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.特別講演 <告119 ITII研究会 IIC{平Ilfi3{1'5月2sn>

ジルコニアセラミァクを用いた

歯科イ ン プラント

日i山大学的学部口~i.fliJ'n学講座教授 永 井教 之

部分安定化ジJレコ ニ7.77インセラミック

は我々の研究Iζより人工闘似材料と して適性を

有している乙とが最初に切 らかにされ，その出

科応用へのi且が聞かれた.その盆礎的研究とバ

イオマティリアル ・幽科lt;、問研究会との共同臨

床研究Iζよりサイ エンスlιm付け られた極めて

成功率の1.品、セラミッ 0・インプラントとして

完成しつつある

現在，数社が開発'1'であるジJレコニアセラ E

ッヲ儲科インプラント (11司法)の二，三の臨

床応用を合めてその特徴を概説する.

1.セラミ ッヴ ・インプラントを成功させるた

めの要因

インプラント義闘の成立Jの条例ーは，口JJ';<!叫に

おいてl皮合によるI!tl鴨繍飽の有効なl亘liUを，t[る

と共に，一方でインプラ J ト1，j.:ICかかる校合上l

をコJ トロールして長期l乙安定させるという相

図 ;j)レコニア ・ セラミックピン hIi ~r.

後の顎'ftの組織 fl~ サル

反する条件を満足させるこ とである 闘科骨内

インプラント は，粘膜1ζ対して “穿孔的"ある

いは外界lζ対して ・‘凶放的"インプラント であ

り，一部は間設系組織(粘膜下結合織と骨) IC 

凶まれ，苫らIC他の部分は粘膜から口腔内へ露

出する Eとや校合を受け る点で，とE体内安定性

IC悶維な要素を持っており，偽1垣根/jCiや口腔内

調n閣によるインプラント周囲炎が生じ，動指

脱浴する|埼題を含む.イ/プラン卜 の長期的

な挺i立安定は，インプラント胤凶粘膜 ICよる

土!主封鎖 (インプラント接着上皮)と付接'1'1

(Osteo.anl叩losis)の成立である とりわけ我

々は後者が軍要で，イノブラノト体一件舛ifiim
巡ICOsteo-ankylosisを悩i時成立させておく乙

とが成功の条1'1ーである Eとを明らかにしてきた

(1封J，2).現在この条1'1ーの成立を必須として，

多くの叶内樹科イノプラントが臨床IC応用され

つつある

図2 ジルコニア ・セラミックピン倒立

it:の顎骨のX線写n(研磨標本)，
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乙の唆合負担能力を有する歯科インプラント

の骨接着成立可否の因子としては，次のような

ものがある.

①素材の選択と形状の工夫

①術式“機械的安静"と上部構造の工夫

@適応症の選択と唆合関係の適正佑

ジJレコニア・セラミックインプラントもその

ような因子を考慮した理論と術式となってい

る.

2.ジルコニア・セラミック (Zr02)の物性

知られるように純粋な~}IIコニア・ファイン

セラミック (Zr02)には， 3種類の多形があり，

高温では可逆的相転移現象が起きる.特に単斜

晶系と正方晶系の転移では約4-9%の容積変

化を伴う乙とから，乙れを防止する乙とが必要

であり，構造を安定化させる方法が考え出され

ている.乙れは MgO，CaO， Y 203などの酸化物

を Zr02結晶に固溶させる乙とによって低温か

ら高温まで転移を起乙さない安定な立方晶系に

変える乙とであり，完全安定化と呼んでいる.

通常ジルコニア・セラミックとしては完全安定

化させずに部分安定化と称して酸化物 (Y203)

を少量添加する乙とによって，立方晶系と単斜

晶系とを混品させ，組性の高いセラミック焼結

体を得ている.従って，歯科インプラント材と

して成形されるものは， ~)1ノコニア・セラミッ

クを Y203で部分安定化させた焼結体である.

Y203 などの配合などの製法によりその硬度に

差がある乙とが知られ，歯科インプラントの場

合，必ずしも硬いものが良いというわけでな

a)機械的，熱的特性

Y203 部分安定化~}レコニア・セラミックの

機械的，熱的特性を他の代表的セラミックと比

較してみると，ジルコニア・セラミックは一般

的iζ低熱伝導率，低弾性率の特徴を有すると共

に靭性が増大している乙とは特筆すべき特徴で

ある.さらに， Y203 部分安定化~}レコニア・セ

ラミックは曲げ強度が他のセラミックと比べ高

い乙とと，その色調は象牙色ないしは乳白色を

示す審美性，さらには歯科的に易切削性など，

乙の材料が歯科インプラント材として要求され

る特性を有するセラミックであると言える.

一方，歯科インプラント材として歯科医療に

用いられている単結品アルミナあるいは水酸化

アパタイトと対比してみると，単結品アルミナ

は曲げ強度において Y203 部分安定佑~)レコニ

ア・セラミックの約 1，5倍を示すものの，切削

性， X線不透過性において劣り，水酸化アパタ

イトは生体親和性において他のセラミックスよ

り優れているが強度的に劣る乙とから，形状的

には他より太くする必要がある乙となど，イン

プラント材として適用するに当たっては長所，

短所を有する.チタニュームは審美的に問題も

あるが，良好な加工性を有する，従って将来は，

~)レコニア・セラミックと 99， 75 %以上の純度

を持つチタニュームの組み合わせからなる歯科

インプラントが最も優れていると考えられ，我

々はそのような観点から 2団法インプラント

(後述)を開発中である.

b)歯科インプラント用セラミックの物理的性

質

各種セラミックの力学的な性質を比べると，

~)レコニア・セラミックは，アルミナ単結晶と

同様な，優れた力学的性質をもっていることが

知られる.多結品アルミナ・セラミックの自然

割断面をみると，アルミナ・セラミックは直径

約 10μ の不規則な立方体または長方体結品が

石垣状をなして集積している (図3a). 部分

安定化多結品~)レコニア・セラミックの割断面

をみると， ~}レコニア・セラミックは直径約

1μmのほぼ球形な結晶が級密塊状に存在して

いる(図3b). ~}レコニア・セラミックの結晶

の大きさはアルミナ・セラミックの対である.

