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-招待講演

ボーンジ ェク 卜骨について

歯科用ハイド ロキ νアパタイト骨移植材ボー

ンジェクト(製造(開高研，販売藤沢薬品工

業(槻)は従来のハイド ロキ シアパタイト骨移植

材とは全く異なり，天然骨由来のハイドロキゾ

アパタイトであるTB C (True Bone Cerami 

cs)と，生体由来タンパクであるアテロコラー

ゲン (3: 2)からなり，従来品の様に事前に

充填する為の調整が必要ない製品である

まずそれぞれの成分について概略を述べるこ

ととする.

【TBC】

本製品に用いられている天然骨由来のハイド

ロキシアパタイト (TB C)は以下の通りに製

造される目(F'ig.3)最初の焼成により有機分が

完全に除かれ二次焼成によりその強度を高めて

いる しかしここで焼成温度が高過き'る場合は

X線回析による分析でTCPのピークが観察さ

れる様になる. S EMによる観察では天然骨の

新鮮な牛骨 (主に海綿骨)

↓ 

軟組織の除去

4 

煮訴

~~タンパ ク ( NaOH.H，O，)

一次焼成(6000C，2h)

二次焼成(1I00
0
C，lh)

粉砕

Fig.3 TBC製造法

株式会社同研・研究所部長伊藤 博

Fig.l ボーンジェク ト外観

Fig.2 カートリ ッジより出したところ

桃造を残しており，その形態は合成ハイドロキ

シアパタイトと大きく異なるものである (Fig

4)なお，天然骨に存在する微量元紫， Na. Mg 

等が残留していることが特徴の一つである け

in uitroでの骨芽繊細胞を用いる実験におい

て，TsCは合成ハイドロキ νアパ タイ卜。 T

CPに比べ優れた石灰化能を有するものである

またこの培養の際，その細胞の形態は進展が良

いことも観察されている 2.3) さらに. リン酸

基転位/i.f紫活性が高いことからTsC周[!!'!Iこリ
ン酸カ Jレシウムが集まり易いと考えられるけ
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TBC 合成ハイドロキシアパタイト
Fig.4 SEM像

ウサギの骨欠損部へ適応した実験では優れた

骨伝導性を持ち，また新生骨と TBCの|簡には

結合織が存在せず直接，新生骨と TBCが結合

していることが観察されている U さらに，以

前整形外科分野でTBCを骨欠損部に用いた症

例が報告されており，それらの報告においても

後れた臨床的性能が示されているメ7)

【アテロ コラーゲン】

コラーゲンは生体内において，梢造タンパク

あるいは細胞外マ トリ ックスとして多量に存在

しており， 1¥1i乳類では生体内の全タンバヲ質の

1/3はコラーゲンであるといわれている 現在

約15積のコラ ーゲン積が知られているが的原料

の坐富さからいってタイプIが最も利用されて

いる.このタイプ Iコラーゲン分子は以下の構

造を有している.(Fig.5) 
。l
a， 

---02 

y 
テロベヲチド テロベプチト

Fig.5 7イプ Iコラーゲン分子

しかしコラ ーゲンは生体内で分子の状態で存

在することはなく。高次構造を形成し各部位に

存在している (Fig.6)さらに生体内においては

分子のテロペプチド部分間で結合(架橋)が生

成され，さらに組織が強固になっている この

コラーゲンを組織より取り出す方法として『コ

ラゲナーゼ以外のタンパヲ分解酵紫，例えばペ

プシン等を真皮l白等の組織に作用させることで

感
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Fig.6コラーゲン構造

コラーゲンを取り出すことが可能である.これ

は酵素がコラ ーゲン分子のテロペプチド部分に

のみ作用することで生体内架橋が除かれコラ ー

ゲンを取り出すことが出来るもので.この方法

により1専られるコラ ーゲンはテロペプチドが知t

いことよりアテロコラ ーゲンと呼ばれている

このアテロ コラーゲンはテロペプチドを持つネ

イティブなコラ ーゲンと物性は殆ど変わらない

が，パイオマテリアノレとして考えた場合. さら

に後れた物性を有している パイオマテリアノレ

としてコラーゲンを周いる場合。原料の入手の
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しやすさから牛等の組織を利用するため異種タ

ンパクを使用することとなるが，コラーゲンは

本来抗原体が低いタンパクであるが.さらにそ

の抗原性は主にテロペプチドの存在しているた

め，アテロコラーゲンはさらに抗原性が低いも

ので川臨床的にも殆ど問題が見られない材

料である 11.12)また，組織に酵素により他のタ

ンパク，例えばアルプミン等はほぼ分解されて

いるため，アテロコラーゲンは非常に純粋なも

のとして取り出すことが可能である.

生体より取り出したアテロコラーゲンを用い

て，生体内と同様の高次構造を再現することが

可能である.低温でアテロコラーゲンを生体と

同じ塩濃度の中性溶液として調整後，その溶液

を体温程度い加湿する事で全体が白濁しゲル化

する事を観察することが出来るが，これは分子

状に分散していたコラーゲン分子が集まりミク

ロフィプリル構造を形成した結果である.つま

り本製品に用いられたコラーゲンも患部に充填

することで加温されゲル化が起こりTBCの飛

散を防ぐことが出来る.また歯周治療において，

コラーゲンを使用することにより上皮の深行増

殖を抑え，新生セメント質形成が大であったと

報告されている 13)なおコラーゲン分子は熱に

より変性を受け， 3本螺旋がほどけ糸まり状と

なる.変性後はゼラチンと呼ばれ，これはコラー

ゲンとは異なり，コラゲナーゼ以外のタンパク

分解酵素の作用を受けるようになる.

コラーゲンの細胞に対する機能，あるいはバ

イオマテリアルとしての特徴をまとめ次に示す.

(Table 1) 

これらの特徴を持つことからコラーゲンは，

止血剤 14)創傷カバー材 15)皮膚陥凹部修復注

射材， 16) コラーゲンコート人工血管17)等の製品

が医用材料として利用されている 18)

バイオマテリアルとして生体親和性等優れた

特徴を持ち，数々の実績もあるコラーゲンと.

天然骨由来のハイドロキシアパタイト (TBC)
を用いていることにより，ボーンジェクトは従

来の骨移植材には無い優れた操作性，組織親和

性を特徴として持つものである.

【ボーンジヱクト】

本製品はTBC粒子の大きさにより Sタイプ

(粒子径:300-600μm，主に歯周疾患用)， M 

タイプ(粒子径:600-1000μm，主に顎部骨欠

損用)の 2種類があり，何れもガラスカートリッ

ジに滅菌状態で入っており，ゴムキャップを取

るだけで直ちに使用出来る.

ボーンジェクトは亜急性毒性試験等， 8種類

の動物実験等安全性試験を行い，全て問題なく

高い生物学的安全性を有している.ラット頭頂

骨を用いた動物実験によると， TBCとアテロ

コラーゲンを複合化した場合には.組織学的に

局所の炎症反応も少なく移植後2週で新生骨の

形成が観察され，その後各時期を通じ骨形成量

が増加していた 19)

次に臨床的な有効性，及び安全性については，

口腔外科領域では東京医科歯科大学歯学部口腔

外科学第2講座.及び日本歯科大学歯学部口腔

外科学第2講座で，また歯周領域については日

本歯科大学歯学部歯周学講座，及び神奈川歯科

大学歯学部歯科保存学第2講座にて臨床治療を

実施し，下に示す通りの結果を得，高い有効性

と安全性が示された 20)

臨床的にも煩雑な操作が必要なく，充填時に

TBCの散乱が少なく操作性に優れていた.口

腔外科領域ではX線所見により術後 2-3ヶ月

で補充部辺縁のX線不透過性が進み.さらに 6

ヶ月を経過すると頼粒聞でもX線不透過性が増

すことが観察された.歯周領域ではX線により

セメント・エナメル境より骨欠損部の最深部ま

Table 1 コラーゲンのバイオマテリアルとしての特徴

1. 高い抗張力 5. 良好な細胞適合性 9. 創傷治癒に及ぼす作用

2. 水との親和性 6. 血小板凝集反応の惹起 10. 各種形状への加工成形性

3. 低抗原性 7. 細胞分化に及ぼす影響

4. 生体吸収性 8. 物理・科学的修飾による諸性質のコントロール
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Table 2 ボーンジェクト臨床治療結果のまとめ

領域 有効性 概括安全度評価 有用度評価

著効: 44% 極めて有用 : 44% 

口腔外科領域 有効: 52% 
安全である:100% 

有 用 : 52% 

(全76症例) 無効: 4% 有用とは思えない 4% 

悪化: 。 好ましくない 。
著効 23.0% 極めて有用 : 23.0% 

歯周領域 有効 70.2%
安全である:1∞% 

有 用 70.2% 

(全80症例) 無効: 5.4% 有用とは思えない 5.4% : 

悪化: 1.4%・ 好ましくない : 1.4% 

*術後動揺度が増加.なお移植部に炎症等は認められなかった.

での距離，およびプローピングデプス.アタッ

チメントレベルの改善が見られ，何れの領域に

おいても高い有効性が示され，さらにいずれの

症例においても副作用は認められず100%安全

性が示された.

以上臨床上優れた操作性，有効性，高い安全

性が示され，骨移植材として優れた特性が確認

された.
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援護一般講演

1M2インプラ ントの臨床

大阪市開業阪本貨司

はじめに

近年インプラン トの種類も多種多様にわたる

よう になって来たが，一団法の長所が見直され

ている現在においても.全体の傾向としては二

団法が主流になりつつある.

しかし，二団法インプラントは，手術の回数

や治療時間および材料自などの面で一団法イン

プラン トに比べてマイナス面も兼ね備えている.

今回，わたしは 1M2インプラン トの症例を

報告すると共に二回法インプラントの長所や欠

点について述べてみたい

症例 1(単独埴立症例)

患者藤oom，S33年9月25日生

初診 H3年12月6日

主 訴帝而7義歯不適合および但鴫障害

口腔内所見

官同7金属床義歯を大学病院にて作成するも

リンガノレプレート が粘膜部に過接触し終痛の

ため未装着盟国歯牙挺出

治療経過

司間部の暫間義歯を作成し阻鴫障害の回

復を図りつつ，司同7挺出歯牙の処置を行勺た.

図 1 司市7上部補綴物装着後のパノラマレ

ントゲン 単独植立によって隣接歯牙が

保存されている.

その後.患者のインプラン ト処置への強い希望

があり ι 1M2インプラン トによる補綴修復を

予定した

H4年 2月に 間部，同年 5月に間部 I

M2インプラント一次手術施行した.そして.

左右とも 3か月経過後に二次手術を施行.H 4 

年 7月に 間部，10月に間部上部補綴物を

装着した (図 1， 2). 

症例 2(セメン卜合着定例)

患者 C本O夫。 S19年5月17日生

初診 H5年l月22日

主訴口一部歯肉腫脹およびf客11百

口腔内所見

LL頬側歯肉腫脹，岡歯は動揺著明で口俊内

の清掃状態は不良であった

治療経過

lヱ，防， 51 は打診痛および動幅のため抜

歯.その後，患者の口腔内清滞状態と意識の改

善を待って. H 5年 2月22日目百部 1M2イ

ンプラン ト一次手術を施行した(図 3). 

3か月後，二次手術を行い “COC"Tiabout-

mentO

を装着し，同年6月に

<î@ 5 (1沼沼XDI①2~WW のブリッジを

装着した (図 4) 

*“COC"Ti aboutmentはアメリカのイン

プラントサポート ゾステム社製の 1M2に適合

するセメント合着用のアパットメン トで， “C 

OC"はCe叩 enton Crownの略である

図 2 '1司部補綴装着後の口腔内

IMZ は回転防止機構がないために辿結

する必要がある
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図3 市百部一次手術，術中の口腔内

インプラント埋入後，骨誘導材料に吸収

性のヒト脳硬膜 (矢印)を使用した.

図4 月百部補綴装着後のレントゲン隣接幽と

辿結しセメント合活を行った.

症例 3 (天然歯とアタ ッチメン 卜にて連結し

た症例)

患者奥00子. S 7年 6月4日生

初診 H4年 5月8日

主訴 31剖部l歯肉M
口腔内所見

レントゲンにです1に恨尖病巣j 上下顎部

分床義歯装着も不適合.

治療経過

テンポラリ デンチャーにて岨目前障害を回復

を行いつつ.31の恨管治療を行なった その

後. H 4年 7月間部 1M2インプラン卜一

次手術を施行。同年10月間インプラント部

と花罰天然歯をアタ ッチメン 卜にてiili結 l.
補綴物を装着した(図 5.6，7).

