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Ⅰ．はじめに

　日本では多数歯の欠損に対して古くから部分床義
歯と全部床義歯が用いられてきた．一方，欧米では
2002 年のMcGill コンセンサス1）により，下顎全部
床義歯患者に 2-implant overdenture（2-IOD）がエ
ビデンスの確立された治療方法として認識され，近年
では 1-IODやミニインプラントオーバーデンチャー
などの新しい治療方法も行われている．また，部分
床義歯にインプラントを利用する Implant Assisted 
Removable Partial Denture （IARPD）に関する研究・
臨床報告も増えており，今後更なるエビエンスの構築

が期待されている．本稿では全部床義歯，部分床義
歯，インプラントそれぞれの専門家の立場から IOD，
IARPDについて解説を行い，有床義歯へのインプラ
ントの活用について提案する．

Ⅱ．下顎インプラントオーバーデンチャー（IOD）

1．下顎 IODの埋入デザイン
　日本の超高齢社会においては，すべての医療は低侵
襲・低コスト化が求められていることから，インプラ
ントの本数を 1-IODもしくはインプラントの径を小
さくしたミニインプラントオーバーデンチャーが考え
られる（図 1）．ここでは，特に「1-IOD」および「ミ
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抄　録
　インプラントオーバーデンチャー（IOD）と Implant Assisted Removable Partial Denture（IARPD）は
全部床義歯，部分床義歯およびインプラントの狭間にあるソリューションである．下顎無歯顎には 2-IOD，
1-IOD，およびミニインプラントオーバーデンチャーというオプションが考えられる．2-IODでは即時荷重が
可能であるが，その際初期固定が重要であり，骨質，インプラントのサイズや埋入位置を考慮する必要がある．
IARPDでは，遊離端欠損を中間欠損化することが可能な位置にインプラントを配置する．部分欠損症例では
対顎の咬合力を受け止める位置にインプラントを埋入し，特にすれ違い咬合では，相互回転変位を考慮して義
歯を設計する必要がある．骨造成の際は既存骨を十分に利用し，細い骨にはスプリットクレストなどを応用し，
手術に工夫をすることが必要である．
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ニインプラントオーバーデンチャー」の特徴について
述べる．

2．1-IOD
　1-IODについてのエビデンスとしては，いくつか
のProspective study が存在しており，どれも 100％
近いインプラント生存率を示している．また，ブ
リティッシュコロンビア大学で行われた質の高い
Randomized Control Trial（RCT） の 結 果 か ら，
2-IODと 1-IODにおいて患者満足度に有意差が認め
られないことが報告されている2）．現在は，1-IODの
即時荷重について注目されており，即時荷重と通常
荷重を比較するドイツでの大規模なマルチセンター
RCTが行われ，2年経過報告において，即時荷重で
は 2-IODと比較して 1-IODでは生存率が低いことが
示されている．
　実際の術式については，まずシミュレーションソフ
ト上でプランニングを行う．その際，埋入位置は下顎
の正中を目指し，義歯床の中にアタッチメントが収ま
るように設定する（図 2）．通常通りフラップを開け，

正中にスタンダードインプラントを埋入する．3カ月
の待機期間を置き，オッセオインテグレーションの確
認後にロケーターアバットメントを装着し，義歯にア
タッチメントを装着して完成する（図 3）．
　2015 年に JDRに掲載された 1-IODのランドマー
クとなる論文3）では，1-IOD と 2-IOD を比較した
RCTの 5年経過報告から両群間の満足度には有意差
が認められず，インプラント生存率にも有意差を認め
なかった．現在，われわれも約 20人の患者に対し臨
床研究を行っているが，1-IOD では顎堤吸収の大き
いケースほど義歯が回転する挙動を示すためアタッチ
メントの磨耗が早くなることを臨床実感として経験し
ている．よって，顎堤吸収の大きい下顎難症例に対し
ては 2-IODのほうが適しているのではないかと考え
ている．