乙のような~)レコニア・セラミック，及びアル

ミナ・セラミック固有の結品構築は，一部の物

理学的特性と関連性のある乙とが推測される.

c)溶出試験方法と結果

オートクレープ (1210C) 中にて~}レコニア・

セラミックを蒸溜水中に溶出後，アルセナゾE

吸光度法により Zrの吸光度を測定した.その

結果， Zr02溶出液は O，03ppm，ブランク溶出

液は 0.05ppmであった.共に O.lppm以下
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図3a アルミナセラミッ ク(多結晶〕の舷断而.SEM像

b ジルコニア ・セラミック(事結品〕の破断面 SEM保

であり.Zrが生体内で分離溶出することはな

いことが明らかとなった Y203 のfg出につい

てもほとんどないものの，その性状からもよ り

詳細に検討すべきと思われる.

d) '/;レコニア ・セラミック ・チタニュ ームの

毒性と組織親和性

ツルコニア ・セラミックについて厚'i.省ガイ

ドラインの方式によって行われた細胞変呉服試

験，急性毒性試験，慢性毒性試験，及び熔血斌

験 ・移植試験は全く陰性である

3 ジルコニア・セラミッヲ・インプラントの

形状・器具

骨内歯科インプラントを成功させる霊安!な製

図fC.形状の工夫がある.

形状の工夫によって初期jの悶定イじを容易 IC

し，早期Iζ 骨接着を生ぜしめるかであり，さら

にその形状がどれだけの殴合圧を受け，それを

顎骨全体IC分散しうるかである.その具体的工

夫として，①表面積の拡大による骨との依合力

を明強する乙と，①初期の固定化が容易に行わ

れる形状とする ζ と，①校合力を分散しうる形

状とする ιと，が挙げられる

最近の有限要素法による応力分布の解析を行

った結果では，スクリュータイプよ りプレード

タイプが応力を分散しうることが知られる 従
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って.1I1'例によりスクリュータイプとプレード

タイプの使い分けや残存幽牙支台歯との辿結，

上部構造体に緩圧装atの組み込み，校合而の狭

小化(岨鴨能率の低下の問題が残る)などによ

り応力の分散を苦|り，骨抜着を校合l時において

常iζ成立させることが必要である 我々の 2悶

法インプラ/トは，プレードタイプとスクリュ

タイプを複合体として組み合わせたもので，

応力分散により常にオステオア/キローシスが

成立しているものである.

4.適応症，植立術式，上部構造の製作につい

て

基本的lζ他のスクリュータイプ，プレ ドタ

イプのセラミァクインプラ/トと同僚である.

一審の利点は易切削性であることから，下顎臼

鋼部においては，主n入部分の切削，前歯におい

ては，ヘッド部分の切削が可能となり，適応fWi

聞が広い.以下，代表的な利用方法について供

覧する.

1)前倒部易切削世 の効果と単独躍i立として

利用する場合

・症例 1 (図 4-7)

イJ プラント体を上議i前歯部lζ植立する際，

骨の形態から挿入されたインプラノト体は唇側

lζ大きく突出するのが現状である 特1<:蒋美性



4 

図4 症例1.46成， ♀ 術liil写真，

-'lの著明な弛緩，動揺を認める.抜幽後1

カ月間放置後，インプラントを植立

図 5 症例 1. ~ti立直後， 校合商径が確立してお

り，インプラント顕部の形成がなされたと

己ろ。隣在iおとの'IZ行位独得が容易であ

るー

6 

図6 症例1 切削，形成され

たインプラント頭部白側

市観

千

図7 症例1 組立術後2カ月!目安静組立

上部m造装着により良好な結美性が得られ

ている.

を要求される部位である ことよ り， インプラン

ト体が隣接歯と良く平行性が得られることが重

要で，ジルコニアの切削性が要求される.

・症例 2 (図 8.9) 

インプラノ卜の最も理組とする単独植立は，

前歯部において可能である，

上顎側切歯に:/)レ コニア ・ユクリュータイプ

を単独植立し 2年間機能させている症例で，

動揺はない.
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図B 症例2.57歳，♀

辺部欠損，インプラント植立2カ

月後，上部冠を装着1..，2.1の単独植

立をした 2年後のX線像骨吸

収はなく，骨接tfが得られている



図9 症例2 口腔内写真，l.lの動協はなく.).'~ 

凶粘膜の炎症変化を認めない

2 )臼f品部半辿給体として利用する場合

・症例 3 (図10-12)

臼歯部欠IWC:ir1G.ブリッジを形成 ・装結す

る際，特1ζ犬i剖滋導を行っている他全な犬f払

あるいは嗣牙実質欠IBの全く jUlい他全闘を削合

する ζとは，今後の歯科医般において可及的lζ

避けなければならない 本症例のようなブ ワッ

ジ適応LEであっても.cのようなケ スlζ ジル

コニアインプラノトを組立することは 1幽で

も健全幽を切削しなくてすむわけである. ま

た:/，レコニアインブラノトは易切削性なた

め，イノプラント体と天然支台幽との平行性を

無理な く容易IC得る乙とができる.