図5 6司部印象用ポスト装着時口腔内

1 i 

図6 天然歯の4と65部インプラン 卜はアタッ

チメン トにて連結した

国7 "6白羽部補綴物装着後のパノラマレン

トゲン

アタッチメントで天然、歯の4と連結する

ことによっての65部は可撤式となり.

内部緩衝機構を生かすことができる

おわりに

IMZインプラントの特徴は，二回法である

事はもちろん. POM (ポリオキシメチレン)

による内部緩衝機構を備えている事である こ

の内部緩衝はフィクスチャーとアパットメント

の問に IMEまたは IMCを介することで得ら
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れるが，定期的な交換の必要があり，上部構造

体は必然的に術者可徹式，すなわちネ ジで固定

されることになる

さらに今回提示した症例 3のように. I MZ 

本来の特徴である IMCまたは IMEを使用し

天然歯と連結するためには辿結部にアタ γチメ

ント機構を付与せねばならない.

これらの作業の煩雑さのためか，現在では3i

インプラントを始め， 今回の症例でも使用した

ImpJani Suppori Sysiem干土などからセメ ント

合着用のパーツが販売されている. I MZイン

プラント にこれらのパーツを使用してセメント

合着L.補綴することは IMZの一番の特徴で

ある緩衝機構を生かしていないことになるのだ

が，多くの臨床医の陥iで使用されているのは現

実である.この型自はなぜであろう 図8に I

MZインプラントの長所と短所について示した

IMZの一番の特徴には内部緩衝機械があげ

られる これは他の二団法インプラン トにはな

いもので。これに|剥しては賛否両論あるが，こ

こでは長所とした.

図8 1 MZインプラン トの長所と短所

長所

1) P OM(Polyoxymethylene)による内部

緩衝機構

2) 着脱により上部1桁昔物の交換が可能

3) 1 M Eはテーパーが大きく ，高さが低いの

で平行性が取りやすL、(図9U照)

短所

1 ) 印象機作が繁雑である

2) 伎工操作が複雑化する

3) 1 M Eまたは IMCの定期的な交換が必要

である

の スクリュ ーの緩みが生じる耶がある

5) テyポラリ ークラウンが装告できない

(他社では時間のパーツも阪売されている)

6) 1 MEの破折の恐れがある

7) 専用の器具やパーツにコストがかかる

8) フィクスチ 4ーとアパ7トメンントの辿結

部が感換源になることがある
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図9 セメン ト合者用白アパッ トメン ント(点

線)では平行性のとれない症例も IMC

または IMEでは連結した上部補綴の装

着が可能である

図10.11埋入したフィクスチャー同士の平行性

がない症例

IMCまたは IMEを介することで.

上部構造体が装着可能である

上部補綴物の交換可能という面については.

前装部の破折など7パットメントに部に限った

ち島合は，上部のみ修理または交換できるので長

所となるが.このようなことが生じない様に設



計することが一番大切である.

また，上部補緩作製時の平行性については，

IMCおよび IMEの上部補綴と接する凸面部

はテーパーが大きく，高さが低いために埋入し

たインプラント体同士の平行性がない症例にお

いても上部構造物は連結して装着可能である

(図9，10， 11). 

一方欠点については，補綴物作成過程の煩雑

さ，ネジの緩み，また歯肉縁下のフィクスチャー

とアパットメントとの連結部の感染の問題など

が考えられる.さらに，臨床医にとっては，治

療にかかる材料や切削器具などコスト面での負

担も大きな問題点である.

IMZを例にとって上部構造体のコストを調

べてみると t I MZ一本当たり23，283円かかる

ことになり，セメント合着した場合の“COC"Ti

aboutmentの約4，500円と比較するとかなり費

用がかかることになる(図12).

これらの問題点の一部はt I MZから IMC

への交換や印象操作の簡略化など工夫はされて

図12 1M2インプラント価格(平成5年度)

TIE 25，900 (6個)

IME 31，000 (6個)

技工用ダウエルピン 12.000 (6個)

印象用ポスト 12.000 (6個)

技工用 IME 15，000 (3個)

鋳造用スリープ 10，800 (6個)

チタンスクリュー 18，000 (6個)

I M21本あたり 23，283円

きているが，残念ながらここにあげた欠点をす

べて解消するほどには至っていない.二団法イ

ンプラントが臨床医に敬遠されがちな理由は，

このような点にあるのかもしれない.

今回，二団法インプラントの長所と短所につ

いて IMZで例を示したが，今後開発.または

販売されるインプラントが，これらの欠点を解

消し，低価格で供給されることを望みます.

後一般講演 <第32回研究会:平成5年11月28日>

外傷歯の歯内骨内法による

治療の長期経過観察

大阪厚生年金病院歯科・高松市開業

山内広茂

動揺歯の固定や歯冠歯根長比の低下した歯を

補強する際に歯内骨内インプラントを用いる方

法がある.側方歯群の交換期に入った顎骨発育

期の学童に対して，永久歯の外傷歯を固定する

ために本法を用いることも考えられるが，その

長期経過観察例はあまり報告がない.我々は，

約14年前より動揺歯の固定に際してバイオセラ

ム・テーパーピン@を使用してきた.そのなか

より，顎骨成長期にあたる 6才から11才の男子

学童で 1年 3か月から 6年 7か月と比較的長期

にわたり経過観察しえた 3症例計6本を得るこ

とができた.そのうちの代表的な 1例をとりあ

げ，生じた問題点を検討したい.

症例

患者:10才4か月，男子

初診:昭和61年 7月4日

受傷日:同年7月3日

主訴:1 1の動揺

現症

口腔内所見:lJは著しく挺出しt lよは舌

側傾斜を示し，共に動揺度M3であった.また，

L上の根周囲に圧痛を認め，同部に遊離歯槽骨

片を触知した(図 1). 

X線所見:lJは歯冠中央部に破折線を認め，

L上には顕著な歯根膜腔の拡大を認めた(図2). 
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図1.初診時口腔内所見

図2 初診時デンタルX線所見

処置及び経過 側方菌群は交換WIに入ってお

り守顎内に固定源は得にくく .Llは幽開問骨

折を併発して著しい動揺を示していることより，

歯内骨内法による固定法を選択した.

初診当日受傷翌日であったが.比較的騒張

も少なく. I￥Iiiiも軽度であったため.即日処置

を行った

局所l麻酔の後.手術に先だち当該歯の抜悩恨

充を行った

Ll部の歯槽骨骨折の確認を目的に粘膜骨膜

弁を展開した (図 3) 骨片の大部分はL上恨

に付着しておりこれを歯と一体に してl¥Hllを
行った 歯を抜歯町内で保持して通法に従いド

リリングを行った.テーバーピン町立グラスア

イオノマーセメ ン卜を問いて合着した 1.li 
にはダメ ージがほとんど!!l¥く 。Z対話も認めなかっ

図3 術中所見(粘膜骨膜弁を展開したところ)

図4 術中所見(テーバーピ/';/Xlにて固定を

完了したところ)

図5. i有i主 8か月の口腔内所見

たため.術後‘は光重合レンジを用いて暫nn的に

ムLIと固定を行った (図o
術後8か月ではLlの歯列弓に対する位置変

化は見られないが. ~ に低位化傾向を認めた

(図 5).術後 l年 lか月のデンタルX線写誌で
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図6.術後 l年1か月後のデンタ JレX線所見

図7. 1補綴終了時の口腔内所見

{術後 3年6か月時)

はよ」の歯娘に吸収は認めず骨植も良好である

ものの，恨の破折線に若干の拡大とその周囲は

狭小化しており.骨性癒着を恕わせる所見を呈

している Llは根中央部に外部吸収像を認め，

歯冠。IrJと幽恨側とが離閉する傾向を示している

(図 6). 

1Jの低位化に対する考策としては?歯内骨

内イ ンプラントを施していることより矯正力を

かけるには1i1t裂があるので。幽冠jili綴で対応す

る こ ととした.又， 元~とより右臼歯部に交文岐

合があったため.11上以外の歯列はマノレチプ

ラケ ットシステムによる矯正治療を行う ことと

した(図7).術後 5年 5か月の時点では動的

治療はほぼ終了しており，安定した校合を示し

図B 動的治療終了時の口腔内所見

(術後 5年5か月時)

図9 術後5年5か月後のデンタルX線所見

ている (図 8). 

X線所見では.L上の根尖部とインプラント

体との接合部に肉芽腫様の透過像を認めるが.

この時lUJには顎骨の成長も完了し.Llの蜘冠

仰!と歯根flIrJとの雄JJI.Jも止ま っている (図 9) 

考察

我々は.昭和59年3月より昭和61年 7月の l

年4か月の聞に初診時年齢 7才から 11才までの

男子学童の上顎前歯の外傷歯の症例を 3!ilm'l-6 

本を経験している.経過観察したlUJf日lは l年 3

か月から 6年 7か月と大きく異なるが。そのう

ち5幽の今回提示したような低位化を認めた

低位化を示した歯は，いずれも X線的には歯恨
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膜腔の狭小化を認め.歯根癒着を示酢ものであっ

た.

バイオセラムテーパーピン@は単結晶アルミ

ナセラミックスでできている.一般的にこのタ

イプのインプラン卜体ではオッセオインテグレー

ションは得にくいとされている.しかしながら，

同素材の骨内タイプのインプラントに関して言

えば，我々の臨床経験によると，上部構造装着

後長期に渡りどうようを認めず， X線的にも骨

とインプラント体との区別が難しく.インテグ

レーションしていると考えられるものも少なく

ない.また，テーパーピン@自体植立時の機械

的な依合力はかなり強く，今回経験した症例で

も植立直後よりかなり強固に固定され，動揺も

ほとんど認められなくる.骨植に問題の内ケー

スではX線的に骨内部と周囲骨との境が不明に

なり，インテグレーションしている可能性が強

歯内骨内インプラントの予後不良例では術後

の歯根の外部吸収が見られることが多い.もと

もと外傷歯の予後には多く見受けられる現象で.

原因はインプラント法だけにあるとは言い兼ね

るが，本来外傷を受けない歯根端切除後のケー

スにもしばしば認められることより，何らかの

要因があるのかも知れない.あるいは術中に歯

とインプラント体をハンマーで槌打するという

術式に問題があるのかも知れない.

また，テーパーピン⑨による固定法をおこなっ

た場合に，根尖部とインプラント体との接合部

に肉芽腫様の透過像が出現することが多い.こ

れは，植立前の歯内療法に原因があるとも考え

られるが，それ以上にインプラント体と歯をグ

ラスアイオノマーセメントで合着する際にセメ

ントの漏洩に問題があると考えている.

以上の性質を考えらると，歯内骨内法による

固定は，顎骨成長がすでに終了した成人の動揺

歯で，他の方法では固定不能な場合に有効なこ

とがあるものの，その強固な固定力ゆえに適応

には厳重な注意が必要と警告を促したい.

本報告の要旨は，第13回 日本口腔インプラント

学会中国・四国支部総会(平成 5年11月21日 岡

山市)および第5回 日本口腔科学会近畿地方部

会(平成5年12月4日 吹田市)において発表した.
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.一般講演

私の臨床一歯周治療ならびに
骨内インプラン 卜に応用した

GTR症例を中心に一

大阪市開業 山田屋孝太郎

今回は歯周治療ならびに歯科イ ンプラント療

法に応用した組織再生誘導法は.Guided Tis-

sue Regenerator (以下GTRと略す)の症例

を中心に矯正学的摘出や叩ーrightingにより歯

牙の保存や歯周組織の再生をはかった症例等を

まじえて発表した.

GTRの考え方はA.H. Melcherのまrr付着を

達成するための仮説(1976)1)にもとずき。歯周

疾患により破塘された部位に遮断膜により正常

な歯周組織を誘導 ・再生する方法として1982年

にS.Nyman. J. Linde. T. Karring引 によ っ

て提唱され.現在その概念は歯周病治療のみな

らず歯科インプラント療法や歯槽堤造成の傾域

にまで広く応用されている.今回利用した股は

ゴ7ーテックス膜 (GTPMならびにGTAM)

であるが，そのl燦とくに重要なことは再生をJVI

1寺する場の血液供給の確保とスペースメイキン

グである その意味で私はDFDBA <Dcmi-
ucralized Freeze-Dried Bone Allograff)を併

用してそれのもつ骨再生能に期待するとともに

スペース確保を確実なものとした. しかし，

DFDBAの併用についてはconfroversialな点

も多々あり，また.GTRにより再生されたイ

図 1 術前「τ部所見

一l∞

ンプラント周囲の新生骨が上部構造物装着後の

校合力にどのように対応するかもいまだ不明な

点が多い現在，我々としては注意深い観察とた

ゆまない勉強努力が必要であろう なお.W
BeckerはGTRで処置するのに最適な欠損とし

て次のように述べている (l深い3笠性骨欠ltl.
(2滑支持のない歯牙全周囲にわたる骨欠損.(31 

深い 2壁性または 3壁性骨欠損.(4)垂直性の旬

欠損をi半うクラス 2根分岐部病変.(51欠損部が

狭くてトランク部が長い場合のクラス 2分岐部

病変.

