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インプラントのメインテナンスに関する学会見解 

 

 口腔インプラント（以下，インプラント）は生体内の顎骨から生体外である口腔に貫通し

て存在する．そのため，常に外部環境である口腔からの影響を受けており，治療終了後に補

綴装置が周囲環境と調和し長期にわたりその機能を維持するには，プラークや咬合力のコ

ントロールなどのメインテナンスを継続的に行う必要がある．インプラントのメインテナ

ンスの目的は，インプラント周囲軟組織および歯周組織の健康状態，口腔清掃状態，インプ

ラント体および補綴装置の異常の有無，補綴装置および残存歯の咬合状態，およびエックス

線検査による周囲骨の状態などを評価し，異常があった場合は早期に対応し，病状の進行を

阻止あるいは制御することである． 

  

1．インプラント周囲組織のメインテナンス 

＜メインテナンスにおける検査＞ 

① プラークコントロールの状態 

口腔衛生状態の確立がインプラント維持に必要不可欠である 1),2)．客観的評価法とし

て mPI(改良型プラーク指数)3)が使用される． 

② 歯周病検査・プロービング深さ 

歯周組織及びインプラント周囲組織の状態をモニタリングする上で重要かつ信頼性

のある診断指標である．経時的な PD(ポケットデプス)の変化はインプラント周囲組

織の炎症状態と相関する 4),5)． 

③ 周囲粘膜の状態とプロービング時の出血 

客観的評価法として mGI(改良型歯肉炎指数)3)がインプラント周囲粘膜の評価に用い

られる．BOP(プロービング時の出血)の診断精度は高く 6)，BOP が認められないこ

とはインプラント周囲組織が健康で安定していることを意味している． 

④ 排膿の有無 

インプラント周囲組織の炎症が活動性であることと関連しており，感染に対する治療

を必要とする 4)． 

⑤ エックス線検査 

インプラント辺縁周囲骨の吸収程度を把握するための確定的手段として使用され， 

骨吸収率はインプラント予後のモニタリングする上で参考になる 7)． 

⑥ インプラントの動揺 



インプラントのオッセオインテグレーション喪失の診断指標であり，撤去する判断基

準となる． 

⑦ インプラント周囲の角化粘膜 

インプラント周囲炎の予防のためにインプラント周囲の角化組織が必要とされてい

る報告 8)が多いが，プラークコントロールが良好な条件下での必要性の有無について

の臨床的エビデンスは不足している 9)． 

⑧ インプラント周囲溝滲出液(peri-implant sulcus fluid) 

インプラント周囲溝滲出液はインプラント周囲組織の炎症程度や骨吸収と相関があ

るとの報告 10)があるが，臨床的な診断予知精度は必ずしも高いとは言えない． 

⑨ 細菌検査 

歯周病ハイリスク患者には細菌検査を併用したリスク診断を行い，サポーティブペリ

オドンタルセラピーを実施することが望ましい 11)． 

 

＜メインテナンス時に問題がある場合の対応＞ 

 インプラント周囲粘膜炎は周囲軟組織の可逆性の炎症のみで骨吸収を伴わない状態

である 12)．対処法は口腔衛生の再指導，デブライドメント，洗浄，抗菌療法等を実施

13),14)し，メインテナンスの来院期間を短縮する．またインプラント周囲角化組織の不足

に起因しているのであれば結合組織移植や遊離歯肉移植術を実施する．また補綴装置

が原因の場合は咬合調整や形態修正を行い，症例に応じてブラキシズムへの対応を行

う． 

 一方，インプラント周囲炎はインプラント周囲支持骨の吸収が生じ，オッセオインテ

グレーションが徐々に失われ進行した，不可逆性の炎症病変である 12)．対処法は粘膜

炎と同等に炎症性病変の除去を図ることが第一となる．また過重負担に対する咬合調

整やブラキシズムへの対応を行う．外科手術には適応に応じ汚染されたインプラント

体表面を露出させる切除療法・粘膜弁根尖側移動術，角化組織の不足の際は結合組織移

植・遊離歯肉移植術，再生療法などを実施する 14),15)．汚染されたインプラント体表面

の洗浄には純チタン製キュレットによるポケット掻爬，レーザー，エアブレーション，

フォトダイナミックセラピー等が行われる．インプラント周囲炎に対する再生療法を

支持する臨床的エビデンスは不足している． 

 

