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ライブ*歯周組織の微小循環
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“正常"な歯肉の組織機権は「うまくで

きている」

今回は，歯板と歯1m旬のクッション役を果た

している歯根脱の血管制の機構をのぞいてみま

しょう

歯根践の血管網は歯根膜線維の

トンネルの中に作られる

闘のセメント質と櫛柑1';の聞に存在する軟組

織である歯根股では，太く強靭なコラーゲンの

樹椴脱線維が円住状に*ねられて主線維束とな

り，歯根と幽納骨との聞を結んでいます (Fig

34-37) この歯根股主線維によって.J¥Iirが悩

F唱 34 歯根践の全体像

歯根肢のl血管網と樹栴骨の関係を観察す

るために，歯糟骨を践して強力な幽根脱線

維を蛋自分解酵紫で溶解しました

AB 歯惰骨。 POL:t剖綴膜の血管網

摘にがっちりと植立させられていることは言 う

までもありません

主線維の聞には縦横にトンネノレができ，血管

と神経の通り道(脈管制1経隙)になります(Fig

36) 歯根膜の血管制はこのトンネノレの中に作

られるので，幽椴脱線維と荏i媛な関係にありま

す したがって樹線肢の血管網は線維の形態変

化に鋭敏に反応し，その形態を変化させます

言い鍛えると，血管網の変化を見ることによっ

て，そこに何が起こっているかを推祭すること

ができるのです

Fig.35 歯担脹血菅網の全体障(走査型電子顕微鏡臨.501告)

F'ig.34を走査型ln子顕微鏡で観察したもので

す上方に見える，形態がはっきり異なる網目

(矢田1)は，幽肉付む上皮(JE)直下に司み存在

する特妹な由l'U網です C 大tl!i. P. 第 IiiIj 

臼幽 p， 第 2iiij臼歯 POL 儲根肢の11111'1網
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Fig.37 歯根膜線維の立体像(走査

型地干顕微鏡像， 200倍)

立体的に観察するために，歯

般を目'1去し，幽椴脱線維を露出

させて幽桜田lから見たものです

樹似脱線維を取り聞んで血管網

が形成されていること，血管網

によ って幽娘膜線維 (pF)が

大きな束にまとめられているこ

とがよ くわかります (破線)

矢同1脈管神経酎1，v. 血管
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Fig.36 歯根膜線維(マ y ゾントリクローム集

色，501，音)

f曲栂脱線維 (PF)の酎!1m(脈管神経間1，

矢印)を縫って，歯線脱の1111管網が形成さ

れます 1:IJ片概本で見ると，脈管神経由:1の
中にI([IU(v.)の断而が観察されます



Fig.39 歯槽骨倒血管絹 (走資型屯子顕微鏡像，

40倍)

手前を縦に走っている細い1111管網がPig

38の蹴恨側血管制(RN)で，その下を縦横

に走っている比較的口径の太い制IJ静脈網が1

幽般肢血管網の一郎である歯糟i才側血管網

(ABN)ですこの姻情骨側血管網はフォル

クマン管を通じてtr憾の静脈放と述絡してい

ます

歯根膜の血管網の構造は 2階建て

歯恨Jl!.lへ血液が是liばれる経路は3つあります

歯糟[YJ脈から分かれた血管制は

①歯根尖部から歯根股

② 樹柑中隔を通って歯槽骨のフォ Jレタマンむ

から凶器i股

③幽 除lの血管網から歯梢上縁を縫えて歯娘脱

へと進みます. これらの経路のうち，②の歯槽

骨の7ォJレクマン管を通って歯根脱に入るもの

が，段も一般的で主要な経路で，こ の由11j:納は

2階建ての家のような構造をしています この

ことについて，もう少し詳し く述べてみましょ

っ
歯槽動脈から分かれた技は，歯槽中隔あるい

は根U:I:j:1隔の中を通って，幽糟i守(銅線にiJiiL 

Fig.38 歯根側血管網(卵管鋳型傍本 走査型

m子顕微鏡像.50倍)

Pig.36の一部を鉱大Lて.t自栂膜lfil管

制の主に曲線側の血管網をfJl務しました

動脈性毛細Iilll'u(AC)と静脈性毛細l血管

(VC)がベア(2本 l組}となって伴走L

て血管剰を形成しているのが特徴です 1111 

行網目背後に見えるク'レーの股が歯槽骨の

表面(AB)で。そこにあいている小孔がフォ

ルクマン管 (Vol)です. 111I'uが出入りし

ている織子がわかります ANA 吻合伎

ている ~H!lだけ)の裏側に達 L. 分岐を繰り返

しフォルクマン管を通って歯恨i民に入ります.