3)プレード 什貿が狭く，主n入部分をカット

して利用する場合

・症例 4 (図13)

特IC下顎臼1却ブリァジにおける下歯柿管，あ

るいは上顎の上郡澗の似訟により，プレードタ

イプのイノプラント I;j.:を組立する場合が多くな

る.:/Jレコニアインプラントは術前 X-Ray診

査により.1'J'lilが少ない掛合インプラ/ト体躍i

立部の形状を自由lζ形態修正できると乙ろIC大

きな特徴がある.

4) X組l不透過制の効果(図13)

ジルコニアイノプラント の特徴は多結晶体で

あるととからX線不透過闘であり.J!n入tli.i白の
敵認.1'}結合の成立状態を1児lo;!lC確認ででる乙

図101疋例 3，34成，♂術的状態.

15欠損.I6;Uli物，何は健全闘である己と

から.651の半述粘体が可能

図11 症例3ーインプラ ント組立後2カ月H司2史的

悩立 インプラント間部と司由形成が容

易

図11症例 3，651の上部椛造笈lti長1'1'経過

インプラン卜 I.j;iζ励摘はなく，什吸収も認

めない 必を健全仰のまま銭せる<"1点があ

る

とにある ジルコニアインプラン トの場合，次 像 (偽f垣根股)は11¥現しない(図13)

lζ述べるように 2カ月rmの安静組立をする Eと

により.イJ プラント廿』平田においてX線透過

lliー



図13 I;E例4，37政， 草

医7欠如 術iiiI診査により下前附TIまでの
ffi止が少ない己とが判明 プレードタイプ

の坦!入部分を術前IC円l去してある。スクリ

ュータイプ，プレードタイプ共にff接指を

生じ，x線透過線はない 槌'IL2カ)111目安
静純立

5，最終補綴をどの時期にするか 安静植立に

よる骨俵活の成立ー

:/)レコニア ・インプラノトでは，梓H主インプ

ラノト の閲定を目的として行われる天然櫛'1と

の SprIntは行わない.正確に適合し，がっち

り組立後，2カ月-3カ月放位するか，帽11日義

歯利用 して，民;出イノプラント頭部IC~ilJI散を与

えないようにして安静艦i立する

1) “ 11'即日回定は不~" の型l臼

従来，インプラント他立後，インプラントの

組立後の閤定や一時的に生ずる効拐防止の目的

で，1~11U的 IC歯科イ ノプラント体と隣夜天然幽

牙との迎結固定 (Sprint効果)が行われてい

る はたして乙の術式で安静がえられているか

乙れまで疑|刈であった.lill結国定Iζより天然幽

の生理!的な微かな動指 (40-150μm)を，fJ-illl 

i初治癒過@中の歯科イ ンプラント体周凶 IC伝

え，!込1担割2映の発生をみる乙とが災験r(，1Cj龍か

められている.絶対安静が要求されるインプラ

ント -1~土俵結成立の而からみれば.他立直後の

述結悶定は好まし くない

以上のことから.ジルコニア ・インプラント

の場合.虻1立後 8-12週間以上故i泣・安静lζ

し.骨t:&粧を成立させた後IC上部l荷造を作製す

る.

しかし，都美的なJlli耐から完全安静状態のイ

ンプラントの計百iを放楽しなければならない場

合もある.臨床研究例では，柾i立直後 Sprint

した場合や，組立後1週間で上部例造を設定し

ても，助掃がみられない乙とから，ジルコニ 7

・インプラン トでは槌立当初からト分な!配合力

が働いている形状と物性を有しているものと思

わitる.

2)最終的な有Ii綴処1i1のl時期

!児述のように最終補綴物は1'H長約が成立した

後lζhUiす.骨f:&岩が成立せず，偽悩恨l肢の発注

lζより動指が':tじたイ J プラントは，上部HII話与

を作成しても失敗IC終わるー

6， 2回法インプラントの開発

先IC述べたスヲリ ュータイ プイノプラン トの

安前}組立では，ヘッ ドが口腔内IC突出する Eと

から，舌.食片などの機械的刺激は避け られ

ず，1'l'f:&of'iが成立しない危似を生む また，堺

美的にも不満が生じる.

インプラント支持部をi守内1Cl!1!入後，上部l附

品!tを製作する 21m法の発惣は新しいも のでな

く.すでに1950年1&半 Sleepaway implantと

して Chercheveによって始められている.

Brä l1em~lrk は組立方式によるチタンスヲ

リューインプラント1C2巨|法術式を応用 し，

Osseointegrated Implantとして開発した.裁

が同ICも導入が百|られ，極めて成功率のif6いも

のとして無倒顎インプラントへの応用がなされ

ている この場合.欧米人を対象として設計さ

れている乙とから，j'}内IC怨!入されるスクリュ

一部の太さと日本人の顎骨の1羽附巾の相互凶係

が淑凶となる，i止近，我が国では 2阻l法とし

て，中心lζ金問インプラントその胤辺ICアパタ

イトをf出射しコーディングした複合インプラン

ト (twop同celmplant)の開発が匂、がれてい

るが.太さの限界と金属表而とアパタイト接活

力が未解決の問題といえる.我々は現在.テタ

ニュ ームやジJレコニアを用いた生物機械的な原

理!ICi1liづく 2悶法イノプラントをH日発中である

(図14)，
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図14 チタニューム製2図法インプラント (サルの実験)

7 まとめ

以上.現在まで明 らかに苫れた 1四法インプ

ラン卜(ヨルコニアインプラン ト)の特徴をま

とめると，以下のようになり，今後臨床応用へ

の努力がなされる.

ヨJレコニアセラミ ッヲ ・1品科骨内インプラン

トの5つの利点

① 生体貌執l性IC優れ，骨接:r:f.上皮付着を

生じる‘

①機械的強1Stが極めて優れ，熱衡感(色、

熱，急冷) 11:.強い.

