より荷重負荷装置による規格化された即時荷
重を行った．0 N，10 N，50 N の荷重負荷群において，
10 N 群では有意な骨量の増加を認め，50 N 群では有
意な骨量の減少を認めた．このことから，即時荷重早
期における荷重は，ある値では骨量増加に寄与する一

方，大きすぎるとインプラント体のオッセオインテグ
レーションを阻害することから，オーバーロードには
一定の閾値が存在することを示唆した．
　Heitz-Mayfield ら（2004）26）はラブラドール犬の下
顎臼歯部にインプラント体を埋入し 6 カ月の治癒期間
の後少なくとも 3 mm 過高な上部構造を装着した．8
カ月後観察したところコントロール群と比較してオー
バーロード群では骨吸収に有意差はなかったとした．
　以上のようにオーバーロードが骨吸収に与える影響
については様々な報告があるものの，実験環境や荷重
条件の違いがあるため定性的な考察に留まっており，
定量的な解明はなされていない．しかし，これらの研
究を総合すると，一定の大きさ以上の動的な力が加わ
ることで骨のリモデリングに影響を及ぼしている可能
性は否定出来ないため，臨床においてもなるべく骨に
過大な応力が生じないよう工夫する必要があることが
示唆される．

Ⅳ．オーバーロードの修飾因子

　前項ではオーバーロードによる機械的・生物学的偶
発症について解説した．ここでは，その原因となるオー
バーロードを引き起こす可能性がある因子について述
べる．

1．ブラキシズム
　Yi ら（2015）27）のブラキシズムとインプラントの
偶発症の関連についてのシステマティックレビューで
は，ブラキシズムがインプラントの機械的・生物学的
偶発症を引き起こす関連因子になると報告している．
すなわち，ブラキシズムがあると，非ブラキシズムの
患者と比較して有意にセラミックやポーセレン等の前
装材料のチッピングや破折，その他の機械的偶発症の
頻度が増加すると報告している．また，ブラキシズム
とインプラント体の脱落の間にも有意な相関関係があ
ると結論づけている．
　Lobbezoo ら（2014）28）のシステマティックレビュー
でも 21 論文中 14 の論文でブラキシズムと生物学的偶
発症との関連が示唆されており，7 の論文でブラキシ
ズムと機械的偶発症との関連が示唆されていると報告
されている．
　Dıraçoğlu ら（2011）29）は，前歯部における最大咬
合力がブラキシズム群の 105.1±34.2 N に対し，非ブ
ラキシズム群では 81.3±31.0 N で，ブラキサーは非
ブラキサーに比べて咬合力が有意に大きいと報告し
た．一方で第一大臼歯部ではさらに大きな最大咬合力
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と長い持続時間のブラキシズムの発生が観察されてい
る30,31）．よってオーバーロードはブラキシズムが起こ
ることによって容易に発生すると考えられる．
　インプラント体周囲の自己受容体や閉口筋の自己受
容フィードバックメカニズムは，インプラント体周囲
に歯根膜がないため制限されていると考えられてい
る32）．そのためブラキサーでは咀嚼時にインプラント
体や上部構造へのオーバーロードが発生する可能性
がある．これによってポーセレンのチッピングやスク
リューの緩み，スクリューやインプラント体の破折な
どを引き起こすことが示唆される．さらに骨のリモデ
リングと吸収のバランスが崩れ，これが最終的には生
物学的偶発症を引き起こすと考えられている33）．
　その一方でブラキシズムとインプラント体の脱落に
は関連がないとする報告もある．Tawil ら（2006）34）

