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緒 言

　インプラントの適応は，ブローネマルクインプラントが
開発された当初，骨量骨質ともに良好な下顎症例に限られ
ていたが1），徐々に上顎骨への埋入が許容された．さらに，
オンレーグラフトテクニック2），スプリットクレスト法3）

そして，上顎洞底挙上術等の施行手技も報告され，従来で
は適応にならなかった症例においてもインプラント治療が

可能となってきた．上顎臼歯部欠損症例において顎骨高径
が不十分な場合，上顎洞内に骨増生する方法として，上顎
洞の側方からアプローチするラテラルウインドウテクニッ
ク4）が発表された．この方法は，明視下に上顎洞粘膜の剥
離を行うため，より確実に上顎洞内へ骨を増生することが
できる特徴を有し，工夫した術式もいくつか報告されてき
た5-8）．しかし，菲薄な上顎洞粘膜を必要十分な範囲で剥
離することは困難であり熟練を有する．洞内の形状によっ

症例報告

ラテラルウインドウテクニックとオステオトームテクニックを用いた
二期的上顎洞底挙上術の一症例

―コーンビームCTでの評価を加えて―

山本　英一1）　　南部　　聡1）　　松﨑　紘一2）　　上林　　毅3）
和田　義行1）　　藤沢　隆一1）　　田村　正人1）

1）〒060-8586 札幌市北区北13条西７丁目
北海道大学大学院歯学研究科　口腔健康科学講座　口腔分子生化学教室（主任：田村正人 教授）

2）〒080-0017 帯広市西７条南９丁目２
松﨑歯科医院（院長：松﨑紘一）

3）〒001-0024 札幌市北区北24条西９丁目
エルムの杜デンタルクリニック（院長：上林　毅）

抄　録：上顎洞底挙上術にはオステオトームテクニックとラテラルウインドウテクニックがある．前者は短時間に
低侵襲で施行できる長所を有するものの，盲目的に行う手技であるため熟練を要し，さらに十分な初期固定を得る
ことが困難で適応症例が限られる．一方で，後者は広範に支持骨を増生することが可能で幅広く適応できるものの，
上顎洞側壁を開窓する際，非常に薄い上顎洞粘膜を損傷せず必要かつ十分な範囲で剥離するのは困難で手術侵襲も
高い．特に，伸展性が乏しい上顎洞粘膜の剥離や，上顎洞底部に複雑な骨隔壁が存在している場合，剥離は著しく
難易度を増す．一度上顎洞粘膜を破損すると修復が困難となり，予定の増生量を確保できず，結果インプラントの
埋入そのものが不可能になることもある．
　今回，上顎洞底部の骨が薄く従来ならオステオトームテクニックは適応とならずラテラルウインドウテクニック
を選択する症例に対し，手術侵襲の軽減，移植材の節約，そして確実性・安全性向上のため，オステオトームテク
ニックそのものが可能となる最低限度の骨増生をラテラルウインドウテクニックで行い，その後，二期的にオステ
オトームテクニックで上顎洞底部を挙上し，咬合圧負担に耐えられるまでに骨を増生した． 
　また，増生部の経時的な形態変化をコーンビームCTで観察した．同一FOVにて，近傍の皮質骨と，増生部との
ROI値の比を比較した．移植後２か月に中心部に透過領域が発現したが，それ以降，骨化度は増加していった．
　本手法は，ラテラルウインドウテクニック単独の際の欠点とされる広範囲にわたる上顎洞粘膜剥離，侵襲の大き
さを軽減できる手技である．当然，偶発症の発症も少なくできる．また，移植材の必要量も節約できる．よって，
今回われわれは，上顎洞底部の骨が薄く，かつ上顎洞粘膜の剥離が困難な場合の対処法の一つとして極めて有用な
手技と考えたため報告する．