① 任意IC切削 ・切i析が可能な結晶体であ

り，それにより機械的サ必が低下しない.

① 色調は象沼色(乳白色)を呈して審美性

l1:.e正れ.X線不透過性〔造影性)が良好

① 形状の工夫とUiIiMデータ 11:.袈付けられた

術式11:.より.顎骨内の'ti::<io性が優れてい

る

〈文献〉

・永井教之 的科インプラン トの川椛泊とその1白肌一

天然的11.lil¥織との比較において ザ ・クインテッセ

ンス.4. 1781ー18∞.1985 

・ 竹下信荘他掬科インプラント材としての他結Irr~'1 :; 

Jレコニア ・セラミ y クの物"と安全刊にl則する研究

(その1). FI A'、山科インプラント学会誌.7， 7ト

80. 1986 

・永井教之他 部分安定化ジルコニア ・セラ ζ ツク イ

ンプラント(1団法〕 術界展望別間「デンタル イ

ンプラン卜J.129-139. 1987 

・永井教之 インプラントの基礎と臨床ーインプラン

トについての巧え方(/抽出.r幹部編) デンタルタ'

イヤモ ンド社.24-29. 1988 

・永井教之 :)，レコニア ・チタニューム及び組合体的

科インプラントの顎什内主M入1(1到する料理組織学的

研究 日本尚科医学会誌.7. 77-85. 1988 

・木庭茂治他 什内的科インプラン卜 (2回法〕の開

発。第四回日本口院インプラント学会総会総会抄録

集(大阪)，8月
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警護特別講演・一般講演<第10回研究会:昭和63年9月24日>

-特別講演

イ ン プラントと患者の心理

古来， r医の基本は病を癒す乙とではなく患

者を癒すことであるJと言われている.インプ

ラントのような高度の医療技術を適用する場合

は，患者の心理も極めて複雑な様相を呈してい

るので，単に技術的側面だけを重視し，心理的

側面を軽視すると，思わぬと乙ろで医師一患者

間の対人関係に車L韓を生じ，医療トラブルへと

発展しかねない.そ乙で，本識では，患者心理

の視座からみてインプラント時lζ要請される諸

点について略述する.

1 .身体像 (Bodylmage)について

。身体像とは伺か

。身体像の崩壊

。歯の費失の意味とインプラントの意義

n.インプラントの心理

。患者全般に共通する心理

oインプラント時の心理

・機能欠損の補充iζ対する過剰な期待

.手術に対する不安と恐怖

・初体験から生起する情報不足に基ず

立命館大学心理学講座・教授斎 藤 稔 正

く不安

・費用，その他に起因する不安

。インプラント時の患者への対応

・患者の態度，構えの再教育

・患者の心身の安静化

・患者の性格的側面を事前にチェック

IH. インプラントに起因する医療トラブル

。医療トラブルの原因

。医療トラブJレが起乙る背景

・現代社会の趨勢

・現代人の耐性の欠如

・平等意識と権威の失遂

.歯科医師の急増

・患者の体質，行動様式の変化

o トラブルを起乙し易い患者

・欲求不満が多い

・刺激に対して過敏

.心身面で不安定

・性格的な偏り

・心身症，神経症，うつ症などの病歴
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-一般講演

ブ ローネマ ルク

システム ・インプラン ト

研修会より

泉大f1t市開業 佐 藤文夫

乙のシステムは今EI.闘の内外を|悶わずイン

プラノト界において，よく話題となっている.

研修会は外科 ・有Ii綴コースIC分けられており，

併せて 5目的lの研修を受けた.今回は外科部門

を中心IC紹介する.

乙のシステムは1960年代の半ばスエ デン ・

イエテボリ大学のペル ・イングヴアール ・プロ

ーヰマルク ICより開発された.整形外科医であ

った彼は骨組織の実験中，使用していた生体顕

微鋭周のチタン製チャンネJレバーを，うさぎの

頚骨からはずそうとして，はずれな くなっ てし

まった.乙の失敗をチタンと骨との親和主tと捉

え，インプラント IC応用するととを考えた.

什Ml鍛

拙立i時

成功

………  山附…幽叩…""幽山山岨t…一同町

一'一一…

失敗

*まず， インプラン トと骨組織の界面模式図を

示す (図1)

テタ J の表面酸化膜は 100オングスト ローム

のl手みで，スペクト Jレス コープでの検索では，

Ca P Naイヰノの存在とタ J パク質の検出が

証明された.また，酸化肢の外側Iζは，その存

在理由が未だl見らかではないが，プロテオ ・グ

リカン!同 (200-300オングスト ローム)があり

什と援する 失敗時には，プロ テオ ・グリ カン

聞のJ耳みが 100，000オμ グストロームと明し，

結合組織間，不正配列骨組織腐を介して他康骨

lζ移行するー乙れらの説明は，テタ ンの骨統合

をlll!鮮させる上で，説得力のあるものである.

マクロ的lζは，ねじ山を有する インプラント

は初期間定がやりやすく ，却Iffi負担の分散にも

役だっ.また，分散した適当な刺激が骨の国殖

に役だつのである.

司、埋入に適した骨の形態，質，量 (図 2. 3) 

フィヲスチャ を製入するIC最適な骨の吸収

形態と1'l'質の型担]は.B. Cの2. 3タイプで

ある.

17統合

。SSEOINTEG肉ATlON

チタン

脱落

図l インプラ ントとfi組織の斜面独式図
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 骨由形態と質図2

!lPJa3 

、J〆、}
、，

一、、~〆重
u
f
(一

守 ... 
図3 伺 の i立

舵立長軸11:対し直1'1な直径 5mm白骨切削円が

出来たと乙ろより最低 7mmの深さの円柱ffiit
が必要である

インプラン卜(フィクスチャー)

インプラントと上部構造物関係の様式図

写真 1
骨量は，最低でも侃(直径)5mm，植了L長自IJ

7mm (最短フィクスチャー)の円柱領域骨(皮

質骨を含め)が必要である.

