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日交合の生理

1 .唆合の生理的原則

日交合を生理学的に理解する場合の原則となる

ものは何であろうか?口の正常な機能の内て最

大の力が発揮されるのは岨鳴においてであり，

時には100kg重を超える力を発揮することもあ

る.日交合はこの力を発揮しやすい下顎の位置に

決定されているのではなかろうか?モルモット

の前歯部に唆合挙上板をつけると臼歯部に空隙

ができるが、 1-数週間以内に臼歯の搬出によ

って再ぴ日交合することが報告されているω. ま

た，ヒトでも抜歯後に対合歯が挺出してくるこ

とがあるのは臨床的によく知られている.この

ように本来は挺出し得るにもかかわらず，ある

一定の顎間距離を保つように歯の長さが調節さ

れているのは.歯の萌出力に見合った機能的な

力が働いて，萌出力に対抗するためであろう(図

1). 換言すれば，唆合の生理的な原則とは岨

鴫時の下顎の基準位ことに力の面からみた基準

位を与えていることと考えられる.

図1 唆合は歯の萌出力と歯にかかる機能力とパ

ランスで決定される.
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それでは岨鴫時の力の基準位とはどのような

意味を持つ下顎位であろうか?その意味を明ら

かにするために先ず唆合力・岨鴫カなどの機能

的な力がどのような生理的機能で調節されてい

るかを知ることが必要となる.岨鴫力は随意的

に調節できるが，通常は無意識の内に反射的に

調節されるものと思われる.この反射的調節に

閉口筋中の筋紡錘と歯根膜感覚受容器に発する

反射が主たる役割を果たしている1.4'(図2).こ

の内，歯根膜感覚受容器からの反射は，岨E爵や

日交合時に歯に加わる力の大きさと方向によって

変化し，関口度に影響されない.一方，筋紡錘

は下顎張反射を介して唆合相で閉口筋の活動を

さらに高めるようになっている。この反射の強

さは筋紡錘の長さに関係するので、開口度すな

わち唆合高径によって影響を受ける点に特徴が

ある.

図2 岨鴫力.IJ交合力の調節にかかわる反射系の生

理的特徴

1 :下顎張反射

①ガンマ運動ニューロン活動を通して.

中枢神経系の影響を受ける.

②閉口筋に促進的に作用する.

③関口度によって影響される.

11:歯根膜・岨鴫筋反射

①歯に加わる力の方向と大きさによって

閉口筋への影響が異なる.

②閉口筋の活動量が小さい時はこれを増

強し，逆に大きい時はこれを抑制する

ように作用する.

③関口度によっては特に影響されないが，

刺激きれる歯の位置によって効果が異

なる.
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食物を噛みしめようと閉口する時には，閉口

筋を支配するアルファ運動ニューロンと筋紡錘

の錘内筋を支配するガンマ運動ニューロンは同

時に活動する.もし，これら 2種類のニューロ

ンの活動量が一定であれば、大きい関口度で食

物を噛みしめた時の方が，筋紡錘が引き伸ばさ

れている分だけより強く筋紡錘を活動させるの

で，下顎張反射を介する閉口筋への促進効果も

より強いと考えられる。しかし，筋肉の長さと

収縮力との聞には図3に示すような関係があっ

て，筋肉はある長さ以上に伸長させると筋線維

の分子的構造から収縮力は逆に減少することが

明らかにされている.すなわち，ある特定の筋

長の時に最も有効に力が発揮できるようになっ

ている.

Forcemeter 

図s筋長・張力関係
A:実験方法.筋の下端を張力測定器に困
定し，筋の上端を止めた柄を上下させ

ることにより筋長を変化させる.

B:筋長・張力関係

a :静止筋を伸展させた時に発生する受

動張力.

b:筋の収縮によって発生する活動張力.
c :等尺性張力t b はcから aの張力を
引くと得られる.

横軸は筋の静止長を100%とし，縦軸はそ

のときの等尺性張力を100%とした.筋が

静止長の時，活動張力が最大になってく

る.

時「一層一語 圏一語一「画面

圃回・・t・2

図4 関口距離と唆合力の関係

A:閉口筋(唆筋)の積分筋電図量を最大
値のそれぞれ40%と20%になるように

各開口度で唆合力計を噛ませた時の唆

合力を測ると、開口距離15-2Ommの時

に最大力を発揮する。実線と点線は15

mと20皿の関口距離でそれぞれ最大力

を発揮した被験者群のデータ (Manns
ら2)より引用)。

B:図3と図4Aの結果より，関口距離・唆

合力関係における中心唆合位(a)を推

察したもの.もっとも有効に唆合力を

発揮できる位置(b)は中心唆合位より
かなり開口した位置にある.

この関係は関口度(すなわち閉口筋の筋長)

と唆合力(すなわち閉口筋の収縮力)との関係

にも当てはまる.図4Aに示すように Mannsら2)

は開口度が7-40mmの範囲で閉口筋活動量を一

定にして唆合させたところ， 15-20mmの時に唆

合力は最も効果的に発揮できたと報告している.

この結果と図3に示した筋長・収縮力曲線とを

合わせて考えると，図4Bに示すように関口度

がOの位置すなわち中心唆合位(図4Bのa)は

カの発揮と云う面からはあまり効率の良くない

下顎位であることが分かる.しかし，この位置

から閉口するにしたがって唆合力がより有効に

発揮できることは，アメ玉のように硬い食品を

噛み割る時に力が発揮しやすく，合理的な機構

であると云える.また，硬い食物が次第に粉砕

きれて最終的に中心唆合位付近で臼磨運動を繰

り返す時には大きいカを必要としないので，こ

の点でも合理的である.
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さらに，唆合高径が正常範囲を越えて低くな

る程，筋紡錘の全長が短くなり，その感度を保

つことが困難となるので，下顎張反射を介する

閉口筋への入力が減る.これは，図5に示すよ

うに歯を削除することにより唆合高径を低下さ

せた麻酔動物では，大脳皮質の岨鴫野刺激によ

り誘発される岨鴫様運動時の間口筋の活動量が

歯の削除量に比例して減少することから推測で

きる.このような低位岐合での筋紡錘の感度の

低下とそれによる閉口筋への促進性入力の低下

を補うためには食物を岨鳴する際に正常な唆合

高径の時よりも力を入れて噛みしめることが必

要になる.このょっな関口距離と筋紡錘の長さ

との関係を図6に模式的に示した.
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図5 歯の削除量と唆筋活動量の関係.削除量が

大きい程，閉口時の唆筋活動量はより大き

く減少する(吉Jl113)より).

図6 関口度と閉口筋筋紡錘の伸長度との関係.

a:正常唆合時.筋紡錘は僅かに緊張を保
'つ
b :関口時.筋紡錘は伸長されている.
c :低位唆合時，筋紡錘は弛緩する傾向に
ある.

2.唆合と感覚

すでに記したように、唆合は生理的に考える

と機能的な力の発揮に関係が深い.しかも，生

後に歯は萌出して後，長い年月の聞に自然に作

られた岐合については感覚面でも高すぎたり，

低すぎたりの異常感を生じることのない適当な

位置である.このように生理的な唆合では力と

感覚の面で釣り合いのとれた位置であるといえ

る.

ある日交合高径の範囲内ではなぜ異常感が生じ

ないのかその生理的機構は不明である.しかし，

下顎の位置感覚は主として閉口筋中の筋紡錘に

よって伝えられる3.5.7)ことから次のような可能

性が考えられる.すなわち，ある日交合位で歯を

噛み合わせる時，脳の上位中枢から運動ニュー

ロンに遠心性に送られる情報量と筋紡錘から脳

に伝えられる求心性情報量との聞で釣り合いが

とれている場合には異常感がなしこのような

下顎位が生理的な吸合位であると考えられる.

一方，これより低い唆合位で噛み合わせると閉

口筋中の筋紡錘は全長が短くなるので応答性が

低下し，脳からの遠心性の情報量に比べて筋紡

錘からの求心性の情報量が少なくなる.したが

って，一定量の求心性情報を得るためには遠心

性情報を増さなければならない.日交合の低い義

歯で岨鴫する時には力を入れないと噛めないと

云う患者の訴えは，このような遠心情報を増加

させようとする脳の努力を表わしているのでは

なかろうか.また，高い唆合位で噛み合わせる

時には逆に脳からの遠心性情報量に比べて筋紡

錘からの求心性情報量が多すぎることが不快感

に結びついているのではないかと推察される.

このように仮説を図7に示した.
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図7 唆合の高さと脳の感覚入力・運動出力との

関係を示す仮説.

A:生理的に正常な唆合の時には脳の入力
量の関係は釣り合いがとれている.

B:唆合が高い場合には入力に比して出力

が相対的に大きくなる.

c:暁合が低すぎると逆に出力に比して入
力が小きすぎる.なお.入力とは主と

して筋感覚入力を，また出力とは運動

皮質から閉口筋への出力を仮定してい

る.

上記は日交合位についての実験結果および臨床

経験を筋紡錘感覚に基づいて説明しようとする

仮説であるが，この仮説では筋紡錘からの求心

性情報量が脳からの遠心性情報量に釣り合うよ

うな唆合位であれば，それは同時に下顎張反射

を介して唆合力・岨鴫カを調節するのにも都合

の良い位置であることを示唆している.したが

って，義歯の唆合採得にあたって患者が不快感

を覚えない唆合高径に決定する従来の方法は生

理学的に見ても妥当なことであるといえる.

3.生理的唆合と臨床

以上のように考えてくると，技工上の便利さ

から患者の唆合高径を変化させたり，単に歯の

唆合接触状態に異常が疑われると云うだけで唆

合調整をおこなったり 生理機能を考えずに純

粋に機能的運動仮説に基づいて唆合論を組み立

てたりすることは岨鳴のシステムを破壊させ.

患者を苦しめる危険性が大きいことが理解でき

ょう.
また，このような医療行為を行わなくても変

動の激しい現代社会では，多くの人が強いスト

レスの影響を受け，それが歯ぎしりや噛いしば

りなどとして岨鴫系に表出されてくる.岨鴫筋

や表情筋は不安や欲求不満などの情緒によって

影響を受けやすい器官でもある.しかし，ロの

機能は本来食物を岨鴫して生命を維持する働き

の他に，岨鴫することによって快感を得たり，

他の人と会話をして楽しむことなど，人生の楽

しみと関係が深い.

今後は口顎諸組織の健康を保つことが歯科医

の，いや口腔医としての当然のっとめになろう

が、形態的唆合の背後にある生理的機能を理解

していることがきわめて大切になってくる.
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UCLAにおける OsseointegratedImplant療法の概要

UCLA歯学部口腔;liIlli而インプラントセ J タ一事日準教波

大阪大学曲学部官i口腔機能治療部非常勤講師

Branemarkによる OsseointegratedImp¥ant 

(図1)が1980年代初頭に北米で紹介されて以来，

米国の多くの歯科大学， (，Ji{科臨床機関において.

この BranemarkSystem，あるいは Osseointeg

rationの概念に基づいたイ ンプラント ・システ

ムが臨床に用いられている. • ••••••• 
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出J111 
図 BranemarkSystem， lmplant Fixtureと

Standard Abutment 

図2 os担 ointegrallonを示す剖i紘{量

菅井敏郎

Osseointegrationという用語は.Branemark 

による新造語で r骨J を意味する "Os"と，

「統合，一体化J を意味する "integration"の合

成語である.この用語は Branemarkにより 「イ

ンプラン ト体と生活を営む骨組織が軟組織の介

在なしに光学顕微鏡レベルで直接寄若し(図2)，

持続的な結合状態を呈して，インプラント体に

1mわったカが背に伝達される状態」と定義され
ている.Branemarkによる Osseointegration

の発見的起源は既に有名であるが， 1庄は組織の

微小循環系の研究過程において，兎のß~廿に越1

入された純チタン製実験装置が骨組織と強固に

結合することを偶然に発見した.これが1952年

の事で，この生体許容性の高い純チタンを人工

曲線材料として応用する研究が行われるき っか

けとなった.その後10年余におよぶ基礎的研究

を経て，1965年より OsseointegratedImp¥ant 

の臨床応用が附始され，長期的に追跡された多

くのデータと?，'S¥'、臨床成績が報告されてきた.

米国では.Branemarkによる Osseointegrated

Implantが紹介されて以来 Osseointegration

の概念を追従したインプラント ーンステムが医

療関連企業において次々と研究開発され，現在，

40社以上の企業がこの市場に参入している.

カ1)7ォJレニ7大学ロサンゼjレス校(UCLA)
歯学部では， 1984年に口腔外科医，相li綴科医，

歯周科医によるインプラント ・チームが結成さ

れ.Branemark System を主とした Osseo・

integrated Implantを研究および臨床に用いて

きた.その研究結果と臨床応用での信頼性の高

さより ，1985年から口腔外科，補綴科，歯周科

専門過程研修医の研修項目に，さらに1989年か
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らは歯学部学生の教育に Osseointegrated1m 

plantを加えている.

