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Ⅰ．緒言 

インプラント治療は，欠損補綴治療の選択肢のひとつとして広く普及しており，多く

の良好な長期予後が報告されているが 1-3)，経過不良例も報告されており，特にインプ

ラント周囲炎が大きな問題となっている．インプラント周囲粘膜炎およびインプラント周

囲炎は感染性疾患とされており 4-6)，インプラント周囲粘膜炎は，骨吸収を伴わない粘

膜に限局した炎症病変であり 7,8)，インプラント周囲炎は，周囲粘膜の炎症と生理的な

骨のリモデリングを超える進行性の骨吸収を生じるインプラント周囲の炎症性疾患であ

る 6,7,8,9)． 

 インプラント周囲の骨吸収が，デンタルプラークを原因とする炎症のみによるものな

のか，咬合力などによる機械的な過重負担，異物反応，あるいは喫煙やその他の宿

主の因子などが関係するのか多くの報告はあるものの明らかにはなれていない 4-6,12-15)． 

 淵上ら16)は，日本におけるインプラント周囲骨吸収の長期経過による臨床的評

価において，インプラントの表面性状，残存歯，対合歯の状態，補綴装置の連結が

インプラント周囲骨吸収の発症率に影響を与えたと報告している．Koller18)らは，82
人の患者のうち，上部構造が単独のものと，２〜３本の連結されたものにおいてイン

プラント周囲骨吸収を調査し，前者が平均1.22mmであったのに対し，後者は平均1.
50mmであり有意差があるとしている．一方，インプラントの上部構造の連結と非連結

では，インプラント周囲骨吸収に統計学的に有意差はないとされている報告17)もあ

る．日常臨床においても，連結されたインプラント頸部に骨吸収が認められることを

しばしば経験するが，その原因については不明な点が多い.  

 一方，整形外科領域においては，人口股関節置換術後，大腿骨側の人工関節(ス

テム)周囲には骨形成が起こり，より強固な固定が得られるが，ステム遠位で強固な

固定がなされると，近位部では骨萎縮が起こることがある．この骨萎縮は，応力がヤ

ング率の高い構造体に優先的に負荷され，周囲骨への正常な応力伝達が阻害され

るストレスシールディング（応力遮蔽）が主たる原因と考えられている19-23)． 

  本研究においては，連結されたインプラント周囲に起こる骨吸収にはストレスシー

ルディングが関係しているという仮説を構築し，インプラント上部構造に荷重を加え

た場合の顎骨内のひずみ分布に及ぼす影響を三次元有限要素法により解析した．

  

 



 
Ⅱ．材料および方法 

1.有限要素モデル 

Uedaら24)およびSugiuraら25)の報告を参考にしてMSC Software社製 Marc.Mentatを
用いて解析モデルを作成した．解剖学的平均値を基に角丸直方体で皮質骨と海綿

骨からなる歯槽骨のモデルを作成した．インプラント体はφ4.0×10mmのチタン製とし

た．上部構造は形状を簡略化して直方体とした．インプラント体，アバットメント，および

上部構造は完全に一体化しているものとした． 

これらを第一小臼歯部，第二小臼歯部，第一大臼歯部に3本埋入したモデルを作

成した(図1)．節点数は425269，要素数は423296となった． 

 皮質骨，海綿骨，インプラント，アバットメント，上部構造は全て均質で等方性とみな

し，インプラントは骨と完全なオッセオインテグレーションが得られているものとした．本

研究に用いた材料のヤング率およびポアソン比はPoelertら26)，O'Mahonyら27)の報告に

準拠し，表１に示すように設定した． 

歯槽頂部の皮質骨の厚みは0.55mmと1.10mmの2種類，海綿骨のヤング率を２種類，

計４種類の組み合わせについて解析した． 

 