*インプラントの構造 (写真 1， 図 4) 

骨内lζ坦!入するフ ィヲスチャー，歯肉をl't過

するアパットメント，両者をつなぐアパットメ

ントシリぷダー， 補綴物支台ゴーノレド・ヘッ ド，

ヘァドをつなぐゴールド-，ノリンダーよ りなる

図4

牢フィクスチャー (骨内に埋入部分〕の種類

滅菌アンプル入り

基本的には，直径が 3.75mmで7，10， 13， 15， 

18，20 mm， 6額類の長さの巡った純チタン製円

柱状である(チタ ンのケースICおさまっている)
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*骨形成インスルメン卜

一滅菌アンプル入りー

ラウンド ・パー，制lい(世 2mm)ツイスト ・

ドリ Jt..-.9 2 mmj3 mmパイ ロット ・ドリル.

太い(世 3mm)ツイスト ・ドリル，カウンタ

ー ・シンク，以上は.ステンレス製で，最終の

f;t切削(みぞ切り)11:はチタン製のスクリュ

ウ・タ ップをifjいる.

乙のシステムでは.インプラント ・インスJレ

メJ トの他，すべてのチ タン製品lζ，その他の

金属が触れること(金属汚染)を禁じている.

*第一次手術ー骨形成 (図 5，6) 

上砲の願時三lζ従って.ラウンド ・パーよりカ

ウンター ・νンウまでステンレス製のドリノレを

HJい，生理食斑水を注水しながら 20口Orpmで

骨切削をおこなう(，叶淑皮を451Jf以上11:上げる

と，f:rK恕影響を与える).最終のネ U切りは

チタン製の ドリルを用い 15rpmで切削する.

最終の骨切削をチ タン製インスルメント lζよ

り仕上げることにより，骨の形成而IC対してチ

タノ以外の金属汚染を|的いでいる

ヰフィヲスチャ ーの埋入

純チタ ン製のフィクスチ令 ーは，特11:悦ヨl1c

扱うよう指示される.他の物(金属，*fd{t，ゴ

ム，ビニール等)との接触をいっさい然じてい

る.

術後10日間はどのような庄力も，fJ"'I"のフィ

クスチ守一lζ，かけてはならない.

キ無歯顎者に4-6個のフィヲスチャーを埋入

し， 固定式修復物を作る ζ とで，有l担:'fj'j者11:匹

敵する状況をあたえることが可能になった.ま

た，局部欠I日lli!!l!他立も，場合11:よっては可能

である.

牢第一次手術後，台癒期間

フィクスチャー主II入後フィクスチベ・ ーは 3カ

月より 6カ月間，粘膜下にほかれなくてはなら

図5 第一次千術 切11Mよりカウンタ ゾンタ形成まで

図6 第一次手術深度測定より縫合終了まで
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日日日凹| | 

Eコ亡コ EコEコEコ

3 9 12 18 month 

図7 骨の修復治癒期間

ない.特lζ術後6週間の聞は骨統合にとって大

切な時期である.

未分化の間葉細胞が骨芽細胞にかわるか，破

骨細胞になるか，あるいは繊維芽細胞になるか

は，微妙なところである.それ故，第一次手術

後3カ月間はX線撮影を禁ずる.

*第二次手術一歯肉貫通

上顎ではフィクスチャー埋入後 5-6カ月

後，下顎では 3-4カ月後l乙アパットメント結

合手術に移る.

*治癒期間(図7)

フィクスチャー埋入後12カ月は治癒期間とみ

なしている.最初からかぞえて18カ月間は骨の

修復が進行するのが観察できる.その後は安定

期である.骨縁の吸収は初めの 1年で平均 1

mm，その後は年平均 O.05mm吸収が普通で

ある.その後吸収のないものもある.

*従来のインプラント・システムと比較して

このシステムは，すべてにおいて厳格であ

り，慎重に考慮されたものである.それだけに

操作も複雑で，経費のかかるシステムである.

しかし，一旦取り組んでしまえば，合理的であ

り，安心して手術を行う乙とができる.
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11一般講演 <第11回研究会 H自和63年12月11日>

日常臨床における歯牙移植 歯牙穆値

自家 移植 。限未完成歯牙移梢

大阪市開業 延 i悠 直 禰 。組完成樹牙移Mi

私が歯牙移舶を日下it臨床IC取り入れて約10

年，約40例にな り，その結果をまとめて発表さ

せていただいた

儲牙移植の目的は，単独で組立でき，天然歯

と同じ生理機能を有する材料を忠者の不要な街

活 ， 主lζ 1M1~を使用 して欠lD部位の歯列を回復

することである.

1晶君移胞には図 1のようにいくつかの方法が

あるが，私が線用 した方法は完成樹君自家移植

である， 100形成立Jを則待できる方法ではない

ので，移植幽は必ずJ品者の口腔内で機能してい

ない智樹，小臼!;I'llζ限る乙とにした

ll!.を~IC移 fili

(恥憾術を含む)

i也家 移他 的牙銀行

英 語 移 刷 サJレのH←ゅ人

図 l

方法

移b(i床j形成→移脱出珂ltUl→

→移品li悶定→線 竹治的→一一 l

oom 1 

， 3カ月
固定撤 去

補 綴 処 世

図2

移組後 5 年 ・ 1討が移植t~j

5年it:X線所見・」討が移組曲

図3 IJ:例1・26歳女性
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 よ晶.