3．ミニインプラントオーバーデンチャー
　図 4にインプラントの直径による種類を示す．ス
タンダードインプラントは直径 4.0 mmなのに対し，
ミニインプラントの直径は 2種類に分けられ，2mm

One piece 
mini implant

Two piece 
mini implant

Standard 
implant

Fixture

Product MDI implant Magfit MIP 
fixture

Nobel Speedy 
Groovy 

Diameter 1.8mm 2.6mm 4.0mm

Attachment O-ring Magfit MIP 
keeper Magfit IP

Retentive force 500gf 600gf 750gf

図 1 下顎 IODの埋入デザイン

図 3 1-IOD：インプラント術後 3カ月

図 2 1-IOD：シミュレーションソフト上でのプランニング

図 4 ミニインプラントの種類
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台の 2ピースインプラント，1mm台の 1ピースイ
ンプラントが存在する．
　直径 2.6 mmのミニインプラントは幅の狭い顎堤
にも埋入可能である．インプラント埋入の術式や義歯
へのアタッチメント取り付けのプロトコールは，スタ
ンダードインプラントを使用した 2-IODとほぼ同じ
である．このインプラントは通常のインプラントと比
較するとやや維持力が低いというデメリットがある
が，骨が薄いケースでは有効である．
　直径 1.8 mmのインプラントは非常に細く，ワン
ピースインプラントとなる．埋入の際，まず 2mm
ほど歯肉の切開のみを行いドリリングは 1.2 mmの
ドリルで皮質骨の貫通のみを行い，その後は手指によ
る埋入を行う．このインプラントは細く折れやすいた
めに 4本のインプラントが必要になる．しかし，こ
のミニインプラントによる IODでは即時荷重が可能
な上に，骨削も少なく低侵襲な外科処置が可能であ
る4)（図 5）．

4．IODデザインの選択基準について
　無歯顎患者に対し，全部床義歯，2-IOD，1-IODお
よびミニインプラントオーバーデンチャーのどのデザ
インを選択したら良いかについてはまだエビデンスは
ない．よって筆者の私見になるが，下顎については顎
堤の吸収程度に応じて選択するのが良いと考える．す
なわち，顎堤が十分なケースであれば全部床義歯で
十分であるし，ある程度顎堤が吸収したケースでは 1
本のインプラントで十分機能すると考える．そして，
筆者は平坦な顎堤が最も難しいと感じるため，平坦
な顎堤には 2-IODを，さらに吸収の進んだ陥凹型の
顎堤の場合は，全部床義歯の維持力の程度に応じて

1-IODまたは 2-IODを選択するのが良いと感じてい
る．また，骨が薄いケースでは 2.6 mmの 2-IODを，
全身疾患などにより低侵襲な手術が望まれるケースで
は1.8 mmの4-ミニインプラントオーバーデンチャー
が適すると考える（図 6）．

5．IODの荷重時期について
　インプラント埋入 1週間～ 2カ月以内に荷重する
ことを早期荷重，2カ月以降に荷重することを通常荷
重と呼ぶのに対し，EAOのコンセンサスでは埋入 1
週間以内にインプラントに荷重することを即時荷重と
定義している．即時荷重の場合，埋入手術当日にアタッ
チメントを装着し，その後 1週間は 24時間義歯装着
を指示し，患者自身での義歯の着脱を行わないよう指
導する．そのような形で即時荷重をすると，義歯がテー
ピング代わりになり，創部が圧迫されてインプラント
周囲歯肉の腫脹が少なくなると考えられる．そのた
め，即時荷重では1カ月後には創傷は治癒しているが，
通常荷重では義歯のリリーフを行う上に患者自身で義
歯を外してしまうため腫脹が起きると考えられる（図
7）．
　2-IOD の即時荷重に関する Prospective study や
RCTの結果からは，いずれも高いインプラント生存
率が報告されている．われわれも 2-IODにおける即
時荷重および通常荷重を比較した臨床研究を行ったと
ころ，即時荷重群は通常荷重群よりやや骨吸収量が多
い傾向が見られたが，通常荷重群では手術後にQOL
が下がるのに対し，即時荷重群ではQOLが上がるこ
とが認められた．よって，即時荷重 2-IODは臨床応
用可能であり，早期にQOLや患者満足度を向上させ
ることができることが示された．また，無歯顎患者は

