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緒言 
 

 歯科インプラント治療において，インプラント体の埋入位置は審美的に良好

な補綴装置を製作するために重要であり[1–4]，不適切な埋入位置はインプラン

ト周囲炎のリスクファクターであるとされる[5–7]．サージカルガイドを用いた

インプラント体埋入手術，いわゆるガイデッドサージェリーはフリーハンドに

よる手術よりも正確な埋入手術が可能であるとされる[8–10]ことから，サージカ

ルガイドの使用頻度は増加しており[11]，ガイデッドサージェリーの精度に関す

る研究はこれまでに多数行われてきた[12,13]．ガイデッドサージェリーの誤差

は， Tahmaseb らの報告によればインプラント体のプラットフォーム中心で

1.2 mm，先端で 1.4 mm，角度にして 3.5°であるとされており，ガイデッドサ

ージェリーは臨床上問題のない精度を有すると結論付けられている[14]． 

ガイデッドサージェリーにおいて埋入位置に誤差を生じる要因に関して，前

歯部よりも臼歯部が[15]，中間欠損症例よりも遊離端欠損症例が[16]，また短い

インプラント体よりも長いインプラント体が埋入位置の誤差が大きいことが報

告されている[17,18]．さらに埋入までサージカルガイドを使用した場合よりも

埋入窩形成途中でサージカルガイドの使用を中止して残りをフリーハンドで行

った場合の方が誤差が大きいことも報告されている[19,20]．しかし，これらの

研究はそれぞれの因子を単変量として扱っており，得られた結果に外的な要因，
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すなわち交絡因子がどのように影響を及ぼしているかが考慮できていないとい

う大きな問題を抱えている． 

サージカルガイドに関する過去の報告をみると，サージカルガイドのドリリ

ング中の動きが埋入位置の誤差に影響を与えること[21,22] や，アンカーピンを

設定することで埋入位置の誤差を小さくできること[23,24]などが考察として述

べられているが，実際にサージカルガイドのデザインを対象とした報告は乏し

いのが現状である． 

以上を背景に，本研究の目的は埋入位置の誤差を小さくするために有効なサ

ージカルガイドのデザインを明らかにすることとした．その目的のために埋入

位置の誤差に影響を及ぼすと思われる因子を列挙し，多変量解析を用いてそれ

ぞれの因子間の交絡を補正したうえで，各因子の埋入位置の誤差に及ぼす影響

の大きさを定量的に算出し，さらに埋入位置の誤差を小さくするのに適切なサ

ージカルガイドのデザインを統計学的に検討した． 

 本研究は，大阪大学大学院歯学研究科・歯学部及び歯学部附属病院倫理委員

会の承認を受け行った（承認番号H29-E45）． 
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材料と方法 
 

1. 対象 

 大阪大学歯学部附属病院口腔補綴科にて，2015 年 9 月 1 日から 2018 年 5 月

31 日までにガイデッドサージェリーでインプラント体埋入手術を行った患者

122名を対象とした． 

包含基準は， 

① デジタル治療計画ソフトウェア（NobelClinician，Nobel Biocare，

Kloten，Switzerland）上で模型のスキャンデータをもとに製作したサー

ジカルガイドを使用したこと 

② Nobel Biocare社製のインプラント体を埋入したこと 

とした． 

除外基準は， 

① 埋入窩形成途中でサージカルガイドの使用を中止したこと 

② 術後のCBCT撮影時にサージカルガイドの装着が困難と判断されたこと 

とした． 

12名の患者は除外基準に該当したため除外した．基準を満たした患者 110名

（男性 39名，女性 71名，平均年齢 55.1±15.5歳，インプラント体 188本）を

本実験の被検者とした． 
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なお，インプラント体埋入手術は口腔補綴科に所属する歯科医師歴 5 年以

上の歯科医師 23名により行われた．また，術式はすべて Nobel Biocare社のプ

ロトコールに則って行われた． 

 