矯正学的挺出は1973年lこHeithersayが歯槽骨

頂下の破折幽の保存法として 3). また1974年に

Ingberがり l続性 ・2壁性の孤立性骨欠損の宵

の改善法として報告と してから今日にいたって

いる.その利点として.01付着歯肉 ・歯槽骨の

保護 ・獲得.(21生物学的幅径の回復 ・維持.(31歯

冠歯根比の改善.(41審美性の回復等があげら

れる.私は骨縁下深くまでカリエスのおよんだ

歯牙の保存には以上の手1J)点をふまえ句外科的挺

出によりは矯正学的挺出をfirstchoiceとして

いる その方法は0.901mクラスプ線でブック

を作製し.ロァキーマウンテン宇土のelasticlig-

ufaret-hread(heavy)にて引き出す.原則的に

は3週間Iで引き出し 3週間の保定をおこなっ

ている

今回の発表にさいし，多大な御指導をいただ

いた阿保幸雄先生に心から感謝いたします

<症例 1> 50才 ・男性(図 1-7)

主訴「τ頬側歯肉腫張

同一部2度分岐部病変に対し病変部のJレー ト

図2 悶デンタル所見



図3 歯肉弁(全層弁)剥離 ・反転

図5 縫合

図7 次手術より 2年目デンタル

プレ ニングを確実におこなったうえCTPM

(Core-Tex periodontal materiaU・Sougl

Foock Wideを応用した 膜の除去手術は 4週

後におこなった

<症例 2> 50才 ・女性(図 8-19)

主訴 LL頬仰l歯肉腫脹

~上部の燐接面部が 3 口蓋部にかけての骨

縁下欠損に対 linterproximalanteriorとDFD

BAを併用した. DFDBAは塩酸テトラサイ

クリン50mg/ml溶液にひたして使用した。
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図4: Membrance placement 

図6 膜除去時.再生した組織がみられる

膜の除去は 6週後におこなった。

<症例 3> 41才・ 男性(図20-26)

主訴 力リエス処置希望

τYRt員部へIMZインプラン卜 (3i)を植立し

煩側の骨の裂関部へDFDBAとCTAM(Core

Tex Augumentalier materiaI) Oval.4を応

用して骨の再生をはかり 6ヶ月後に 2次手術を

おこなった症例です 上部構造物はインプラン

トフィックスチャに3iのTitaniuminsertを利

用してHexTop にして作製した.

<症例 4> 43才 ・男性(図27-30)

主訴 門一部頬fIllJ歯肉腫脹

初診時けー頬仰l歯肉に歯肉膿療がみとめられ，

かなりの動揺を呈していた 局麻下で切開排般

をおこない消炎をはかり，初期治療後にup-ng

htingを開始し約 3ヶ月で終了した.口腔内ス

ライドはないが，レ線所見にて明確な歯周組織

の改善がみとめられる.



~S.'..II 
図日 術前よi上部所見

H，"~， 
3.，，. 

図12 脱除去時直前唇側所見

図9 術前~一部デンタ Jレ

図11: 次手術時舌側所見

図13 膜除去時直前舌側所見
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図14:膜除去時唇側の再生組織

図16よ1.LL歯冠形成 ・印象時唇側所見

図18蔽終補綴物装着

<症例5> 58才 ・女性(図31-38)

<症例6> 46才 ・男性(図39-45)

症例 5・6ともに骨縁下深くまでおよんだ力

リエスがみとめられた歯牙を保存するために矯

正学的挺出をおこな勺た症例である.保定後歯

肉 ・歯槽骨形態を修正するための歯周外科処位

として.症例 5にはpartialthickness apically 

posioned f1apを。症例 6にはpapollaprese 

ration technic 日(P.P.T)をそれぞれ応用 した

P.P.Tは術後の審美的な函ではすぐれた術式

図15 膜除去時舌側の再生組織

図17 同舌側所見

図19:2次手術より 6ヶ月後デンタル所見

であるが隣接面部に十分な歯肉組織の存在が必

要であり，可能な疲例はかぎられてくる
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図20 τ次鋼部歯肉弁剥離時所見

図22: 2次手術直前所見(1次手術より 7ヶ月)

図24 上部構造物装着唇側所見

図26 同デンタル(1次手術より 8ヶ月)
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図21:7イクスチャ槌立のうえ頬側骨裂間部への

FDBAを補地1しOv.I-41直湿

図23:GTAM除去時新生骨をみとめる

1rt~ .ω. ，~ ， 
図25 同舌側所見



図27 初診時パノラマ所見

図29: up-righting開始より 2ヶ月目デンタル所見

図31:11限定3週日・術前所見

図33 部分局弁の剥離・反転、歯冠延長術終了所見

図28 悶デンタル所見

図30: up-righting開始より 9ヶ月目、 metal

provisional装着時所見

H~. 4.'み.

図32 同デンタル
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図34 術後10日目・抜糸時 図35 術後 7週目所見

図36 最終補綴物装着所見

図40:P.P.t切l用線

門拳

図38 問主』デンタル所見

図39:LL矯正学的挺出術前デンタル

!C同



図41 歯悶乳頭すべてをFlapに含み唇側へ押し

出L剥離

図43:同舌側所見

HS". /D.l 

図45 同デンタル所見
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図42 縫合時唇側所見

図44 最終補綴物装着
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警護一般講演 <第33回研究会 平成6年 2月6臼>

初めてのインプラン卜
ーカルチテ ック を使ってー

吹田市開設滝本公平

平成5年8月。私の臨床に初めてインプラン

トを使用した症例について報告します 補綴を

終えた直後で.これからどの様な経過をたどる

のか，また.これから起こってくるであろう種々

の症状に対し どの憾な対策をとっていけば良

いのか，予後を見守っていきたいと思います.

症例報告

忠者昭和10年生 男性

初診日平成5年 2月23日(図 I) 

主訴右側岨llfIi不全

既往L~ 特になし

現 症す61欠jJ'l

百1矧slII歯肉のアプセス

81 F C K ~'ッツ(小臼歯ほどの媛

小樹)

ヱ立五」軽度徒出

処置方針 引根管治療後@76蕊爾 Br 

にて1m綴予定

経過

治療開始に際1...@T百否日Tekを装着したが，

引 根管治療中に (図 2)頻般に脱離.更に破

折を繰り返し校合力の強さ実感した.引の

根管治療は，根管内が石灰化しており根尖病巣

に到達できなかっ た為，やむなく ，世1根端切除

手術を施す (図 3) 

歯根端切除、iゐ 7ブセスは消失したのですが，

B rの支台幽としては条例が懇くなり，この時

点で.患者ーさんの同窓も得られてので.76部

にイ ンプラントを使用するこ とにしました

(図4) 

歯根端切|除3か月後 に，適法どおり に

CALCITEKのkitを使用しl(大手術を終え，

Tl部に直後3.25mm.長さ 10m..61部に13mm
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図1

図2

図3

を埋入した.(図 5)3か月後に 2次手術をす

る(図的さらに 2か月後にヱ立ムl向11合1....
校合平面を整えた後。すすττ1迎結し1i1i綴処

世をおこなう (図 7-10) 
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反省・考察

第一に 51恨尖遠心より51下部に広がる

石灰部分にインプラントを槌立してしまったこ

とたまたま，症状も起こらなかったので良かっ

たが.大きな間違いであった 第二に百1引

とインプラントを迎結したこと。インプラン卜

の単独植立もしくはインプラント同志の連結に

すべきであり。天然歯との連結は好ましくない

というのが現在の通説であり ，す引 は単冠

にすべきであった更に細かなところでは.
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Tampory gingival cuffの歯肉貫通部3mmのも

のを使用したが，歯肉が厚かった為，一部cuff

の上に歯肉が被ってしまった等々.

以上，いろいろと苦労して，初めてのインプ

ラントを一応，終了しました.私の臨床におい

て，インプラントが応用できる様になれば，補

綴の巾が広がり，また患者さんにも満足してい

ただける事が多くなれば良いと思いますので，

より一層インプラントの研習が必要だろうと考

えています.

後特別講演 <第34回研究会:平成6年5月29日>

広島大学におけるインプラントの研究と臨床の現状

広島大学歯学部歯科補綴学第一講座教授赤 川 安 正

近年，歯牙欠損部位の機能回復を図るため，

固定性ならびに可撤性補綴治療とは機能圧負担

様式が全く異なるオッセオインテグレイテッド

インプラント治療が注目を集めている.このイ

ンプラントでは，インプラント周囲の骨組織に

直接機能圧を負担させることで，可撤性義歯で

しか修復できなかった欠損歯列においても，固

定性義歯による修復が可能となるなど，その有

用性はきわめて大きい.

スウェーデンのBr~nemarkによって提唱さ

れた予知性の高いオッセオインテグレイション

はt OS(オス，骨)とIntegration(インテグレイ

ション，統合，一体化)との合成語であり，彼

は，インプラントが生活を営んでいる骨と少し

の結合組織の介在もなく接触し，この状態が持

続している結合状態であると定義した(1911:年).

しかし現在では，きちんと配列した生活を営

んでいる骨ム荷重を受けているインプラント

表面との構造的，機能的結合状態である (1985

年)と，オッセオインテグレイションの定義は

変わりつつある.

オッセオインテグレイションの成立には，次

の6つの要件が満たされていなくてはならない.

1) インプラントの材料

2) インプラントのデザイン

3) インプラントの表面性状

4) 埋入部位の骨質

5) 外科的術式

6) 荷重状態

1)のインプラントの材料としては，金属とセ

ラミックが主として用いられ，なかでも純チタ

ンやチタン合金 (90%チタンt 6%アルミニウ

ムt 4%パナジウム)が頻用されている.また，

ハイドロキシアパタイトや生体活性ガラスなど

の生体活性セラミックスや，単結晶アルミナや

ジルコニアなどの生体不活性セラミックスも，

骨結合やオッセオインテグレイションを起こす

とされている.また，最近では両者の長所を兼

ね備えた複合材料(例えはアパタイトコーティ

ングチタンとか，チタンプラズマコーティング

チタンとか)も臨床応用され始めた. しかしな

がら，現在用いられているインプラントの大部

分は，チタンあるいはチタン合金を素材として

いることは間違いない.

2)のインプラントのデザインに関しては，プ

レード型，スクリュー型， シリンダー型(充実

型と中空型)などに分けられる.しかしながら，

歴史的な流れをよくみると，スイスで開発され

た1T 1インプラントも当初はおおきなノイスケッ

トタイプであったし， ドイツで作られた 1M2

インプラントも最初は近遠心的に大きなウイン

グのついたものであった.これらは，幾多の大

きな失敗(ひどい骨吸収を引き起こした)を経

て， シリンダー型やスクリューをもっシリンダー
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型などに変わって来ている.実際， 1988年にア

メリカ合衆国のBethesdaで行われたNIHコ

ンセンサス会議においても，パネルは， r線維

性界面が骨内インプラントの長期の成功を低下

させることは確かではないが，現在報告されて

いる最も長期の歯根型骨内インプラントの生存

率は，界面の骨をもっインプラントシステムに

より達成されているJとの声明を出し.歯根型

(すなわち，シリンダー型やスクリュー型を指

すと恩われる)の優位性が明らかにされている.

3)のインプラントの表面性状では， machined 

と呼ばれる削り出しと.わざと表面を粗造にす

ることで骨細胞の接着を強固にしようと意図し

たサンドプラスター処理やコーティング処理が

なされていないる.

4)の埋入部の骨質においては.術前の骨質の

診断が鍵を握ることになり，ここではCTがき

わめて有益な骨塩量 (CT値)の情報を与えて

くれる. しかしながら，必ずしも CT情報がい

つも我々臨床医の手に入るわけではないので，

ここでは，我々が考察したパノラマX線像によ

る5つのグレードと CT値との相関を説明し，

設定したパノラマ像のグレードから骨質のスク

リーニングができる可能性を示した.また，骨

質の疎な症例では，オッセオインテグレイショ

ンのより強固な骨結合(バイオインテグレイショ

ン)を目指す必要性も説明した.