我々のセンターでは，Osseointegrated lmplant 

を，人工歯根として歯牙欠損後の布Ii綴物維持に

応用するばか りでなく ，Wr科矯正治療の固定問l

として，さらには』重傷，外傷，奇形等の症例の

顎顔面 1)ハピリテーションにも応用している

図3 蛙耐;ti症へのフィ 7スチャ 組入様式図

図4 下顎無曲顎症例に装泊された上部情泣

人工歯根としては，臨床応用開始当初は無曲

顎症例に適用されてきた (図3)が，近年では

局部欠損症例への応用頻度が高ま っている.無

歯顎症例の場合，通'品写II堤全体に骨吸収が認め

られるため 7ィ7スチャーは，原則として，

下顎では左右オトガイ孔間に，上新では左右上

顎洞前壁間に4-6本理入され，上部情造物(祁i

綴物)の支台となる(図4l.しかしながら局

宮E欠奴症例においては，そのJ)，¥R'Jと異なり，欠

損状態に応じて機々な部位への7ィクスチャー
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の迎入が袈7止されるため.無幽顎症ザIJにOsseo

integrated Implantを適閉する際には回避する

ことのできた諮問姐が取り上げられるようにな

った.1'11えば，上 F暫l臼能I局官官欠IH症例におけ

る上空:![澗や下顎管等の解剖l的制約，あるいは前

歯局部欠，illif.例における審美的問題等である.

我々は，解剖l学的制約の問題には上司l洞底挙上

術 (図5)や下曲倒神経血包:束制IJ方移動術(図

6 )等の応用を試み，審美的問題には UCLA
アバ y トメント(図 7)のIJ日発やf止rlUj年UiTI形成
術の適用により，その解決を図っている.

図5 上顎胸底挙上術的娘式図

図6 下tlit糟神経mm移動術的様式図



図7 UCLAアパ yトメノト適用様式図

また，歯科矯正治療の固定源としても.この

Osseointegrated Implantを利用し，効果を上

げている.臨床例では，Osseointegrationを獲

得した7ィクスチャーは国定版として十分な強

度を持ち，矯正治療を容易にしている (図8)，

さらに，~n布Iì綴への Osseointegrated lmplant 

の応用は，最も特記すべきもので，従来の布Ii綴

法の限界を越えて，顎ロ控機能回復の救済に有

用であることが笑証され，社会的にも認知され

るようになった 極協の外科的切除や外傷等に

より顎骨を部分的に失った症例に対しては，残

存するす1骨に7ィ7スチャーを混入して顎祁i絹

物の支台とする 特に顎半側切除例で銭存歯が

無い場合に， 0日eointegratedImplantは極め

て有効な支台装誼となる (図的.鼻咽腔閉鎖不

全症で，スピーチエイドや軟口蓋挙上装置を維

持するに十分な歯牙の証い忠者においても問機

である 宮lfiの大部分を失った症例に対しては，

排骨等の VascularizedBone Flapを応用し，

再建された顎骨に7ィクスチャーを思入してい

る (図10).この方法では，移植骨への血液供給

が十分に確保されるため，悪性I重傷で放射線治

療を受けた症例においても，移組骨の生活率，

O閤 ointegratedImplantの成功率ともに和、

成績を示している.この械な症例においては，

O田eointegratedImplantの適用な くして，顎

相Ii綴物を維持し機能回復を図ることは不可能と

いっても過言ではないと思われる.

図8 鳩正拍蝦へ町通m

図9 上顎半倒切除例への適用

図10 Vasucularized Bone Flapと Osseointeg

rated lmplantの適用様式図
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最後にdJi而布Ii綴への応用についてであるが，

我々のセンターでは1987年より頭登顔面用に設

計された OsseointegratedImplantの臨床治検

を行ってきた.頭登顔面用7ィクスチャーは.

人工曲線7ィクスチャーと比較して，盟1入部位

の解剖学的制約が大きいこと，荷重負担の小さ

いことから，極端に短しまた事故的な陥入を

防止するために類部に7レンジが付与されてい

る(図11)。この頭蓋顔面用7イクスチャーは，

主に粗筋，外11.¥，奇形苦手による，耳介，品部，
版関部欠mキili綴物の支台として適用され(図12a，
12b )，さらに骨伝導性補聴器の振動伝達装世と

しても利用されている.従来の顔面布Ii組物は，

接7¥':f剤の使用や欠如組織のアンダ カy 卜を利

用してその維持を求めているが，維持力的不足，

安定性の不足，定位置での装着悶維さ等の問題

は解決されず，思者はいつ脱落するかもしれな

い祁i綴物のため社会的活動を制限されてきた.

Osseointegrated Implantは，その応用によ り

飢而布Ii綴物の刺l持力専の問題を著しく改普し，

断面布Ii綴物の支台装置としても注目されている

以上のよう に UCLA口股飢而インプラン 卜
.センターにおいて，Osseointegrated Implant 

は，単に樹牙欠以後の人工曲線としてのみなら

ず，号Mfiilii初級にも応用され，口腔.JWJiiliiの機

能や形態の不全に苦しむ多くの忠者がより盟か

で健やかな社会生活を'詰むために大きくj'(献し

ている.

図11 頭誕nJi而用フィクスチャ
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図120 鼻部うにlflへの適用

図12b 頭蓋由i面用フィクスチャ に支えられた
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骨形成の基礎と臨床

一一硬組織再建の原理一一

北海道大学歯学部生化学教室教授 久保木 芳 徳

はじめに

骨組織の部分的欠損を人工的に再構築するとい

う試みは，一つの明確な目標をもった技術であり

早晩必ず実現可能であると考えられる。しかしそ

の実現のためには臨床的，経験的なアプローチに

加えて，実験的，理論的考察が車の両輸のように

必要である。そこで，まず骨形成のメカニズムそ

のものを理解することから始めよう。本稿でいう

骨形成とは生体内で自然に進行する骨の形成と同

時に，骨の部分的欠損に人工的操作を加えて再建

するという技術的意味でも用いているので，後者

の意味の骨形成を先に触れてみよう。

工学的再建と生物学的再建

骨の人工的再建の歴史を見ると 2つの大きな

分野があると考えられるい。一方では，金属，セ

ラミックス有機合成化合物を材料としたいわゆ

る代用骨，人工骨の開発があり，他方では骨移植

という生物学的手法がある。前者は骨の機械的強

度の要求から，広範囲の骨の欠損と障害の修復に

は不可欠であり，いわば工学的手法である。現

在，人工関節を装着した患者は増加しつつあり，

米国では1976-1986年の10年間に600万人に及ぶと

いう。

この分野の主な問題点のひとつは既存骨と人工

物 (biomaterials) との界面がうまく調和するか

ということであり，この問題についての国際シン

ポジウムがトロントで聞かれたばかりであり，そ

の内容が近く出版される予定であるヘ

一方，新鮮自家骨移植の有効性は古くから認め

られてきた。しかし，血行と骨艇の確保は閑難な

場合があり，さらに自家骨を除いた痕が問題であ

る。自家骨に変わるような生物学的手法が求めら

れているのが現状ではないだろうか.

生物学的人工骨の追求

幸いにして近年の生物科学の急速な進歩の結果，

骨の形成の生化学的メカニズムがかなりわかって

きた。とくにコラーゲン等の細胞外マトリックス，

骨の細胞学，ホルモンとサイトカインの詳しい働

きが急速に明らかにされつつあり，骨の生物学的

再建も展望が開けてきた。本稿はこのような現段

階の知識に基ずき，骨形成という生物学的現象と

技術の原理について著者らの考察内容(文献1-

10)を取りまとめたものである。この主題に関す

る参考文献は非常に多数あるので，解説書という

よりは，考察の対象になるような系統的総説の単

行本のみを文献11-14に挙げておく。

骨形成の四大要素

複雑な問題を扱う場合には，いくつかの要素に

分けてみるのが得策であり，骨形成の場合，次の

4つが重要と思われる。

(1)細胞， (2)基質I (3) ミネラルイオン，そ

して (4)制御因子の4大要素が挙げられる。

(1)細胞は骨形成に関与する細胞群である。

(2)基質は細胞が分泌し細胞聞に蓄積される物

質。

(3) ミネラルイオンは血液に由来する主として

リン酸とカルシウムのイオン。
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Ca.工cified Tissue 

Forma.七ion

国 1 骨形成の四大要素
個々の要素が適正に組み合わされたとき骨が形成さ
れる。

そして

(4)制御因子は骨形成細胞に働く全ての因子と

石灰化という物理化学的現象に影響を与える因子

とに区別される。

これらの個々の要素についての詳しい分析的知

識の追求と同時に，各要素聞の相互関係を洞察し

た上で，最後にこれらの四大要素を総合すること，

これによってのみ，骨形成の全体像が理解され

る〈図的。

I 細胞

幹細胞と分化

骨芽細胞，軟骨細胞，破骨細胞の起源は現在，

図2のようにすべて宋分化開業細胞 (UMC)に

由来するが，前二者は結合組織の系路を経て分化

するのに対して，破骨細胞は骨髄の造血系の経路

を経て分化し，直接の前駆体細胞は単球ーマクロ

ファージ系の細胞であり，これらが融合して多核

の破骨細胞になると考えられている。

結合組織の経路を経る骨芽細胞もその詳しい経

路はまだわかっていない。一般に細胞の分化過程

は複数の段階があり，その各段階において各々の

成長分化因子が必要である。未分化開業細胞から

骨芽細胞にいたる過程も例外ではない。この点，

後でも述ベるように骨形成蛋白質 (BMP) が皮

膚や筋肉において，骨組織を誘導するという一見

奇妙な現象はこれらの組織中に骨芽細胞に分化し

うる細胞が存在するか，または血行由来の細胞が

骨芽細胞に分化するかのいずれかである。

T enenbaum 11 blはこのようなある程度まで分化

していて， BMP等の成長分化因子によって骨芽

細胞になり得る細胞を inducibleosteoprogenitor 

cell (IOPC)と呼ぶことにし，骨組織に存在する

determined osteoprogenitor cell (DOPC) と区

別しようと提案しているが，その差の本質は不明

骨形成における細胞とは軟骨細胞，骨芽細胞， である。

破骨細胞等が主役であるが，血管を考慮に入れる

ならば，内皮細胞と平滑筋細胞が，骨髄をいれるな

らば，造血系の全ての細胞が含まれる。それらの

細胞の幹細胞からの分化と，分化をもたらす諸要

因，そして成熟した骨芽細胞の機能が問題になる。

主役細胞の機能

成熟骨芽細胞の主たる機能は必要な場所に細胞

問マトリックス (有機基質， あるいは単に基質)

を分泌することにある。そのほか，骨芽細胞はほ

とんど全ての細胞と同様に制御因子である各種の

サイトカインを分都し骨芽細胞自身 (autocrine)

ならびに周囲の細胞活動 (paracrine) を制御す

る。もう一つの骨芽細胞の注目すべき機能は骨組

織を包囲して高分子に対して拡散障壁をつくるこ

とである。この障壁によって骨組織のマトリック

スはその特異性を維持し，あとで述ベるように石

灰化に重要な働きをなし得る。

11.基質

基質の修飾と 3段階仮説(図3)

次に基質であるが，この90%はコラーゲンであ

り，そのほかに非コラーゲン成分と総称される成

分が約10%含まれており，この複合基質中にミネ

ラルが析出沈着して骨組織の実質が完成するわけ

である。当然ながら骨基質は皮膚などの軟組織の

基質とは基本的に異なったものでなければならな

い。なぜならコラーゲンを主体とする細胞間基質

にすべてミネラルが沈着するのであれば全身の結

合組織がこれすなわち石灰化してしまうからであ

る(いわゆる Lot'sWifeのたとえ)ヘ

しかしここできわめて特徴的な事実がある。そ

れは骨芽細胞が直接，硬い石灰化した組織を作る

のではなくオステオイドと呼ばれる未石灰化基質

を分泌し，蓄積し続け，そのオステオイド層が約
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弔号0.::>*田周包と噌号汗~足立

《ラ

Fibrous CT Marrow-Filled 

Bone 

図 2 骨の細胞と骨形成

骨形成の主役細胞である骨芽細胞 (OB)，軟骨細胞 (CC)と破骨細胞 (OC)は未分化

開業細胞 (UMC)に由来するが，破骨細胞は，血液系の経路を経て分化する。

Three-S七ep Theory of  l~m 厚さの層になったその先の部分から， s.買に
Ca.lcifica.tion オステオイドが石灰化するという事実である(図