キーワード：�上顎洞底挙上術，コーンビームCT，ラテラルウインドウテクニック，オステオトームテクニック，
カルシタイト
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ては不可能である場合もある．事実，上顎洞粘膜の穿孔は
偶発症の中で最も多い9）．コラーゲン膜を使用した対処法
も報告されている10）が，上顎洞粘膜が極めて脆弱な場合
は移植材の保持は期待できない．
　一方，歯槽頂からアプローチする方法として，Summers
によりオステオトームテクニック11）が報告された．粘膜
剥離量が少なく，骨の削除量も少ないため低侵襲で行える
という長所がある．また，同時にインプラントを埋入する
方法のため上部構造を早期に完成することができる．しか
し，インプラントの初期固定を得るための骨量，骨質が必
須である．また，上顎洞粘膜の剥離挙上範囲にも限界があ
る．さらに，盲目的手術であるため術中の粘膜損傷や出血
等の偶発症の対応が難しいなどの制約もある．
　今回，上顎洞底部の骨が薄くオステオトームテクニック
が困難であるため従来であればラテラルウインドウテク
ニックが選択される症例に対し，侵襲軽減，確実性向上の
ため，一期手術でオステオトームテクニックの手技が安全
に可能となる程度まで，ラテラルウインドウテクニックで
骨増生を行い，骨癒合を待ってから二期手術でオステオ
トームテクニックを行い，結果，良好にインプラントを植
立し咬合を確立した．
　この二期的手法は，ラテラルウインドウテクニックの欠

点とされる手術侵襲の大きさや手技の煩雑さを克服でき，
オステオトームテクニックを盲目的に行う際，安全に施行
できるような骨形態に事前に骨増生を行うことも可能であ
る．なお，二期手術のオステオトームテクニックはインプ
ラント埋入と同時に施行するため，実際にはラテラルウン
ドウテクニックを単独で行う方法と比べ手術回数の増加は
ない（図１）．よって，本手法は上顎洞底部の骨が薄く，
加えて上顎洞粘膜の剥離が困難な症例に対しての骨増生法
のひとつの手法として利用可能と考えられたため，CTで
評価した移植材の経時的形態変化を含めて報告する．

症 例

患　者：61歳，女性
初　診：2011年10月
主　訴：右臼歯部でかめない．
既往歴：特記事項なし．
家族歴：特記事項なし．
現病歴：�右上顎臼歯が欠損し，義歯を何度か作成したもの

の疼痛，違和感，不快感より使用できなかった．
そのため，インプラントを希望して他院を受診す
るも，咬合高径が低く上顎洞底も低いため，イン
プラント補綴は困難と指摘されていた．

A

CB

ED

上顎洞粘膜

一期的骨造成法 従来法
（ラテラルウインドテクニック）

二期的骨造成法 自験法
（ラテラルウインドテクニック
＋オステオトームテクニック）

移植材

上顎洞底部の骨

図１　一期的骨増生法と二期的骨増生法（右上顎洞冠状断面模式図）
一期的骨増生法（Ａ，Ｂ，Ｃ）
　　１回目の手術（Ｂ：ラテラルウインドウテクニック）で骨増生し，２回目の手術でインプラント埋入した．
二期的骨増生法（Ａ，Ｄ，Ｅ）
　�　１回目の手術（Ｄ：ラテラルウインドウテクニック）で最低限の骨増生し，２回目の手術（オステオトームテクニック）で骨
増生とインプラントを埋入した．