歯恨股に入った動脈はそのまま悩恨肢を横断し

て.tJ#.fNに沿って悩般血IJに一致した紡錘形に動

脈性毛制111111管網を形成します そして吻合枝を

通じて動脈性毛制IIlu'i1に移行します この動脈

性血包網と静脈性IJU'b1網はペア (2本 l組)と

なって伴走L.多くの吻合校によって結ぼれて

います (Fig.38).この特徴が非常に重要で，

これから述べることの甚本となるので，頭の問

に践しておいて下さい

さて，この動 .¥YT脈性毛細IJIIII":J・綱は， もちろ

ん歯般朕線維のIHJに形成されます この毛締l血

管網は幽綴側血管網と呼ばれ 2階建ての 2階

の部分に相当します
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静脈性毛細血管は多くの伎を集め太くなって

いき.再び歯椴目見を儲断して歯槽.~t表而に逮t."

そこに自の粗いIlIli7f>脈網を形成します その制l

静脈網は飽将'j骨と椋接な|刻係にあり，ときには

歯槽骨の表面に税を作り，その'1'に鎖座してい

ることもあります.またこの制静脈網は，絶え

ず骨の添}J[I・吸収が繰り返されている歯僧官の

代謝に大きな役i!!l/を果たしています. この静脈

網は歯槽骨側Iln管制と呼ばれ，2階建ての l階

剖1分に当たります CFig.39，40) そしてこの割11

静脈網から枝が出て，それぞれの太さにあった

フォルクマン管をi困って骨髄に向かうのです

2階建ての下には.大きな地下室があった /

アオ Jレクマン管を通り抜けてtf悩に入った大

小の静脈は，歯梢骨の裏側，すなわち歯槽中隔

の骨髄の中の太い的脈設に流入します この大

きな静脈散は，歯根膜の血管網のIlni直の受け1111

となっていて，Ilu液はフォノレクマン官を通じて

行ったり来たりしていると考えられます.これ

が歯槽脱出l管網の土台で， n止11Ji!J肢のl血液の附磁

Fig.40 歯纏骨表面白血管(血管鋳型

原本，走査型電子~lil倣鋭侃 1 5叫音)

t曲槽骨表面 (AB)のl血管網を

取り除いて，樹柵骨とフォルクマ

ン管 (VoJ)，そこに入るIUI管を

明示しました 随時?叶表面には大

小さまざまなフォルクマン管があ

いていて，その中に静脈が入って

います(原則的には lつの穴につ

いてl本の血管) 血管の太さと

穴の口径が一致しているのがわか

ります

Jillとして働きます

こんなに大きな地下室がなぜ必要 7

1萌を歯糟に総立させているのはもちろん歯根

l臥主線維なのですが，主線維の材料であるコラー

ゲン線維は，非fill)jji性のため，歯の固定はする

けれど，校合圧に対してはよいク yションとは

いえません.そこで考えられているのは， 歯根

脱全体の組織波や血管の中の血液が，クッショ

ンの役目をしているのではないかということで

す.

事実，本ì!l!íf~第 l 回の冒頭で述べたように，

幽は心拍に同調した微振動を持っています.と

いうことは，歯椴脱の血流が幽に微動を与えて

いることになりますね。そしてこのことは逆に，

曲がl血流に大きな彬轡を与えていることにもな

るのです

すなわち，歯に外力(校合圧，11[[咽圧)が加

わったとします.そのとき圧迫側にある歯板脱

の組織液はl血液は， 押されて非圧迫仰lの歯根膜

またはフォ Jレクマン管を通って逃げます その
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Fig.41 歯周組織の血管に墨汁を注入した組

繊切片 〔ヘマトキシリ y染色， 40倍)

歯槽骨側血管制はtl<i槽骨(AB)を口通す

るフォルクマ ン官(VoJ)を通じて，骨髄

CBM)の静脈叢(VP)と辿絡Lている状態

がよくわかります P 歯髄 D 象牙fi
RN 歯栂側Itll行制 ABN 歯榊骨側Itll
管網

ときに生じる流体の抵抗が制動力を生み，いわ

ゆるダンパーの作斤JC振動を吸収する装也.粘

性抵抗，摩擦などを利問する 自動車など，ス

プリングと併用している)を行うのです この

ときに非開放性の血管の中にある血液には，ど

こか大きな貯留梢が必要になりますが，この機

は外力がかからない脇所になければなりません

そこで，歯槽中隔の骨髄中にできる静脈網は，

幽栂膜の血液の貯留柵として，重要な役書IJを演

じると考えられます

要するに“歯根JIt.¥ク y ション"は，組織波や

Itni止が入った水枕のようなものではなく ，液体

の入った注射器のような機構で，ピストンを~I I

Fig.42 Fig.41の一部を鉱大した模式図

調鍛膜の細静脈がフォルクマン官 (VoJ)