5)の外科的術式では団法と 2団法の優劣

について考えなくてはならないことを強調した.

2団法では①骨の治癒期に口腔との連絡を断ち

切っていることから，様々な外来刺激を遮断で

きる②骨の治癒期にインプラン卜に荷重がかか

らない③テンポラリー装着が可能となるなどの

利点を有しているが.反面.①2回の手術侵製

があること②埋入期間の長さ③歯根部と支台部

の連結が存在し.ここが口腔常在歯の貯蔵庫に

なることなどの問題点がある.

Branemarkは2団法により初めてオッセオ

インチグレイションが成立することを明かにし

たが，これには組織に優しい手術術式が大きく

貢献していることを忘れてはならない.私たち

は，いくつかの動物実験において団法とい

えども，組織に優しい手術術式にてインプラン

トを埋入し，一定の治癒期間(下顎で約3か月

間)臨床的に安静な状態を維持させた場合，チ

タン合金やジルコニアインプラントにおいてオッ

セオインテグレイションが得られることを証明

した (TheJounral of Prosthetic Dentistry. 69 

: 59-604. 1933).この研究結果は6)の荷重状態

とも関わって治癒期の非荷重状態の確保がキー

ポイントであることを説明している.

このように，多くの科学的な研究データに裏

付けられているオッセオインテグレイテッドイ

ンプラントではあるが，まだまだ明かではない

点もたくさん存在している.例えば，先に 1団

法と 2団法の優劣に関しては述べたが，インプ

ラントは単独植立すべきなのか.インプラント

はインプラント同志連結すべきなのか，あるい

は，天然歯と連結すべきなのか，この間いに科

学的な解答があるだろうか.私たちは， ジルコ

ニアインプラントをサルに植立し，①インプラ

ント単独群②インプラント連結群③天然歯連結

群に分け，機能圧を負荷して 2年間観察したと

ころ，植立後初期のオッセオインテグレイショ

ンを確立できたインプラントにおいては，上部

構造物を単独装着，相互に連結，あるいは天然

歯と連結したいずれの場合にも，そのオッセオ

インテグレイションは長期間維持されることが

明かとなった.また，インプラントを天然歯と

連結することにより，植立早期により確実なオッ

セオインテグレイションの状態が得られること

も示唆できた.上部構造物の設計の次のポイン

トは緩圧機構の必要の有無である.これに関し

ても，私たちはサルを用いた動物実験を行い，

緩圧をしてもしなくてもオッセオインテグレイ

ションが得られること，しかしより多くのイ

ンプラント底部での骨接触を望むのならば緩圧

機構を付与することが望ましいことを明かにし

た (The International Journal of Oral 

Maxillofacal Implants.印刷中).

インプラントの骨支持能力はどれくらいなの

だろうかとの疑問はいまだに解決されていない.

私たちはこの疑問を解く突破口として，世界で

初めてインプラント周囲の骨の三次元構造を解
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図1 アバタイトコーティングインプラント周囲の

j't 111，;告を示すコンピュ ータク'ラフィック

I明しようとした 従来の発想を転換し際本を

重ね合わせるのではなく. 75μm毎の研磨面を

コンビュ ータで重ね合わせて三次元グラフィッ

クスを完成させた(図 1) (The Journal of 

Proslhelic Denlislry. 68: 813-816. 1922) こ

れにより.インプラン 卜をどの方向からも観察

できるようになり(図 2.3. 4 ).術者の思い

のままの方向で切|析， 解析が可能となった，こ

のよう なデータを約み重ねることで，コンピュー

タ解析から生1*をよく再現するモデJレが自1I成で

きるようになる私たちは.現在.これらのデー

タをもとにま ったく新しい有限要素解析モデル

を完成しつつあり，この完成がなされると，様々

な上部構造物とすi界而での応分分布が次々と解

明され.各事Eインプラントの骨支持能力 (過重

負担能力)が明確になるものと考えている

私たちは新しいインプラントの開発にも着手

してきた その lつが京セラ株式会社と共同で

基礎的研究から行ったハイドロキシアパタイト

1血税歯科用インプラントである.サノレや犬を使っ

た動物実験や急性議制試験なとをすべてクリア

した後. 11目前.163年より広島大学と東京歯科大学

で初めて臨床試験が開始された このインプラ

ン トは， α刃m~J内岨!入部分であるフィクスチャー

②フィクスチャ ー坦!入後。周囲骨組織の治癒1UI
rm中フィクスチャ ー内部への組織の侵入を防ぐ

ためのカパースクリュ ーとポストをiilifi占する 2

主nのロックスクリュ ーなどからf市H皮されている，

これらのコンポーネントは基礎的にチタン合金

(Ti-6A 1-4 V)からなり 7ィクスチャ ーの表面
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図2 矧舌側方向からの任意の観察断面

図3 近遠心方向からの任意の観察断面

図4 水平方向田観察断面

にはハイドロキユノアノマタイトが，またポストに

は酸化チタンij))(TiO，)がそれぞれ人工的にコー

テイングされている このインプラントシステ

ムを広島大学で42名(男性17名，女性25名，平

均年齢50.6歳)に適用した。これらの症例の総

合判定の最終リコ ール時は.原HlIとして.J二部
構造物装活後 3ヶ月以上とし. 笑際はフィヲス

チャ ー埋入1&240日から822日の時点であった

l名がリ コールに応じなかったため|除外し.最

終的に41名を評価した インプラントの適用顎



は上顎10顎 (23.8%)，下顎32顎(76.2%)であ

り，これらの顎に110本のフィクスチャーが埋

入された.適用部位は，下顎臼歯部が69.1%と

最も多く，フィクスチャーのタイプでは，直径

3.6mm長さ8.0剛の8-8が75.5%であった(表 1)， 

上部構造物の種類ではブリッジが39例(72.2%)
と最も多く(表2)，このうち，インプラント同

士を連結したもの34例，インプラントと天然歯

を連結したものは 5例であった.最終リコール

の時点で， 110本のインプラントのうち， 100本

(90.9%)が生存していた(表 3)，のこり 10本
は，ポスト装着の際にフィクスチャーが脱落し

たもの 6本，ポスト装着後の上部構造物制作中

に患者が誤ってインプラントに過剰な校合力を

かけたため骨との接触界面が破境され脱落した

もの 2本，上部構造物装着9ヶ月後に自然脱落

したもの 2本，患者がリコールに応じなかった

ため確認できなかったもの l本であった.最終

リコール時のインプラント周囲組織の評価基準

とその結果は表4と表5に示した.患者の満足

度については，脱落例を除くほとんどの症例で

表1 インプラントの適用部位
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表2 上部構造物の種類

上部構造物の種類(総数54)

クラウン 上顎 1 ( 1.9%) 

7 03.0%) 下顎 6 01.1%) 

ブリッジ 上顎 4 ( 7.4%) 

39 (72.2%) 下顎 35 (64.8%) 

デンチャー 上顎 5 ( 9.3%) 

8 04.8%) 下顎 3 ( 5.6%) 

表3 生存しているインプラント

生存してインプラント100/110(本)(90.9%) 

上顎 15/25 ( 60.0%) 

下顎 85/85 000.0%) 

良好な結果を得，とりわけインプラント治療前

で可撤性義歯を装着していた患者では，インプ

ラントにより義歯の動揺や違和感が減少し，満

足度は大幅に向上していた.これらの臨床結果

をふまえて，現在5年間の経過観察中であるが，

近く FinatiteGDとして市阪される予定となって

いる.

私たちの夢は，失われた天然歯と同じ歯根膜

表4 インプラント周囲組織を評価する各項目に
おける判定基準

|Ginigival Index I 
4 :正常歯肉

3 :軽度の炎症.歯肉の

わずかな発赤と腫脹

が認められる

2 :中等度の炎症，発赤

腫脹があり.探針で

触れると出血する

高度の炎症.顕著な

発赤と腫脹があり.

自然出血しやすい

|インプラント周囲の骨吸収 | 
X線学的にインプラ 4 :認められない

ント周囲に骨吸収 3 :やや認められる

(骨透過像)が認めら 2 :認められる

れるか? 1 :かなり認められる

|インプラントの動揺度|

臨床的に診査された 4 :動揺しない

とき.連結されてい 3 :やや動揺する

ない個々のインプラ 2 :動揺する

ントは動揺するか?かなり動揺する

|Probing Depth I 
探針を用いて25gのプ 4 2 mm未満

ローピングを行い，測 3 2 mm 以上3mm未満

定されるポケットの 2 3mm 以上4mm未満

最深長は? 1: 4mm以上

|インプラントの打診痛|

インプラントを打診 4 :訴えない

したとき痛みを訴え 3 :軽度の痛みを訴える

るか? 2 :中等度の痛みを訴える

高度の痛みを訴える



表5 インプラント周囲組織の評価結果

4 3 

Gingi val Index 40 (36.4%) 55 (50.0%) 

骨 股 収 3 ( 2.7%) 87 (79.1%) 

動 揺 度 100 (90.9%) o ( 0%) 
Probing Depth 10 ( 9.1%) 64 (58.2%) 

打 診 痛 100 (90.9%) o ( 0%) 
注:判定スコアは高い程良好であることに注意

をもっインプラントの開発である.オッセオイ

ンテグレイションはいわば妥協であるともいえ

よう.そこで，いかなる素材が歯根膜支持イン

プラントのポテンシャルをもつかについて， 2 

つの研究を行った.まず， GTR法の考え方を

利用し，ハイドロキシアパタイトの表面に天然

歯周囲の歯周靭帯細胞を誘導したところ，アパ

タイト表面にセメント質の添加がみられ，さら

に新生歯槽骨との内に機能的配列をもった歯根

膜構造を作ることができた(ClinicalOral Im-

plants Research， 4 : 130・136，1993). 次いで，

ハイドロキシアパタイト，生体活性ガラス，チ

タン合金， ジlレコニアの4種の材料で歯周靭帯

誘導能を比較検討した.ここでは，生体活性セ

ラミックスである生体活性ガラスとハイドロキ

シアパタイトがよく歯周靭帯を誘導でき，反面，

2 その他

5 ( 4.5%) o ( 0%) 
脱落並びに

9 ( 8.2%) 1 ( 0.9%) リコールに
o ( 0%) o ( 0%) 応じず不明

15 03.6%) 11 00.0%) 10(9.1%) 

o ( 0%) o ( 0%) 

不活性セラミックスのチタン合金やジルコニア

では必ずしも予期した組織反応はみられなかっ

た(The lnternational Journal of Oral & 

Maxillofacial lmplants， 9 : 77-84， 1994). こ

のような研究成果を積み重ねることにより，次

世代インプラントである歯根膜支持インプラン

トも夢ではなくなると考えている.

以上，オッセオインテグレイションの現状と

新しいインプラントの臨床成績ならびに将来の

歯根膜支持インプラントの可能性などについて

広島大学歯学部歯科補綴学第一講座の研究を実

績をもとに説明させていただいた.

稿を終わるにあたり.これらの研究のご指導

をいただいた恩師広島大学名誉教授津留宏道先

生に深く感謝する.

後一般講演・新製品紹介 <第24回研究会:平成4年3月15日>

.一般講演

下顎無歯顎に単独植立症例

八尾市開業大野正光
大阪厚生年金病院口腔外科部長

西村敏治

はじめに

大阪厚生年金病院，口腔外科在籍中(昭和61

年より平成2年まで)に，いろいろなインプラ

ント症例に遭遇し，文，経験した.その中で，

下顎無歯顎に， TPSとBoneFitを利用して単

独植立を行ったので，若干の考察を加え報告す

る.

症 例

患者:山O信o62才男性〈大阪市内)

主訴:インプラントしてほしい

現病歴:数十年前に上顎数本の歯牙にて，海面

金冠によるブリッジを施行されていたが，最

近，唆んだ時，両側とも時々痛みを覚えるよ

うになり，インプラントを知人より聞き，来

院される.
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図1

現症旦到也旦部歯牙のみが残存しており ，そ

の4本を支台歯として.海面金冠 (四国ブリ ッ

ジ)が上II部補綴されている 又.下顎

は7年程使用していた人工闘が摩耗し.不適

合な総義歯が.装着されている. 目立部温

f市令嗣iを認め.五到也丘剖lとも冠不適で，

校合痛を認めた (図 1) 

随伴症状肩がはり，肩凝りがあり.つらいと

訴える

既往歴特記事項なし

検査所見 パノラマx-Pで且主目立部的根間

図に不透過(撃を認められるが，その他.i長根.