移植後2カ月 移他後2年

移柿後5年・司が移植附

図 4 1îÎ~例 2 ・ 25以女性 . [8を司IC移舶

迎1iI，完成蹴牙の移舶は抜歯した移虻i歯IC叡

管治raを行って移植するのであるが.その|削IC

儲叡脱が機能を失い，捜周聞の匂と癒着し，根

の岐収を*たして数年で脱落する

私がI姐牙移拒iで最も力を入れたのは銅線脱の

再生である.1，姐綬INは酸系欠乏IC~'illいと のな見

を病理!学教室にいた友人から聞き，移植床をあ

らかじめ部品1し，短時間 (10分程度)で移植を

行い，幌管治政は移植後IC行った.

方法は図2のごとく ，自sllC抜幽を行い，次

lζ移紅i闘の桜の形態IC合わせて抜歯潟IC移他床

の形成を行う 生l!l!il巾食出水を注水しながらラ

ウンドパーで什を削除していく 移拙床の形成

がほぼ完了したと ζ ろIC移虹i幽を抜闘し，移組

床lζ移随幽を;拭適し.修正を行った後，移随鎚

を移紅i床iζ続く槌打する.次IC隣在闘と結殺

して股合調胞を行い，約1カ月間の安静期間の

後.綬智治政を行い，史1C3カ月間の固定期間

移植後5年

の後lζ単独歯としての補綴処iむを行う.

図3および図4は長期成功症例であるが，術

後5年以上を経過するも根の吸収はなく ，レ線

像でも歯桜目見様の構造が認められる

私が以上述べた方法で歯牙移植を行い10年40

伊ljic及ぶが，残念ながら予後は安定せず，仕組

堅固で綬級収なく天然歯と同様lζ機能している

ものy" やや動揺するも機能を持っているもの

y" 骨吸収 ・動掃のため抜歯のやむなきに至っ

たものMである.

今後改善すべき点、と して，移魁床Iこ移組仰を

卜分IC深くそして結染せずとも単独で組立する

ほどしっかり他立する乙と，そ して十分な結設

と般管治li;初日正げられる

最後に，成功すると最も予後の良いインプラ

ントの一方法として，今後も完成樹牙自家移舶

の臨床を続けていきたいと思っている.
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骨内インプラント術前における

骨質精査方法としての

MD法について

大阪厚生年金病院陶科口腕外科

久保茂正

大野正光

西村敏治

はじめに

骨内インプラントを成功に導くカギはt r骨
形態』と『骨質』を十分精査，把握し手術の可

否ならびに術式，術後の処置方針の検討を行う

事である.今回は『骨質』について大阪厚生年

金病院歯科口腔外科における検査方法を紹介

し，若干の考察を加え報告する.

骨組緩症とは

骨内インプラント手術術前に『骨質』につい

て十分精査，留意しなければいけない症例とは

骨粗暴言症を代表とする代謝性骨疾患である.骨

粗霧症は図 1，乙示すように，骨の量的ないし質

的な退行性変化を意味し，骨の吸収が形成を上

回り実質骨の減少を来す乙とを意味する.つま

り骨のマトックスと骨塩の双方に渡る減少であ

骨塩
斌少

正常

比率は同じ
骨量減少

比率.骨量
ともに減少

骨軟化症 骨粗怒軟化症

図1 骨組軽症と骨軟化痕

り，骨塩のみが減少する骨軟化症とは少し意を

異lとする.骨粗緩症の原因は，主IC①原発性骨

組霧症(いわゆる自然老化に伴う)②続発性骨

組霧症(副腎皮質ステロイドの分泌過剰や閉経

後のエストロゲン分泌の欠乏などに認められる

骨代謝lζ関与するホルモンのアンバランスが原

因になり，結果的にパラソルモンが増え骨組織

より Ca塩が流出)に分類される.臨床におい

て重要なポイントは，年齢別骨粗懸症の発生率

で60歳を過ぎると女性のほぼ半数以上がなぶら

かの原因で骨組緩症とされている点だ(図2).

骨粗軽症の診断方法

整形外科領域での骨粗磐症の代表的診断方法

は第8胸椎や第3腰椎の推体のX線骨陰影濃度

や骨梁から判定する方法である.しかし乙の方

法では客観性や再現性に乏しいこともあり最近

では図3に示すように特殊な方法が用いられて

701 

60f dl 
50十 男女

40 

30 

20 

10 

o 40-45-50・ 55-60・65-70・75・80ー(才)

図2 各年齢群別骨粗軽症発生率

1. X線像による方法

。骨陰影度・骨梁の変化(慈大式分

類t Singh分類など)

o Microdensitometer による方法

(MD法〉

2. Bone Mineral Analyzer による方法

3.骨音波伝導測定法

4. CTスキャンによる方法

5.骨生検による方法

図3 骨代謝評価法
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し、る

当科では現在乙れら各部検査方法の'I"M D法

をイ J プラント手術術前の 『骨質』桁査目的の

ため行っている.

MD法とは

MD法は図 41こ示すように手部背掌 X線

(hand-score)をアル Eスロ プ (gray5cale) 

を入れて撮影し densitometerおよび computer

を併用して客観的に代1射性骨疾患の骨萎縮皮を

判定する方法である 図5は実際のX線写真を

示す.具体的には 1)両手をアノレミニウムスケ

ールと同時に般i*する 2)手骨のm二中手'IJ

刊日を microdensitometer!ζより，アルミニウ

ムスケールと実際のX線フィ Jレムのi段淡を比較

判定する.この陰影濃度比較にはコンピュータ

を使用し，最終的に骨質を判定する 図6は実

際に使用している debsitometer とコ ンピュー

タ分析機.

アルミニウムスケール

図4 MD Uvficrodensitometry)法

図 5

-[28 

MD;:去解析指数

MD法の実際、の解析指数には，主なものとし

て MCIインデックスと }:GSjD インデック

スの 2つが上げられる(図 7). 