　　注：�一期的，二期的の言葉は骨増生を１回で行うか，２回で行うかの違いである．インプラント埋入までは，いずれの方法で
も２回の手術が必要である．
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現　症：
全身所見
　中肉中背で特記事項なし．
口腔外所見
　特記事項なし．
口腔内所見
　右上4567，左下4567は欠損していた．口腔清掃状態は非
常に良好でプラークチャートは20％以下であった．
画像所見
　右上５相当部の骨高径は1.7mm，右上６相当部の骨高径
は3.9mmであった（図２）．同部の上顎洞底部および歯槽
頂部に皮質骨が認められ，その間に骨梁明瞭な海綿骨が認
められた．上顎洞粘膜は上顎洞底部で若干肥厚があるもの
の，ウインドウ想定部では肥厚は認められなかった．右上
３の根尖は切断されているように見え，根尖周囲に透過像
が認められた．（図２，３）．
診　断：右上4567，左下4567欠損．
　治療計画
　パノラマＸ線写真，コーンビームCT画像より左下臼歯
部の顎骨の状態は，レックホルム＆ザーブの分類12）でⅢＢ
のため通常埋入が可能と判断し，MYTIS Arrow Implant 
Ｃタイプ（Brain Base Corporation，東京）を２本用いる
こととした．
　一方，右上４相当部は通常埋入可能と判断したが，右上
56相当部は，レックホルム＆ザーブ分類ⅣＥ，特に右上５
相当部ではインプラントの同時埋入では初期固定が得られ
ないと判断した（図２，３）．そのため，オステオトーム
テクニックが可能となる程度にラテラルウインドウテク
ニックで移植材を填入することとした（図４）．移植材は，
グラフトディッシュ内で，粉砕自家骨と40～60メッシュサ
イズのカルシタイト（Zimmer，CA，USA）と混ぜ合わせ，
容積比が肉眼的な体積比で，自家骨とカルシタイトが１対

１となるようにし，グラフトシリンジ（株式会社YDM，
東京）で填入可能な流性をもたせる程度にPRPを混入して
調整した．
　なお，自家骨は上顎洞粘膜にアクセスするために除去し
た上顎洞側壁ならびにその周囲からボーンスクレイパー
（株式会社YDM，東京）を用いて採取し，Bone Mill Kit（株

図２　初診時　右上５相当部の冠状断（左）と，矢状断（右）のCT画像

図３　初診時　パノラマＸ線写真

図４　術中写真
　上顎洞側方骨壁にウインドウを作成し，上顎洞粘膜を剥離挙
上後，移植材を填入した．
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式会社YDM，東京）にて粉砕し使用した．PRPは，患者
から自己血を30ml採血し，IHYセット（日本パラメディッ
ク株式会社，東京）を使用し，４～５mlのPRPを作成した．
遠心分離機はクボタ2420（株式会社久保田製作所，東京）
を用いた．
　ラテラルウインドウテクニック施行６か月後に骨癒合し
たことをCTで確認し，パイロットドリルでのドリリング

を行った．オステオトーマ（株式会社YDM，東京）を用
いて，インプラント窩内の骨を，上顎洞粘膜下に押し出し
た後，インプラント（MYTIS Arrow Implant　Ｃタイプ　
直径4.6mm長さ10mm　２本），を埋入した．この時，移
植材は使用しなかった．なお，右上４相当部は直径4.0mm
長さ10mmのインプラントを通常埋入した．埋入より５か
月後に上部構造を装着した．上部構造装着から１年５か月
後の口腔内所見，CT画像およびパノラマＸ線写真とも明
らかな異常は認められず（図５，６，７），患者は満足し
ている．

　骨増生後の経時的形態変化について
　撮影はアーム型Ｘ線CT診断装置KINKI COMBI SCAN
　220AGBZX277000（近畿レントゲン工業社，京都）を
使用した．高圧発生器：直流インバータ方式　Ｘ線管焦点：
0.5mm　総濾過：2.7mmAL　グレースケル：4096（12bit）
　ボクセルサイズ：0.15mm　FOV：120mm×80mm撮影
は，管電圧80KV　固定管電流：５mA　照射時間：19sec
で行った．
　評価は，残存歯やインプラントからの距離・方向を参考
にし，移植材の中央部が含まれる前額断画面を用いて行っ
た．インプラント植立方向の移植部分の高さ，ならびに面