股痘等認められない (図 2) 

骨質をMicorodensilomeler(M D法)によ

る方法 (第11回当研究会で発表)の結果.M

C 1. 0.386. L G S /D2.85. PATTEN B 
である

治療計画

1. .1到回立部を抜幽，上下顎仮義歯を作製

する

2. J::顎は金属床で.p昌l止反射が強ければ.

!!!¥口議義歯か。ボタンデンチャーに変更する.

(なおι 下顎li1i綴作製1去に上顎義世Iを装治す

る)下顎は。可能なかぎり義幽を装泊した

くないため.4-1す部にTPSインプラン

トを 4本柿入L...その問(3ケ所)にsone

FiL (γーパート )押入L... TPSデンチ十ー

を約 3-4ヶ月ほど入れてもらい，その後，

E下百部の術者仮撤式加工義歯lil綴を考える

治療.経過平成元年8月2日.印象.校合を

取り .15日。上顎7Jレブリ y ジ切断。旦剖出昼

‘' 

図 2

図3a 

図3b 

部を抜歯.{~義歯を装着した 元年9月25日
入院 9月26日西村部長手術施行 可ヰZ

I曲i'I'i1買部に切B~Iを入れ，左右オトガイ孔を確

認しながら鈍的にtf股剥I~i子にて最11離し

T P Sインプラン卜を左右オ トガイ孔付近近
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くに 1本ずつ婦人しその聞に等分に 2本婦

人した. T P Sインプラント 4本の問 3ケ所

にBoneFitを挿入した (図 3)又，手術中

は，心と身体がやすらぎ。脳波にアルファ波

が士宮してくると脳神経は不要な緊張か解かれ.

不安やこだわりが消えていき家庭不安句病気

やインプラント治療なとのストレスによって

現が抑えられていた脳の機能が働き出て，脳

全体の機能効率が高まる このことを期待し

てクラシック(モ-.'/ァノレ トのクラ リネ ット

五重奏イ長調，チャイコフスキ のくるみ書IJ

り人形花のワルツなど).幻想のシンセサイ

ザーやバイオミューシックなどをCDプレイ

ヤーにより聞かせた 術直後TPS部印象を

取り，翌日ドルダーパーを装着TP S Denl. 

ureにて食事をしてもらった.術後，上下顎

校合を確認し経過良好にて10月7日退院した。

12月初めより， Bone Fit部歯肉形庇術を行い，

平成2年 l月8日，下顎梢i綴のための印象し

2月8日装着した(術後136日目)(図4)

上顎は.現在，口蓋部アタリ Jレレンジ床が厚

くやや膜下困難，舌不快感があるため。同日

印象し 3月9日金属床を装着した.また，歯

問フラシノ(PROSPEC-Midd1e)指導を行っ

た.その後，私が退職し黒住先生に引き継い

でも らった 5月無断キャンセJレにて来院せ

ず， 6月28日日正部歯肉腫脹により突然来

院ヒノポロンを渡し自己洗浄を指導， 1ヶ月

ζとに来院してもら っていたが，10月.11月

来院せず，12月7日来院4部人口断脚(042，

235)周囲より排股が認められ，無麻酔下にて

撤去した(!年 3ヶ月後)(図 5a，b). 

その後， M部の追加インプラントを希望せ

ず放置した.平成4年 3月2日，現在ピーナ

ツ程度のものなら何でも絞める.イ ンプラン

卜体に動揺は認めないが， プラ クにより

陪宮部歯肉発赤を認め， ブリッジ下部にはプ

ラ クがいっぱL中fいているので，自己消掃

を指導した， (図 6a，b，c) 

考察

ある先生の経験の中でも無歯顎の単独植立症
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図 4

図5a 

図 5b 

図 6a 



図 6b 

例で端部インプラン卜体 (今回では阿部イ ン

プラント体)に今回の様なトラブルが多く原因

は，術中の感染.lili綴の問題や消掃不足などが

上げられるが.それ以外にも何かあるのではと

.一般講演

臨床写真とス ライド作製

大阪市開業石見隆夫

昭和60年にrm業して以来，口腔内写真を織っ

たことのない日がない私が日常臨床において搬

り続け.いくつかの失敗しそれを整理したの

でここに報告する

基礎知識

カメラはラテン語で部屋，オプキュラはl暗い

というxt:1味であるところのカメラ ・オブキュラ

が語源と言われている. 16世紀の初めには，鉄

板に孔 ( ピンホ ー Jレ)を l~fJ け ， すりガラスを後

ろに置くと物f*が逆に写る.これを見ながら絵

を往いていた それから50年iムピンホールの

代わり に凸レンズが使われるようになり現在の

ー l恨レフカメラが出来てきたと言われている

(図 l・2) 

カメラの選択

.デート機構

図6c 

お話があった またある先生が消掃不足による

歯周症が原因と言われた 私は.これからも今

固までの経験をもと に原因を考えてイ ンプラン

ト術の界上を考えて行きたいと思う

図1

図 2

日付けなどを写 し込む機構であるが.出来れ

ば年月日のl1~ií訴は変えられる方がいい (国際
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図3

学会等では日月年もしくは月日年となる

.フォ ーカシング(ピント合わせ)

口腔内写真は撮影倍率を決定して，擬影者自

身が前後に移動してピントを合わせるために.

オートフォ ーカスの必要はない (図 3) 

・露出ji!j正
ミラ ーを使って撮影するために.ボタンひと

つでカメラを持ちかえずに出来る方がいい

.TTL自動調光ストロポ

口腔内写真で一番むつかしいのは光虫調整で

ある それをTTL機構で解決出来る この機

構は必須である (図4) 

.レンズ

100moマクロレ ンズを用いるとワ ーキングス

タンス(織影レンズと被写体との撮影距離)が

適当となる.

カメラの持つ特徴

.77インダーパララ ック ス (視差)

一級的にはカメラは，ファインダーから見え

る範阻より，実際に写る範囲が広くなったいる

ので考慮が必要である

・焦点深度

被写体にピントを合わせると，そのがH主にも
実用上ピントが合う許容範囲のことで.絞り値

を絞る (F8→F22)ほど焦点深度は深くなり

有効である. (図 5-8) 

・撮影倍率

フィ Jレム薗函サイズに体して実際li減2される

サイズの比率を言う. 0.4倍が基準となる (図

9 ) 

TγLロ図"光

一|r制叫…メ均一悶一回叫兇…一4叫叫ル山凶肱…酎即……枇叩鬼拙叫‘叫劃

ストロaポ:fa>:凋'"‘‘.. 属‘e電..  るbス'ト、ロ胃司'"システムでV.
ロ包照時....湿虫量胞で怠スドロ"..，.富也及率S冒置.も@とさn~曾.

し.d‘こG沼恩司.TTL・.調縫.t:t"ill，.l:;l..l!

|ヨEE
図4

図 E

図6

図 7
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図9

撮影方法

-正面観(図10)

。 口角鈎を横ilíj方へ号|き 。 口腔ii~庭を広げなお

かつ岐筋の緊張をほぐす (臼歯頬側面が煩

粘膜の触れないようにする。)

。校合平面のラインが水平かっ中央に来るよう

にする.

。正中線が写真中央に来るようにする

・上顎校合函観 (図11) 

。上口唇にデンタノレミラ ー2本か.小さな口角

鈎をかけi土孟 の口腔前庭を広げる

。ミラ ーを上顎校合函と角度をつける

。ミラー最後臼歯と接しないよう出来るだけ離す

・下顎校合函観 (図12)

。舌尖を口盗に触れさせる

図10

図11

図12

。下口唇にデンタルミラ ー2本か，小さな口角

鈎をかけすτすの口腔前庭を広げる

。ミラ ーを下顎校合面と角度をつける

。ミラー最後臼歯と接しないよう出来るだけ詑す.

・頬側面観 (図13，14)

。1品JE側にデンタ Jレミラ ー2本か。大きな口角

鈎を入れる この時あまり強く引かない.

。最後自衛と接しないよう出来るだけ離す.

。校合平面のラインが71<平かっ中央に来るよう

にする
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図13

図14

フィルムの保管

続影するたびに増え続けるフィルムの保管の

為にもネガカラ ーフィ Jレムを用いる。これはリ

パーサJレカラーフィルム (カラ ースライドフィ

ノレム)より露出許容値も広く(図15)スライド

作製も容易に出来るからである

撮影するたびにノートとカルテに記録を残し

それをもとにコンタクト プリン トとネガフ ィノレ

ムをネガファイルブックに保管していく そし

て必要に応じてネガフィルムからスライドを作

製して用いる (図16-18)

スライド作製

ネガカラ ーフィノレムを用いれば。その内必要

な写真のみを l枚約150円で作製することが出

来る.(色を多少犠牲にするな らばラッシュす

ればもっと安くなる。)

また，学会等でスライドの枚数が限定されて

いる場合には，プリントした写実を数枚合わせ

-120ー
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一

図16

図17

図18



図19

図20

図21

ることにより，複数の情報を l枚のスライドに

もすること も容易である (図19)

X線フィルムをスライドにする場合には.テ

プラプロ等の透明なネームテープを用いること

により鮭理しやすくなる (区20，21)また.シャー
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図22

図23

図24

カステンを周いるにではなく(図22)，乳白色

仮の下からリングストロポを用いると背みがかっ

た色が消える (図23)

スライドの務理には正ifii左下にマーヲを入れ

ることにより，最近よく問いられるコダックの



た7枚であった.それもほとんどが正面観であっ

た.臨床正面観はチャ ンスが l回だけで再度織

りなおすことが出来ないことが多く，数年経過

して初めて価値が出てくるものである 自分な

りの規格された写真が残っていくように力メラ

と親しんでいただきたい

稿を終わるにあたり，ご指導を賜った大阪厚

生年金病院歯科口腔外科西村敏治部長lこ心から

謝意を表します.また，資料を提供して下さっ

た旭光学工業 (株)ならびに京セラ(株)に深

謝いたします

カセットを用いるのに非常に便利である. (図2 参考文献

4，25) 1)熊谷崇，熊谷ふじ子 口腔内写其のI借り方，

最後 に

今回第 l回目の大阪口腔インプラント研修セ

ンタ ーの受講生が自由に口腔内写真をti'~った結

果，臨床写真として認められたのは136枚中たっ

.新製品紹介

Sp巴ctra-System@
CScrew-Vent嘩インプラン卜)について

(株)インプラテックス

学術営業部長 北山良計

Spectra-System骨とはフ

現在我が図において，多種多様なオッセオイ

ンテグレイテッドインプラントが輸入販売され

ている.特に現時点においては，ブローネマノレ

ク・システム， 11'1. IMZ，といったイン

プラントが主流をしめ，とりわけ 11'1が最も

普及している プローネマルク ・システムは世

界的に最も普及しているシステムであるが，我

が固においてはそのコスト高より幅広い普及に

は至っていない. I l' I が我が国においてこれ

程までに普及したのは完全埋入型ではなく l団

法 2ピースという術式の附l使さが最大の要因で

医歯薬出版 1992. 

2 )何由業しげる 限レ 7のうっし方これでOK.

金閣社， 1985. 

3 )所村嘉夫，小野新平，荒井宏子 スライドのテ

クニック。共立出版。1983

ロッパ等における l団法 2ピースの評価は非常

に低く，特に米国での Il' Iのシェアは非常に

小さい. 1988年の調査では，米国において最も

数多く売れているインプラントシステムがSpec-

tra-System⑧であり.また 1922年12月の CR

A NewsletterCClinical Reserch Associales， 

Utab， USA)が行った米国の歯科医師に対する

アンケート調査(有効回答数7，232人)による

と， r外科的立場から見て最も優れたインプラ

ントシステムは何か ?Jという問いに対し.こ

のSpectra-System⑧は， ブロ ーネ7 ノレク ・シ

ステムに次いで二番目の高支持率を得ている，

しかし，我が国においてSpectra-System申は

無名に近い実はこのシステムは。 Core-Vent申

インプラント ν;ステムから発展し. Core-Ve 

nt⑧を含む4程瀬のインプラントフィクスチャー

から構成されたマルチフィクスチャーのインプ

ラントゾステムのことを指している. Core-

Vent⑧インプラン卜はDr.GeraldNiznick tJ主考

案し， 1982年から米国において販売され，日本

にも過去において少量輸入された時期があり，

あったと考えられる.しかしながら，対姐，ヨー ご存じの先生方も多いかと思われる この
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Core-Vent<!l>インプラン卜に加え_1986年にSc-

rew-Vent!lDインプラント，翌87年のHAコート

もMicro-Vent⑧インプラント，そして 1989年

に.やはりHAコート のBio-Vent⑧インプラン

トが開発され.現在のSpectra-System⑧が完

成した そして1991年に，世界的な餅十材料メ ー

カーんであるDentsply宇土 (USA)が同システム

の販売権を獲得し現在デンγプライインプラ

ントとして世界中に販売されている 日本にお

いてはDentsply社の日本法人.Dentsply Japan 

が輸入し(株)インプラテ ック スが総販売元とし

て販売されることとなった

Spectra-System<!l>の概要と特徴

前述のようにSpectra-System@は. 4種類

の7ィクスチャ ーから構成されている (図 I) 

すなわち，充実タイプのScrew-Vent⑧，バス

ケットタイ 7・のCore-Vent⑧.HAコーティング

スクリューのMicro・Vent'⑧及びHAコーテイン

グシリンダーのBio-Vent⑧である

Screw-Vent骨のネジ部直径は3.75mm. イン

プラントカラ ー (アパットメント連結部)の直

径は3.5mmの 1種類で.それ以外のタイプはさ

らにインプラントカラ ーが4.5mm径のものがあ

る.