はショートインプラントを用いて53カ月の観察を行っ
た結果，ブラキシズムはインプラント体周囲の骨吸収
への影響と有意な相関を認めなかった．またブラキ
サーと非ブラキサーとの間に偶発症の有意差はなかっ
た．さらにブラキシズムによってインプラント体や上
部構造のオーバーロードがもたらされるわけではない
という報告もある．ブラキシズムが影響しているとい
うよりは咬合面の形態の不良による咬合干渉や他の咬
合増強因子がインプラント体の脱落に重要な役割を果
たすという考えもある33,35）．
　以上のように，ブラキシズムとオーバーロードに関
しては様々な報告があるが，臨床的な注意点として以
下のことが挙げられる．
　まずブラキシズムの診断を慎重に行い，ブラキシズ
ムのタイプ（日中・夜間）とブラキシズムの程度を評
価する．ブラキシズムがある場合には，治療計画立案
に際して，オーバーロードの影響を軽減するために，
適切な位置により多くのインプラント体を配置するこ
とを考慮する．また，直径が大きく長さの長いインプ
ラント体を用いることで，インプラント体と骨の接触
する面積を増加させてインプラント体周囲骨に加わる
応力を軽減することができる36）．
　また，インプラント上部構造を注意深くデザインす
る必要がある．咬頭嵌合位では機能咬頭は咬合接触さ
せるが咬頭斜面は接触させず，側方運動時の咬合干渉
がないようにする事が重要である37）．またカンチレバー
の長さや上部構造の大きさは可及的に小さくし，チッ
ピングを考慮し，できれば咬合面は金属で作製する38）．
もちろん適切なメインテナンスも重要である．もしも
日中のブラキシズムがある場合には，自分でコント
ロールするように指導する必要がある．夜間のブラキ

シズムがある場合にはナイトガードを使用させること
によってインプラント偶発症の発生が減る可能性があ
る39）．インプラント治療においてブラキシズムにも注
意を向ける必要がある．またこの分野の臨床研究はま
だ少ないため，さらなる研究が行われることも必要と
考えられる．

2．カンチレバー
　カンチレバーの上部構造が最も批判されるのは，カ
ンチレバーの延長部分に最も近いインプラント体で，
特に非軸方向の荷重が付与されることでオーバーロー
ドのリスクが高くなると考えられるためである．この
ような非軸方向の荷重は，インプラントコンポーネン
トに大きな曲げモーメントを加え，スクリューの緩み
を誘発したり，インプラント体の破折のリスクを大き
くするなど，偶発症を起こしうる因子を多大に含んで
いる．
　Pjetursson ら（2004）40）はシステマティックレビュー
において，天然歯ではカンチレバーを有する補綴装置
の 5 年生存率は他の補綴装置と比較して有意に低いと
報告した．一方，カンチレバーを有する補綴装置をイ
ンプラント治療に用いた場合のインプラントの成功率
や生存率の報告の多くはカンチレバーでない天然歯の
補綴装置と同様の成績を示すと報告されている．しか
し観察期間が 5 年以上になると機械的・生物学的偶発
症が起こる確率が高くなるとの報告もある41）．
　Romeo と Storelli（2012）42）はカンチレバーのイン
プラント支持固定性上部構造についてシステマティッ
クレビューを行い，最終的に 6 つの論文をレビューし
ているが，カンチレバーを有する上部構造が装着され
たインプラント体の 5 年生存率は 98.9％，上部構造
の 5 年生存率は 97.1％と報告している．生物学的偶
発症としてはインプラント周囲炎が最も高頻度に見ら
れ43,44），5 年後に 5.7％で発症を認めた．機械的偶発症
としてはインプラント体の破折が全ての研究で報告さ
れた．ナロータイプのインプラント体 43）やシリンダー
タイプのインプラント体 45）が関係していた．発生頻度
は 0.7％であった．この結果からカンチレバーそのも
のが破折の原因になるとは考えにくい．しかしインプ
ラント体の直径や配置する部位，パラファンクション
を考慮する必要はあると示唆している．スクリューや
アバットメントの破折の頻度は 1.6％で，前装材料の
破折は 10.1％と機械的偶発症の中で最も多かった．セ
メントの喪失は 5.9％，スクリューの緩みは 7.9％で発
生していたが，これらはカンチレバーでないものと差
はなかった．骨レベルの変化としては Romeo44）の報
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告でのみ骨吸収を認めたが，全体ではカンチレバーの
有無で有意差はなかった．今回取り込まれた 6 つの論
文においては，カンチレバー部の咬合付与については
明確な記載がされていなかった．咬合接触の付与につ
いて定義されたプロトコルがあればチッピングなどの
機械的偶発症を減らす一助となるであろう．このシス
テマティックレビューでは機械的・生物学的偶発症は
カンチレバーにより増加しないと結論づけている．