図６　上部構造装着１年５か月後のパノラマＸ線写真
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図５　洞内の形態変化
Ａ：ラテラルウインドウテクニック術中の冠状断CT像
Ｂ：ラテラルウインドウテクニック術中の矢状断CT像
Ｃ：ラテラルウインドウテクニック術直後の冠状断CT像
Ｄ：ラテラルウインドウテクニック術直後の矢状断CT像
Ｅ：ラテラルウインドウテクニック２か月後の冠状断CT像
Ｆ：ラテラルウインドウテクニック２か月後の矢状断CT像
Ｇ：ラテラルウインドウテクニック６か月後の冠状断CT像
Ｈ：ラテラルウインドウテクニック６か月後の矢状断CT像
Ｉ：オステオトームテクニック直後の冠状断CT像
Ｊ：オステオトームテクニック直後の矢状断CT像
Ｋ：オステオトームテクニック５か月後の冠状断CT像
Ｌ：オステオトームテクニック５か月後の矢状断CT像
Ｍ：上部構造装着後１年５か月後の冠状断CT像
Ｎ：上部構造装着後１年５か月後の矢状断CT像
　基準ROI値（矢頭の部分）とROI値（矢印の部分）を求めた．
（表１参照）

図７　同口腔内写真　
　インプラント周囲炎に罹患しないように歯肉縁上にマージン
を設定し，歯間ブラシが通りやすい形態にした．
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積の量的変化は（図８），Adobe Photoshop CS4（アドビ
システムズ社，CA，USA）を用いて，各時点での面積を
求め，ラテラルウインドウテクニック直後の高さおよび面
積を１とした相対値（下線）で経時的に比較した（表１）．
一方，質的変化は，RealScan2.0 Ver1.0（Point Nix Co. 
Ltd, Seoul, Korea）を用いて，右上５相当部を標的部位と
して，１mm2の正方形をRegion of Interest （ROI）に設定
し，同部のpixel valueの平均値をROI値（Ａ）とした．同
一FOVである冠状断CT像にて，上顎洞底部の骨下縁から
14.0mm上方で，15.0mm外側に位置する皮質骨の１mm2の
正方形のpixel valueの平均値を基準ROI値（Ｂ）とし，A/B
を骨化度の指標とした．
　ラテラルウインドウテクニック施術直後，移植材が上顎
洞粘膜を破ることなく定置され，右上５相当部の骨高径は
1.7mmから11.9mm（移植部高径は10.2mm）へ，右上６相
当部は3.9mmから10.4mmに増加した．ROI値は452.8で，
基準ROI値は1386で，A/Bは0.33であった．
　２か月後，移植材中心部に低吸収域がみられた．ROI値
は-388.6であった．基準ROI値は1488で，A/Bは-0.26で
あった．同時に，移植材高径が，頬側は大きく，口蓋側は
減少した．右上５相当部の骨高径は10.7mm（移植部高径
は9.0mm）．断面積は1.23倍に増加し，移植部高径は0.88倍
に減少した．
　６か月後，右上５相当部の骨高径は10.5mm（移植部高
径は8.8mm）．低吸収域のROI値は-169.9であった．基準
ROI値は1321で，A/Bは-0.13になり，透過性は減少するが，
高さおよび断面積の変化は小さく，右上５相当部の移植部

面積は1.31倍．移植部高径は0.86倍となった．
　この時，インプラント埋入を行い，同時に右上５相当部
はグラフトレスのオステオトームテクニックを行った．骨
高径は13.7mm（移植部高径は11.9mm）に増加し，移植部
高径は1.17倍，移植部面積は1.67倍になった．矢印部の
ROI値は263.1であった．基準ROI値は1335で，A/Bは0.20
であった．
　ラテラルウインドウテクニックから11か月後，２次手術
前にCTにて確認した．高さは，13.5mm（移植部高径は
11.7mm），移植部高径は1.15倍，移植部面積は1.71倍で大
きな変化はなく，ROI値は546.7であった．基準ROI値は
1372で，A/Bは0.40に増加し，上部構造を製作した．
　上部構造装着１年５か月後のCT画像．上顎洞底部の骨
は滑らかな曲面で，上顎洞粘膜直下には皮質骨様の白線が
確認された．高さは，13.5mm（移植部高径は11.7mm），
移植部高径は1.15倍で変化はなく，移植部面積は1.69倍で
若干の減少であった．矢印部のROI値は764.8，基準ROI値
は1442で，A/Bは0.53で最大値となった（図５）．