2.境界条件 

 各モデルの上部構造の上面でインプラントの中心軸上の位置に計３点の荷重点を

設定し，この中から選択した1点または２点，あるいは３点すべてに荷重を加えた．荷

重方向は垂直方向から頬側に30°傾斜させた方向とした28)(図2)． 

 荷重点の選択により，1点荷重として第一小臼歯部，第二小臼歯部，第一大臼歯部

に負荷したものを，それぞれF4，F5，F6，2点荷重として同様にF45，F46， F56，3点荷

重をF456とした．荷重量は総計で100N，または200Nとした． 

モデルの拘束は，下顎骨の近遠心面の断面における近遠心方向と，下縁を構成す

る節点のすべての方向の変位を拘束した(図３)． 

 

3.上部構造の連結 

 上部構造はその連結状態により，全て単冠のもの（S4+5+6），全て連結したもの（S45
6)，第一小臼歯と第二小臼歯を連結し第一大臼歯は単冠のもの（S45+6），第一小臼

歯は単冠で第二小臼歯と第一大臼歯を連結したもの(S4＋56)の4種類とした． 

 

4.解析と結果の評価 

 有限要素解析にはMSC Software社製 MSC.Marc2010を用いた．結果の評価は， 

Frost30,31)はストレスシールディングが起こる条件が50〜200microstrain以下としている

ことから，この小さいひずみの下顎骨における分布により行った． 

 

 

 

 



Ⅲ．結果 

 

1．皮質骨厚さと海綿骨の物性の影響 

 図5にモデルS456，荷重F456，荷重量100Nにおける相当ひずみ分布を示す．皮質

骨が厚く，海綿骨のヤング率が大きい場合では，相当ひずみが小さくなった．また，前

者の影響がごくわずかであったのに対し，後者の影響は顕著であった(図４)． 

 

2．3本連結モデル（S456） 

 相当ひずみの最も小さい歯槽頂部の皮質骨厚1.10mm，海綿骨ヤング率1,370MPa
のモデルの荷重総計100Nでの解析結果を示す(図５)．どの荷重条件においても第二

小臼歯部のインプラント周囲には，200 microstrain 以下の小さいひずみしか生じてい

なかった．特にインプラント間距離の狭い第一小臼歯と第二小臼歯間は50 microstra-
in以下となる条件も多く見られた．さらに，このモデルにおいて荷重総計を200Nとした

場合でも，第二小臼歯部のインプラントの周囲には200 microstrain 以下の小さいひ

ずみしか生じていなかった(図６)． 一方，相当ひずみが最も大きくなる歯槽頂部皮質

骨厚み0.55mm，海綿骨ヤング率500MPaのモデルについては，荷重総計100Nの場

合，どの荷重条件下においても第二小臼歯部のインプラント周囲には200 microstrain
 以下の小さなひずみしか生じていなかった．しかし50microstrain以下の範囲は存在

しなかった（図７）． 

 

3．2本連結モデル（S45+6） 

歯槽頂部皮質骨厚み0.55mm，海綿骨ヤング率500MPaのモデルの荷重総計100N
での解析結果を図８に示す．どの荷重条件下においても，第一小臼歯部と第二小臼

歯部のインプラント間辺縁骨には200 microstrain 以下の小さなひずみしか生じてい

なかった．また，皮質骨が厚い場合やヤング率の大きい場合には，さらにその範囲が

拡大し，ひずみの値も小さくなった．荷重総計を200Nにすると，全てのインプラント周

囲について，すべての荷重条件下で200 microstrain 以上のひずみが生じていた(図

９)． 

 

4．2本連結モデル (S4+56) 

歯槽頂部皮質骨厚み0.55mm，海綿骨ヤング率500MPaのモデルの荷重総計100N
での解析結果を示す(図10)． 

 この条件下では第二小臼歯部と第一大臼歯部のインプラント間辺縁骨には，200 mi
crostrain以下の小さなひずみしか生じていなかったが，荷重総計を200Nにした場合の

み全てのインプラント周囲に200 microstrain以上のひずみが生じていることがわかっ

た(図11)． 

 