2. CBCT撮影方法 

CBCT装置は，Alphard3030（朝日レントゲン工業株式会社，京都，日本）を

使用し，撮影条件は表 1 に示すとおりに設定した．撮影時の患者の姿勢は座位

とした．インプラント体埋入手術直後に，手術に使用したサージカルガイドを装

着し，位置を安定させるために事前に用意したバイトインデックスを咬合させ

た状態で CBCT撮影を行った． 

 

3. 計測方法 

 得られたCBCT画像データは，デジタル画像計測ソフトウェア（co DiagnostiX，

Dental Wings，Montreal，Canada）を用いて三次元構築を行い，三次元顎骨モ

デルの重ね合わせと誤差計測も同ソフトウェア上で行った．  

評価方法は以下の通りである（図 1）． 

① CBCT撮影で得られたDICOMデータをもとに三次元構築を行い，同じ三次

元顎骨モデルを2つ製作した． 
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② CBCT撮影はインプラント体埋入手術に使用したサージカルガイドを装着し

て行っているため，得られたデータにはサージカルガイド内に含まれる金

属スリーブが描出される．サージカルガイド製作時に規定された位置関係

に基づき，顎骨モデル内の金属スリーブの位置からサージカルガイド設計

の際に計画したインプラント体の位置を特定し，インプラントモデル（以

下IM）1を設置した． 

③ もう一方の顎骨モデルには，実際に埋入されたインプラント体に合わせて

IM2を設置した．  

④ 2つの三次元顎骨モデルに同一平面上にない基準点として，アーチファクト

が少なく，かつそれぞれが可及的に離れた部位である左右の眼窩下孔下部

および頰骨突起の4点を設定し，顎骨モデルの重ね合わせを行った． 

⑤ 重ね合わせを行った顎骨モデル上でIM同士の位置関係を三次元的に計測

し，これを本実験におけるインプラント体埋入位置の誤差と定義した．計

測項目は， IMの長軸同士のなす角度：Angle ( ° ) ， IMのプラットフォー

ム中心間の距離 ：Base ( mm )， IMの先端間の距離：Apex ( mm ) とし

た（図2）． 

 

4. CBCT画像計測の検者内，検者間信頼性の検討 
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 被検者の中から無作為に 5名を選択し，被検者 1名につき，1本のインプラン

ト体を選択した．選択した対象について 1 名の検者にて各測定項目の測定を行

った．1週間の間隔をあけ，再度同一被検者の同一インプラント体について測定

し，級内相関係数 ICC（1,1）を算出し，検者内信頼性を検討した． 

また，2名の検者にて同一被検者の同一インプラント体を測定し，級内相関係

数 ICC（2,1）を算出し，検者間信頼性を検討した． 

 

5. 埋入位置の誤差に影響を及ぼす因子 

 過去の報告に基づき，欠損由来因子として歯種，欠損様式，残存歯から埋入位

置までの距離の 3 因子を，埋入手術由来因子としてインプラント体の種類，イ

ンプラント体の長さ，埋入本数，サージカルガイドの使用方法の 4因子を，さら

にガイドデザイン由来因子としてサージカルガイドを支持する歯数，アンカー

ピンの本数，補強構造の有無の 3因子の計 10因子を選択した． 

歯種は前歯，小臼歯，大臼歯の 3群，欠損様式は中間欠損と遊離端欠損の 2群

に分類した．残存歯から埋入位置までの距離は，埋入部位が残存する隣接歯から

何歯分離れているかにより表した． 

インプラント体の種類はサージカルガイド内の金属スリーブとインプラント

マウントとの直径差が大きい群と小さい群に分類した．サージカルガイドの使
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用方法は，インプラント体埋入までサージカルガイドを使用し，その後深度調整

を行わなかったフルガイド群とフルガイドで埋入後深度調整をフリーハンドで

行った，もしくは最終ドリルまではサージカルガイドを使用し，埋入はフリーハ

ンドで行った群をその他の群とし，この 2群に分類した． 

アンカーピンはサージカルガイドの固定のために顎骨に刺入する直径 1.5 

mm の金属ピンで，サージカルガイドに設定したアンカーピンの本数を因子と

した．補強構造とはサージカルガイドの破折やたわみの防止のためにサージカ

ルガイド周囲に付加した厚さ 1.1 mm，幅 2.8 mmの義歯連結子用コバルトクロ

ム合金で，補強構造あり群となし群に分類した（図 3）． 

 