以上のようなパラ エテ ィーにとんだものが周

窓されているが，これらを適応部位により上下

顎を 4つのZONE(図 2)に分け，使い分ける

ようになっている すなわちZONE1は下顎オ

トガイ孔前方部で，Screw-Vent⑧かBio-Vent@

を適応.ZONE 2は下顎臼歯部で，Core-Vent⑧ 

かBio-Vent骨.ZONE 3は上顎前歯科部で，

Micro-Vent申かScrew-Vent⑧ . ZONE 4は上

顎臼歯部で， Micro-Vent@を適応というよう

なガイドラインがある. しかし，ブローネマル

クインプラントの臼歯部に対する臨床経過の報

告もみても.必ずしも臼歯部に Micro-Vent⑧

やCore-Vent⑧適応でなければならないという

わけではなく. HAコートに関しでも術者によ

り意見が異なると恩われる. したがってScrew-

Vent'⑧は，それのみでかなりの症例に適応可

能であり.最も汎用性の高いタイプである.
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図 Spectra-System⑧の4種類のインプラント

フィクスチャー

図2 Spectr.-System骨の4つのZONE.

Screw-Vent@インフ.ラン卜

Screw-Vent@インプラントはフロ ーネマル

クインプラントと比較 してι かなりの改良が加

えられており，実によく考えられている

材料は純チタ ンを使用している.

以下にScrew-Vent@インプラン トの特徴を

述べる.

.インタ ーナノレHex-Thread⑧コネクション

フィクスチャー上部内面には深さ 1.7mmの

Hex (六角部)とThread(ネン部)を有l.

7パットメン卜とHex-Thread⑧で連結する

このiili結によりフィクスチャ ーと7パット

メントの安定性を確保するとともに.アパッ

トメン卜 の回転と側方圧に対する抵抗性を最

大限に発揮する

(U.S.Patent No.4960381) 

.ダブルテーバーi荻合 (pat.pend.)

フィクスチャー上部内面のLead-in-Bevel
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図3 Screw-Vent也インプラ ント.

圏

によるi荻合と，フィクスチャ ーとアパットメ

ント Hex部とのFriction-fitによるダブルテー

パ一般合により，非常に高い適合性と強い側

方抵抗力を得ることができ，校合による7パッ

トメントスクリュ ーのノレーズニングを防止す

る.

.カラ 一部

7ィクスチャ カラ 一部は外径3.5mmとネ

シ部よりやや細いため.カウンタ ーシンクが

不要であり，かっアパットメントとの移行部

がスムーズなのでプラ ークコントロールが容

易である.

.先端孔 ・グループ

垂直かっ水平な先端孔，及びグループによ

り，塩入時には自折削片の収納部となり，宵

が治癒した段階には，維持力の増加，及び回

転妨止の効果がある

・円錐形先端部

セルフタ ップが可能で更に骨孔の形成され

た方向に7ィクスチャ ーを誘導できるように

デザインさjl，ている.

・酸エッチング処理!

フィクスチャ ー表面は高度な洗浄と酸エッ

チング処理により，強固なオッセオインテグ

レーシヨンを獲得し易いようにマイクロピッ

チ状を呈している

(Licenced Under U.S. Patent No.4330891) 

Screw-Vent@ 

Screw-Vent⑧インプラントは，前述したよ

うに基本的にはセルフタッピン夕方式で組立し

かっカウンタ -yンク不要なため，その術式は

きわめて簡使である。専用切削器具はすべて室

化チタンコー 卜され，すぐれた切削性と対摩耗

性により精密な骨孔形成が可能である また，

専用ドリノレは力ラ コードされ識別し易くなっ

ている さらに縁密局質への対応のためのタッ

プも用意されている

また7ィクスチャ ーは.二重パイアル滅菌包

装 (r線滅菌)により安全性が確保され，内パ

イ7)レにはフィクスチャ ーに7ィクスチャ ーマ

ウントがすでに連結されているので，接続の複

雑な手聞がかからず，術中フィタスチャ ーに触

れることなく埋入することが可能である さら

にカパ スクリュ ーも内包されている (図 5) 

次に. Screw-Vent.⑧インプラントの術式を

示す。(図6)

繍綴コンポーネント

Spectra-Syst.em@の4種類のインプラント

フィクスチャ ーはすべて，同一規格のI-Iex-Thr

ead@コネクションと呼ばれるアパットメント

連結部を有している (図7)したがって 4極
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類のフィクスチャ ーの細柑I綴コンポーネントは 独自のものでe 米国特許を得ており.日本にお

すべて共通使用が可能である この いても特許出版されている

Hex-Th read@コネヲゾョンと呼ばれるアパッ このコネクションの特徴は. 7パットメン卜の

トメントコネク γョンは. Spectra-System⑧ 回転防止のためにHex(六角)が7ィクスチャー

内部に切り込んであり.さらにその上部にはテー

パー(Lead-In8evel)が付与されているので7

".シール「

It--
図5 2重パイア Jレ滅菌包装

(SIep3J 

パッ トメントとフィクスチャ は非常に粉l主の

高い適合を得ることが出来る.また内部六角は，

図 7 Spectra-System骨独自のHex-Theread⑧ 

コネクション

担礎.貨の喝舎のみ~問

(&.".】 【s<即引

rs同06' (Steo7】 rs...】 (5岡崎} (s刷>0'

図6 Screw-Ventl⑧サージカルステップ.
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図8 各種補綴コンポーネント.

プローネマルクインプラントの外部六角(長さ

O.7mm)と比較して1.7四と長く，側方圧に対し

てより強い構造となっている.

アパットメントには，単独歯修復用のHex

(六角)をもった回転防止タイプと， Hex (六

角)のないブリッジ用とがある.この単独歯修

復用アパットメント (Hex-Lockアパットメント)

の六角部には 10 のテーパーが付与されており，

一旦このアパットメントがフィクスチャーに連

結されればたとえアパットメントスクリューが

緩んだとしても，アパットメントとフィクスチャー

はHex(六角)部でテーパ一般合しているため，

まったく動くことはない.但し，アパットメン

トをフィクスチャーから取り外す必要が生じた

場合は，専用のりトリーパルスクリューを使用

すれば簡単に取り外すことも可能である.

また，アパットメントには上部構造をセメン

ト合着するセメント固定システム，およびネジ

止めのための可撤式システムの両方が使い分け

られるように完備されている. (図8)

このように補緩コンポーネントは，各種用意

されており，各種臨床に幅広く対応できるのも

このシステムの魅力の一つである.

(クインテックスインプラントロジーVOL1 

No.3 '94より一部引用)
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警護新製品紹介・一般講演・特別講演 <第36固 平成6年12月4日>

.新製品紹介

完全埋入型

インフ。ラン トシステム

(FIN A TlTE/FIN AFIX)の

開発について

京セラ側バイオセラム事業部

西尾洋一

緒言

歯科インプラント学は生体材料的.生物半的

な基礎研究と臨床的な視野からの研究による両

面のアプローチがなされてきた背景があり。基

礎学問としては非常に先進的でありながら臨床

的な経験と実績が大きな意味を持つ真の意味で

学際的な研究分野として特異的なものであると

云える。特に圏内では川原，山上らによって開

発されたパイオセラムサファイヤ，，f，ーラス7

jレミナインプラント ，1'01インプラン卜か現

在まで広く臨床使用され.特に部分欠損症例に

おいては，非常に優れた臨床JjX1i'lを挙げている

これら l団法 lピース型のインプラントゾステ

ムの臨床的な成功は長期間にわたる統計的な評

価でも明らかであるが，反面多数歯欠損部位に

おける適応では免荷の設定がやや困難な場合が

あり，臨床家の要望を完全に満たすことができ

ないケースもあることは歪めない 京セラ附で

はこれらの l団法インプラントの適応を更に鉱

大し.骨内インプラン卜を用いた総合的な口腔

治療を可能にするためのシステムとして，1'0 

1 2ピースタイプインプラント開発し，長期間

にわたって諸先生のご協力によるモニタ ーリン

グを経て完成度を高め，r，将来 l図法インプラン

卜と 2団法インプラントの長所を兼ね附!えた新

しいインプラン卜システムとして広く用いられ

てきた

しかし， 2ピース型インプラン トでも.症例

によっては免荷が完全に確保できなければ初期

固定がí~} られないなと♂の理由から失敗につなが

るケースがあるなどの問題があり.多数幽欠損。

無幽顎症例の治療をさらに予見性高く行うため

に， P 01 2ピースタイプの完全坦!入型インプ

ラント νステムのl摘発が急務であった 京セラ

(附では1980年代より既にアパタイトコートなど

の新しい材料開発とともに，完全埋入型インプ

ラントの開発を進めており，広島大学。東京歯

科大学による臨床治験を経て。このような要望

に応えられるようなインプラン 卜νステムの研

究開発を進めてきた.今回 rFINATITEJ及び

rFINAIアIXJインプラントユノステムとして商品

開発が:illiみ，本研究会でご紹介できることとなっ

た

本ユノステムは以下のような特徴を備えています.7ィクスチャーその他の生体に長期間接触す

るバ-'Yはチタン合金または約1，300Aの厚

さに酸化屑を形成した陽極酸化政形成チタン

合金が用いられており，生体内での劣化，腐

食が無く安定性，安全性がl盛れている (図!).

.7ィヲスチャ ーのスク リュ ー表面部は rFIN

ATITE.!ではハイド ロキ γアパタイト コー

ト。 rFINAFIXJは特殊な粗造化処理のうえ

陽極酸化処理されており.と ちらも埋入直後

から迅速な宵との固着がi専られる (図 2) 

.手術器具は従来のl'01 2ピースタイプイン

図1;悶極酸化表面白概念図(図!Jil供。京都インプ

ラント研究所)
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プラントシステムと互換性を保っており，フ ィ

クスチャ ーの初期固定に最適かっ正確なイン

プラント寓を容易に形成する事ができる ま

た従来のクローバードリルに加え，内部注水

可能なキャノンドリルも選択できる

.イ ンプラントは7ィタスチャ ー部と7パット

メント部，ポスト ・コネ クタ一部に分かれて

いるため，完全埋入術式が可能になり，埋入

直後からより安全な安静期間の確保が可能で

ある(図3)..7ィクスチャ ー (フィクスチャ ーキャップを

含む) ・アパヅトメント(アパットメントス

クリュ ーを含む)は予め 7線滅菌， 二重包装

されているため，滅菌の必要がなくより安全

な手術が可能

.7ィクスチャ ー/7パットメントの接合部は

不自Eな骨形態の場合も皮質骨緑下に設定でき

怜

?、¥
、、
-、

平 、

lIli 

、

“ 
':¥ 

図2;埋入後3ヶ月で白ハイドロキシアバタイトイ

ンプラン ト表面の組織反応 非常に広い面樹

カ4オッセオインテグレーションLていること

が明らかである(トルイジンブルー染色)

。
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図4; FINATITE， FINAFIXOフィクスチャーのサイズパリエ ションを示す

守
量
一

るため，フィクスチャ ー埋入後の感染，骨吸

収，およびアパットメン卜接合後の初期の骨

吸収による影響が最小限にととまるように設

計されている.7ィクスチャーは骨内スクリュ一部直径が3

7醐， 4.2mmそして骨内埋入長が8凹から20凹

までの 2mm刻みのバリエーションカヰ前えられ，

また全てのサイズでアパットメントを介して

P 01 2ピースタイプインプラントと同ーの

印象 ・技工・補綴部品が使用できる(図 4l， 

.7ィクスチャーと7パットメント，ポスト・

コネクターの接合部は回転防止機構を持つ独

特の形態により，緩みが無く長期間安全に使

用できる(図 5l. 
.ユノステマチックな印象 ・技工・補綴部品の採

用により，単冠の修復から，骨吸収の進んだ

多数歯欠損症例，無歯顎症例の修復まで可能

になった.