図 6 【Opinion】筆者の考える IODデザインの選択基準について図 5 直径 1.8 mmのミニインプラント（3M MDI）を使用した
ミニインプラントオーバーデンチャー

(Kanazawa et al. JPD 2017)
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義歯がないと何も食べられないため，咀嚼機能を維持
したまま IODに移行できる点は，即時荷重を行う大
きなメリットであると言える．

Ⅲ．IARPDではどこにインプラントが欲しいの
 か？

　部分欠損に対し，従来の部分床義歯の床下にイン
プラントを応用した義歯を一般に Implant assisted 
removable partial denture（以下 IARPD）と呼ぶ．
これまで固定式（クラウンブリッジタイプ）の上部構
造を用いていた患者の全身状態や認知度の低下などに
伴って可撤式に移行した場合と新たに部分床義歯を製
作するにあたって積極的にインプラントを埋入する場
合がある．IARPDはインプラント埋入することによ
る支持とアタッチメントを適用することにより維持・
安定が得られる利点を有する5,6)（図 8)．当然多くの
インプラントを埋入できれば，より支持・維持・安定
に優れるが，対象となる患者には高齢者も多く，少な
い侵襲でより効果的な埋入位置を検討する必要があ
る．
　IARPDに対する適切な埋入位置を検討するにあた
り，なぜインプラントを適用する必要があるのかを考
えてみたい．従来の部分床義歯構成要素で設計に工夫
を重ねても改善が困難な場合がある．咬合支持が減少
し支台装置や義歯床を可能な限り拡大しても義歯の回
転変位を生じる一般に義歯難症例と呼ばれる場合であ
る．インプラントを応用して支台間線を多角化して咬
合支持を得ることが有効となる．また，アタッチメン
トの応用は回転離脱を防ぐことができる．そのような
支持の増強により義歯床を小さくできる場合もあり装

着感の改善に寄与する場合もある．また，アタッチメ
ントの応用によりクラスプを減少できる場合も多く審
美的にも有利となる．すなわち IARPDは①義歯の動
き（沈下・離脱を含む）の制御や②快適な装着感，③
審美性の改善などを目的に適応できる．目的と解剖学
的要件などから最も効果的な埋入位置と本数を決定す
る．実際の症例を供覧しながら埋入位置の解説を行う．
　
1．症例１（義歯の動きの制御）

　患者は72歳男性．咀嚼時の疼痛を主訴に来院した．
左右すれ違い咬合を呈しており（図 9，10）顔貌写真
からも前頭面回転を生じていることが確認できる（図
10d）．すれ違い咬合である時点で難症例とされるが，
更にその重症度を測るには上下顎の回転軸の重ね合わ
せをすると良い（図 11）．左右すれ違い咬合や前後す
れ違い咬合は上顎下顎の回転軸が歯列弓内で交わらず
相互回転変位を生じる7）．特に左右すれ違い咬合では
残存歯列は直線的な配置となり支台間線も直線化し，
作用点が遠方になる．従って残存歯の支台装置に工夫
をしても十分な抗回転能は与えられない．本症例でも
作用点となる上顎右側遠心臼歯部と下顎左側遠心臼歯
部に褥瘡性潰瘍を生じている．また回転軸の距離が離
れている（遠隔すれ違い）状態であるほど相互回転変
位の抑制は困難となる．従って本症例はすれ違い咬合
の中でも特に難症例に位置することがわかる．このよ
うな症例では従来支台歯に最大の把持を与え，義歯床
を可求的に拡大することで粘膜支持を高める設計がな
されてきたが，それでも相互回転変位を完全に止める
ことはできず進行する咬合平面の傾斜はより重症化す
る傾向にあった．また，頻回のメインテナンスと適合
不良が認められればリライニングすることで粘膜支持