6. 統計解析 

 埋入位置の誤差に影響を及ぼす因子について検討するため，前述の 10種類の

変数を説明変数とし，Angle，Base，Apex の 3つの計測項目をそれぞれ目的変

数として多変量非線形回帰分析を行った．同一症例から得られたデータ間の対

応については Huber-White 法を用いて補正した．連続変数については

Restricted-cubic-splineを用いて，すべて非線形性を考慮して行い，目的変数と

の非線形性を認めた変数にはその当てはまりの良さを p for Non-linearityとし

て図中に示した．また, 埋入本数とサージカルガイドを支持する歯数の影響につ
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いては, アンカーピンの本数や補強構造の有無によって修飾されるかどうかを

検討するため, これらの組み合わせを交互作用項として考慮した多変量非線形

回帰分析も同様に行った．仮説検定は有意水準両側 5 %を用いた. これらの解

析はすべて R version 3.5.1 と rmsパッケージを利用して行った[25].  
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結果 

 

 埋入位置の誤差計測の検者内信頼性は，すべての測定項目について級内相関

係数 ICC（1,1）は 0.8以上であった．また，検者間信頼性もすべての測定項目

について級内相関係数 ICC（2,1）は 0.7 以上で，十分に高い信頼性が得られた

（表 2）． 

 インプラント体総本数 188 本の埋入位置の誤差計測データは平均で Angle：

2.5°，Base：0.67 mm，Apex：0.92 mmであった．また，被検者一人当たり

のインプラント体平均本数は 1.71本であった（表 3）． 

また，それぞれの説明変数のベースラインデータは表 4 に示すとおりであっ

た． 

  

解析 1 非線形回帰分析による埋入位置の誤差に影響を及ぼす因子の検討 

各因子が埋入位置の誤差に与える影響の大きさを表 5に示す． 

・欠損由来因子 

歯種，欠損様式の違いにより生じる埋入位置の誤差はすべての計測項目で有

意差を認めなかった（図 4，図 5）．残存歯から埋入位置までの距離の違いによ

り生じる埋入位置の誤差は，Base，Apexで有意差を認めなかったが，Angleで

は残存歯から埋入位置までの距離が大きくなるにつれて有意に誤差が大きくな



10 

 

った（P = 0.019）（図 6）． 

・埋入手術由来因子 

インプラント体の種類の違いにより生じる埋入位置の誤差はすべての項目で

有意差を認めなった（図 7）．インプラント体の長さの違いにより生じる埋入位

置の誤差は，Apex のみに有意差を認め，10 mm 付近までは長さが長くなるに

つれて誤差が大きくなり，それ以上になると反対に，誤差が小さくなる傾向を示

した（P = 0.047）（図 8）． 埋入本数の違いにより生じる埋入位置の誤差は，

Angle（P = 0.003)，Base（P = 0.031），Apex（P = 0.008）のいずれも埋入本数

が増えると有意に誤差が大きくなった（図 9）．サージカルガイドの使用方法の

違いにより生じる埋入位置の誤差は，Angle（P < 0.001），Base（P = 0.023），

Apex（P < 0.001）のすべてで有意差を認め，フルガイド群よりもその他群の方

が誤差が大きかった（図 10）． 

・ガイドデザイン由来因子 

サージカルガイドを支持する歯数の違いにより生じる埋入位置の誤差は，

Angle（P = 0.041），Base（P = 0.015），Apex（P = 0.007）のすべてで有意差

を認め，Base，Apex では支持歯数が増えるにつれて誤差は小さくなり，10 歯

付近で最小となって，それ以上支持歯数が増えると誤差は逆に大きくなった 

（図 11）． アンカーピンの本数の違いにより生じる埋入位置の誤差は，Angle
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のみに有意差を認めた（P < 0.001）（図 12）．補強構造の有無により生じる埋入