1. Secre乞ion

IlIIlIlo.ture Mo.じrix

2. lIlodifico.tion 
by  enzymes 

3. co. 1ci~ico. tion 

4)。オステオイドが分泌されてから石灰化するま

での時聞は，骨芽細胞の骨形成開始後の時間にも

よるが，およそ10日間である。この結果，骨を形

成しつつある骨芽細胞は石灰化した組織に直接，

接していることはなく約10，um 厚さのオステオイ

ドを必ず介在させて配列していることになる11ヘ
10日間の出来事

この10日間に，基質は，おそらくは酵素的な修

飾を受け，ミネラルの沈着を妨げる性質を失い，

or  minero.1iza乞 ion

ミネラル沈着可能な基質(calcifiablematrix， good 

matrixといってもよい)へと変換すると考えざる

を得ない。すなわち，石灰化組織ができるには，

基質の分泌沈着，その修飾，ミネラル沈着という

少なくとも 3段階を経過すると仮定するのが妥当

と考えられる。これがわれわれの提唱してきた石

Co.1cified "l'issue 

図 3 硬組織形成の三つの段階

灰化の3段階説である 1，2，ヘ

三段階説の一般性

柔らかい未石灰化基質が分泌されてから，しぱ
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図 4 4つの異なった夜組織における石灰化像

05:類骨. OB:骨芽細胞.MF:石灰化前線，
MT:石灰化部位， OC:骨細胞， CC:肥大軟骨
細胞. 00:象牙芽細胞. PO:象牙前質. AM: 
エナメル芽細胞I EM:エナメル質。
石灰化はつねに細胞からある程度の距離をおいて起

こっていることに注意。

らくしてそこにミネラルが沈着するという石灰化

の様式は，骨のみならず象牙質，軟骨，エナメル

質でも観察される。特に象牙質では明瞭で，象牙

芽細胞は自身が分泌した約10pm厚さの象牙前質

とよばれる宋石灰化層に接してきれいに単層配列

している。石灰化は象牙前質を介在させた 10μm

先で突如としておきている(図4)。

3段階説の証拠と実験的証明

以上の仮説は形態的観察によって指摘された明

瞭な事実141から推論し，締めたものである。生化

学的証拠としては骨の場合，オステオイド基質と

石灰化組織の基質を詳しく比較することによって

与えられる。現在までに，両基質問の相違点とし

て，ピリジノリン等のコラーゲンの架橋結合のパ

ターンの差， コンドロイチン6-硫酸とコンドロ

イチン 4-硫酸の組成の差が報告されているが，

今後の進展が期待される。そのほか骨基質からの

プロテアーゼ検出は三段階にとって重要な意味を

もっている。ただし現在のところオステオイドの

それではなく，骨組織全体としてのプロテアーゼ

活性が報告されている。

111. ミネラルイオンとその析出

骨形成の核心ともいうべき石灰化の過程のメカ

ニズムは，まだ完全には解明されていないが，問

題の中心は，次の点である 1-41。

骨ミネラルの主成分であるヒドロキシアパタイ

トの溶解度にたいして体液のりン酸とカルシウム

イオンの活動度積は，はるかに高いのでミネラル

イオンはすぐ析出してよいはずである。しかしそ

うならないのは生体内ではヒドロキシアパタイト

が直接できるのではなく，前駆体としてより溶解

度の高いリン酸カルシウム化合物(表1参照)が

析出し，その後でヒドロキシアパタイトに相転換

するからであると説明されている。それならば，

次の問題は，溶解度の高いリン酸カルシウム化合

物がなぜ骨マトリックスにだけ体液のミネラルイ

オンから析出し得るのであろうか? この疑問点

に対して現在までに数多くの説明が試みられてき

た。それらの説明を分類すると次の3つに純めら

れる(表2)。

(1)ブースター(濃度上昇)説

(2)核形成説

(3)阻害説

ブースター説は，何らかのメカニズムで局所の

ミネラルイオンの濃度が高められるとする考え方

で，古くから提唱されているアルカリホスファタ

表 1 硬組織に関連するリン酸カルシウム化合物

Formula Name Molar Ca/P Abbreviation 

CaHPO，.2H20 Oicalcium phosphate dihydrate 1.0 OCPO 

Ca8H2(P04)O .5H20 Octacalcium phosphate 1.33 OCP 

Ca9(PO，)s (var) Amorphous calcium phosphate 1.3-1.5 ACP 

Ca3(PO')2 Tricalcium phosphate 1.50 TCP 

Calo (PO，)s (OH)2 Hydroxyapatite 1.66 HA 
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表 2 現在までの石炭化機構諸説

(ALP (Robison 1923) 
①Boωter説{

lMatrix vesicle (Anderson 1973) 

(Collagen (Neuman 1958. 
② Nu伽 ω 説 Glimcher1959) 

lNCP( phosphoprot山 s

osteocalcin (= Gla-protein) 

osteonectin (T ermine 1981) 

chondrocalci n (Poole 1984) 

(Pyrophosphate(Fleisch， Neuman 
1961) 

③ Inhibitor 説~PG， Mg2+ 
IOsteocalcin 

1 Phosphoprotei ns 

ーゼ説 (Robison，1923)があり，新しいかたち

では基質小胞説も，小胞内のミネラルイオン濃度

の上昇を考慮してし、る。これに対し核形成説は，

特別な局所濃度の上昇がなくても骨マトりックス

とb寸環境がリン酸とカルシウムイオンの析出を

促し，結晶形成の駆動力をあたえるものであれば

よいとする説である。最後の阻害説の基本的考え

方は，生体内の細胞間質においては，本来はリン

酸カルシウム化合物が自然に析出する条件にある

が，硬組織以外の組織では何らかの阻害物質，ま

たは限害機構があまねく存在しているので， ミネ

ラル沈着が起こらない。硬組織ではこの様な阻害

が解除あるいは制御されるためにミネラル沈着が

進行するというものである。

現在これらのどの説明についても完全に否定で

きるだけの証拠はない。いずれも部分的には事実

を含むというのが妥当な結論であろう。現在では，

硬組織のマトリックス蛋白質について詳細な構造，

遺伝子配列が調べ上げられているため，それらの

所見を何とか硬組織の形成と石灰化に結び付けよ

うというのがこの分野の方向の研究の趨勢のよう

である。

ところで，さきに述べた修飾をうけたオステオ

イドこそは (1)，(2) I (3) いずれの説をとるに

してもミネラル沈着の場であることには，間違い

はない。

ミネラルは血消由来の Ca2+とHPO!.2-を含む

組織液(骨液)が，受政的に基質(修飾されたオ

ステオイド)中に浸入すると考えられる。基質は

高分子に対しては閉鎖系であるが， ミネラルに対

しては解放系であるような区域(石灰化コンパ

ートメント(のなかにあり，浸入したミネラルは

calcifiable matrixの上に，物理化学の法則にし

たがって析出する。

してみると， このような calcifiablematrix， 

matured modified osteoidのどの特性が石灰化を

可能にしているかがまさに問題の焦点、である。こ

のような観点から以下骨マトリックスの構造に立

ち入ってみよう。

Calcifiable matrix (good matrix) とはなにか

骨では特異な架橋結合を備えた I型コラーゲン

が主体であり，これに非コラーゲン成分が加わっ

て複合体になったものが基本である。これら骨の

成分を一覧表にしたのが表3である。このなかに

は，いわゆる基質成分ではなく成長分化因子に分

類される蛋白質も含まれているが，これについて

は次項で触れる。

骨コラーゲンの特異性について

基質の中で90%をしめる主成分のコラーゲンは，

血管に由来すると考えられる少量のV型コラーゲ

ンンを除けばほとんと純粋な I型コラーゲンから

なる点が，第一の特徴である。現在コラーゲンは

I型コラーゲンから xm型までの分子種が分類
され，遺伝子的には26種の α鎖が報告されている。

これらの分子種が各組織に特徴的な分布をしてお

り，生体での全体量としては I型コラーゲンが圧

倒的に多いわけであるが，実質組織が I型コラー

ゲンのみから成る組織は骨と象牙質以外にみあた

らない。皮膚，腿などの多くの軟組織は型に

加えて 1-2割のE型コラーゲンを含んでいる。

このことから calcifiablematrixの第一の必要条

件として，純度の高い I型コラーゲンから成るこ

とが挙げられる。さらに骨コラーゲンは，次に述

べるような，他の組織のそれとは明確に異なった

特徴を備えている。

骨のコラーゲンの溶解性は非常に低く，通常の

タンパク質抽出溶煤には溶けず， 4Mグアエジン

塩酸塩のような強い変性剤でも数%しか溶けない。

しかし加熱ゼラチン化処理(lOOCC) では軟組織

コラーゲンよりもよく溶けるという特性をもっ。

軟組織のコラーゲンは酸性溶媒中で数倍に膨潤す
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表 3 骨の成分(新鮮組織に対する重量%
で平均的値を示す)

COMPOSITION OF BONE 

Inorganic (HAP) 69% 

Water 9% 

Collagen 20% 

Non-collagenous 2% 

lot li 
Osteonectin 

Osteopontin 

Bone Sialoprotein 

Proteoglycan 1， s 

Blood Proteins 

Growth & Defferentiation Factors 

jIGFI E 
TGFs 1 

TGFs n 

laFGF 
bFGF 

BMP 1， 2a， 2b， 3 

OIF 

るが骨と象牙質のコラーゲンは膨潤しない。さら

に組織内での細線維の太さの平均は調べられたど

の組織よりも大である (平均直径107nm)。 この

ような特性はいずれも骨コラーゲンの架橋結合の

特異性を物語るものであり，そのためこの20年間

に，骨の架橋結合の化学構造，線維内の位置，加

齢変化，病態に於ける変化等が軟組織のコラーゲ

ンと比較しつつ詳しく追求されたのである。その

結果，硬組織のコラーゲンの架橋結合は皮膚など

の軟組織のコラーゲンのそれとは重要な違いがあ

ることが明らかになった.

コラーゲンの架橋結合の重要性

現在，コラーゲンの架橋結合の形成は，還元性

と非還元性のものとを合わせて 9種類が確認され

ており，コラーゲンの翻訳後修飾の 1っとして，

この蛋白質の機能発現を左右する不可欠の要素に

なっている。それらの形成過程を略号で表したの

が図5である。骨では還元性架橋としては DH・

LNL であらわした dihydroxylysinonorleuci ne 

(2個のハイドロキシリジンに由来する架橋)と

HLNLであらわした hydroxy lysino norleucine 

〈ハイドロキシリジンとリジンに由来する架橋〉が

多い。非還元性架橋としては DHLNLに由来十

Allysine 

HMD 
〆.......-

ACPーァAH一一HHMD
LNL / 
His 

HLN しよ4HHL

OHAllysine 

DHLNL一一一一一Pyr
___ HAL 

dehydroAla <ζ 
、、LAL

図sコラーゲンの架橋結合の形成経路を示す簡略
図

ACP:アルドール縮合体
HMD: histidiomerodesmosine (3本鎖)
AH : aldolhistidine (3本鎖)
HHMD : histdinohydroxymerodesmosine( 4本鎖)
LNL : Iysinonorlencine， His: histidine 

HLNL: hydroxylysinonorleucine， 
HHL : histidinohydroxylysinonorleucine 
DHLNL : dihydroxylysinonorleucine 

Pyr : pyridinoline (3本鎖)
Ala: alanine 
HAL : histidinoalanine 
LAL : lysinoalanine 

鎖数fJ;示していないものは2本鎖を結合する架橋で
ある。

るピリジノリン(pyridinoline，Pyrと略す)の存在

が，骨，象牙質，軟骨のコラーゲンの特徴である。

一方，皮膚では DHLNLがほとんどなく，代

わりに HHMD と呼ばれる 4本鎖を架橋する架

橋結合が多いことがわかった。加えるに最近に

なって， 山内らによって 3本鎖の非還元性架橋

HHLが新しく確認された。 HHLの詳しい立体

構造を調べた結果，この架橋が存在するとコラー

ゲンの分子問距離は縦限を受け，ピリジノリンが

存在するよりも，かなり狭くなるという結論に達

した。

硬組織コラーゲンが，皮膚のそれよりも分子関

距離が大きく，したがって体積の大きな燐酸イオ

ン(直径4A)が，硬組織コラーゲン線維の内部，

いわゆるホールゾーンに到達可能であろうという

この仮説は，実は1973年にX線解析のデータから

も推測されていた。最終的な確認はこれからであ

るが，非常に説得力のある説といえよう。

非コラーゲン蛋白質 (NCP)の機能

以上のような特異な構造をもった骨コラーゲン

回



に， さらに非コラーゲン蛋白質 (NCP) が加わ

った複合基質で，ある種のおそらくは酵素的な修

飾をうけたものが石灰化し得る基質 (Calcifiable

Matrix)の実体といえよう。この際の骨の NCP

の石灰化に対する役割は， ミネラルイオンと結合

してリン酸カルシウム結晶のコラーゲンへの沈着

を促進または抑制することにある。

そのほか，骨の NCPの役割としては，これら

の蛋白質の遺伝子構造が解析されるにつれて明ら

かにされつつある。第一に， NCPは主役細胞と

特異的に接着して，その細胞の活動の足場を与え

る機能が提案された。この範鴫の蛋白質は細胞接

着アミノ酸配列 (Arg・Gly・Asp)を含むのが特徴

である。ヒドロキシアパタイトと骨芽細胞を結合

するもの(オステオポンチン)， ヒドロキシアパ

タイトあるいは基質と細胞とを結合するもの(骨

シアロ蛋白質)が提案されている。

第2には接着を通して主役細胞の分化に影響を

与える役割である。 NCPの機能と構造の正確な

説明は，いま最も研究が急がれているホットな分

野である。表4にこれらの概略をまとめてみた。

IV. 制御因子について

骨形成に関する制御因子には骨の細胞活動を調

節する因子と，石灰化という物理化学レベルの反

応を制御する因子との2種が区別される。ここで

は前者の骨形成細胞の制御因子の内で，局所の骨

において作用する成長分化因子と呼ばれる一群の

タンパク質に注目してみよう。骨の基質には実に

多種類の成長分化因子がしかも量的にも多く存在

していることが最近わかってきた。それらを一覧

表にすると表5のようになる。

元来，局所の細胞で作られ自身または近傍の細

胞に作用してその成長と分化に関与する因子は，

コーエンとレピ・モンタルチーニによる神経成長

因子，上皮成長因子の発見が端緒であった。その

後，膨大な数のこの種の因子が発見され，最近で

はサイトカインと総称され細胞の全ての活動に不

可欠であることが理解されている。これらの諸国

子は骨芽細胞や軟骨細胞の分化と増殖，血液系か

らのは骨細胞の分化に役だっている。その様子を

図6に図式化した。しかし，何故図5の下部に示

表 4 非コラーゲン蛋白質 (NCP)の機能

名称と分子量 機能

Osteocalcin (6K) 形成された骨塩の維持，走化性

Osteonectin (32K)骨塩とコラーゲンの結合，分化?