図 8 遊離端義歯への IARPD応用例
遠心にインプラントを埋入することで，遊離端欠損を中間欠損
化できる．沈下を防止することで支持に優れた義歯となる．ア
タッチメントによる維持は抗浮上効果も有する．

図 7 即時荷重と通常荷重における創傷の治癒

通常荷重

即時荷重
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を高める必要性があった．このような症例こそインプ
ラントを適応し，すれ違い状態を回避することが根本
的な解決策になろう．
　埋入位置に関しては対顎からの咬合力に対して効果
的な支持力を発揮する位置，かつ支台間線を多角化し
義歯の回転モーメントを小さくできる位置を模索す
る．左右すれ違い咬合を直線化した対顎の回転軸の直
下にインプラントによる支台間線が結ばれるような位
置（図 11水色の◯印）に埋入できることが望ましい
と考えられる．本症例では同部位に埋入に必要な骨
量も確認できたため理想的な位置に埋入できた（図
12）．アタッチメントはバーアタッチメントによりそ
れぞれのインプラントを連結させた．
　通常では力のコントロールが困難な症例にインプラ

ントは効果的であるが，その分，義歯が受け止める力
も強大なものとなり，破損しやすい．最終的な義歯の
設計に際しては破損に十分に配慮する必要がある．具
体的にはインプラント上部のフレームワーク維持格子
はインプラントを完全に包み込むような形態とする
（図 13b）．フレームワーク自体の剛性も重要であり，
本症例では審美性に影響し難い上顎は金属歯と維持格
子を支柱で連結しワンピース鋳造した金属二重構造義
歯とした（図 13a, c)．下顎は舌側のメタルバッキン
グを小臼歯部まで延長し同様に維持格子と支柱で連結
した立体的フレームワークとした（図 13d）．装着後
から良好な咀嚼が行えるようになり患者の満足度も高
かった．装着後 4年になるが著明な顎堤吸収は認め
られず，一度のリラインもなされていない（図 14）．

図 9 症例 1術前の口腔内写真
上下顎の残存歯の咬合接触は喪失し左右すれ違い状態を呈して
いる．a: 上顎咬合面観　b: 正面観　c: 下顎咬合面観

図 10 旧義歯使用時の口腔内写真と顔貌写真
a: 上顎咬合面観　b: 正面観　c: 下顎咬合面観． d: 顔貌写真．
咬合平面の前頭面回転が確認できる．

図 12 バーアタッチメント装着後の口腔内写真
a: 上顎咬合面観　b: 正面観　c: 下顎咬合面観

図 11 回転軸の重ね合わせ
上顎の回転軸（ピンクの直線）と下顎の回転軸（緑の直線）を
重ね合わせる．回転軸が歯列弓内で交わることはない．

a b

c

a

c

b

d

a b

c
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2．症例2（装着感と審美性）
　患者は 72歳女性．上顎義歯には小臼歯部を支台歯
としたコーヌスクローネ義歯が装着されていたが，左
側の内冠がカリエスにより脱離し，歯根破折も生じて
おり要抜歯と診断された（図 15a, b）．抜歯後の支台
歯数は減少したため新義歯製作にあたっては，残存し
ている中切歯にもクラスプを設計すること，粘膜支持
が必要となるので口蓋を全面被覆することを提案した
（図 15c）．しかし，患者はクラスプによる審美性の低
下や口蓋を被覆する治療計画を受け入れられなかった
ためインプラントオーバーデンチャーによる治療を行
うことになった．残存しているコーヌスクローネ支台
を含め支台間線の多角化と左右に対象性を持つように