位置の誤差も同様に Angleのみに有意差を認めた（P < 0.001）（図 13）． 

 

解析 2 各因子における交互作用の検討  

1. 埋入本数とアンカーピンの本数の組み合わせ 

Baseのみに有意な交互作用を認め（P = 0.01），埋入本数が少ない時はア

ンカーピンの本数が増えるほど誤差は小さくなったが，埋入本数が多い時は

アンカーピンの本数が増えるほど誤差は大きくなった（図 14）． 

2. 埋入本数と補強構造の有無の組み合わせ 

Angleのみに有意な交互作用を認め（P = 0.047），補強構造がある方がな

いものよりも埋入本数が増えることによる角度の誤差の増加が抑えられた

（図 15）． 

3. サージカルガイドを支持する歯数とアンカーピンの本数の組み合わせ 

いずれの項目においても有意な交互作用は認められなかった（図16）． 

4. サージカルガイドを支持する歯数と補強構造の有無の組み合わせ 

いずれの項目においても有意な交互作用は認められなかった（図17）． 
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考察 

 

これまでのガイデッドサージェリーの精度に関する研究は，術前の CT デー

タから得た顎骨モデルと術後の顎骨モデルを重ね合わせて埋入位置の誤差を計

測している[26,27]ため，この計測値には術前のサージカルガイド製作過程で生

じる誤差[28,29] や，顎骨モデルの重ね合わせの際に生じる誤差[30–32]が含ま

れていると考えられる．一方，本研究では術後の顎骨モデル同士を重ね合わせる

という既存の研究にはない計測手法をとったため，術前のサージカルガイド製

作過程で生じる誤差を除外し，かつ顎骨モデルの重ね合わせで生じる誤差を最

小限にすることを可能とした結果，ガイデッドサージェリー中に生じる誤差の

みに注目することができた．ただし，Tadinada らは金属修復が生み出すアーチ

ファクトは著しい画像劣化につながり，関心のある領域を誤って描出すること

を指摘しており[33]，本研究においてもその影響は無視できない．これに対して

Makins らは閾値の設定で画像を明瞭にしてから重ね合わせを行うことを推奨

しており[34]，本研究では画像計測ソフトウェア内で共通の閾値を設定し，アー

チファクトの影響が少ない部位での基準点の設定を遵守した． 

 本研究における埋入位置の誤差計測方法は従来の手法とは異なるため，計測

値の単純な比較はできない．しかしながら，すべての被検者で CBCT 撮影時の

サージカルガイドの浮き上がりがないことを CT データにて確認しており，計
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測値も高い検者内信頼性および検者間信頼性を有していることから，本研究内

での解析に本手法で計測した値を用いることは妥当であると考えられる．

Tahmaseb らの報告[14]によると埋入位置の誤差の大きさは，Angle：3.5°，

95 %信頼区間 (3.00°- 3.96°) ，Base：1.2 mm，95 %信頼区間 (1.04 mm - 

1.44 mm) ，Apex：1.4 mm，95 %信頼区間 (1.28 mm - 1.58 mm) とあったと

しており，これらの誤差の値は本研究の結果よりも大きいが，Angleが最もばら

つきが大きいという点では共通している．これは画像計測ソフトウェアで Angle

を算出する際は，二つの IMの角度が最も大きくなる面で計測されるためと考え

られる． 

以上を踏まえて本研究では，サージカルガイドのデザインを含めた埋入位置

の誤差に影響を及ぼすと思われる因子を列挙し，多変量解析を用いてそれぞれ

の因子間の交絡を補正したうえで，解析 1 では各因子の埋入位置誤差に及ぼす

影響の大きさを定量的に算出し，解析 2 では埋入位置の誤差を小さくするのに

適切なサージカルガイドのデザインを統計学的に検討した．  

解析 1 非線形回帰分析による埋入位置の誤差に影響を及ぼす因子の検討 

・欠損由来因子 

歯種，欠損様式の違いにより生じる埋入位置の誤差はすべての計測項目で有

意差を認めなか ったが，これは過去の報告とは異なった結果である．Vasakら
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の報告が歯種を前歯と臼歯の 2 群に分類していること[15]や Behneke らの報告