を通過する状態と。骨髄の静脈叢(BP)と

どのように辿絡しているかを示しています

揃恨脱に圧縮が起こると，血管内にあるl削

減は，フォルクマン官を通って庄の低い骨

髄の静脈披に流れ込みます 歯栂lI¥iの圧縮

が解除されると，1血液は圧の低くなった樹

被膜に流れ込みます.この繰り返しにより。

樹被膜のI血液は絶えず入れ替わっているの

です

したときの抵抗(ダンバーの作用)がク γ ゾヨ

ンの役目をしているのであり，注射器に針をつ

けると低抗は大きくなり，硬いクッションとな

るのです フォルデマン管は注射針と同じで，

口径が大きなときには流体の抵抗は少なく ，小

さいときには地大します CFig.41，42). このよ

うにフォルクマン管の口径が大小さまざまであ

るのは，菌根のあらゆる動きの加速度に対して，

応答できるようになっていると考えられます.

このように考えを進めていくと，歯根JIt.¥の血管

網は 2階勉て+地下室で，実質3階建て柿造で

あり，そしてそれらは儲根肢の構造上大変ffiiJl'

な役目をもっていることがわかってきました
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歯は末梢の心臓です

樹fWI$¥のIfn液が，校合圧によ って幽根脱と骨

髄とのIHJを往復していることは述べました そ

して街恨股のl血液の一昔11は，校合圧によってオー

パーフロ ーして，やがて歯肉頬移行部を通過し

て顔面的脈へと流入します (Fig.43) 口蓋に

流出したl削減も口蓋を後方に向かい，同様に顔

而静脈に流入します

特に上顎を例にとると 2本の樹柑静脈が顎

f-f内部に血液を送っていますー しかしこの顎骨

内部に分布した胤液を述びだす併脈が存在しな

いのです. このことがオーパーフロ ーしたl血液

が顔面静脈に流入していく大きな型由です.そ

していったん歯肉へ流出したl血液が顎骨内に逆

流しないように，可動部と非可動部との移行部

(歯肉矧移行部)には多くの静脈弁が見られま

す このことは，噛むことによ って，顎骨の血

液は銅線脱から歯肉へと導かれ，歯肉の静脈弁

を通過して心臓に還流することを芯味します.

リズミカノレな Ull~時運動は，顎 i奇の血液を心臓に

戻す末梢の心臓なのです (Fig.44).

したがって，健全な幽iと他全な歯周組織によっ

て岨咽することは，末梢の心臓を十分に働かせ

る原動力となることを銘記すべきでしょう

2階の血管網はなぜベアか

幽根側の血管網は，動脈悼と静脈性の毛細Jfn
1まがいつもベアとなっていて，その附lには多数

の吻合体があり，梯子状を呈していることは前

述しましたこのように動脈と静脈がぴったり

と接して伴走している例は，顎関節の関節円板

に分布するl血管網に見られます

イヌの円板の血管網は， 1I台生JVIに|刻節円板全

体に分布していますが，成長するに従って，血

管網は円板の中央から消失し，到IU血管部がどん

どん拡大します 血管消失部の周聞を観察する

と，消失部を取り阻んでItnlまJレープが見られま

す このループは，ペアで走っている動脈性毛

細川Uuと静脈性毛細血管との|剖に作られ，そし

てそれより末梢にあるl血管は切り捨てられてし

まうのです.

!}，gするに関節円板の血管は，いつでもループ

Fig.43 歯肉を含む歯周組織全体の血管網目模

式図

これは，歯を取り除いて樹被服 幽梢'Iij-. 

蜘肉白血管網の相互の関係を示した詳細な模

式図です。 Fig.42は1曲娘股と(J<i憎骨の血管

絹由辿絡と血液の流れをみるための槙式図で

したが，本図では歯取肢のl血液がオーパーフ

ロ (矢印)して歯肉の静脈と合流する経路

を示しています 本図にはありませんが，左

下の静脈の先に静脈弁が存在しています

日M:1:1髄血管網 POL 歯恨肢血管制

JE 付着上皮直下の血管制

を作れるようにベ7を成していて，循環障害が

起こると，その末梢の血管を切り捨てる準備を

しているようなのです.幽根)肢のI血管網もまた

同じ構造であるということは，循環陣容の起こっ

た末梢Ifn管をいつでも切り捨てられるように準

備しているためといっても過言ではないでしょ

う.事実，矯正的な歯の移動によっても，移動

後 l日で，すでに血管消失部ができ，その周囲

には多くの血管ループが形成されていることが

碕認されています

今回は血管網から見た，歯恨!肢の形態と機能
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+ 睡合医解除

思 官

フ~Jレクマンd

ー・歯根.