Osteopontin (44K)細胞接着(骨塩との)，分化?

Phosphoprotei n 骨塩沈着の核形成と抑制
(60K) 

Sialoprotein (75K)細胞接着(基質との).核形成，
分化?

表 5 骨基質に貯蔵されている成長分化因子*

Factor (ng基/g質d内ry濃b度one) 50%(n有g/効m濃1)度

IG F -1 (Sm-C) 85-170 6-100 

IGF・n(SGF) 1260-1750 2-3 

EGF 。 0.4-200 

TGF-a 。 0.5-200 

TGF-，3 400-460 0.04-3 

PDGF 50-70 3-100 

aFGF 0.5-12 0.1-5 

bFGF 40-80 0.06-5 

BMP-3 50? 

*文献11c)より引用。

したように成長分化因子が骨中に大量に蓄えられ

ているのだろうか? 骨のリモデリング，骨折で

の治癒に備えているのか? きわめて興味深い課

題である。

このなかでもとくに骨形成タンパク質 (bone

morphogenetic protein. BMP) に焦点をしぼっ

てみる。

BMPとはなにか

BMP は1965年， UCLAの Uristらが脱灰骨

を皮膚や筋等の軟組織に埋植したところ，周囲に

骨形成を観察したことに端を発する。 BMPは骨

基質に微量含まれている成長分化因子の一つであ

り，皮膚や筋肉等の骨以外の組織に担体とともに

埋植した場合に，軟骨性骨化 (endochondralossi-

fication) を起こすという興味深い活性によって

注目された。その後活性物質をある程度精製し遺

伝子をクローン化してみると，この物質は形質転

換成長因子 TGF-s(transforming growth fac-

tor-s) のスーパーフ 7 ミリーに属することがわ

かった1Il このファミリーは昆虫，両生類から晴
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BMP TGF-日1 PDGF 
CDF TGF-日2 Osteocalcin 

IGF-I aFGF 
IGF-][ bFGF 

園 6 骨形成をめぐる成長分化因子の分布図。骨基質(下部)には多数の因子が貯蔵さ
れている。

乳類まで普遍性をもって細胞分化を制御している

一群の蛋白質であることもわかった。この蛋白質

は， 60年前に Speemannらが予言した分離でき

なかった幻の誘導物質オルガナイザーに該当する

と考えられており，きわめて活発な研究が進めら

れているゆ。

v. 成長分化因子の臨床的応用
一支持体の重要性-

BMPを局所に埋植して骨をつくろうとする場

合に問題になるのは，その担体(キャリヤー)で

ある。従来 BMPのキャリヤーとして専ら用い

られてきたものは脱灰骨をグアニジン塩酸塩で

BMPを抽出した残誼(不溶性骨基質)であった。

実際， BMPは骨の不溶性基質と組み合わせなけ

れば骨形成能が発揮できないかのように考えられ

てきた191 しかしながら不溶性骨基質は宋知物質

がまだかなりの量混在しており，したがってその

免疫原性のために臨床的応用は無理である。

そこでわれわれは，四大要素の考え方からして，

細胞接着性が確認されている純粋なしかも抗原性

が殆どないコラーゲン(ペプシン処理， Ateloco-

llagen)を素材として用いることにした。コラー

ゲンの微細線維のゲルから成る直径lmm のビ

ーズ，ならびに太い再生線維を架橋して銅製した

「強化コラーゲン線維膜Jを BMPキャリヤーと

して用いたところ，従来の不溶性骨基質よりもは

るかに効率よく骨形成を誘導することがわかったh

20，21) 。

強化コラーゲン線維膜の効果

埋植後2週間で強化コラーゲン線維膜は，従来

の不溶性骨基質よりも71レカりホスファターゼで

2.0倍，カルシウム含有量で1.5倍という高値を得

ることができた。しかも，驚くべきことには，部

分的には軟骨形成を伴わずに直接，骨形成が形態

的に観察された。

強化コラーゲン線維膜開発の意義

従来， BMPは軟骨性骨化 (endochondralo剖-

fication) の経路を経て骨がつくられると主張さ

れてきた。そして軟骨性骨化は一般に，先ず軟骨

ができその上に骨芽細胞が付着して，軟骨を壊し

つつ骨に置き換えていくと考えられてきた。しか

し強化コラーゲン線維膜やコラーゲン・ビーズの

BMPキャリヤーにおいて直接コラーゲンに接し

ω
 



(ヒト)
細包
分離

l…向。aI

国 T 生化学的人工骨の開発ー骨移植に代わるものー

て骨がつくられている。このことは，すくなくと

も BMP系においては，軟骨形成と骨形成;主独

立の事象として進行するという可能性を示唆するご

同時に BMP による細胞分化の現象が細胞環境

としての基質に依存することを示すものであり.

今後 BMPの機能解明に展望が開けると同時に.

臨床的応用がより具体的になったと考えられるa

一般に BMPのみならず多くのサイトカイン

は局所因子である。今後サイトカインを疾患の治

療と組織再建の目的で臨床的に応用するには，全

身投与ということもあるが，適切なキャリヤーと

組合せた局所の選択が重要な課題になってくる。

その際問題になるのは当該細胞の分化と噌殖に必

要な細胞支持体(自然の骨形成において基質にあ

たるもの)とサイトカイン(制御因子)とをいか

に組合せて埋植するかという点である。

VI. 生物学的人工骨のプログラム

以上のような観点にたって生物学的人工骨の展

Uo;.;E UECONS'l'・RUC'r1 ON 1 N DEN'I・̂L l~lELD 

1) l̂veoler ûgmeulatiou 

;過{二うはほ

j9…2L: 
紙一/織→⑬→餓
'1'‘，u'".h 
LO:->:i 

WUUNI) 
tll.:̂ I.JNC IU~CONS'，・It UC'I'ION

J) HamJiuulut" ûgmenlutiou 
HAP 

U.・品..u~oø.鴎 U 江主l>J.uc:k.. 、" UHP 

-・ ーー噌・，"' J ¥ I 

NOIl~I^L A"・U.Ul"U'¥"' AUKH.Ollt.U.tJ.OII 
国 8 口腔領域における骨の再建(1)

望をしてみると図7のようになる。その素材は. 口腔関連領域での骨の再建については，次のよ

この図の場合骨組織から得られるもの，またはそ うな4分野が考えられる(図8及び図9参照)。

の相当物を選んであるが，それでほぼ賄えること (1)歯周疾患による歯周組織欠損の修復

がわかる。 (2)人工歯根の安定化をめぐる骨形成
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図 9 口腔領域における骨の再建 (2)
一口蓋裂の生物学的修復の可能性一

(3)顎堤形成

(4)口蓋裂の修復

(1)歯周疾患による歯周組織欠損の修復

この場合には，セメント質，歯根膜を含む歯周

組織総体の再建が目標であるが，現在，第1世代

としては， ヒドロキシアパタイト (HAP)頼粒

の埋植が行われているが， うまくいった場合，骨

性癒着によるある程度の歯の安定化がなされてい

る。次の第2世代としては HAP頼粒に加えて

BMPとコラーゲン・ゲルを組合せ埋植すること
によって骨再建を効率化し期間を短縮することが

十分可能であろう。同時に上皮の歯根に沿った下

方への増殖 (downgrowth)の予防に関しては，

従来の Teflon膜に代わる吸収性のコラーゲン膜

がいくつかの研究グループによって開発されつつ

ある。我々が既に開発した強化コラーゲン線維膜

の歯周疾患モデルへの応用についてはその一部を

報告したヘ次の課題は，強化コラーゲン線維膜

と BMPの複合体を歯周組織欠損部に応用する
ことである。制御因子としては， BMPのみなら
ず， FGF， IGF等の成長分化因子の応用;こよっ

て歯周組織を再建することが第3世代の課題であ

る。

(2)人工歯根の安定化をめぐる骨形成

ヒドロキシアパタイト，チタン等の人工歯根が

埋植されてから周囲の骨組織と密着結合して安定

化するまでにはかなりの時間を要するようである。

そのためチタン歯根では， -!l，埋植体の上を口

腔粘膜で被覆し，チタン周囲の骨形成を長期にわ

たって待つ場合もある。最近，ハーバード大のグ

ループはこの時間の短縮を計るため PDGFと

IGFをチタン歯根の周囲に適用したところ，好

結果を得たと報告している。

今後歯根面のみならず，歯肉と人工歯根の境界

都での成長分化因子の応用が期待され，さらに第

3世代では基質とサイトカインの組合せによって

人工歯根膜の形成も可能であろう。

(3)顎堤形成

骨の上に骨をつくるという技術 onlaygraftは

BMPが最も役に立ちそうな分野である。われわ
れは既にウサギ頭蓋骨の骨膜下に，多孔質ヒドロ

キシアパタイトのプロックを onlaygraft埋植し

た場合， BMPを適用した例では対照に比較して.
はるかに堅固な骨性融合が得られることを示し

たヘ今後ヒドロキシアパタイトの形態を工夫し，

吸収され新生骨に置換され得る人工骨のシステム

として確立していきたい。顎堤形成も，基質と制

御因子の組合せが威力を発揮する分野である。

(4)口蓋裂の修復

口蓋裂を骨形成によって修復しようとする際.

重要な問題点は，手術を要する時期にこの組織が

急速に成長」つつあるという事実であろう。従っ

て，つくられるべき生物学的人工骨はそれ自体も

成長するものでなければならなL、。真の意味で，

組織工学というべき科学221が必要とされる分野で

ある。

おわりに

以上述べてきた生物学的人工骨の展望の背後に

ある基本的な考え方を，簡潔に述べるならば次の

ように斜められるであろう。

一一細胞に適切な環境を与えてみよ。彼らは組

織を，そして器官をつくるであろう。一一

それはクロード・ベルナールの細胞環境論の現

代的表現に過ぎない。
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-特集:無歯顎症例

-続各種無歯顎症例

各論

大阪市開業 阪本義樹

はじめに

前号においては無幽顎症例の総説として，総

義歯に対する忠者のニーズと歯科医師の対応，

維症例と息われる全身的局所的な諸症状，さら

にイ ンプラントによる無歯顎対策の変巡につい

て，先人の足跡を折込んで述べてきました.

私はインプラントを行って23年になりますカt

数多い症例の中には，総義歯で悩む無歯宮l維症

例も少なくありません その方法も顎骨の状態

に応じて，プレード レート，スクリュー.骨

紋下インプラント， HAPによる歯槽堤増成な

どを使い分けてきました.

しかし，来院する無歯顎息者のすべてがイ ン

プラントを希望しているわけではありません.

とに角，現在的義歯よりもよく噛めておいしく

食べたい，自然感が得られるような期待が大き

い.アメニティーと飽食の時代に患者の要望はふ

くらむ一方でありますが，暫i堤の殆んどない症

例では「インプラントという方法しかない」と

紹介されてくる忠者が多い.これらの人は，少

なくとも 2-3組の旧義歯を持っています.中

には10組のレジン床金属床を持参した人もあり

ます (前号参照)

インプラントを行う前に

インプラントの設計の前にどうしても行わね

ばならないこ とは，止~.者向不満を項目 glj (jiij号

参照)にチェ yクし，旧義歯を利用してできる

だけ改普することから始めますーこの方法はイ

ンプラント材料の種類，以後の補綴に大変参考ー

になりますので必らず行います

その手順を列記すると

1 スナ yプ印象と目立合圧印象模型，パノラ

ー印

7レントゲンを参照しながら，骨質骨量顎

!剥節および口腔内の総覧.