は欠損様式を 1歯欠損と複数歯欠損で区別していること[35]，そしてこれらの研

究は他の交絡因子の影響を統計処理によって排除していないことが原因と考え

られた． 

残存歯から埋入位置までの距離の違いにより生じる埋入位置の誤差は Angle

のみに有意差を認めた．このことから残存歯から埋入位置までの距離が大きい

と，埋入方向の指標となる隣接歯からの距離が離れるため，ガイデッドサージェ

リーを用いても埋入方向を誤りやすいと考えられた． 

3 種類の欠損由来因子の中で有意差の認められた項目は残存歯から埋入位置

までの距離における Angle のみであった．この結果は，ガイデッドサージェリ

ーにおいて，欠損由来因子が埋入位置の誤差に与える影響は他の因子と比較し

て小さいことを示唆している． 

・埋入手術由来因子 

インプラント体の種類の違いにより生じる埋入位置の誤差はすべての計測項

目で有意差を認めなかった．過去の報告によれば，スリーブとドリルの直径差が

小さい方が誤差は小さくなるが[18][36]，スリーブとドリルの摩擦による熱の発

生が危惧されている[37]．本研究において使用したインプラントシステムのスリ

ーブとインプラントマウントの直径差は，それらが接触することで生じるトル



15 

 

クを防ぐ程度に設計されており，結果においても間隙が大きい群の方が誤差は

大きい傾向にあるものの，統計学的な有意差は認めなかった． 

インプラント体の長さの違いにより生じる埋入位置の誤差は Apex のみに有

意差を認めた．このことからガイデッドサージェリーを用いるとプラットフォ

ーム付近の誤差は小さくできるが，インプラント体が長くなるほど先端におけ

る誤差が生じやすく，長いインプラント体を用いる場合はより慎重な埋入計画

と手術が必要であると考えられた．過去の報告においても短いインプラント体

よりも長いインプラント体の方が誤差は大きいとされている[17,18]が，これら

の報告におけるインプラント体のサンプル数がそれぞれ 8本および 14本と少な

いことが問題と考えられる．反対に，インプラント体の長さは埋入位置の誤差に

影響しないとの報告も存在し[38]，明確な結論は得られていないのが現状である．

本研究では 13 mm 以上のインプラント体が 10本と少ないため，結果の解釈に

は注意を要するが，総サンプル数は 188 本で，かつ非線形による解析を行って

いるため，より信頼性の高い結果が得られているととらえている． 

埋入本数が多くなるにつれて，すべての計測項目で有意に埋入位置の誤差が

大きくなった．このことから埋入本数が多いとサージカルガイドの動きやたわ

みが生じて誤差が大きくなることが示唆された．過去の報告[14,22,39,40]にお

ける一被検者当たりの埋入本数は約 5本と本研究の 1.71本とは大きな開きがあ
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る．これは，本研究が模型のスキャンデータをもとにサージカルガイドを製作す