MCIは，骨隔に対する骨皮質偶の山I合を表

す }: GSjDはこの陰影の政淡の程度をグラフ

l己表し，そのグラフの面積(これは実際の骨J;f[rt

iilP:相当する)を叶幅で削ったもの，すなわ

ち，骨幅当りの骨犠誌，言い替えれば骨密度11:

相当する.

個人の分析結果について

図8はインプラ J ト手術術前に 「骨質』精査

のため笑際lこMD法を施行したJfU11jの個人の分

析データ表 それぞれの症例|についてこのよう

な分析結果が得られる.

図 6

~ GS (斜線部分面川)

D 

MCI ('" ( d l+ d ~)/D ) 
骨皮百の骨幅に対す

る削合

こGS/D

介幅当 りの骨塩出

図7 MDパターン
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図8 MD法波形報告書

多数症例の統計結果について
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一一一 --
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DATF. 88，12 

SEQ. NO. 
7ロサ

ム号

スケー11.

::JJント

;t.セイ
;t.セイ

表1 インプラント症例

M AGE I F i AGE 

A.I 24l HK141  

T. S 31 J. S 41 
_.‘一一一一 一一一 一一一←ー

T.O 36 E.K 42 
一一一

H.H 40 M.Y 43 
一一一一一

A. S 41 S.K 48 

表1は昭和63年1月より11月までの聞にイン

プラントを希望して来院し，実際に手術を行っ

た77人の患者の中から無作為に抽出した29名を

示す.男性16名(平均年齢44.8歳)女性13名

〈平均年齢61.1歳).男性女性ともに40歳以上の

割合が高く，特に女性では40歳以上の症例ばか

りである.70歳代の症例が合計3症例あり，イ

ンプラント症例の高齢化傾向の片鱗が伺われる

と同時に女性における『骨質jの精査の重要性

が改めて浮き彫りにされている.一般的にも代

謝性骨疾患の発症が増加するとされる40-50歳

代にインプラント希望者が集中する傾向があ

り，インプラント手術の予後判定のための大き

な問題点と考えられている.

一一一一一一 一一一一

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

図9はMCI，骨皮質幅の骨幅に対する割合を

平均値と比較してプロットしたもの.実線を挟

んで点線の範囲が 2SD以内で正常値.健常人

では男女とも30歳までは漸時増加する.30歳を

越えると男性ではやや低下傾向を示すが，女性

は加齢とともに低下している.骨粗懇症患者で

は健常人値に比しいずれの年代でも低値を示

し，加齢とともにその低下は著明となる.すな

わち骨粗懇症患者では骨皮質が同年代の健常人

に比べ非薄化している.この統計では，男性で

3症例，女性で 1症例骨皮質の骨幅に対する割

合が少ない.

旧 ANi
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M.N 

K.N 

Y.H 
一一一一一

A. S 

S.T 
一一一一一一

A. S 
ー一一←今

K. S 
一一一一一

A.O 
一一一一

T.H 
一一一一

M.Y 

R.A 

44 N.M 49 

47 T.N 49 

51 Y.N 54 

53 M.H 60 
ー一一一一一

53 C.T 60 

56 T.A 69 
一一

59 T.T 73 
一一←一一

60 T.T 76 
一一一一一

61 
一 一一 A 一一一一一

61 
一一一一層 F司

76 

44.8 I 1 51. 1 
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図9 MCI:骨皮質幅の割合

男 女
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図10 1: GSjD:骨密度

図10.は:IGSjD:いわゆる骨密度に相当する

指様.健常人では男女とも30.歳までは加齢とと

もに急増する.30.歳をすぎると男性で変化ない

が，女性で低下傾向をとる.骨粗懸症患者では

加齢とともに低値をとり約%が正常範囲以下.

乙の統計では正常範囲より逸脱の症例はない.

0.8 

0.2 

0.1 

@ 

@ 

図11は MCIと玄 GSjD双方を総合的に評

価したグラフ.縦i乙骨皮質幅の骨幅i乙対する

割合を表す MCIを，横に骨密度に相当する芝

GSjDの値を取り，さらにこの MCIと:IGSjD

との関係から骨質をA-Hの9つのプロック lζ

分けている.例えばAの範囲であれば皮質骨は

厚く，骨密度も高いことを意味し， Hの範囲で

あればまさしく骨組怒症といえる.さらに乙の

グラフを理解しやすくするため 9のパターンに

ついて井上らは仮想骨モデルとして管状骨の図

式化を行っている(図12).

O~to 
1.5 2.0 2.5 3.0 3.5 4.0 

一一"'l:GS/D

図11 骨パターン
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仮想モデル @ W @ W 。悶 @ 回 。悶 ⑬ τコプ

。
FQ 守
。

健 常 人 一 骨慈分直思鏑事医初雇餓大 一 脅怒分恵組銅医.症大il 骨g分恵粗綴医鑑定大~I 骨慈!分恵盤頬医忽症大E ー

図12 骨モデルと骨パターン

仮想モデルのA・B群においては，骨皮質幅，

骨密度共に大きく，ほぽ正常. G. 1 • H群と

進むにつれ，骨皮質幅も小さ^.骨密度も小さ

くなっていき，骨の粗懇化が進行して行く病態

を示す.慈恵医大式骨粗繋症の分類では C.

D群は初期の骨粗懇症. E. F群は分類 Iで軽

度の骨組穀症， G群は分類Eで中等度の骨組霧

症， 1. H群は分類Eで重症の骨粗霧症に相当

する.