2．インプラント補綴装置のメインテナンス 

＜メインテナンス時に問題がある場合の対応 16)＞ 



① スクリューの緩みや破折 

原因：適正な締結力で締結されたスクリューでも，スクリュー部への過大な応力の

繰り返しがスクリューの緩みや破折を引き起こす．咬合力そのものが強い場合やブ

ラキシズムがある場合，あるいは通常の咬合力であっても応力の増幅因子が関与し

ている場合には，スクリューの緩みや破折が起こりうる．連結冠では個々のスクリ

ューの緩みはわかりにくいので，リスクが高そうなものではチェックを行う． 

対応：ナイトガードの装着，補綴装置の再製作やインプラントの追加，咬合調整に

よる外力の減弱などの力学的対策を行う． 

② 前装材のチッピング 

原因：強い咬合力，ブラキシズム，アクセスホールの存在，フレームワークの剛性

不足，フレームワークのデザインや適合精度などが原因となる． 

対応：ナイトガードの装着，咬合調整により A コンタクトを消去，あるいは BC コ

ンタクトでの接触強度を減弱する．早期での破折では補綴装置の適合の再チェック

を行う． 

③ 対合歯の損傷（痛み，動揺，歯根破折，骨吸収） 

原因：強すぎる咬合力やブラキシズム，咬合調整の不足による対合歯への過重負担，

失活歯であることもリスクとなる．口内法エックス線写真，プロービング，打診な

どで観察する． 

対応：ナイトガード装着，昼間のクレンチングへの意識，対合歯のフレミタスをチ

ェックしながら咬合調整を行う． 

④ 座面の汚れ 

原因：補綴装置を撤去した際に座面に汚れがある場合には，補綴装置の不適合の存

在，あるいは過重負荷により生じる補綴装置とアバットメントのギャップの存在が

疑われる．  

対応：スクリューの緩みが先行して起こっているようであれば，まず咬合調整を行

う．咬合調整後も座面に汚れが付着する場合はフレームワークの再製作を行う． 

⑤ 隣接歯の離開  

原因：明確な原因は不明である． 

対応：食片圧入（フードインパクション）により歯あるいはインプラント周囲組織

の環境が悪化するので，コンタクトの適正な回復を行う． 

⑥ 摩耗による咬合の低下 

原因：ブラキシズムや硬性食品の嗜好などは咬合の低下を招きやすい．補綴装置と



対合歯の補綴材料の組み合わせによって摩耗の進行程度は異なる．補綴装置の破損

をきたしたり，顎関節症を引き起こしうる． 

対応：ナイトガードの装着，前装材料の再ビルドアップ，あるいは補綴装置の再製

作により咬合高径を回復する． 

⑦ 上部構造へのプラーク付着 

原因：補綴装置の不適切なカントゥアや歯間部形態はセルフクリーニングをどれだ

け強化しても，良好なプラークコントロールを期待できない場合がある． 

対応：補綴装置の縁上，縁下のカントゥアの形態修正を行い，プラークがつきにく

い状態にする．歯ブラシ，フロスや歯間ブラシなどのインストルメントによるアク

セスのしやすい形態に修正する． 

⑧ インプラント・オーバーデンチャーなどの患者可撤式補綴装置の不具合 

原因：補綴装置の床と粘膜の不適合や，人工歯の磨耗や破損，アタッチメントの破

損や維持力の低下が認められる場合がある． 

対応：床面の調整や裏装，人工歯咬合面の修理あるいは人工歯の交換，アタッチメ

ントの調整や交換などで対応する． 

 

3．メインテナンスにおけるインプラントの清掃 

インプラント体に付着したプラークや歯石はプラスティック製ハンドスケーラーやテ

フロン製チップを使用した超音波スケーラーを用いて除去し，補綴装置はラバーカッ

プやラバーチップを用いて研磨する．術者固定式のスクリュー式インプラントでは補

綴装置を取り出し超音波洗浄を行うことも可能であるが，頻繁な取り外しは周囲組織

の損傷につながるので注意が必要である． 

 

4．メインテナンスの間隔 

メインテナンスの間隔は，口腔清掃状態の良好な患者やインプラント・補綴装置及び周

囲組織に問題のない患者では一般的には４から６カ月間隔が適切である 17)．しかし，

患者の全身状態や局所状態（残存歯の歯周組織の状態，インプラント周囲組織の状態，

患者のプラークコントロールの程度，等）により 1 から３カ月毎というように間隔を

調整することが望ましい．しかしインプラントのメインテナンス間隔に関して臨床的

エビデンスは不足しており，歯周病罹患経験などの患者背景や臨床的及びインプラン

ト関連因子について考えられる因子を考慮し間隔を決定する必要がある． 
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