図5;フィクスチャーとアパットメントの透視図.

フィクスチャ 内部の六角とアパットメント

下部の六角構造により，正確な適合が実現で

きた.

本システムは1994年 4月より限定施設で臨床

モニターリングを実施しており，現在の所良好

な臨床成績を収めつつあります.実際の臨床現

場で長期間患者さんに使っていただく中で厳し

いご批判を頂戴しながら.より完成度の高いイ

ンプラントシステムとするべく努力しておりま

す.

ラントの表面構造と周囲組織の関係について"。第

14回日本口腔インプラント学会近畿北陸支部総会

シンポジウム. 1944.京都
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l 高原俊之.その他。 PO1 2ピースタイプイン

プラントシステムの開発ーその 4;臨床的評価，

多数歯欠損に対する応用.The 3rd World Con 

gress of Ora1 Implantology， 1944.横浜

2 西尾洋一."Coated Dental Implant インプ
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- 般講演

自家製チ タンインプ ラ ン卜

rss IJIについて く続報〉。li.独 に植立した自家製チタン

インプラント 3種類の比較検討)

吹田市開業 3頁悶?成治

インプラントが日本に導入され約20年経過し

ましたが，それらの長期にわたる成功症例は，

他の天然歯牙にその維持を求めた中間欠損また

は遊離端欠損で，インプラントだけを単独の或

いは， インプラントのみの連結~ilì綴物では満足

な結果を得ていない これは紫材，デザイン，

切開IJ器具など諸条件が合致せず，官性結合が不

十分なためと思われ，インプラン 卜の理想は天

然歯牙に維持を求めない，インプラントのみの

単独槌立(フリ ースタンディング)にあると考

えられる 最近単独植立(フリ ースタンデイン

グ)を目的としたインプラントが海外より輸入

市販され，それぞれ長所を全面に打ち出してい

ますが欠点もあり，これが理想と恩われるもの

は見当りません特に日本における価格は何故

か他国より高いと恩われる そこで私は純チタ

ンを各患者の顎骨に適応できるよう自家製作し

臨床に取り入れました

使用した純チタンは.JIS規格. 1極. 2種，

3種.のI<S40. I<S 50， I<S 70とその化学成分

であります (図 1).図 2自家製作インプラン

トの一部の設計見取り図です

尚患者には.材質，特徴.臨床実験中である

ことを卜分説明し.了解を求めたよで実施して

います 現在大学において切j物実験を含めた細

胞レベルのテストと。臨床応用した症例の追跡

調査を，当研究会誌にて発表させていただきま

す.

図 3はチタン1l彊 2種 3穏，を利用し加

工されたインプラ ントで直径2.6mmから 7mmで

形状は25形態， 1ステージ. 2ステージ用の自

家製インプラントであります

加工インプラントは. 1 術式が簡単. 2 
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感染しにくい. 3 加工が自由 4 安価1. な

との特徴を持っていますが. 3種類の紫材には

臨床的な観察でも若干の差異があり，これらを

比較検討した結果を発表いたします

図4はチタン l極. 2極ー 3種，を利用し.

牛の大腿骨にインプラントされた非臨床実験で.

左は摘出切断直後.右は脂肪.蛋白脱恢後研臆

された標本であります 鋭拡大したものよりわ

かりやすいとおもわれます.11ん中のものがチ

タン 2種のインプラン卜で左右のチタン l穏，

3種ものと比較検討しでも，明らかにオステオ

インテグレー ジョンが~~められます。

図5はチタン 2種インプラントを 4mmドリル

にて穿干し図 6の3.3mmタイプのものを成犬下

顎骨に埋入後 3か月経過の組織切片を鋭拡大し

たもので，インプラントと庖板骨の聞に旬芽細

胞が仮体に陥入しているのが認められます.尚

このインプラントは図6の右側のものに表面処

理後ロ ーレットを施しました

次に臨床応用した症例チタン l極の物から発

表します。

図7は.29才男性で他の歯科医院にてスヲ

リュ ーユニ ットのBridgeをすすめられ健全歯を

削ることを恐れ.インプラントを希望して来院

したもので，チタン l穏インプラントを右上 2

に植立後.左は 6か月経過，右は約7年経過し

たレントゲン写真です.ブリム以下は骨とのオ

ステオインテグレーションを認める事ができま

す 多少不 yク部の吸収はありますが，ペリオ

テストの結果動揺もなく全く異常は認められま

せん.又。図8は同部の口腔内写真であります

図9は45才の男性で，右下67欠損部のli1i綴を

希望され，同部に 4mm 1種インプラントを 2本

Free StandingVlii{止のレントゲン写真と，図10

はCK装着後 2年経過したレントゲン写真であ

ります.

多少ネ ァク部の吸収はありますが，インプラ

ント体と骨との優れた密着が認められます 尚

右下67欠損部の1iO綴を回復したことによ り，左

上 5付近の骨の改善が見られます.

次の症例はチタン 2fffiインプラン卜応用した

ものであります
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図 4

図5
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図7

図8

図9

図10

図11は44才の女性で左下 5の補綴を希望され

来院.同部にチタン 2種インプラン卜をFree

StandIngしたもので 下は術直後， 上はイン

プラント後約5年経過したものでありますが，

インプラント周聞の骨にはフリム上にも全く吸

収異常!がなく ，レントゲン透過像も認められず，

インプラント体と骨とのi量れた密着が認められ，

歯頚部の幽拙破線がはっきり認められます.図

12は， 28才女性で右上2欠損部に，イ ンプラン

卜を希望して来院，インプラン ト後6か月経過

したものと動指の~!ltい~Jjを確認して， MBを装

着し 2極インプラン卜をFreeStandingし約 5

年経過したレントゲン写真です.ネック部の吸

収は全く無く ，街頭部の歯槽破線がはっきり認

められます見られます.これもチタンインプラ

図11

図12
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ント体と骨とが曲頚部よりオステオインテグレー

ショ Yしているものと思われます

次の症例は59才女性で左下56の械l綴を希望さ

れ来院，先ほどの 2種イ ンプラン トを 2ステー

ジ用ピッチ O.先端部をポーラス状に加工した

もので，左下56欠損部に 2本FreeStandingし

図13は術後 2か月，図14は術後 2年経過したレ

ントゲン写真です インプラン卜周囲の骨には

全く奥常がなく ，レントゲン透過像も認められ

ません

次の症例はチタン 3積インプラント体のもの

です

図15は45才の女性で右下67欠損部のli1i綴，イ
ンプラントを希望して来院され，岡部に 3種イ

ンプラン トを 2本FreeStandingした術後 6カ

月の， レントゲン写真と上は 4年経過したレ ン

トゲン写良で術後 6カ月と比較してネック部の

吸収は全く無く，すなわちチタンインプラント

体と骨とがオステオイ ンテグレーションしてい

るものと恩われます.図16は装着後4年経過し

図13

た口腔内写真です。幽冠形態.校合関係，歯頚

部歯肉等，良好に伺えます.

図17は54才男性で左下67欠損部の補綴。イン

プラン 卜を希望して来院され，同部に埋入型 3

極インプラントを 2本FreeStandingした術直

後のレントゲン写真と，下は 4年経過したレン

トゲン写真ですが。上下のレントゲン写真には

全くその差異がなく .また，なんら異常も認め

られません.術後と比較してネ ソク部の吸収は

全く無く.歯頚部の歯槽硬線が認められます.

図18は54才の男性で右下. 4567欠損部に埋入

型 3種インプラン トを 3本FreeStandingした

術後6カ月のレント ゲン写真と.上は 4年経過

したレントゲン写真ですが，上下のレ ントゲン

写真には術後と比較 してネック部の吸収は全く

図15

図16

一133ー



図17

図18

認められません.

図19は64才の友性で上下FULLMOUTHの

jili綴，インプラントを希望して来院され，同部

に3樋イ ンプラン トを 12本FreeStandingした

レントゲン写真です.図20は術後 6カ月経過上

顎にフ ィタスチャ ーを装着した口腔内写真

図21はインプラント後. MBを装着した正面

観で，装~町長 2年経過した口腔内写真とレント

ゲン写pです.インプラン ト周囲の匂には全く

異常がなく ， レントゲン透過i象も認められませ

ん 幽冠形態.I皮合|県l係.幽頭部歯肉等.良好
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図22

に(司えます

図22は32才の女性で右下 l欠m部にJ.!I!入型3

極インプラントを l本rreeSlanding L."同時

にGTRを施し 6カ月後I'OPにて骨の確認を

行った口腔内写真です.インプラントは完全に

GTRにより包恕されています

図23は先程のレントゲン写真で.左は術直後.

右は 4年経過したレントゲン写真ですが。左右

のレントゲン写真には全くその差異がなく .ま

た なんら奥常も認められません.術後と比較

してネック部の吸収は全く無く ，図24は岡部の

口腔内写真で， 世i冠形態。 校合関係， 曲l~自l歯

肉等，良好に伺えます

図23

図24

考案

単独に植立した自家製純チタンインプラント

3種類を比較検討して 簡単な説明をおこなっ

てきましたが。 Il重はネック部の吸収が多少認

められ，2穏はネ ック部の吸収は全く無く又入

手が簡単で，3極は硬度の点で細く薄く加工で

きますので埋入型などに適しています。 2種同

隊ネ ック部の吸収は無くありませんが.入手.

加工が困難です 今後.追跡調査を進めると共

に動物実験を含めたマデロレベノレのテストを行

い。次の機会に発表する予定であります
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-特別講演

サイナスリフトについて

一種々の材料を用いての臨床成績を鑑みてー

緒言

近年，インプラント学は急速な進歩を遂げ，

インプラント治療の適応もかなり広がっている.

しかし，本来最もインプラント治療を必要とし，

望んでいる骨吸収の高度に進んだ患者がすべて

に適応出来得るまでには未だ至っていない.特

に上顎においては，骨質が粗髄なことに加え，

歯槽骨の吸収が進んだ症例では鼻腔底，上顎洞

底と歯槽頂が近接しているため，どのようなタ

イプのインプラントを使用しようとも長期安定

は望めないのが，現状である.

そこで最近，インプラント埋入のための骨量

を確保する種々の手術法が試みられている.今

回は，その中のーっとして比較的患者に対する

侵襲が少なく，手技が容易であり，かっ効果的

な一般にサイナスリフト(サイナスエレベーショ

ン，上顎洞底挙上術など)と言われている手術

法について論じるとともに，まだ臨床では症例

数も経過観察期間も十分とは言い難いが，動物

実験等から得た結果を加え，以下のごとくまと

めてみた.

適応

上顎の骨量不足に対する骨移植方法には，歯

槽骨上に自家骨などを置き固定するオンレーグ

ラフト.歯槽骨の部分だけを水平に骨切りしそ

の聞に自家骨などを挟むように固定するインター

ポジショナルコンポジットグラフト，上顎洞内

の骨片などを填入し骨を形成させるサイナスリ

フト等がある.各々の骨移植方法には利点欠点

があり，患者の要求とも合わせ選択する必要が

ある.

オンレーグラフトは侵襲の程度が比較的少な

京都大学医学部口腔外科学教室別 所和 久

く手技は容易であるが，周囲軟組織に緊張が生

じ移植骨等を圧迫するため，母床骨または移植

骨にかなり長期間持続し吸収が進む.インター

ポジショナルコンポジットグラフトは最も確実

な方法であるが，与える侵襲が大きく全身麻酔

を必要とし，ある程度以上の歯槽骨がなければ

移植骨を挟み固定することが不可能である.サ

イナスリフトは与える侵襲が比較的少なく手術

も局所麻酔下で可能であるが，上顎洞内に形成

される骨量・骨質に症例差が大きく予測しづら

い.サイナスリフトは，この形成される骨質・

骨量が安定して得られるような新材料が開発さ

れれば，ほとんどの上顎骨高度吸収症例に有効

な方法となり得る. しかし，現段階ではそのよ

うな優れた材料は見いだされておらず，上顎臼

歯部欠損でオンレーグラフトの適応のない症例

または上顎無歯顎でオンレーグラフト，インター

ポジショナルコンポジットグラフトの適応のな

い症例を中心に，侵襲の比較的少ないことから

患者の要求により多少の症例を追加し.適応と

するべきである.