5．全て単冠の場合（S4+5+6） 

相当ひずみの最も小さい，歯槽頂部皮質骨厚み 1.10mm，海綿骨ヤング率

1,370MPa のモデルについて，荷重総計 100N での解析結果を示す(図 12)．全て単冠

の場合は，どのインプラントの周囲についても，200 microstrain 以上のひずみが生じる



荷重条件が必ず存在した． 

 

Ⅳ．考察 

 

1. 皮質骨厚みと海綿骨の物性の影響 

Sugiuraら25)は，インプラントの成功率がインプラント部位の骨の種類によって異な

ることに着目し，歯槽頂部の皮質骨の厚みと骨密度および海綿骨の骨密度の３つの

パラメータを定義し，実際の下顎骨のCTデータと比較を行った．その結果，この３つ

のパラメータが実際の下顎骨の骨質を表現し得ることを報告し，有限要素解析に有

効であることを示した．今回のモデルはこの結果を参考に作成した． 

 

2. Frostの mechanostat theoryによる評価 

Frost30,31)は，ひずみの大きさを骨の応答によって5つに分類しており，その中で，5

0〜100 microstrain以下の場合は，廃用萎縮による骨吸収が起こるdisuse window 

であるとし，また，3,000 microstrain以上の場合は，病的な負荷による骨吸収が起こる 

pathologic overload windowであるとしている．この理論を基にストレスシールディング

による骨の廃用萎縮を引き起こすひずみ（相当ひずみ）を200 microstrain 以下と仮

定し，インプラント上部構造に荷重をかけた際の骨におけるひずみ分布を調べた． 

 Wolffの法則29)に基づくと，骨に応力が加わると強度の高い骨に改変し，逆に応力

が付与されないと骨吸収が生じ脆弱になる．ストレスシールディングにおいては応力が

ない状態に近いため骨吸収が生じる． 

本研究の結果，上部構造を連結すると，どのように荷重条件を変えても極めて小さ

なひずみしか生じない部位が存在しうることがわかった． 

Frost30,31)の閾値については議論があり，また，荷重の頻度や持続時間など，詳細

な条件が不明ではあるが，チタン製インプラントは骨に比べてはるかに高い弾性率を

有しおり，上部構造を連結した場合，その間の歯槽骨における相当ひずみが小さくな

ったことから，ストレスシールディングがインプラント周囲の骨吸収の原因となる可能性

は推察できる． 

一方，最大ひずみ値については，どの場合においても病的な負荷が起こる3,000 
microstrain以上の相当ひずみは生じていなかった．本研究で用いたモデルは，骨量

やインプラントの大きさ，荷重の量と方向など，臨床的に予後不良をきたすような要因

はほとんどなく，これについては妥当な結果であると考えられる． 

 インプラント周囲の骨吸収について，淵上ら16)は、インプラント周囲骨吸収を有する

症例は，上部構造が連結冠であった406症例中66症例(16.3%)，単冠であった95症

例中4症例(4.2%)であり，単冠により治療を行った症例と比較して，連結冠により治

療を行った症例において有意に骨吸収が大きい結果であったと報告している．一般

的に，上部構造を連結すると，清掃性の低下や，適合精度の低下が起こりやすいと

言われており，前者による炎症や，後者による過重負荷が骨吸収に原因となってい

る可能性もあるが，本研究の結果から，ストレスシールディングが関連している可能

性もあると考えられる．また，これとは逆にVigoloら39)は，上部構造を連結したものと



連結しないものに関して10年間の経過観察を行い，骨吸収量に関して両群に統計

学的な有意差がないことを報告している．しかしこれは一般的に骨質の柔らかいとさ

れている上顎の症例による研究であり，ひずみが生じやすかったためにストレスシー

ルディングが起こりにくかった可能性がある． 

 

 