る SmartFusion（Nobel Biocare，Kloten，Switzerland）と呼ばれる手法を用

いた被検者のみを対象としており，本手法には残存歯が 6 歯以上必要とされる

ことが影響していると考えられた[41]．本研究における埋入本数の最大値は 4本

であることから，本研究で得られた結果は少数歯欠損症例におけるものである

ことを考慮に入れる必要がある． 

また，サージカルガイドの使用方法の違いにより生じる埋入位置の誤差はす

べての計測項目で有意差を認めた．すなわち，フルガイドで手術を行った群は，

その他の群と比較して埋入位置の誤差が小さかったことから，過去の報告[42–

45]と同様にフルガイドで行うガイデッドサージェリーの精度の高さが示され

た． 

・ガイドデザイン由来因子 

サージカルガイドを支持する歯数の違いにより生じる埋入位置の誤差はすべ

ての計測項目で有意差を認めた．Base，Apexでは支持歯数が増えるにつれて誤

差は小さくなり，10 歯付近で最小となって，それ以上支持歯数が増えると誤差

は逆に大きくなった．Angleについてもグラフの勾配が 10歯程度を境に変わる

ため，ガイドを支持する歯数は 10歯程度が最適であると考えられた．ガイデッ

ドサージェリーの精度に関する既存の研究の多くは，粘膜支持型の結果[46,47]
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であり，歯支持型に関する研究[35,42,48]においてもそのサージカルガイドを支

持する歯数まで詳細に検討した文献は見当たらない．本研究は歯支持型サージ

カルガイドに限定することでサージカルガイドのタイプによる影響を除外し，

その上で支える歯数による影響を詳細に検討した．サージカルガイドを支持す

る歯数が少ない場合はドリリングや埋入トルクの影響でサージカルガイドは動

きやすく，支持歯数が多い場合はサージカルガイドの適合が悪くなりやすく，ド

リリング時に浮き上がりが生じやすいことが誤差が大きくなる原因と考えられ

るが，これを実証するにはさらなる実験が必要である． 

アンカーピンの本数により生じる埋入位置の誤差は Angle のみに有意差を認

めた．アンカーピンを設定することは角度のずれを防ぐうえで有効であると考

えられるが，アンカーピンの本数の最大値である 3 本の場合のサンプル数が 2

しかなく，それが統計解析結果に影響を及ぼした可能性がある．統計学的には同

一被検者における複数のインプラント体のデータ間の対応をHuber-White法に

より補正しているが，2 本とも Angle の誤差が他と比較して著しく小さかった

ため，Angleに有意差を認めた可能性がある． 

また，補強構造の有無により生じる埋入位置の誤差は Angle のみに有意差を

認めた．このことから補強構造を設定することは角度のずれを防ぐうえで有効

であると考えられた．特に Apexも補強構造がある方がないものよりも誤差が小
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さい傾向にあることから，補強構造によってサージカルガイドのたわみを抑え

ることで，インプラント体先端における誤差を小さくすることが可能であるこ

とが示唆された．Van Asscheらもサージカルガイドのたわみが埋入位置の誤差

を生じる要因であることを指摘しており[16]，これを裏付ける結果と解釈できる． 

 以上より，欠損由来因子により生じる埋入位置の誤差はほとんどの計測項目

で有意差を認めず，埋入手術由来因子やガイドデザイン由来因子により生じる

埋入位置の誤差は計測項目の多くに有意差を認めたことから，個々の症例の欠

損状態による影響よりも術者がコントロールできる因子の方が埋入位置の誤差

に与える影響は大きいことが明らかとなった．中でもサージカルガイドのデザ

インを工夫することでその誤差を小さくできる可能性が示唆された．しかし，術

者がコントロールできる因子の結果には選択バイアスが含まれているため，さ

らに高いエビデンスを得るには因子のランダム割付けを行うなど，より高度な

研究デザインに基づく研究が必要と考えられた． 

解析 2：各因子における交互作用の検討  

交互作用とは二つの因子が組み合わさることで初めて現れる相乗効果のこと

である．本研究では誤差の原因となりうる因子として埋入本数とガイドを支持

する歯数を，誤差を小さくしうる因子としてアンカーピンの本数と補強構造の

有無をとりあげてそれぞれを組み合わせた．これらの交互作用を調べることで，
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症例によって避けられない誤差を効果的に抑えるためのサージカルガイドのデ