2.粘膜の痔摘は目立合面を順次指圧すると義

歯が回転移動したり，付渚歯肉が殆んどな

い場合に多く，下顎では舌部可動粘膜が固

有歯肉をオーバーラ yプしている場合も少

くない.

3.義歯の床紋が可動歯肉上まで延びていな

いか，結節を十分力パーしているか.

4. 人工幽の~~~IJが歯槽頂から外れていない

か

5. Px碩干渉がないか，小臼曲部て・の干渉が
意外と多い.

6 岨0明暗黒下時，舌筋口輪筋による床の移動

(口の中で義幽がおどると表言する)，離脱

円程度.

7. 発音の不明瞭は舌側寄りの人工幽配~IJに

多い.

8 審美的不満，維が見ても入1生!と解る，義

散を入れているのに入っていないと言われ

る(人工曲が小さ過ぎる )，馬の口 (人工曲

が大き過ぎる)，上下町色調が進う.

9 義歯床装うnによる頭痛，不眠症，府こり.
などの全身的彬響.

10.義幽不信，転医を重ねても結極は満足て'

きない

上記の主訴をチェックして，できるだけ旧義

歯で改普の努力をします.旧義f生Iの無い場合は

仮義歯を作1)，上記手順に従って改普のチェ y

クを行います.吹合同径の改普や顎l則節のチェ

yクもこの段階で行わねばなりません.

旧義幽て"の不満が或る桜l立解消すれば，改普

点を参考にして新義歯を作るか，或るいはイン

プラントの設計に入ります.とくに，義歯不信

感を持っている忠者やデンチャーノイ ローゼな

どは，如何に改普しても満足してもらえず，結

局インプラントに依る他はありません.

以下に述べる症例は，インプラント以外に方

法がなかった忠者の長期症例ですが，紙数の関



係上，数ある無1.1顎症例の中から 1例つ'つを，

各種首I別に錠示供覧することをお許し下さい

各種インプラント症例

症例 1 上顎、 FDプレード

，'!"者 60歳児性

樫入年月 1974年6月

主訴 :3 組の義1面を持参，第 l の義歯は~fH足

時絶えず粘膜と接触して痔摘があり，次に作っ

たものは床縁を浅くしたため接触痔摘は解消し

たが，岨E瞬時大きな食塊で脱落，第3のものは

床後縁の大きい金属床で興和感と発音不明瞭で

悩み，さらに転医した医院では，全顎にわたり

幽糟骨整形を施さねば，満足できる義歯はでき

ないと宣言されて米院した.

所見.上顎1iJーが全体に張り 出し，犬歯簡を中

心に深いアンダーカ y トがある.臼曲部とくに

結節部は膨隆し，粘膜全体が部〈岐合庄の緩衝

に耐える十分な厚きがない.

手術処置・骨内インプラン 卜手術には十分

な骨量の確保が望ましい.膨降した上顎骨に当

時開発した5本のFDプレードを埋入，白金加

金パーでジョイント回定の後，無口蓋可撤式義

樹を装着した(図lA). 

経過 :可撤式の不満は残したが，主訴で述べ

た数々の不満はすべて解消した.この間1.当初

6ヶ月の点検はその後1年の間隔に変ったが，

随時目立合面レジン追加と，義歯粘膜面のパ 凹

猷部の修正等を繰り返した

10年4ヶ月目的 リコーノレ後中絶したまま，埋

入12年目に!o(i臓f!I，て・死亡したことを家族から知

らされた 最後まで食生活に全〈不満がなく，

快適な食生活を営んでいたという (~1B). 

症例2 形状記憶3Dインプラント

患者 53歳女性

埋入年月 1983年9月

主訴 .通常的n且鳴に不自由はないが，硬い食

品が噛めない.口腔内て'床が移動し，そのl主に

粘膜摘が走る.またゴノレ7のンヨットに力が入

らずスコアーがやl'びない，などアメニティーを

象徴する主訴である.

図IA 口鹿内に装着された無口蓋可撤義的

図18術後lOif.4ヶ月経過したときのパノラマレ

ントゲン 5本のプレ ドが全顎に坦i入さ

れ.殆んど動指も炎症もない.

所見左側偏心岐合である.上顎は単冠およ

びプリyジが全顎にわたり施されているが，日立

合平面が均等でない

下顎骨が異常に後退し，ミクロナジア (小顎

症)に近い.そのため下顎総義歯は前歯部人工

歯が歯槽頂よりはるか唇側に配列され，臼歯は

極端に低位攻合で， これらが床の移動や粘膜術

的原因と思われる

術前処置:先づ上顎の補綴物を全部除去し娘

管治療の後7;レブリッジに，下野1は治療義f却を

製作して岐合改善と顎関節症の処置を行う。 マ

イオモニターを併用して吹合挙上を数回繰り返

し唆合の均等化を確認した上で総義f却を製作

する.
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手術処世・形状記憶合金インプラント 4本を

五訂庁E部に主II入，創I古1治癒後ゴーJレドキャ ップ
で平行修正を行い，それぞれの内冠をパーでジ

ョイントした.総司主曲内面に凹簡を作り，義歯

の安定を硲認する.さらに審美性等忠者の希望

を十分折り込んだインプラント無床可撤義歯を

製作装着する (図2A l. 
インプラン ト用無床可撤義歯の特徴

1.内冠とジョイントパーに7イッ卜する白

金加金7ィメーノレが義歯内而に埋入されて

いる.

2.義歯肉維持固定は内冠とパー (メゾス ト

ラクチャーと言う)であり，歯肉粘膜とは

接触しない.

3. ~ê脱用 7 ック を第 1 小臼歯遠心部に設け

る.

経過 ，リコーノレ何度に吹合チェ yクを行って

いるが 7年目に7ィメ ノレの破折によりイ ン

プラント可撤義倫を再製作した (図2B)
現在10年目即時には十分機能しているが，

インプラント全体に動総を認めるようになって

きた.そのため，義的床紘を延長して粘膜負担

として，インプラン トのIm.ill軽減を計1)，観察
を続けている.なおゴノレ7のスコアーはあまり

変っていないようである.

症例3 下顎骨膜下イ ンプラン ト

.Il~者 52歳立柑

辿入年月 1981年9月

王訴 '高校で英語を担当している.5年前上

下残存歯牙全部抜去し無幽顎になったが，現在

まーで金属床を含めて4組め義歯を作り直した.

いずれも発音が不明瞭で生徒が分り難いと不評

をかっている.明瞭な発音ができる固定ブリ ッ

ジを熱望して来院した.

所見 :上空fi総義曲は十分7イ y トしており忠

者もあま り興和感がないという .下顎は歯槽骨

のl吸収が若るし く，付渚曲内部はわずか4-6

mmlこ過ぎず，希望する固定プリyジは骨吸収が

著しいため無理IIて'あること，骨膜下イ ンプラン

トで解決を音1ることで合恕した(図3A)

手術処置 ・第1回目手lTiは骨膜下制維後ff面
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図2A附消tfrf.勾が若干確保できる官iJJ!円ため，形

状記憶3Dインプラントを4ヶ所に埋入.

4本町へ y ドをパ でジョイント Lた上に.
可撤義的を装車}

図28 5年2ヶ月経過時町パノラマレム〆トゲン

現在10年目インプラン ト全体に動揺がある

が，自覚症状はな〈岨鴫機能を甘んている

円

、、- ...... 

図3A初訟時的口腔.fi吸収が有るし〈 附消tff肉

はわずか4-6 mmしかない



印象を行う .十分flf而を露出させ，金属フレー

ムの初JVJ安定を計るため，申R，深さ共2m.のfi-講

を形成する.剥離時特に気を付けねばならない

ことは，阪神経の制御である 除々に剥離子を

進め神経束を持ち上げる.骨而印象は術前に製

作した個人トレーを.制l離手術後骨面に適合す

るよう修正して，ンリコン印象材を盛り，一方

骨面にもシリコンを注入，加圧印象と吹合l*l!t

を行う (図3B_G.D).

術後2-3日は義世fを装着せず，流動食で我

慢してもらう.消炎後は義働粘膜而にソフトレ

ジンを広範聞に盛り上げ，床T固有(を広げること

で，粘膜の維持安定を計る.

第2次手術は粘膜の治癒を待って，2 -3迎

以内に行う.あまり長期lに放置すると骨面的吸

収等の変形によ って，フレームが7イ yトしな

いこともある.生時迭されたチタンフレームがft

面と空隙がな く7イ y 卜されていることが，イ

ンプラント長期l成功の第 1歩である (図3E). 

消炎後，戦前内面にへ y ドが入る凹開を設け

義i~1 を固定させるが. この磯幽はすでに粘版維

持床ではない.約2迎ItIJは軟性食品てe過し.義

雄l内而とへ y ド露出昔日の消姉はくどい位に指示

励行させねばならない(図3F).

図38 廿I~ を十分納l躍し ， フレーム的維持安定を

計るために形成Lた骨溝.
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図3C シリコンラパーによって採取した廿商印晶

(CORTFLAX) 

図3D悦型上で製作されたチタン鋳造フレーム

オトガイ孔を避けて作ってある.

図3E 第2次手術でフレームを骨商に装着し. 1 

ヶ月後臼歯部に固定Lたメゾストラクチャ



完全治癒後に前記症例と問機，パージョイン

トで連続固定を行うが，前曲部人工歯配列に支障

のある場合は臼歯部だけの迷結でもよい。理由

は骨内法のように個々のインプラント材が個立

している場合は，すべてのヘンドをジョイント

しなくてはならないが，骨膜下フレームの場合

はすでに骨膜下で連結固定されているからであ

る(図3G). 

経過来院時「著しい発音の改普が不可能であ

れば教師を辞めるつもり，しかし何とか改善し

て停年まで勤めたい」という願望をかなえさせ

ることができ， とくに Lightと Right，sの発

音がはっきりできるようになったと菩こんでい

る.

術後3年目，左臼歯後方の7レ ム先端部が

腫脹したため，岡部フレームを切除筏腿L，HAP

を填入した.

その後現在まで12年、全〈異常は認められな

い.義歯肉調整も殆んどなく，経過観察だけの

リコ ノレに終始している(図3H l. 

症例4 上顎骨膜下イ ンプラン 卜

忠者 59歳女性

埋入年月 1979年10月

主訴 :2年前にインプラントを行った主人の

体験と経過を観察していた忠者が，問機の方法

での修復を希望して来院.

所見・上顎は総義歯，下顎は局部床義歯が装

着，いづれも金属床である 32司日23が残存
しているがとくに動携の著しい 212を抜歯，軽

度の司庁Eはインプラントと併立によって，歯
牙の動揺固定を願った.

手術処置 前処置として先づ，上下顎間距離，

CI， COを決定して暫問義歯を作製し，約2ヶ

月顎位の修正と日立合調整を行った.

下顎はプレードによる骨内インプラントを埋

入の上，固定式7)レプリ yジを製作装着した.

上顎は瞥問床義歯のままその後5ヶ月放置した.

上顎骨は下顎に比べ骨密度が疎で多孔性，洞底

間距離を考慮して，種類を決定しなくてはなら

ない.この症例て'は上顎洞底骨部分が少いため

骨膜下法を採用した.
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図3F義由内而に埋め込んだ白金加金フィメール

」

図3Gインプラノト上に装着Lた可撤義歯.固定

維持はインプラント部分のみで，義歯内面

は粘膜と接触Lていない

図3H 9年自のパノラ?レントゲン 現在12年経

過Lているが全〈異常なく機能している.



第 1回目手術 :制緩は頬舌共十分過ぎる位に

1mかねば鮮明な1:j.而印象ができない あえて治

癒遅延をゑ知的」二.縦切闘を正中臼歯部3ヶ所

に加える. 東ntnlJ骨は比軽自!)滑沢て市l離i土易い坑
口訟側は口弘樹J脈を-IJJ断し易い.出血が多いと

印象が困般になってくるので，慎重に行わねば

ならない

第21TI1目は 2迎/UJ後再利脱して，骨模型上で

鋳造したチタンフレームを挿入して終るが.ili 

JJt.亀裂の有無をレントゲンで確認する必要が

ある 特にヘッド基底部の鋳巣はヘッド破折の

原因にもなる.

こ的ケースは最初へ y ドl詰lをバーでジョイン

卜したが，忠者が無口ll'~義歯の着脱に慣れてく

れないので.パーを撤去してへ y ドのみの維持

にした(図4A.B). 

経過・ 1年目位より左側大臼歯後方の7レー

ムが露出してきたが炎症は全くない.しかし 6

年目同部が脆服してきたため，同部7レームを

切断除去.m炎後間苦11のレジン床を拡大して粘
膜維持にした.7年目右側臼歯部も同様の症状

で後方7レームを除去したが，他的部分は全〈

異常なし下電iiも何らの異常を認めず推移した

が，不幸にして 9年 7ヶ月目に死亡したので追

跡を終了する.