表2は男性症例について MCI，}; GSjDの

比率よりパターン分けしたもの. 1症例56歳で

表 2 MD測定結呆(男〉

NAME I AGE ! MCI 1 1:: GS/D 1 P ATTERN 

A. 1 I 24 I 0.46 2.57 B 

T. S I 31 0.52 3.08 A 

T. 0 I 36 I o. 36 2. 70 C 

H. H I 40 I o. 43 2.28 C 

A. S I 41 I 0.48 2.60 B 

M. N I 44 I O. 58 2. 90 I A 

K. N I 47 I 0.44 2.61 B 

Y. H I 51 0.58 2. 77 A 

A. S I 53 I o. 43 2.29 C 

S. T I 53 I O. 35 2.90 C 

A. S I 56 I o. 28 I 2. 42 

K. S I 59 I 0.47 2. 73 B 

A. 0 I 60 I O. 49 3.05 A 

T.H I 61 0.44 2.37 C 

4flf|:::-晴子1 : 1 

パターン Iがあるが，そのほかはパターンAB

Cのどれかになっている.

表3は女性症例について MCI，玄 GSjDの

比率よりパターン分けしたもの.54歳のパター

ンDが1症例.60歳73歳76歳の 3症例でパター

ンE，60，歳のパターン Iが1症例とやはり高齢

に伴い比較的高い確立で骨組霧症の傾向がある

乙とを示唆する.

まとめ

今回骨内インプラント手術の術前精査として

『骨質』判定のためのMD法をとりあげたと乙

ろ，

1)臨床統計で，女性の骨萎縮度が高い事を裏

付けるデータを得た.一般に女性は閉経後に

表3 MD測定結果〈女〉

NAMEI AGE i MCI 11:: GS/D I P灯冗RN

H.K 41 0.47 2.49 B 
一 一 一一一・一一一一一ーー
J.S 41 0.58 2.66 A 

一一一←一一ーー'一一，
E.K 42 0.56 2.68 A 

一一一一 一一一一喝
M.Y 43 0.61 2.61 A 
一-ー一一 一一ー一一 ーー
S.K 48 0.69 2. 72 A 

一 一一一
N.M 49 0.56 2.81 A 
一一 一一一一一
T.N 49 0.60 2.58 A 
ー一
Y.N 54 0.54 2.44 D 

一 一一一一一一一
M.H 60 0.37 2.20 E 

C.T 60 0.28 1. 78 
一 ー一一一一
T.A 69 0.39 2.30 C 

一 一一一一一一
T.T 73 0.39 2.03 E 
一一
T.T 76 0.40 1. 99 E 
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骨組穀症の発症が多くなるといわれておりデ

ータと一致する.

2) MD法は『骨質』による手術リスクの大き

さをスクリーニングできる可能性があると恩

われる.

3)予後の観点より考察すると，インプラント

手術時たとえ軽中等度骨粗軽症E.G群の症

例であってもインプラント手術後，年々粗霧

化が進んで行く可能性があり，インプラント

手術の予後はあまり良くないであろうと判定

を立てることができる.

今後は， MD法の結果と手術時の顎骨の所見

並びに術後の経過観察を通じ，乙れらの相関を

調べ，本法がインプラント手術術前の『骨質』

のスクリーニング法として，また手術予後の判

定基準の lつとして臨床的に有用であるか，否

かをさらに詳しく検討して行きたい.

瀦特別講演 <第12回研究会:平成元年 3月5日>

全身状態を知る上での基礎的な臨床検査について

大阪大学歯学部口腔外科学第1講座 井 上 一男

今日の診断学は，①診察診断学と②検査診断

学から構成される.すなわち患者を診察し診断

を下す過程で，問診(患者の病歴の聴取〉から

始まり，理学的所見を得，次いで必要最小限度

の臨床検査を行うと言う手順を踏んで，十分な

情報を把握し総合的に判断する能力が要求され

る.

近年臨床検査の目ざましい進歩に伴い，少量

の検体から，生体内での環境のひずみを鋭敏に

捕える事ができ，時には患者が訴えをもっ以

前，あるいは臨床的症候が現れる以前のごく初

期のひずみをも捕える事が可能となった.

歯科の臨床においては，抜歯処置を含め観血

的小手術を行う頻度は思いのほか高く，予定す

る小手術等に患者が十分耐えられるか否かを判

断する目的で，各種臨床検査を行う事は意義深

い.乙の点では，全身疾患の診断や治療を目的

とする内科系の検査とは異なる.口腔の小手術

から生ずる全身状態の異常は，我々歯科医の責

任である事を十分自覚しなければならない.す

なわち我々の行う臨床検査の主たる目的は，自

覚症状を欠く有病者をスクリーニング検査を通

し，事前に掘り起こす事と言っても過言ではな

今回の講演では，時間の関係から，多岐に渡

る各種スクリーニング検査の中から血液検査と

原検査に限定し，検査を行う上での検体取り扱

い上の一般的注意事項並びに検査の基本的事項

を再確認する事を目的とした.シオノギ臨床検

査部発行の臨床検査の手引を参考に用いた.文

臨床例をスライドにて供覧し，スクリーニング

検査の重要性を提示した.

現在日本の人口の約296(200万人程度)が.

HBs抗原陽性であると推定されており，我々

歯科医は日頃血液を中心とした汚染材料に接す

る機会が多く， B型肝炎ウイルスに対する注意

を怠ると，我々医療従事者にとっても重大な問

題を引きおこす.歯科医療従事者は， B型肝炎

ウイルスに対し，ハイリスククツレープと考えら

れており，統計的に非医療人の10-90倍程度，

同ウイルスに接触する率が高いとされている.

そ乙で HB汚染事故が起きたらどう対処する

かについて， HBワクチン並びに HBIGの有

用性を含めて講演した.

末筆ながら，講演の機会を与えて下さいまし

た大阪口腔インプラント研究会の諸先生方に，

心より御礼申し上げます.
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