埋入した（図 16a）．インプラントにより支持能力が
増加したことにより口蓋を解放する装着感に配慮した
床形態とすることができた（図 16b）．加えて維持力
を備えたアタッチメントの応用でクラスプのない審
美性に優れた義歯を装着することができ患者の高い
QOLを達成できた（図 16c, d）．

Ⅳ．IODと IARPDにおけるインプラント埋入手術

1．IODにおいて即時荷重を行う際に考慮すべきこと
　IOD症例で即時荷重を行う重要な意味は，特に高
齢者において治療期間中に極力QOLを低下させるこ

図 14 新義歯装着時の口腔内写真
咬合平面の前頭面回転は改善されている．経過 4年であるが，
義歯の回転変位はほとんど認められない．
a: 上顎咬合面観　b: 正面観　c: 下顎咬合面観

図 16 完成義歯と治療終了時の口腔内写真および顔貌写真
a: 上顎咬合面観．インプラントによる支台間線の多角化が確認
できる．b: 完成した新義歯．口蓋を広く開放し装着感も良い．c: 
正面観と d: スマイル時の審美性にも患者の満足は高かった．

図 15 症例 2術前の口腔内写真
a: コーヌスクローネの支台歯が要抜歯となった．b: 旧義歯装
着時の口腔内写真．クラスプがなく審美的に優れている．c: 保
存困難な歯の抜歯後．

図 13 上下顎義歯製作
a: 上顎のフレームワークワックスアップ．金属歯になる部分と
維持格子を支柱で連結している．b: インプラント上部は維持格
子で完全に被覆して破損を防ぐ．c: 完成した上顎金属二重構造
義歯と d: 下顎金属床義歯．
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となく義歯による摂食を円滑に行い続けるようにする
ことである．待時負荷の場合には，治癒期間中に義歯
をリリーフして使用するため，その期間中は術前より
も更にQOLが低下することも多く，高齢者にとって
は食生活の乱れが全身的に影響することを考慮すると
そのデメリットは大きいと言える．但し，即時負荷で
埋入直後のインプラント体へ不必要なストレスがかか
りインテグレーションの獲得を妨げる結果となっては
意味がない．そこで，即時負荷をする際のインプラン
トのプランニングおよび手術時の注意点について考察
したい．
　オッセオインテグレーションしたインプラント周囲
骨内に発生する歪み・ストレスを，有限要素法を用い
て検証すると，骨との固着条件下において特に頸部の
骨に集中的に発生していることがわかる8,9)．これは
歯根膜を有する天然歯のそれとの大きな違いの一つで
あり，逆にインテグレーションが完成していない状態
では，骨に固着されていないインプラント体周囲全体
にストレスが発生することが予想される（図 17）．
　従って，IODで即時負荷を行う際には，待時負荷
と比較して，オッセオインテグレーションが確立する
までの治癒期間の間にインプラント体周囲に発生する
過剰な動揺をより避けるため，初期固定からしばらく
の間，骨に可及的確実に固定が持続するように，あ
る程度の長さのインプラントを利用し，できればバ
イコーティカルに埋入できる計画と技術が必要と考
えられる．骨の反応と歪みに関する研究においては，
3000 ��以上の歪みを生じると骨に病的な反応が起こ
るとも言われており10），また別の研究においては，生
理的な範囲での骨の治癒については，リモデリング期
間中，150�m以下の動揺に抑えることを示唆してい
る11）．
　これらのことを考慮し，埋入プランニングにおいて
は，骨量（骨形態），骨質，義歯と骨の関係も考慮し
た設計をしていく．骨内の状況だけではなく，義歯の