3．歯冠／インプラント比
　近年骨造成を行うことなくショートインプラントを
用いてインプラント治療を行うことができるように
なった46）．しかし通常の長さのインプラント体を用い
た場合と比較して，ショートインプラントを用いた場
合には歯冠／インプラント比が大きくなる．一般的
に解剖学的歯冠／インプラント比はインプラント体の
ショルダー部の高さを境界とし，臨床的歯冠／インプ
ラント比は骨頂の高さを境界として考えられる47）．臨
床的歯冠／インプラント比が実際の生体力学を考える
上で重要になると考えられるが，多くの論文では解剖
学的歯冠／インプラント比について解析しているのが
現状である．
　歯冠／インプラント比が大きくなると，歯冠部への
咬合力により曲げモーメントが生じてインプラントコ
ンポーネントや周囲骨へ応力が生じ，この応力によっ
て機械的偶発症や骨吸収が起こることが示唆されて
いる48）．そして骨吸収を回避するためには，歯冠／イ
ンプラント比は 0.5～1 が良いとの考え方がある49）．
Garaicoa-Pazmino ら（2014）47）によるシステマティッ
クレビューでは，歯冠／インプラント比と骨吸収量と
の間には有意な相関があったと報告している．また
Nissan ら（2012）50）は模型実験を行い，非軸方向の荷
重を負荷した場合には歯冠／インプラント比が増加す
るに伴い頬舌側のひずみが増加すると報告した．また
歯冠の高さが大きくなるとスクリューの破折を認めて
いる．よって歯冠の高さが大きい場合には，上部構造
を連結しても機械的偶発症は起こりうるとしている．
　一方で歯冠／インプラント比はインプラント体の
脱落のリスクファクターではないという意見もある．
Tawil ら（2006）34）は歯冠／インプラント比やカンチ
レバー，咬合面形態と骨吸収について相関はなかった
とした．同様に Birdi ら（2010）51）は後ろ向きコホー
ト研究で 309 本のインプラント体について調査し，歯
冠／インプラント比と骨吸収の相関はないと報告し
た．Okada ら（2013）52）は歯冠／インプラント比が大
きい場合に骨のリモデリングが亢進するが，骨吸収量

は歯冠／インプラント比が小さいものと大差がなかっ
たと報告した．

Ⅴ．結　　論

　オーバーロードとは補綴学的あるいは生物学的な許
容範囲を超えた力により偶発症をもたらす力のことで
ある．同じ荷重であっても，個々の条件によって偶発
症を招く場合も招かない場合もあるため，具体的な値
として明確に定義をするのは難しい．
　今回，オーバーロードによって起こりえるとされて
いる偶発症について文献的考察を行ったが，そのいず
れにもオーバーロードが関与している可能性が示唆さ
れた．したがって，そのような偶発症が起こらない状
態を作り出すためには，「インプラントコンポーネント，
上部構造，骨―インプラント界面，インプラント周囲
骨に生じる応力を生物学的または補綴学的に許容され
るものにし，インプラントと上部構造の長期安定を得
る」ために個々に応じた埋入プラン，そして咬合面の
形態や前装材料の選択といった補綴設計を注意深く行
う必要がある．
　その際，オーバーロードを引き起こす様々な修飾因
子のうち 1 つのファクターの存在で問題が起こらな
かったとしても複数のファクターが重なり重大な偶発
症を引き起こすことも考えられる．それらのファク
ターの中には歯科医師が適切に処置を行うことでコン
トロール出来るものとコントロールが出来ないものが
存在する．また，コントロールできるものの中にも簡
単に解決出来るものと解決が難しいものが存在する．
こうしたことを理解した上で，1 口腔単位でリスクと
なりうる因子について総合的な判断を行い，仮にすべ
てのリスクファクターを取り除くことが困難であった
としても，少しでもリスクを減らすよう努力すること
が重要である．
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