3. 本研究における限界と今後の課題 

本研究で用いたモデルは，便宜的に幾何学的な形態としており，海綿骨も等方性

均質と仮定した解析である．より正確な骨ひずみを計測するには，実際の顎骨をCT撮

影し，CT値に基づく骨密度分布を考慮した内部構造をモデル化し解析するべきであ

る．これにより骨の性状やヤング率の違いも考慮できると思われる． 

また，インプラント間が近い場合，インプラント埋入窩を形成する際のドリリング時の

過剰な摩擦熱による骨火傷も問題となる．骨は47°C以上の加熱が1分以上続くと熱

損傷し，この発熱によってインプラント先端で無菌性の骨壊死を引き起こすと言われて

いる44)．さらに，このような場合，清掃性も低下しやすいことが考えられ，以上の点をコ

ントロールした予後の調査が今後必要と考えられる． 

また，今回は，インプラントが完全に平行，かつ一直線に埋入したモデルで解析

を行った．Bruschiら45)は，軸方向にまっすぐに埋入されたインプラントと傾斜埋入さ

れたインプラントでは頰側の骨損失については有意差があるが近遠心の骨損失に 

ついては有意差がないと述べている．すなわち傾斜埋入によって骨における応力や

ひずみが変化している可能性がある．Abreuらは46)，オフセットに埋入したインプラン

ト周囲には直線に埋入したインプラントよりも有意にひずみを軽減できると報告して

いる．この結果によれば，オフセット埋入によってストレスシールディングがより一層

起こりやすくなる可能性がある．従って傾斜埋入した場合や，オフセットに埋入した

際の影響については今後の検討課題と思われる．今回の研究ではインプラントと歯

槽骨間は完全なオッセオインテグレーションを獲得していることを想定したが，以前の

研究では，臨床的に成功したインプラントでは，約50〜80%の骨とインプラントの接触

が一般的に観察されることが報告されている47,48)．オッセオインテグレーションの範囲が

異なれば，骨内部の応力やひずみも当然変化することが予想されるため，これらの影

響についても今後検討する必要があると考えられる． 

 

Ⅴ．結論 

上部構造のパターン，歯槽頂部の皮質骨の厚さ，海綿骨のヤング率，荷重量の

条件により，連結されたインプラント周囲にストレスシールディングが生じる可能性が

示唆された．特に3本連結した中央のインプラント周囲に生じやすいことが力学的に

予想された． 

今後，さらにインプラント間距離，インプラントの埋入方向や位置，インプラントの長

さの変更を加え，骨質を加味した顎骨モデル等を使用し研究する予定である． 
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表1 構成要素の材料定数 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ヤング率(MPa) ポアソン比 

上部構造(金合金) 100,000 0.3 

チタン（インプラント） 110,000 0.3 

海綿骨1 1,370 0.3 

海綿骨2 500 0.3 

皮質骨 13,700 0.3 



 

図 1.有限要素解析モデル 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

図2.荷重方向                

 

 

  



 

図3.拘束条件 

               

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図4.荷重総計100N,上部構造 (S456) 皮質骨の厚みと海綿骨のヤング率の違い 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図5. 皮質骨1.10mm,海綿骨ヤング率1,370MPa,荷重総計100N,上部構造(S456) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図6. 皮質骨1.10mm,海綿骨ヤング率1,370MPa,荷重総計200N,上部構造(S456) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



図7. 皮質骨0.55mm,海綿骨ヤング率500MPa,荷重総計100N,上部構造(S456) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図8. 皮質骨0.55mm,海綿骨ヤング率500MPa,荷重総計100N,上部構造(S45+6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図9. 皮質骨0.55mm,海綿骨ヤング率500MPa,荷重総計200N,上部構造(S45+6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図10. 皮質骨0.55mm,海綿骨ヤング率500MPa,荷重総計100N,上部構造(S4+56) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



図11. 皮質骨0.55mm,海綿骨ヤング率500MPa,荷重総計200N,上部構造(S4+56) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

図12.皮質骨1.10mm,海綿骨ヤング率1,370MPa,荷重総計100N,上部構造(S4+5+6) 

 

 

 