装用感に関連するため，義歯内に充分な材料を確保で
きるように，アタッチメント /アバットメントの位置
や方向にも注意して，埋入位置を決定していく必要が
ある．その際にはCTによる 3次元画像診査が重要と
考えられ，義歯の形態と顎骨の位置関係が把握できる
ように診断用ステントやラジオグラフィックガイドな
どを用いて予めCT撮影を行うことが推奨される（図
18）．
　インプラントの種類，サイズの選択については，初
期固定の得やすい若干のテーパー形状のあるものが使
いやすいと考えられる．但し，下顎骨は骨質の良い場
合も多いので，過度に高い埋入トルク値とならないよ
う，適切な初期固定を得ることに注意も必要である．
インプラント埋入位置・埋入深度については，アタッ
チメントの高さが義歯床の範囲内に収まる位置を考慮
して，埋入位置とプラットフォームの骨レベルを決定
する．プランニング時にアタッチメントの高さもある
程度予測できるが，できれば前後のサイズのアタッチ
メントも準備しておくことが推奨される．また，イン
プラント埋入方向の設定については，義歯の着脱方向
を考慮し，複数のアタッチメントの方向がある程度揃
うように設計する．
　手術時には，通常のマニュアル埋入でも，ガイディッ
ドサージェリーでも，術式の中で粘膜の取り扱いには
十分注意したい．治癒後のアタッチメント周囲の粘膜
が完全に可動性粘膜となると，長期的な使用の中で粘
膜の炎症が起こり易くなると考えられ，可及的に非可
動性粘膜が残存するように工夫できれば，工夫してお
くことが推奨される（図 19）．即時荷重の場合には特
に，ガイディッドサージェリーを利用し，鋭利なメス
による最小限の切開・剥離で手術を行えれば，術直後
からの義歯の使用によって傷を保護することができる
ため，創傷治癒も比較的早く術後の痛みも最小限に抑
えられる利点がある．術後１週間は食事後の清掃以外
の時間には就寝時を含めて継続的に義歯を使用しても

図 17 固着条件による骨内最大歪み量の比較 図 18 IOD の埋入プランニング
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らう．これによって，患者の不快感も比較的抑えられ，
１週間目にはほぼ傷の治癒が見られる（図 20）．義歯
の安定が良いため何でも摂食してしまう傾向が出てく
るが，術後 2カ月程度は義歯に不用意な力がかから
ないように，無理のないソフトフードを心がけるよう
に指導する．

2．IARPDのインプラント埋入手術計画
　次に，IARPD計時の留意点について考察する．
　IARPDは特にすれ違い咬合や多数歯欠損症例など，
義歯の安定が難しい症例に推奨されるが，それらの症
例においては骨欠損量の著しい症例や，狭窄した顎骨
への埋入が必要な場合も多い．さらに，義歯不安定の
原因として，残存歯による咬合力が比較的大きい患者
も多いと考えられ，それらの咬合力を受けることを考
慮すると，支持するインプラント周囲骨には確実なサ
ポートを得たい為，既存骨量が充分ない場合には骨造
成術の併用が必要となる．術式においては，通常の骨
補填材とメンブレンを利用した骨造成術も多く使用す
るが，骨質などの条件が合えば，既存の顎堤を利用し
たスプリットクレストも活用できる12）．
　骨幅が 3‒4 ミリあって，海綿骨の見られる上顎の
症例などは骨に伸縮性があるため適用しやすい．スプ