なお，上顎洞の形態・状態については.一般

的なX線診査等に加え，歯槽堤に直交した断面

でのCT(出来ればインプラント用に作成され

たプログラムで一図 1)または断層X線撮影

(スキャノラ@ベラピ手ースコープ@モリ

タ株式会社)による精査を十分術前に行い.適

応を決める上での参考にするべきである.

術式

サイナスリフトには，種々の術式が多数の臨

床家により考えられ施行されているが，最も安

全かっ確実な術式は，すべての手術手技が明視

下に行える上顎洞頬側壁を上顎洞粘膜を付着さ
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図1 インプラン ト周プログラムで機影した歯憎堤

に直交する断而のCT像

せたまま内上方に回転させ押し上げる.いわゆ

るトラップド7と言われる方法(図わである

この方法は他の方法と比較すると口腔外科的な

手技を多少必婆とするため，上顎洞に親しみの

ない術者にとっては当初取っ付きにくい術式な

のかも知れないが。上顎洞の解剖学的構造をよ

く理解し慣れれば，両側で30分以内で行える程

図2A 術中所見上顎洞側墜をラウンドパーにて

切削したところ

図 2B 術中所見上顎洞傾側壁を上顎洞粘膜を付
者させた状態で内上方に回転させ押し上げ
ているところ

度の比較的容易な手術である

なお，上顎洞粘膜を剥離挙上する際に上顎洞

の形態 ・粘膜の性状などにより，細心の注意を

払い手術を進めていても粘膜の破綻を来すこと

がある。海外でのは発表を見ると，洞粘膜の破

綻に対してはコラーゲン膜なとを粘膜と縫合し

対処しているが，その縫合は容易とは言い難い.

文，コラ ーゲン膜は硬固であり録作性が悪く，

抗原性の残存や入手の困難さなとからも.現在

園内でも発売されている吸収性膜のパイクリ Jレ

メッシュ⑧ ニァト(ジ ョンソン ・エンド ・ジョ

ンソン メディカ Jレ株式会社)がより優れてい

る また 縫い合せずに生体組織接着剤のポノレ

7ィー/レ⑧(化学及血清療法研究所財団法人〕

などのフィフリン糊を使用すると。容易に洞粘

膜とバイクリ Jレメッシュ⑧の接着が得られる

(図3).これらの材料については，ウサギを用

いた実験 (図4)により骨形成を阻害しないこ

とを確認している

図3 術中所見破綻した上顎洞粘膜にパイク リル
メッシュ⑧をポノレフィ ーJv"で接着したところ

図4 ウサキ1頭蓋骨を用いたパイクリルメッシュ⑤，
ポルフィーJ日による骨形成阻害の確認実験
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図5 術中所見 サイナスリフト部に銀行骨を境入

したところ

サイナスリフト部に骨片等を境入した (図5) 

後，上顎洞煩側壁の欠損した部分にポリ四フ ッ

化エチレン膜等を軟組織侵入を防ぐ目的 CCT

Rに準じて)で使用する方法も一部の臨床家に

より行われているようであるが.これはかえっ

てサイナスリフト部の血流を阻害するばかりで

使用した膜付近には低酸素状態が生じ軟骨が

一時的に形成されてしまい句フィクスチャー支

持に有効な骨形成を阻害することに成りかねな

い 上顎洞頬側壁の欠損した部分は通常の術式

では骨膜が復位され被援することになり，骨形

成にとって最も理想的な状態を破域するような

処置は禁忌と言っても過言ではない，

時期

サイナスリフトの時期について問題となるの

は，告を上顎内に形成させた後に形成した新生

骨内に7ィクスチャ を埋入するか，フィクス

チャーを埋入し周囲に骨を形成させるかのいず

れかである つまり，サイナスリフトを7ィク

スチャ ー埋入手術前に単独で行うか，フィクス

チャ ー埋入手術と同時に行うかである この問

題については多くの先駆者たちは症例を選ぱず，

フィクスチャー埋入手術と同時に行っており，

これがサイナスリフトの成功率下げる一因を成

していたように恩われる サイナスリフト部の

容積に対する 7ィクスチャー容積はかなりの比

率を占め。サイナスリフト部の中心に一本のフィ

クスチャーを埋入する程度の症例において問題

とならないが，数本の7ィヲスチャ を近接し

図6A 左側上顎洞サイナスリフト前(上)後

(下)のパノラマX線像

図6日 左側上顎洞サイナスリフト施行6か月

1去のCTI:虫

て埋入するような場合には互いに周囲問題から

の血流を阻害することになり， しいてはフィク

スチャ一周囲の骨形成を阻害することになる.

また，フィクスチャ ーの初期固定の問題につ

いても考慮する必要がある.つまり 7ィクス

チャ ー埋入予定部の歯槽骨の:!i1と質を種々 の診

査により検討し，十分な初期固定が得られるの

であれば同時埋入は可能であるが，初期固定が

得られそうもないと判断されたなら，まずサイ

ナスリフトのみを単独で先行させ施行し，十分

な肯71;成がi尋られるのを待った後に7ィクスチャー

埋入を施行するべきである

以上より，サイナスリフト部の血流阻害 7ィ

クスチャ ーの初期固定のいずれにも問題がない
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ょうであれば，サイナスリフトをフィタスチャ一

塩!入と同時に行って良いがι いずれかに少しで

も不安があるような症例にはサイナスリフトを

フィクスチャ ー埋入手術前に単独で行う (図6) 

べきである.

填入材料

サイナスリフト部に~入する材料としては，

自家骨，銀行骨.ハイドロキνアパタイト(1-，

A P). β 第三リン酸力 Jレユノウム (β-TC

p)などがある.我々も初期段階では緒家の報

告を参考に種々の材料を単独または併用して使

用していたが，現在では一応生h自の基準を持ち，

選択している

最も効果的なのは自家骨であるが，量的な問

題から顧部の骨 (図7)などではサイナスリフ

トに十分な量が得られず.s島骨を採取 (図8) 

せざるを得ないことが多いため.二次的な侵襲

を加えなければならないことに加え.全身麻酔

を必要とするという欠点がある銀仔骨 (図9)

は自家骨に次ぎ効果的であり.二次的侵型jも加

えなくてもすむが日本国内では入手しづらいと

いう問題が残されている. HA Pは二次的侵却

を加えず入手の容易であるが.どのような材質

のフィクスチャ ーとも直接化学的に結合するこ

とがないため. HA Pと7ィクスチ十一の接し

ている部分でのみの結合となり，結果的にはフィ

クスチャ ーとの結合力を減弱させることになる

s-TCPはいずれ吸収され骨に置き換わるが，

効果が他の材料に比べ十分とは言い難いという

根本的な問題が存在する さらに.腸管と HA

Pとの併用については吸収の進行を抑制し得る

との報告もあるが。両者の欠点は解消されず，

腸骨のみでは量的に不足するなど何らかの問題

が生じない限りは行うべきではないと考えてい

る 以上の利点.欠点を考慮し患者の希望を

加味した上で填入材料を決定すべきであり.当

科においては腸骨または銀行官を選択する症例

が現在大部分 (26症!7rJ/30症例=86.7%)を占

めている

当科で現在までに行ったサイナスリフト症例

であり，その内訳は上部桃造完成前が13症例

図7 自家骨採取時所見顕部白骨を採取している

ところ

図8 自家骨楳取時所見腸骨を傑取しているとこ

ろ

図9 銀行骨使用時所見 サイナスリフト部にぜi入
するii可に抗生刑含有生理食l且水で段澗させて
L、るところ

上聞l構造完成i去が12症例，上部構造完成後 l年

以上 2年未満が5使例であり.サイ ナスリ 7ト

部に埋入した7ィタスチャ ーの脱落は未だ l本

もない しかし，別人材料別に上記のような欠

点はやはり存在するため，当科ではより良い材

料の開発に対1.".臨床ばかりではなく .[ij}~均実

験を中心としたi!Ji礎研究においても力を注いで
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いる.

新填入 材 料

前述のように，各焼入材料により種々の欠点

が存在するため.当科ではサイナスリフトに適

した浪人材料の開発を手掛けている 現在， こ

の材料はさらに改良を重ねている段階であり，

詳細に後日の報告に諮り，ここでは概略を記す

に止める

本材料は.骨伝導能を有する骨セメントであ

り.従来~jf;外科領域で使用されているポリメ

チJレメタアクリ Jレレート (PMMA)レジン系

の骨セメントとはことなり.有機成分として2，

2ピス [4-(3-メタクリロキシー2ヒドロキ νプ

ロポキシ)フェニル]プロパン (Bis-GMA)

と卜リエチレングリコ ーノレジメタクリレート

(TEGDMA)を使用し，無機成分としてはア

パタイト ・ウォラストナイト (AM)結晶化ガ

ラスを主成分とする生体活性セメントである.

使用方法はペーストとベース卜を混和して粘土

状になった本セメントをサイナスリフト部に模

入または注入し，上顎洞内に突出させて埋入し

た7ィクスチャ ーをセメン卜が硬化することに

より機械的に固定する(図10)数か月後にセメ

ン卜周凶に伝導形成され，十分な強度を持つ化

学的結合が得られる硬化時の発熱も表面温度

で370Cまでにしか至らず，最も心配される残留

モノマ一等による細胞，組織，生体為害作用の

日 mtro，m vwoの実験において認められてい

ない

本セメントが。インプラントの受ける荷重に

生体内で長期間十分に耐えられるならば，さら

にサイナスリフト手術を行うことが出来るばか

りか， 強い宵伝部fi~を有するための治療期間を

大闘に短縮することが可能となる この生体活

性セメントは現在使用されているすべての填人

材料の欠点を1i1iい得る新材料であり，今後さら

に詳制!な検索をiffiめ，臨床においてひろく使用

し得るよう改良を加える予定です

将 来的 展望

前項目までに記したことは近未来的に実現可

図10A サイナス 'Jフト部に生体活性セメン卜を使用

した際の歯槽堤に直交する断面での様式図

図10日 サイナスリフ ト部に生体活性セメン トを使

悶した際の歯槽tJ~に平行な断面での模式図

能な範囲内のことであるが.生体活性セメント

にも欠点とまでは言い切れないものの吸収され

ずに生体内に残存するため.いつまでも感染な

どに対し注意を払う必要があるという問題や.

7ィクスチャ ー付近での微小なセメント破折が

生じた場合，骨組織が即座に伝導形成され修復

され得るのであろうかという懸念が存在する

出来得ればいずれは吸収され，自分自身の宵組

織に置き換わることが理悠である

そこで我々は以前より基礎研究を進めている

骨形成因子 (BMP)のサイナスリフトへの応

用を考えている. BMPは，周聞に'信組織がな

くても筋肉内や皮下なとの間諜系細胞さえ存在

する場であれば， 3週間程度で骨を誘導するこ

とが出来る(図11)ほど強い生理活性を持つサ

イトカインであり，現在監形外科，口腔外科領

域を中心に徐々に臨床応用されつつある 特に

研究の進んでいるリコンビナント BMP-2に

ついては，国内でも臨床治験に入りつつある段
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図llA ウィスター系ラットの緋腹筋内へのBMP注

入による骨形成実験

図llB BMP注入直後(上)3週間後(下)の軟

X線像 BMP注入3週間後には注入した

腕!il筋内に不透過傑 (下図内矢印)が認め

られる

階まで来ている サイナスリフト部においては，

術後すぐに荷量がかからない条例下にあるため

強い賦形材を必要とせず. BMPに対し除紋性

を持つ生体内吸収性の担体と BMPを混合し使

用すれば，担体の形態に一致し新生白は羽入後

3週間程度で形成される ただし BMPの宵

誘導活性はl加流に大きく影響されるため，サイ

ナスリフトの時lVlは前述の項目の内容に従い考

慮する必要がある しかし。旬の形成される時

期は早く ，結果的に治療期間lはかなり短縮でき

る.また. BMPの強い骨誘導能により上顎洞

周囲の骨が高度に吸収されたような症例に対し

て，特に現在使用されているどの別人材料より

図llC BMP注入3週間後の組織所見筋肉

(M)内に新生骨(NB)が認められる

も{量れている. BMPが重篤な副作用を生じる

ことなく，サイナスリフトに応用できるように

なれば，絶対的適応外となる症例は存在しなく

なるであろう

結語

サイナスリフトの適応.術式，時期，壌入材

料について 現在までの臨床経験，動物実験の

結果.文献的考察をもとに総論的に論じた さ

らに.新材料の開発を含め.サイナスリフトの

将来的な展望について簡単にではあるが述べた.
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