症例5 下顎[TIF型インプラント

忠者 76歳男性

埋入年月 1986年5月

主訴:過去[0年IUJで7組の義歯を作ったが，

下顎義幽が発音H且P瞬時に口腔内で移動し，満足

に食<J>ができない.
M見.下宮i曲納骨は極端にl吸収し，舌下粘膜

が歯槽郁より上方に位置するため，舌筋口輪筋

の運動によ って義歯が安定しない.歯槽脅に手

を1)日えずして床義幽のみで改善を計ることは不

可能であろうと思われる (図5A)

上顎は骨吸収こそ若るしいが義歯床の吸着は

よい.

手術処置:I自殺的で校合挙上，歯槽頂間距離

の改普と上下目立合函町再形成など，可能な限り

修正を行っておく 同時に内科主治医と緊密な
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国4A 上切に 1:I.H~下フレームを装着L た時的パノ

ラマレン トゲノ 下顎は上顎より 5ヶ月前

にFDプレード叶内インプラントを出入装

精Lた回定式フJレプl''Yジ。

図48上顎に装精した無口蓋可撤義歯

図5A76議の到性が装精Lていた不適合義歯.顎
礎が全〈ない.



jJs絡のもと手術日を相談，当日家族的附添いを

依頼する.

42厄干 にITIFタイ プ4本を樫入，ゴーノレ

ドキャップとパージョイン卜で迷結固定の上.

新義歯を作製した (図5B.C).

経過 :インプラントの組立は強固であるが，

日正部周囲粘膜に肥厚を伴う炎症が3年後位

より観察されるようになったが，高齢のためリ

カバリ 一手術は行わず，粘膜の清掃を厳守させ

ると共に 3ヶ月ごとのリコーノレを繰り返し観

察している 7年経過して埋入部に盃状l吸収の

進行により若干の動揺が認められるが，本人は

自覚症状もなく快適な食生活を楽しんでいる(図

5D). 

症例6 上顎ITI. TPS型インプラン卜

患者 56歳男性

埋入年月 1989年 l月

王訴・総義歯による発音不明瞭と床の異平日!惑

を訴えて来院.

所見:芸能7 ネージャーで対話の毎日が，発

音不明瞭のため営業活動に支障を与えている.

インプラントにより発音の改善と床による興和

感の解消を望み，主治医の紹介で来践したケー

スである.

下顎は干司王す欠航，アタ ッチ メン ト義歯で

ある.司15支台前は動揺しているが，現在のと
ころ異和感は少ない.

手術処置 上顎大臼曲部は洞底までの骨iitが

少ないが，小臼歯前歯部は十分な骨量があるの

で， TPS (チタンポス トスクリュー)型を使

用した.主主l斗旦互部に 6本埋入，ゴーノレドキ

ャップとパ をジョイントした中間i構造をネジ

止め固定した(図6A).

術後2日目，忠者向要求項目を配慮して製作

した仮義歯内面を削去し， リベース材で修正の

上，口腔内にセ y トした.

その後，発音の改普ができるまで床縁を削除

縮小に務める.1ヶ月後縮小した仮義歯を参考

に，無口wi.義歯を装指した([lg6B.C)ー

経過 ネジ止めパージョ イント苦11の撤去と洗

浄を定期的に繰り返すと共に，床可倣の雌易修
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図58わずかに残った前曲部歯槽骨に挫入LたI

TIFタイプ.その上にゴールドキャ yプと

パ を連結したメゾストラクチャーとへ y

ドをネジ止めにLた

図5C口腔内に義清Lた上下義歯.下顎可撤義曲

にはフィメールが取り着けてある.

国5D 5年9ヶ月目的パノラマレントゲン 現在

7年経過



正と岐合を観察しつつ 5 年経過呉'，ti~ なく過ご

している(図6D). 

図6A上顎に埋入した ITI.TPSタイ宍上顎廿
は下顎に比べ脆弱なため6本埋入.ハーン

ョイント Lた上でネジ止めにした.

図6日 1ヶ月後に製作Lた無口蓋可撒義倣.

図6C口腔内に装着した上顎可撤無口盤戦t札臼

曲部のみ枯膜維持.

図6D 2年5ヶ月経過後円パノラマレントゲ/

現在5$手経過しているが興市はない

症例7 ITIポ ンフィ y 卜型インプラ ン

忠者 63歳女惜

挫入年月 1989年12月

主訴 :I!Il.D国障害と下宮1粘膜圧桶 審美不良

所見・上下無歯顎総義歯であるが，下型Aは回

転移動を防パ'ためか床堤が低<.目立合加圧によ

る粘膜償協の原因になっている.反対に上顎は

床堤が高くかっillいため脱雌L易い状態にある，

審美面的不満は全体的に低位目立合てー人工曲が見

えにくいためと ι思われる (図7A) 

下顎臼歯部は骨吸収が者るしいため使用を避

け，かなりの骨量が残っている前曲部に.2パ

-"; 1団法 Bonefit中空型を使用することにし

た。

笑はこれまで中~~リンダー F タイプを使用

してきたが;/リンダーの破折，上皮のグロー

スダウンを体験し以後使用を見合せていた，そ

の前後に海外でも同様の文献が続々報告されて，

業者も Fタイプの製造を中止した経過がある。

Bonefit中空タイプも同様の疑問が考えられる

が 2パ-'"Jという改良を信用して使うことに

Lた.

手術処置:下顎前曲部に 4本主R入 5ヶ月後

へy ド部分を接着セメントで固定した後，パ
ジョイントで4本をネジ止めに した.放置WJt:1J

について，使用説明で最初Jの頃は 1ヶ月，その

後3ヶ月に変っているので，万全をJVJして 2ヶ
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月余分に経過させたが，結果は非常によい.可

撤式レジン床義歯とし，上顎はチタン床総義歯

にした (図7B.C). 

経過:下顎義歯が固定安定したため床堤を高

くでき，攻合岨0闘は勿論春美的にも忠者の要望

を満足させることが出来た.現在5年目を迎え

るが全〈挺 '.:i~'はない (図 7D). 

まとめ

歯科医療で取り扱う顎骨特に歯槽骨は，抜1却

や曲IillIJ，占によ ってl吸収という，他の臓器にみら

れない特殊な巡命をたどるものであ り，我々は

終始この問題と取り組み，その対応に苦慮して

いるところであります.

こういう環況の中で，歯科は禄i綴が中心とい

う観念が主流を占め，歯牙欠航イコーノレ床義歯

というパターンが長年月のうちに，何らの疑問

も持たずに行われてきたのがこれまでの歯科医

学でありました.

それでもなお骨吸収の著しい場合，床義的で

の解決に限度があることは，日常患者と対診す

る臨床医が最も熟知するところであります.

この積年の問題に対する解決がインプラント

によって始めて可能になり，口腔という限られ

た範ちゅうで，新しい指向性を見出し得たこと

を述べて終リます.

図7A初'$!"時的パノラマレントゲン 前曲部は硬

軟不同町枯!~.日曲部は骨吸収が著るしい.

-i2ー

図7自 助槻ff而を平滑にした後ITIBONEFlT 

を坦l人 5ヶ月経過の1&.へyド部分をネ
ジ止め凶定した

図7C口腔内に装着した下顎可撤義歯.

図70 2年経過時的パノラマレントゲン 現在4

年経過



-特集:バイオインテグレートインプラントについてく第26回研究会:平成4年8月29日〉

Key toothに着目した

インプラント選択法について

今治市開業村上広樹

はじめに

近年インプラントに関連する理論，材料なら

びに術式の進歩は，目を見張るものがあり，多く

の成功症例が報告されるに至りました.

天然歯列における，個々の天然歯の総合的な

役割分担は巧妙で，いかなる最新のインプラン

ト・システムを用いても，到底達成できません.

しかし患者の高齢化は不可避で，インプラン

トに対する期待は増すばかりです.

たとえばクロスアーチにまたがる欠損補綴

を考える上で，犬歯ならびに最後臼歯，いわゆる

Key陶血の存在は，その症例を成功させる大き

な要素の一つであります.

またそれらKeytoo出の1歯でも欠損してし

まえば，大幅な設計変更は当然であります.

したがってKey切出欠損部に対し，先に述べ

た役割分担のうち，機能的な分担だけでも担え

るインプラント・システムが確立されれば，

我々臨床家や患者にとっての恩恵は，計り知れ

ないと思われます.

そこでKeyt∞由に対応したインプラントの

選択法について，筆者が臨床導入しているスミ

シコン(プレート型)とボーンフィットにつ

いて1.ペリオテストによる臨床統計を行い.そ

の合理性を述べ.また2.臨症例を示したいと思

います.

1.ペリオテストによる臨床統計

1)骨の形態とインプラントとの形状
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クロスアーチの欠損補綴を行うにあたり，イ

ンプラントが，どうしても必要なケースについ

て考えてみましょう.

Fig.1 本医院のKcy刷出欠損対応インプラント選択例

臼歯部において，日本人の欠損部の顎骨形態

は.非常に浅く薄い場合が少なくありません.

このような細長い顎骨内に，下歯糟神経，上顎

調などの要素を含め，安心して植立できるイン

プラントの形状はプレート型であります.

特にスミシコンの適応範囲は，特筆すべきも

のがあり，本材料が植立不可能なケースは.骨内

インプラントの適応外と言っても過言ではな

いと思われます.

一方，前歯部では，唆合面観の顎骨形態は，ア

ーチ状で，直線的な骨講形態が不可欠なプレー

ト型より，コラム型(歯根型)のインプラント

を選択した方が，合理的であります.

また前歯部使用での有効性が明らかな，いわ

ゆるコラム型のオッセオインテグレーション

タイプのインプラントは，下顎オトガイ閑，上顎

犬歯部付近への解剖学的植立条件が.満たされ



ていることも挙げられます

2)機能的役割分担が担えるインプラン ト

Table1 各Keyt田thとインプラントのペリオテスト結集
制定世 平均ベリオテλト値 S.D

天然犬簡飾 1364 1.69 3.99 
天然臼術館 2112 6.83 5.92 
'"ーンフィ ット 205 0.36 0.66 
スミシコン 42 ι∞ 0.94 

Key toothに該当する各天然歯群と，現在使用

中のイ ンプラントの，笑際の口腔内での力学的

特性について，ベリオテスのデータについて調

べてみました

天然的のKeytooth部におけるデータは，日常

の臨床倹査で得た，ベリオ関連データのペリオ

テスト他をIHいました

また現在使用中のスミシコン，ならびにボー

ンフィ yトについては，インプラントの予後評

価のために測定したベリオテZト値を刷い，統

計処理を行いました
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Fig.2 天燃Keyl開山とインプラントとの聞係

結果は，犬歯部天然KeytOOlhでは.ボーンフイ

y ト，また臼幽部天然Keyt∞thにおいては，スミ

シコンのデータが，非常に近似した値を示すこ

とが判りました

この臨床統計はKeyt∞th欠鍋部に対1...犠能

的役割分担が担えるインプラントのあり方を，

定政的に示すものと思われます

そこで1989年より.この結果を臨床応用し，

Key t∞th欠鋼部に植立 (li'u曲部→ボーンフィ

ット，臼曲部→スミシコン) 1..，経過観察を行

い，非常に良好な結換が得られました

また危飢されたスミ シコンとボーンフィッ

トの生体反応の逃いによるトラプルも，全くみ

られませんでした

3)臨床からの要求

スミシコン導入以来，インプラントによる適

応範囲は広がり，これまで骨内インプラントで

は不可能と思われるケースまでJc.IHすること
が可能となりました

それに伴い多量主歯欠掛，無菌顎など.校合の崩

壊が著しい難症例までインプラント治療に，取

り込むことになってしまいます

このようなケースの場合，岐合の改善あるい

は.機能の維持のためのプロピジョナル・レユ

トレーションは不可欠であります

しかしスミシコ ンを術直後から固定説とし

て利用することは，なるべく避けなければなり

ません

また十分な治癒j国l:f]を経ても，スクリュ一回

定機能を持っていないため，プロピジョナルの

固定能力には限界があります

そこでこのような場合'コラム型インプラン

ト川(本医院においては.ポ一ン7イγト)のへツ

ド部内蔵のスクリユ一を利用し'プロヴイジヨ

ナJルレの主たる回定i源距として'使1笈z的に利用すれ
ぱ'治療}期朝問中

一スが少な〈ありません

2.臨床例

1)術後，補綴物の脱離により.本法によるイン

プラント選択の合理性を確認できた症例

患者は65設，男性，下顎左側2，3，5番以外は保存

不可能で，欠絹部にKeyt回出法によるインプラ
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その後ベリオ関連のメインテナンスのため

のリコールを行ったが，初診時より I年4カ月後

(仮装新調整中に拒断中断)，下顎上部構造の

脱離のため衆院l.-，植立した2種類のインプラ

ントおよび天然支台前について，直接ベリオテ

ストによる測定を行うことができました

日 山 '" ...... 111 叫・'".， ，~， 

Fig.5 下割クロスアーチ症倒のベリオテスト推移

結巣は本法の有効性を証明するもので，その

他のベリオl期述データ (ポケット測定値)に

おいても動指に良好の結果となりました

2)典型的症例

患者は60成，男性.上下顎欠鍋補綴を希望し，

来院

Fig.6 初訟"のオルソパント
十分な骨量であることがわかります
また下lJI問符飽のベリオ傾向は録後でした

i5 

処世

(1)ベリオの診断および処iii

(2)保存不可能歯の抜歯

( 3 )プロピジョナJレーデンチャーの製作

(4) Key，∞Mtによるイ ンプラント処置
( 5 )プロピジョナルのプ1)，')ジ形怒への変更

および岐合調整

Fig.7 プロピジョナル プリッジによる泊僚期間中の
オルソ パントモ像
この時期に。十分な網聾を行い般終的な岐合関係を
決定するまたハイジーンに対する思者のメインテナ
ンスを徹底する

(プラークコ〆ト ロール直碓)

Fig.9 リコール時 {術後4'手)のオルソ パントモ像

( 6 )最終補綴物の製作

(7)リコール メインテナンスの順に行い.