考 察

　咀嚼機能回復を望む患者は年々増加し，以前は不可能と
され治療の対象にすらならなかった萎縮した顎骨へのイン
プラント埋入も頻繁に施行されつつある．その根幹を担う
のは骨増生術ならびに移植材の飛躍的な進歩である．
　骨増生術の代表格であるオステオトームテクニックはか
つてソケットリフトとしてTatumにより提唱され13），
Summersにより完成され，当初は，上顎洞底の骨を若木
骨折させ上顎洞内に骨片を押し上げ，上顎洞粘膜と一緒に
挙上する原理単純な手技であり２mm程度の挙上が限度と
された14）．しかし，現在では移植材を同時に填入するこ
とにより，さらに大きく上顎洞粘膜を挙上することが可能
になってきている15）．しかし，炎症のない正常な上顎洞
粘膜は菲薄であるため，その許容を超える力が加えられれ
ば容易に損傷しかねない．また，上顎洞底部に隔壁が存在
する場合は，応力の伝わり方が変化するため，予定通り骨
を挙上できず，かつ，骨の鋭利な辺縁で上顎洞粘膜損傷す
ることも多々ある．すなわち，単純で低侵襲に施行できる

表１
　図５のROI値（矢印の部分）をＡ，基準ROI値（矢頭の部分）をＢとして，A/Bを骨化度の指標とした．術直後の面積，高径をそれ
ぞれ１とした相対値で表した．

ラテラルウインドウテクニック オステオトームテクニック 上部構造装着

術中 術直後 術後２か月後 術後６か月後 術直後 ５か月後 １年５か月後

ROI値（Ａ） 421.4 452.8 -388.6 -169.9 263.1 546.7 764.8

基準ROI値（Ｂ） 1455 1386 1488 1321 1335 1372 1442

A/B 0.29 0.33 -0.26 -0.13 0.20 0.40 0.53

面積 0.92 1 1.23 1.31 1.67 1.71 1.69

高径 0.96 1 0.88 0.86 1.17 1.15 1.15

図８　術直後を１として移植部分の高径と断面積を比較した
　　　（写真は術直後）．
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手技ではあるが，盲目的に行う手技のため様々な偶発症を
招きかねず熟練を有する．
　一方で，ラテラルウインドウテクニックは洞内の粘膜の
状態を実際に確認でき移植材を十分に用意すれば高径
10mmであっても挙上できる16）．頬口蓋径，近遠心径も事
前予想の通り拡大できるメリットがある．また，すべて直
視下で操作できるのもラテラルウインドウテクニックの大
きな利点である．ただその反面，粘膜骨膜弁の剥離翻転の
範囲が広範に及ぶこと，トラップドアなどの応用はあるも
のの一般に骨削の範囲が広いこと，上顎洞粘膜の剥離も広
いこと，時間がかかることなどの欠点もある．
　当初，本症例において，低侵襲におこなうためオステオ
トームテクニックを第一候補に選択したが，初期固定獲得
に懸念があり躊躇せざるを得なかった．そのため，従来の
ラテラルウインドウテクニックでの対応を検討したが，上
顎洞底部の骨が薄いことならびに近遠心的にも範囲が広い
ため骨増生には大量の骨が必要になると考えられた．また，
高径として10mm以上の移植材を填入するためには，上顎
洞内側壁まで上顎洞粘膜を剥離しなければならず破損する
可能性が大きいと考えた．検討の結果，一期的に骨増生を
行うのではなく，オステオトームテクニックを安全にでき
る程度までの骨増生をラテラルウインドウテクニックで行
い，骨癒合を待ってからあらためてオステオトームテク
ニックで上顎洞底を挙上しインプラントを埋入した．ラテ
ラルウインドウテクニックで増生した高さより約３mm程
度増加し，1.3倍の高さを確保した．結果，上部構造装着
１年半経過後では全く異常所見は認めなかった．本法は，
骨増生の手技を２回することになるが，オステオトームテ
クニックはインプラント埋入と同時に施行するため，ラテ
ラルウインドウテクニックを単独で行う場合と同様に２回
の手術で施行可能であり，結果的に手術回数は増えない．
すなわち，オステオトームテクニックが不可能な場合でも，
ラテラルウインドウテクニックで下準備することで安全に
施行可能となり，かつ，ラテラルウインドウテクニック単
独法に依存する場合に比べ，上顎洞粘膜の剥離範囲が少な
いこと，移植材の量も少なくてすむことなど双方にとって
メリットがあった．また，ラテラルウインドウテクニック
で洞内を直接確認することで，オステオトームテクニック
をやりやすい骨形態に骨増生することも可能となる．
　今回，移植材としてカルシタイト40～60メッシュサイズ
を用いた．これはハイドロキシアパタイト製材で，非溶解
性のため単独で使用した場合体積は変化しないため，ス
ペーサーとしての機能を有す17）．しかし，咬合力を受け
インプラント支持骨として機能させるには，粒子間が新生
骨により確実に満たされる必要がある．そこで，筆者らは
自家骨とPRPを混入することにより，カルシタイト粒子間
の骨伝導能を期待してその欠点を補った．また，その動態
をCTで経過を追った．骨増生半年後，骨移植材の断面積