ザインを模索することとした．ガイデッドサージェリーの精度に関する交互作

用を調べた過去の文献は，欠損様式とサージカルガイドの使用方法を組み合わ

せたもの[35]が存在するが，多変量解析を行っていない点と適切なサージカルガ

イドのデザイン探索を目的としていない点で本研究と異なっている． 

埋入本数とアンカーピンの本数の違いにより生じる埋入位置の誤差は Base

のみに有意な交互作用を認めた．埋入本数が少ない時は，アンカーピンの本数が

増えるほど誤差は小さくなったが，埋入本数が多い時は，アンカーピンの本数が

増えるほど誤差は大きくなった．このことから埋入本数はサージカルガイドの

たわみと関連が強く，たわみが生む誤差はアンカーピンの本数を増やしても防

ぐことはできないことが示唆された． 

埋入本数と補強構造の有無の違いにより生じる埋入位置の誤差は Angle のみ

に有意な交互作用を認めた．補強構造ありの場合はなしの場合と比較して，埋入

本数が増えることによる角度の誤差の増加が抑えられることが明らかとなった．

このことから補強構造を設定することで，埋入本数が増えることにより生じる

サージカルガイドのたわみを効果的に防ぐことが可能であると考えられた． 

 サージカルガイドを支持する歯数とアンカーピンの本数の違いにより生じる

埋入位置の誤差はすべての計測項目で有意な交互作用を認めなかった．臨床的
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にはサージカルガイドを支持する歯数が少ない時に，アンカーピンの本数を増

やして対応することが多い[26,36]が，本研究結果はその効果に疑問を呈する結

果であり，アンカーピンを正確に骨へ刺入できているかや骨に刺入する深さ，配

置などをさらに検証する必要があると考えられた． 

サージカルガイドを支持する歯数と補強構造の有無の違いにより生じる埋入

位置の誤差はすべての計測項目で有意な交互作用を認めなかったが，Angle，

Base，Apexに共通してガイドを支持する歯数が多い時には補強構造がある方が

誤差は小さくなる傾向を認めた．すなわち，サージカルガイドが長い時はたわみ

が生じやすく，補強構造を設定することでその影響を小さくできる可能性が示

唆された． 
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結論
 

 本研究において，インプラントガイデッドサージェリーに生じるインプラン

ト体埋入位置の誤差に影響を及ぼす因子を多変量解析を用いて検討した結果，

以下の結論を得た． 

1. 欠損由来因子で表される個々の症例の欠損状態による影響よりも埋入手

術由来因子やガイドデザイン由来因子といった術者がコントロールでき

る因子の方が埋入位置の誤差に与える影響は大きいことが明らかとなっ

た． 

2. 既存の研究では検討されてこなかったサージカルガイドのデザインが，

ガイデッドサージェリーにおける埋入位置の誤差に影響を及ぼしている

ことが明らかとなった． 

3. 交互作用を検討した結果，埋入本数やサージカルガイドを支持する歯数

の増減によって生じる埋入位置の誤差への影響は，アンカーピンの本数

のみではコントロールできないと考えられた． 

4. 交互作用を検討した結果，サージカルガイドに補強構造を設定すること

で，埋入本数やサージカルガイドを支持する歯数の増減によって生じる

埋入位置の誤差への影響を効果的に減少させることが可能であることが

示唆された． 
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表 1 患者の CBCT撮影条件 

Field of View（FOV） 直径 102 mm × 高さ 102 mm 

ボクセル値 0.2 mm 

管電圧 80 kVp 

管電流 7 mA 

撮影時間 17 秒 
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表 2 誤差計測方法の検者内信頼性と検者間信頼性 

計測部位：図 2参照 

  

計測項目 

検者内信頼性 ICC(1,1) 

（N = 5） 

検者間信頼性 ICC(2,1) 

（N = 5） 

Angle (°) 0.89 0.76 

Base (mm) 0.89 0.81 

Apex (mm) 0.85 0.77 
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表 3 埋入位置の誤差計測データ 

 

インプラント体総本数：188本 

一人当たりの平均本数：1.71本 

（）内：95 ％信頼区間 

 Angle（°） Base（mm） Apex（mm） 

平均値 2.5 (2.25-2.69) 0.67 (0.62-0.72) 0.92 (0.86-0.98) 

中央値 2.3 0.61 0.78 

最小値 0 0.08 0.08 

最大値 7.9 2.17 2.4 
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表 4-1 説明変数のベースラインデータ 