術後4年を経過しましたが，予後は非常に良好

であります



まとめ

今回本医院における fKey刷出に着目した

インプラント選択法jについて，使用法と臨床

統計による評価，そして臨床例を用いて有用性

を証明しました.

特にペリオテストは天然歯において延べ869

名，またインプラントに対しでも255検体と統

計学的に十分な母集団による統計処理を行っ

たため，信頼性の高い結果を得ることができま

した.

Fig.l0 理想的なKeyt関山インプラント
インプラントは.より小さい形態で大きな能力を発婦

できるバイオ・インテグレーションタイプのものが
近い将来出現すると恩われます.

したがって，これまでKeyt∞oth欠損を伴う

症例において，どうしてもデンチャーの併用が

困難な症例では，歯周補綴を応用しカンチ・レ

バータイプのクロスアーチ補綴を行っていま

したがtKey~∞曲部の解剖学的な条件が揃って

いれば，本法によるKey~∞曲部へのインプラン

ト併用による欠損補綴の方が，はるかに予知性

があり，保守的な方法と言えます.

近年，インプラントを取り巻く環境は，我々医

療現場はもとより一般社会まで，過大な期待も

含め，大きく変わってまいりました.

こうした状況を，より好転させるため，キャリ

アの有無に関わらず，我々自信が真撃な態度で

インプラント臨床に関わる必要があると思わ

れます.
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-特集.開業医のGTRとインプラント

大阪市mJ業須図宣之

はじめに

平成2年12月，小野先生企画の GTR法研

修ツアーに参加して， ロスアンゼノレスを訪ねた.

Dr不ヴィンズ等か ら丁寧な指導と，症例報

告を受けました ー11:.失った骨を再生出来る と

言う ことは，その時点では全〈信じられないこ

とでしたカヘ帰国してからJJtl成しましたところ，

可成りの成果が有りましたので，症例報告いた

します.

また，インプラントにイすいては.1'1"'昔前肉獲

得の重要性に付いて. IT!イ ンプラントとグラ

フトの症例と，上顎結節に組立した症例等につ

いて報告致します.

症例報告

〈症例 1> GTR法

1.患者:58歳女性玉婦

2 初診昭和62年 9月14日

3. 主訴:~部股股及び違和感.

4 全身既往症 :特記司王項なし.

5 症例の概要 :初診時には，カリエス処ili及

び石l部の補綴処置を希望して来院 これら
の処笹については. H .1.12 .13に終了した.

しかし初診時より~の線尖部に X- RAY透過

像が見られたが，放置した. H.3.5.20..!l部

の股脹を訴えて再来院.

6.口腔内所見 ..!l ~N尖昔11が発赤. HiIi服して棋

孔を形成.

7. X-RAY 所見:~根尖部町中艮尖病巣が助大.

8 . 診断・~歯髄組死による棋尖病m

9.治療経過(主たる処置): 

日 3.5.20

剥歯内療法的処置を試みましたが，イT髄

曲のため抜悩処置と投薬.(図 9) 

〈第26図研究会 :平成4年8月初 日〉

図9 H.3.5.20 1ft孔形成町1.).悦管処置し

ましたが有髄曲でした

図10 H.4.5.6 ('1冠形成直前向 X-ray(~. 

H. 3 . 6 .21 

根充.i~1周炎のためペリオクリーンを歯

周に投l!i¥.口議i別にかなりのfi-欠mが有る
にもかかわらず，歯牙の動揺が少ないので

GTR法が可能ではないかと，忠、ぃ..'!I，者

に相談したところ.GTR法を希望したの

て寸子うことにしました.
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図 H.3.9.5 口蓋と段側の欠IHが交通
GTR担l入直前

併 用
ぶt ヨ
図2 H. 3 . 9 . 5 GTR m埋入直前

図 3 H . 3 . 9 . 5 GTR膜埋入時

図4 H . 3 . 9 . 5 GTR膜埋入時

け.
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図5 H. 3 .10.14 GTR股除去時

図6 H. 3 .10.14 GTR R~除去時

図7 H.4.6.17口腔内写真(最終制純物装荊後)

図B H.4.6.17 ポケ y ト内.3回以内
(最終輔i綴物装梢後)



H.3.9.5 

GTR法 (骨欠訂iが余りに大きい為，コ

ラコートのみ使用)ー投薬.使用fiC!.頬側

→OVAL6. ロ蓋側→SINGLTOOTH

(図1-4 ). 

H.3.9.17 lI<糸

H.3.10.14 GTR膜除去 (図5-6). 

H.4 . 3 .12 コア形成.

H.4 . 4 .17 MB.セy 卜 (図7・8).

〈定例2>

ヲ司部に凍結乾燥骨と GTR(INTERPRO 

OXIMALタイ プ)を併用した症例 省略.

〈症例3> GTR法

1.患 者・ 72歳男性会社役員

2.初 診・昭和62年12月18日

3.主訴・1到部腫脹.2..]岐合痛.

4 全身既往症 :特記事項なし.

5 症例の概要:初診時には.I8のインレ 脱

離の為に来院 その後H.2.8.28τ1のイン

レ 脱離にて再来院 8干E司部の補綴処置を
おこないました しかし初診時より問題があ

ったZ到部に違和感と落摘があった為，ヱ到
処置をすることにしました.

6 口腔内所見 :~部口蓋側歯肉が漏漫性に

腫脹.

7. X-RAY 所見:~の歯根膜腔の増大及び，

かなり大きい根尖病巣を認めた (図13).

B 診断 :2.1の根尖病巣及ぴ，歯周炎による

骨吸収.

図13 H.3.4.12 ..rJ抜歯lf.~引 抜髄処置した桂
恨充時の X-rayf~. 

図11 H. 3 . 6 .26 GTR ~~雄入T直前

9 治療経過(主たる処置): 

H.3 . 3 .15 

3抜歯と主jの抜髄処置を行う ..2jの抜
働時に，同働の根尖病巣の為かなり大きな

骨欠損があり.&Jの頬側遠心側は殆ど根尖

まで露出している ことが判明した.根管治

療終了後，抜歯かの治癒を待ってOpe を

予定しました.

H.3.6.26 

Ap.Opeを予定して切開したが..2jの抜

歯かの骨欠損があまりに大きい上， !且者の

希望も有ったのでGTR法に変更しました.

(凍結乾燥骨使用)(図11.12)

H. 3 . 7 .29 GTR膜除去.

H.3.8.5 抜糸.

H. 3 .11.14 最終補綴物の印象

H. 3 .12.14 最終報i綴物セ y ト

図14 H.4.8.20 最新の X-ray{3:， 
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図¥2 欠jJlが大きすぎて.a型的サイズがギリギリです.

〈症例4)上写'Ii結節への ITIインプラント

省略.

〈症例5) 付渚歯肉j!!i得と ITIインプラント

省略.

〈症例 6) If¥肉紋下カリ エス処置及び IT!イン

プラン ト 省略

圃特集 ・GTR法による臨床報告 〈第26回研究会 :平成4年 B月29日〉

伊丹市開業石岡 一晃

はじめに

I止近の1.1周治療の考え方の変換には目を見強

るものがありますが，特に従来の歯周外科等に

よる治総形態は.たとえ)Fi再生が伴なう場合で

も上皮性的付 ~iによるものであり ， 歯根朕の再

生による新十l'ltiの彼符があるかどうかは，現時

点ではわからないと言われだしたことは，笑際

臨床に携わっている私のようなものにと っては，

少々残念なIJ';であ りました

しかし，20世紀末の曲科における二大重大発

見と思われるオ yセオインラグレーシ ョンイン

プラン トと新付稲を行える現在，たぶん唯一の

治療法である GTR法により，再び臨床の選択

枝が町えました

私は，ここ数年このGTR法を臨床に導入し

少々の知見を得ましたので発表します.

症例報告

〈症例 1) 

，I~I.者 510年生

GTR手術日・ H3年10月

ゴ7s:史観類 5ingle Tooth wide 
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図5 H.3.1O.X-"y(ope 直前)EPP.6皿

図6 H.4.8. X-，nyl量
GTR ã~除去後10カ月 . EPP.3阻

ゴア1免除去日 .約6週後

手術部位 61頼i則分岐部(2度)
初診時EPP:6凹

コ'7!>l除去後10ヶ月後EPP3皿



この症例では，術中に肢の露出があったもの

の6週後のゴア股除去時には，赤い新生組織に

より分岐部は満たされていました.一般的に，

このような症例においては，上皮が少し退紛し

ており完全に新生組織をカバーすることが出来

ない場合がありますが，本症例も問機に少し上

皮が不足したため，少々減張して懸垂気味で縫

合しました.

このような場合は，新生組織の保護のためド

ライフォイノレをあててから，歯周パ yクを行う

ようにしています.歯周外科を行う思者ーさんは，

プラークコントローノレが身についているため，

プラ ッシングをすぐにしたがるのでパッ クをし

ないと歯プランで新生組織を損傷してしまうこ

とがあるようです

このような分岐部病変では，①分岐部の深さ

が深くて 3度のもの②水平的骨吸収が大きい

もの③根の閑大の大きなもの ④歯冠矧IIIIJfiii 

の陥没が大きしコ'7膜が曲面より浮いてしま

うもの⑤術前に歯根露出の大きいものは，い

ずれも難症例と思われます.

本症例は術前額側の EPPは約6回皿ありま

したが， 10ヶ月後には約3四位になり I X-ray 

撮影時には'" カ が入らなくなっています.

図2 コア服装消

図3 H. 3 .12. GTRi~除去時

図4 H.4. 3 口腔内写真

〈症例2>

図 1 Ope時
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!M，者 :S 18年生女性
GTR手術日 :H4年5月

ゴア膜種類 WRAPROUND 

ゴア膜除去日 .約6遊間後

手術部位「干遠心

初診時EPP 約7凹

4ヶ月後EPP・約3皿



この症191Jでは.DFDB をテ77イン \j~jl主uæで

処理UJI用しています I干の迷心部は，部位的
にDebridmentや肢の悶定が困難な部位ですれ

私は.77ノレガム研lif;}ffのパーをルー|プレー
ニングや付加の掻艇に1ftいて良い結保を科てい

ます.

この症例では，上皮がLi)!かったため映の鉱山

は見られず.6週後には，新生組織の再生が見

られ，初日会時7mmあったポケットも 4ヶ月後に

は，上皮の収調'6も1半ないますが3mmにな ってい

ます.又.X-rayでは.fiの再生も少々認めら

れます.

図10 H.4.3. X-cay 惚

図11 H.4.8.4. X-ray 像。EPP.3凹

図7 初診時. EPP.7皿

国 8 GTR I~J1I!入直後

.何回

"̂!r : 

圃;?裕
図 9 H.4. 9. EPP. 3皿

〈症例3>

]!I.者 :S26年生女f生

GTR及びイ ンプラン ト手術日 H4年4月
ゴアK>l除去EI・6ヶ月後

手術部位:Lti..暫ifl開fi-裂間部

インプラン 卜の拒R暫i: P0I32-15F(京セラ)

インプラン トとの併用症例です.7イ yクス

チヤ一坦盟l入l時時に頼1側11川1刊『のf

表而のプラス ト処現理!の部分までで:.... ~旬i'外へ出てしま

つたため'急きょ GTRを行うことと しました
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当初GTRする予定ではなしインプラン卜自
体も 1団法2パートタイプ (ITIタイプ)なの

て'切開線は直上部に入れていますが，粘膜が厚

かったため約6ヶ月にわたって膜の露出なしで

経過することができ，良好な再生を得ることが

出来ました 6ヶ月後には，頬側に十分な厚さ

の骨が出来，良好なオ yセオインテグレーy ヨ

ンが得られました

図15 術jjijX-ray 

図12 H.4.4. GTR膜坦1入直前

傾側にftの裂開

おわりに

以上，私のGTRのわずかな経験より言える
ことは.GTRの成功は，適応症の選択にある
と思います.しかし，この適応症を見極めるの

は，なかなか維しくガイドラインがよりはっき

図13 GTR 脱迎入時

図14 GTR膜除去時

図16 術怯X-ray1輩

りすることが望まれます 又，ガイドラインが

はっきりしていても，その症例が適応している

かどうかは 7ラ yプを附けてみるまでは，は

っき りしないのも事実であります.そのため治

療におけるインフォームドコンセントがより重

要であると思われます
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-特集:一本の歯牙をいかに守るか，その方策を考える〈第28回研究会 :平成5年2月28日〉

守口市開業吉 田春陽

はじめに

我々の目標は 「デンティション」 を守ること

であり，克に最終目的は r歯槽骨J を守ること

にあるのは論を待たない r一本の歯牙」を守

ることに汲々として，本来の目標を見失うこと

は般に悦むべきであろう .