そのものの変化は明らかでなかったが，インプラント埋入
想定部での高さは減少し，頬舌側への拡大が若干ではある
が認められた．これは，自然孔からの洞内に対流する空気
圧によるものと推察している18）．また，術後数週で内部
に低吸収域，外側に高吸収域が出現していたが，出血およ
び血液の侵入だけでは説明しづらく判然としない．今後の
検討課題としたい．
　コーンビームCTでは，ハンスフィールド値が得られず
骨密度は測定できないとされる．しかし，近年，ハンスフィー
ルド値とROI値との間に相関関係があるという報告19）や，
ファントム実験にて頭部軟組織の前後非対称な形態にもか
かわらず画素値の均一性へ与える影響が小さかったという
報告20）など，ROI値の有効性を模索する論文が，散見され
るようになった．よって今回，われわれは骨増生部のROI
値の経時的変化を，近傍の皮質骨を基準物質とし，それと
比較することにした．そして，骨化度を予想し，インプラ
ント埋入や２次手術の時期の参考にした．
　一般に，基準物質は生物学的ならびに物理学的に影響を
受けない物質を用いることが基本であるが，今回は，この
ような物質の使用は困難であったため，コーンビームCT
の距離測定精度が高いという特徴を考慮し21），冠状断CT
像上で，正確に位置を決定した近傍の皮質骨の特定部分を
基準物質とした．本手法の問題点として，例えば，骨粗鬆
症患者の皮質骨のROI値は当然低くなり，その際A/Bの値
は大きくなるため，患者間の評価には使用できない欠点が
上げられる．しかし，今回は，同一患者で健常者であった
こと，撮影条件が一定であったこと，体重の著しい増減が
なく基準物質周辺の軟組織量に著しい増減がなかったこと
になどの実態により，本測定法を用いた．事実，基準物質
として選択した骨増生部近傍の皮質骨のROI値は1,400前後
で安定していた．
　ラテラルウインドウテクニック施術１か月後から６か月
後に，A/Bは-0.26から-0.13に増加し，実際，オステオトー
ムテクニック施術時に，パイロットドリルでドリリングし
た際，骨増生部の骨が硬化している感触を明らかに感じ
取った．インプラント埋入後ボディ上部の骨の中心での
A/Bは0.20になり，十分な初期固定が得られた．また，２
年半後の経過観察の際に撮影したCTではインプラント埋
入した周囲のA/Bはさらに増加しており，インプラント周
囲の硬度がより増加していることは十分に推察できた．
　現時点では，コーンビームCTのROI値は絶対的な値で
はないため，ROI値だけを単純に比較することはできない
が，基準物質（近傍の皮質骨）のROI値との比の値を比較
することにより，同一患者においてインプラントを埋入す
る時期を検討することや，同一患者において埋入後の骨の
経時的変化の評価に応用できる可能性は示唆された．なお，
今回，経時的に明らかな高径や断面積の減少がみられな
かったのは，非吸収性のハイドロキシアパタイトが寄与し
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ていると思われた．
　近年，上顎洞底挙上術後の高さが減少するという報告22）