 説明変数  N = 188 

欠
損
由
来
因
子

 

歯種 

前歯 21 

小臼歯 67 

大臼歯 100 

欠損様式 

中間欠損 98 

遊離端欠損 90 

残存歯から埋入

位置までの距離 

1歯 148 

2歯 22 

3歯 15 

4歯 3 
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表 4-2 説明変数のベースラインデータ 

 

 説明変数  N = 188 

埋
入
手
術
由
来
因
子

 

インプラント体

の種類 

直径差が大きい 58 

直径差が小さい 130 

インプラント体

の長さ 

7 mm 11 

8 mm 24 

8.5 mm 33 

10 mm 82 

11.5 mm 28 

13 mm 9 

15 mm 1 

埋入本数 

1本 54 

2本 105 

3本 21 

4本 8 

サージカルガイ

ドの使用方法 

フルガイド 141 

その他 47 
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表 4-3 説明変数のベースラインデータ 

 

 説明変数  N = 188 

ガ
イ
ド
デ
ザ
イ
ン
由
来
因
子

 

サージカル 

ガイドを 

支持する歯数 

6歯 4 

7歯 7 

8歯 12 

9歯 13 

10歯 33 

11歯 31 

12歯 53 

13歯 20 

14歯 5 

アンカーピンの

本数 

0本 138 

1本 33 

2本 15 

3本 2 

補強構造の有無 

なし 130 

あり 58 
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表 5 説明変数が埋入位置の誤差に与える影響（P値） 

 Angle Base Apex 

欠損由来因子 

歯種 0.853 0.339 0.729 

欠損様式 0.915 0.882 0.780 

残存歯から埋入位置 

までの距離 

0.019 0.837 0.614 

埋入手術由来因子 

インプラント体の種類 0.274 0.205 0.258 

インプラント体の長さ 0.131 0.071 0.047 

埋入本数 0.003 0.031 0.008 

サージカルガイドの 

使用方法 

< 0.001 0.023 0.001 

ガイドデザイン由来因子 

サージカルガイドを 

支持する歯数 

0.041 0.015 0.007 

アンカーピンの本数 < 0.001 0.702 0.221 

補強構造の有無 < 0.001 0.608 0.052 
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図 1．埋入位置の誤差測定方法 
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図 3．アンカーピンと補強構造を設定したサージカルガイド 
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図 4．歯種の違いがインプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

エラーバーは 95 ％信頼区間を示す． 
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図 5．欠損様式の違いがインプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

エラーバーは 95 ％信頼区間を示す． 
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図 6．残存歯から埋入位置までの距離の違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

網かけの領域は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 7．インプラント体の種類の違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

エラーバーは 95 ％信頼区間を示す． 
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図 8．インプラント体の長さの違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

網かけの領域は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 9．埋入本数の違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

網かけの領域は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 10．サージカルガイドの使用方法の違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

エラーバーは 95 ％信頼区間を示す． 
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図 11．サージカルガイドを支持する歯数の違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

網かけの領域は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 12．アンカーピンの本数の違いが 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

エラーバーは 95 ％信頼区間を示す． 
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図 13．補強構造の有無が 

インプラント体埋入位置の誤差に及ぼす影響 

エラーバーは 95 ％信頼区間を示す． 
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図 14．埋入本数とアンカーピンの本数の交互作用 

アンカーピンの本数は， 

 

で示し，各色の網かけ部分は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 15．埋入本数と補強構造の有無の交互作用 

補強構造の有無は， 

 

で示し，各色の網かけ部分は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 16．サージカルガイドを支持する歯数と 

アンカーピンの本数の交互作用 

アンカーピンの本数は， 

 

で示し，各色の網かけ部分は 95 ％信頼区間を示す． 
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図 17．サージカルガイドを支持する歯数と 

補強構造の有無の交互作用 

補強構造の有無は， 

 

で示し，各色の網かけ部分は 95 ％信頼区間を示す． 