しかし， 一方で「この一本を守れたらデンテ

ィションも曲柚'11も守 り易くなる，あるいは崩

峨のプロセスを遅らせることができる」 という

場而に出くわすことも，日常臨床の場ではよく

経験する . 本車I~，j て'は，臼歯根端切除術，外11，\歯

再柏術，自家歯牙移植押i，GTRテクニ ，7な

どを用いることによって歯牙保存を試みた症例

を供覧し，言者兄の御批判を仰ぐものである.

症例報告

症例 1 下顎臼歯銀端切除術

!11，者は22哉の男性.平成3年7月17日，右下

6番の岐合痛を訴え来院ー頬側根尖部付近に7

ィステルを形成し，発赤，排股を認める 図l

(同部デンタノレ)に示す通り，根管内にはかな

り太いダウエルコアが装務されてお り，近心根

尖~fllには大きなレ線透過像を認める 本症例の

治療オプションとして，再根管治療やへミモク

ンヨンなどが考えられるかも しれない.再恨治

でうまくいけば最高で，もしコアを除去する際，

近心服遠心部の分岐部で根破折を起こせばその

段階でへミセクシ ョンに移行する，と二段構え

の方針を立ててもよいだろう .しかし本症例の

両院在曲はパージントゥ スであり ，へミセク

ションを行えば5番との迎結による補綴処理が

必要となり，インタクトな 5番のt品質を切削し

なければならない できることなら健全歯質を

犠牲にすることは避けたいと考え，根端切除術

による治療法を説明して，lJ.l，者の同意を得た.

図2は術中の口腔内写真.図3は術後2年の

デンタノレ 近心縦断端付近のレ線透過像は残っ

ているが，白線が周聞をとり囲むよう に現れて

いる.この骨透過像は級痕組織であろうと考え

ている 勿論，臨床症状はなく順到に経過して

いる.

図 H.3.7.17.X-ray 像

図E 口腔内写真

図3 術桂21f-の X-ray{量
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2 外傷歯再植術

患者は9歳のk性.平成4年2月のある来い

夕方，抜けたばかりの自分の歯をしっかり姪り

しめて，唇を血だらけにしながらひとりのkの

子が駆け込んできた 図4は初診時，左上1番

脱落簡のデンタノレ.受H~後あまり時間が経って

いないと予想できたので，生理的食塩水で洗浄

後，浸麻下でたた'ちに歯牙再植術を行った 根

尖孔が世0.7回以上，保存状態が良好で'豆lE後

の経過時間が短かい場合には，歯髄組織の再生

の可能性もJUJ待できるが，本症例は残念ながら

保存状態に問題があり， iAr髄の再生は無理lてeあ

った

5月11日，反対(1聞の右上1番桜尖部に官透過

像を認め，根治開始. 6月238tH充.

受傷後約3ヶ月の変化であるが，外(1)j幽の根

尖部のこのような変化を感染性の根尖病変と混

同してはならない.外傷により失活した歯牙の

歯髄腔に細胞成分が残きれたまま放置されると，

炎症性の根l吸収をひきおこす原因となることが

ある

図4 脱落寓 X-ray

図5は術後1年半のデンタノレて凶あるが，脱落

歯に置換性骨吸収(アンキローンス)が認めら

れるものの，臨床的には問題なく経過している.

歯牙外傷の場合，本症例のように歯科医に直

接来院するケ スはむしろ稀で，まず救急外科

を受診後，歯科医院に固されてくる場合が多い.

筆者も，脱落歯のポイ捨ては勿論のこと外力で
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埋入した歯牙まで，わざわざ抜いて捨てられた

苦い経験を持っている.以来，歯科的な処置に

|刻しては一切手を触れないよう救急外科の担当

医にお車Hいしている.

図5 術佳1.5年 X-ray

3 自家歯牙移植術(根完成歯)

忠者は56歳の男性 昭和63年7月25日，右下

臼歯部の補綴処置を希望して来院.図6は欠lJi

昔1¥の状態て 4，5， 8番を支台幽としたロン

グスパンのブリ yジや局部床義歯がオプション

となろう.しかし近心傾斜した B番は，このま

まではロノグスパン ・7'1)'~ジの支台歯として

は甚だ不安があり MTM (7 '/プライトと近

心官!IJ幽体移動)が前処世と Lて必嬰ではなかろ

うか.また， 忠者はパーンヤノレ ・デンチャーに

関しては全〈型解を示さず拒否の態度て山あった

これこそイ ンプラントによる布Ii綴で 「いただき

IJのケ スかもしれないが，たまたまこの忠

者にはH支合に関与していない反対1則的8番があ
った.そこで治療オプシ ョンとして自家歯牙移

梢による祁i綴を説明し，患者の同意を得た.

移組曲である左下8番の抜髄根充後 9月8

日自家歯牙移柿術を行った.約8ヶ月聞の経過

観察の後，再評価てω異常のないことを確認して

最終有Ii綴処置に入った.図7は平成l年5月25

日ブリ ッジ装着時の状態.移植歯周囲の幽槽堤

は術HIJに較べ，頬舌的に幅径を増l..，付着歯

肉の幅も充分で， 歯牙へのアダプテーションも

良好である。



図8は術後4年10ヶ月のデンタノレ 移組曲周

凶の働組1113 は自制lが明確で，健全なj~l f.琵 U~の存

在をうかがわせる またダミー下部円前相官が

平但化したのは，移柏植I周囲のアノレベオラー

クレス卜の再生によるものと忠われる.

本症例て'自家臨牙移純術を採用したのは MT

Mによる前処置，局部床義iflともに同芯を符ら

れなかったことにもよるが.5011ーにもわたって

ノンカリエスて'機能してきた 4帯 5需を支台

j~1 として切削する気にはなれなかっ たからであ

る. (，剖牙Iヰ秘柿'i. 自家j!!i牙移槌術ともに，現在

は充分な情報が提供されて予知I性の高い治療オ

プンヨンとなり，これ等を活用することで健全

t由貿の犠牲を少なくすることができるようにな

った，

4. GTR法

忠者は平成4年 2月よりベリオの治療を行っ

ている68歳の女性で，図9は右下5番のデンタ

ノレ.プローピンク市立は舌側近心部で12ミリあり，

ほほ恨尖近くまで骨欠111が及んでいる.深部3

壁性.1主部2壁性の骨欠mで.!liJJt吊!立 31~. 排

股，岐合痛などの症状を呈している.治療オプ

y ョンとして GTR法を選択する以外にこの歯

牙を救い得る方法は見当らないことを説明し，

思者の同意を得た

4月4日.GTPM (Interproximal-type)坦入.

5月8日，メ ンプレン除去.

図10は，術後1年 3ヶ月のデンタノレ.1t梁構

造的再m成，白線の明確化が見られ.歯根肢と
i剖糟骨の再生が得られたようである.プロービ

ング他1;12 -3ミリで，動揺，排膿などの症状

も消退した. GTR法により，当該曲を救えた

のみならず.60年UlJ無傷で機能してきた両隣在
樹をブリ yジ的支台として切削することから守

ること古£できた.

最近，大がかりな幽周有Ii綴治療やインプラン

ト布Ii綴に GTRが応用され，失われた顎粧を再

建すべ<.上"Iii司を埋め立てるサイナス リ7

トまでできるようになってきた.LかL.本症

例のように GTRを行うことで，無用な補綴処

tEを避けることができる症例こそ GTRの最適

-86ー

図6 'J-:1Jl部技態

図7 H.l.5 Bridge装常時

図自 術後4'1'10カ月

図9 術師iJX-raYf~ 



図10 術後1"'3カ月 X-ray像

応症であると考える.

おわりに

歯牙移植とインプラント，何故か二律背反の

ことのように，それぞれの信奉者の論争をよく

耳にする また歯牙移植についても恨未完成曲

か根完成歯かで，両者の優劣を論じ合円相手

の言葉に耳をかきないといった場而にも出くわ

すことカずある.

「移秘歯は根吸収や7ンキローンスに陥り干

後はよくない」と言われていたが.現在，月星

等の尽力により再植，移植ともに充分な知識と

技術に関する情報が提供され，稚でも簡単に手

にして利用できるようになった.本稿において

これらの術式が決して予知性の低いものでない

ことをお伝えしたつも りである もし三者が治

療オプションとして同時に選択できるのであれ

ば，曲髄を保存できる根未完成曲の移植を第一

選択すべきであると思う .しかし， ドナ トゥ

ースが雌伏智也lであることを考えると，症19IJが

非常に限られるといわざるをえない 次に服完

成幽の移植とインプラントであるが，二者が選

べるのてeあれば，曲1'1'1>肢を有する働牙移植をと

るべきであると考える.しかしこれとて，いつ

もおあつらえむきのドナ が確保できるとは限

らない.従って，最後の選択としてインプラン

lが存在すると思うのた'がいかがて'あろうか

今や，我々は歯牙ーを残すための知識と技術は

相当なレベルまで手にすることができた.しか

いいかにテクニッ7を駆使して愉牙を残した

としても，後のメインテナンス ・ケアを提供で

きるシステムを持ち合わせていなければ，高度

先illi医療により一命はとりとめたものの多くの

寝たき り忠者や障害者を拡大再生産している現

状と何ら変わりがない.

r1本の曲Iを守り，デンテインヨンを守り，

苗i柑仏Lを守るためのオプンヨンは，いくら持っ

ても持ち過ぎることはない」のと同時に，それ

を支えるメインテナンス ・ケア';/ステムの重

要性は，いくら強関してもし過ぎることはない

と思う。

-特集:無歯顎症例固 く第28回研究会 :平成5年2月28日〉

箕面市開業織辺秀也
ラントは.宇1'

に近ずく治療なのか，悪魔の骨への

いたずらか悩みながらのー症例を報告させてい

ただきます.

はじめに 症 例 報告

氷久歯というものは，永久の曲であって欲し 忠者氏名 ‘矢o0子
いといつもおもいながら診療に取り組んでいま

す.ただ現代の治療において，歯を失わないよ

う努力をしても全ての働相骨レベルを，一生維

持することもむずかしくましてや，失われた歯

牙について，もう一度事11の手による曲牙が，は

えるのがのぞましいが無理な話である インプ
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生年月日 日召和20年生まれ

職 業某公立病院看髄婦

王 訴 .物がかみにくい.

初 診 .平成3年4月18日

治療方針 : 義 t~1の作成. その後， 歯周治療.

予後は，年紛等を考慮するとかな り問題あり.



治療経過・瞥HIJ義曲の作成開始.
jjij周治療の師、因論そして治療法の説明を〈り

返し曲プランだけでは，治らない司王を説明.

8月上顎左側lの曲I周外科処置

9月下顎右側 123のExt

インプラン トに対し以前より強い関七、がある

との司王で手術を希望.

手 術・ 平成 4 年 2 月 7 日土日i~ 日

セルシン..6 mg，パカンノレ 500mg 術前投与

図 fl.3. 4 口腔内(義曲は未使用とのこと)

図2 H. 3. 4. X-ray初診時パノラ?

おわりに

年齢を考慮すると，比較的吸着のより総義樹

が出米るとおもわれます. 

.lrLt5)余命を考えると.最善の処置はなにか悩
まされる症例です. 1年後のリコーノレ時インプ

ラント 周閣の炎症をよ〈コン トロールしたつも

りですが.まだまだ不十分である とおも いしら

されました.

次は，上wlの処訟が必要な時，校合の完成が

出米ると思います.

1次外科処置

術前のX-rayより20皿町選択より Opeを閥

始。

左側より行い中央そして右側オトガイ孔より

同様に 7mm離し，最後中央を形成6本埋入.

2次外科手術

平成4年6月22日Ope実施.

頼路計測 .サイバーホビ にて，頼路昔|訓IJを実

施.

祁I綴物.平成4年9月7日Set

図4 H. 4 . 10 口腔内

図5 H.5.1O リコール時口腔内フルプリ yジ

除去写J.
一郎ー