が散見されるが，筆者らは本症例の如く必要十分な位置に
適切な骨増生を行うことにより，咬合力を負荷し機能させ
た後も，その吸収は抑制できると考えている．また，移植
材の一部に非吸収の材料を用いることも一因を担っている
と考えられる．有病者が増加する時代を迎え，本法が，安
全確実に必要な量を骨増生する一つの手技として応用でき
るように，今後症例を増やし，その知見を報告したいと考
えている．

結 論

　上顎洞底の骨が薄くインプラントの埋入に上顎洞底挙上
術が必要な症例において，オステオトームテクニックとラ
テラルウインドウテクニックを二期的に併用し咬合を確立
した．移植材はハイドロキシアパタイトと自家骨，そして
PRPの混在物を用いた．本法は，従来であれば上顎洞底部
の骨が薄いためオステオトームテクニックが適応とならな
い症例に対し，オステオトームテクニックが可能になる程
度の骨増生をラテラルウインドウテクニックで行うことに
よって，安全確実にオステオトームテクニックが可能とな
り，かつ，ラテラルウインドウテクニックに必要な移植材
の量も節約できた．
　また，術後CTで骨増生状態を確認した結果，人工骨と
自家骨を用いた骨増生において，骨量の経時的変化は軽度
であり，骨の硬化度が増強することが確認された．
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CASE REPORT

Two-staged method for sinus floor elevation using
lateral window technique and osteotome technique

― evaluation on postoperative morphological changes by cone-beam CT ―

Hidekazu Yamamoto1）, Satoshi Nanbu1）, Hirokazu Matsuzaki2）, Takeshi Kanbayashi3）,
Yoshiyuki Wada1）, Ryuichi Fujisawa1） and Masato Tamura1）

ABSTRACT：For maxillary sinus elevation, there are two major procedures, the Osteotome Technique and Lateral 
Window Technique. Each technique has its own advantages and disadvantages. The Osteotome Technique can be 
performed in a shorter time span, but should be done blindly, and initial implant fixation to the bone is limited. It is not 
possible in every case. On the other hand, the Lateral Window Technique can be applied is broad cases, but it inevitably 
requires a wide sinus membrane elevation with limited laceration. Particular to this case, the ability to stretch the 
membrane and with the small wall located at the floor of the sinus, thin membrane elevation is extremely difficult. Once 
the membrane is lacerated, the implantation itself is difficult. In the present case, we employed a two-stage method for 
the bone augmentation that should be conventionally performed in a lateral window technique alone because of the thin 
sinus floor height. Our method consisted of the procedure of the Lateral Window technique which aims the bone 
augmentation for preparing a minimum condition at which the sequential Osteotome Technique itself could be done safely 
with a certain height of bone, and that of a secondary osteotome technique which attempts a firm fixation of the implant 
body for functional occlusion. A morphological evaluation of the graft by a serial cone-beam CT revealed that the ratio of 
the pixel value at the interest point to that of the control point in the same FOV had decreased two months after surgery, 
but became higher afterwards. We think this method is superior to the conventional one in terms of lower invasiveness, 
smaller volume requirement of the filling bone, and higher certainty. Adverse effects are also decreased. We regard this 
two-stage method as one of the options when handling cases with a low sinus floor in which ordinal implant placement 
can’t be carried out.

Key Words : sinus floor elevation, cone-beam CT, lateral window technique, osteotome technique, calcitite.
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