リットの手順としては，最初に分割したい部分の顎堤
頂に少し長めに切れ込みを入れ，局所に応力が集中し
ないようにデリケートノミとマレットなどで徐々に骨
を開いていく．皮質骨が厚い場合などには，特に縦
にも切れ込みを入れておくと裂開を防ぎやすい（図
21）．
　手術計画立案の際には，IODと同様に，ラジオグ
ラフィックガイドなどの義歯のステントを利用して
CT撮影を行い，アタッチメントが充分に義歯内に収
まる位置で，可及的に頸部の骨幅の取れる部位，かつ
歯牙かインプラントの支台と支台で対合関係を構築で
きる位置にインプラントを配置できるようにしてお
り，埋入方向としては可及的に咬合平面に対して垂直
に設定するように心がけている（図 22）．また，アタッ
チメントの種類の豊富さ，負荷の強さを考慮すると，
可及的にレギュラー直径のインプラントで 8ミリ以
上長さのインプラントが使用しやすい．ロケーターア
バットメントでは直径サイズも多様な種類から選択す
ることができるが，もし，長期的な経過の中で途中か
ら磁性アタッチメントに変更したいなどの状況になる
と利用できるものが限られてくる．IARPDの症例で
は，上述のように骨の条件，咬合条件も厳しいことが
多いため荷重のタイミングとして筆者らは上顎 4～5

図 19 手術時粘膜の取り扱い 図 20 埋入手術後の粘膜治癒過程

図 21 スプリットクレストの利用

図 22 IARPD症例におけるインプラント埋入位置の選択例
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カ月，下顎 3～4カ月，骨造成併用であれば 6カ月以
上の待時負荷を選択している．
　一方で，それでも，義歯を新製し使用開始して 1年
以内にインプラントが脱落する症例も経験している．
周囲組織にインプラント周囲炎の兆候はさほど見られ
ないことから，ストレス過多が原因ではないかと推測
される．通常の固定性インプラント治療においては滅
多に経験することがない兆候のため，特に IARPD治
療の難しさを感じるところである．

3．固定性インプラント補綴と可撤性インプラント
補綴の患者QOL比較

　現在，昭和大学において多数歯欠損症例における，
固定性と可撤性補綴症例のQOL調査を行っている．
途中の報告ではあるが，2008 年 4月から 2015 年 4
月に昭和大学歯科病院歯科補綴科・インプラントセ
ンターを受診し，Eichner 分類で B3，B4，C1，C2，
C3の多数歯欠損症例 30症例の中で，固定性補綴 12
症例（女性 42%，平均年齢 57.0±8.4 歳，欠損歯数
16.4±5.1 本，埋入本数 7.9±2.3 本），可撤性補綴 18
症例（IOD10 症例，IARPD8 症例，女性 89%，平均
年齢 72.9±7.2 歳，欠損歯数 22.3±5.0 本，埋入本数
IOD2.5±1.2 本，IARPD3.3±2.0 本）の術前術後の
OHIP 値を比較した．
　結果は，固定性，可撤性で術前のサマリースコア平
均（SD）がそれぞれ 74.5（31.6），72.3（41.0），術
後が 28.3（22.7），39.7（24.6）となり，いずれも
統計学的有意差は認められなかった（図 23）．どちら
の治療法においても，大きく治療前後でQOLが向上
していることが示唆された．まだ症例数も少なく，今
後研究の余地は充分あるものの，IARPDの有効性を
裏付けるエビデンスの蓄積となってゆく可能性のある
結果と言える13）．

Ⅴ．まとめ

　下顎無歯顎には 2-IOD，1-IOD，およびミニインプ
ラントオーバーデンチャーというオプションが考えら
れ，2-IOD では即時荷重が可能であるが，その際初
期固定が重要であり，骨質，インプラントのサイズや
埋入位置を考慮する必要がある．IARPDでは遊離端
欠損を中間欠損化することが可能な位置にインプラン
トを配置することが重要であり，適切な埋入位置や本
数は，使用目的（支持，把持，維持）に応じて決定す
る必要がある．また，従来の部分床義歯構成要素で設
計に工夫を重ねても対応が困難な回転変位を伴う難症
例では，対顎の力を受け止めるような位置にインプラ
ントを埋入することが有効である．そして，インプラ
ント埋入手術の際には骨造成の際は既存骨を十分に利
用し，細い骨にはスプリットクレストを応用するなど
して，術前に十分にプランニングすることが重要であ
る．

利益相反
　本論文に関して，開示すべき利益相反関係のある企業な
どはありません．
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