BM 

回.
1. 

Fig.44 岨唱によって起こる血渡の流れを総合的に見た模式図

左図 静止状態

中図 校合圧によって蜘根艇中のI血液が骨髄に流れ， 一部は歯糟l1iを越えて幽肉から/l¥てきた血液と

合流します そして静脈弁を通過し，顔面静脈に疏入します

右図 校合圧が解除されると，骨髄の血液は歯栂股に流れ込みますが，幽槽外に出て静脈弁を通過し

た血液は，顎'j:tに戻ることな く心、臓に戻ります すなわち顎動脈によって述ばれた血液は，顔

而静脈，内顕静脈を通って心臓に戻ります

噛むことによって顎骨のIrll液をスムーズに顎骨外へと送り出す機摘は，歯周組織が校合とい

う外力を借りて顎骨の血液を送り出すという末梢の心臓機能を形成します噛むことの意義が.

ここにありまーす

BM 骨髄

について解説しました 本稿では歯恨l肢の持つ

機能のほんの一部に触れただけですが，教科書

には1dいていない部分を，筆者らが実験を秘み

重ねてきたこ とを土台にして，解説を加えたつ

もりです.

歯槽!I漏(歯周炎)はなぜ;台らない

限られた紙面の中で，繭柑i股漏(備周炎)が

治らないことについての全ての原因を制維する

ことは不可能でだからです 今回は，幽周組織

の微小循環を通 して， この原因の一部について

述べてみましょう。

なお， “幽11.1股漏"は病名としてはふさわし

くないということで，現在は 凶辺縁性幽周炎"
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または“歯周炎"などにf泣き換えられています

しかし一般的は，街柑'illQ漏が病名として日常的

に使われています.

校合性外傷と化膿性炎症の

相乗作用で進む歯柵腹漏

さて.t，品類部幽恨艇のパリアが他全なときに

は歯肉の炎liIは菌根JI$iに広がりません 前回

(迎献策10回)述べたように， たとえ校合性外

1Mで歯納骨に大きな激収が起こ っていようとも，

パ リアが健全であれば，校合性外傷の原因を取

り除く ことによ って， 急速に新生'~fが再生して，

もとの健全な幽中Willに回復し，炎症(およびl5i

.'ll)は進展しないことがわかっています.

しかしこれで校合性外傷によって起こる疾忠



事故によって左右側のじ 与を袈失したイヌの口腔内Fig.27 

下顎切歯の切縁による匡痕下顎切箇による圧痕

回喪失右 1，両側のh.hは喪失している

日 下顎切歯部全体像A 上顎切歯部全体像

遊
躍
歯
肉
は
歯
面
に
付
着
し
分
布

す
る
血
管
が
透
け
て
見
え
る

よ顎 1，と唆合いるため
加重負担である大きく動揺している

排
抽
閣
が
み
ら
れ
る

抽
四“伺n排臓がみられる歯肉ポケット

左右側のh.ltの4歯を喪失しています. し

たがって下顎左右側の 11. I l は幽 H'.fÎ .1M~歯肉に

接触し 上下顎左右側の[，によって岐合関係

が維持されています

今回述べよう としている下顎についてもう少

し制|かく観旋すると CFig.27-Bl.右側[，はす

でに渡失し，[，は残存しているものの対合関

係を失っているために挺出しています そして

樹鎖剖iから排股があり， 中等瓜:の'fVJjffiが見られ

ます

左側 r，は脱務寸前で動揺が大きく ，舌側に

悩l'IV服li-lが児られます。左側 [，は中等度のWJ

慌を持ち，歯額四幼Bら排股が見られます 左右

側とも [，はhと校合していますが，完全に過

D 下頓切歯部切縁方向からの像C 下顎切歯部左側盤大像

が全て解決すると考えるのはいささか早計で，

笑際の歯科臨床においては，校合性外傷と化膿

性炎症との合併症が多いのです

この校合性外傷と化膿性炎症との!且重なる侵

鰻によ って，さしもの歯類部のパリ 7も侵食さ

れ，その一角が!却場iすると，そこから幽板脱に

向かつて炎症によって変性した幽肉の組織が侵

入t."骨縁下に病巣を形成します 同時に炎症

は樹偲膜全部に広がってしまうのです.ここで

いわゆる“幽附l股漏"と呼ばれる幽周症が発症

することになります

今回お見せする症例は，室内で飼育されてい

た老犬で，事故によ ってFig.27-Aのように上顎
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失
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て
い
る

し
か
し
血
管
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盤
強
像
は
み
ら
れ
な
い 下顎左側 1 1 • bの唇側歯周組織における血管網の血管鋳型標本(走査型m子顕微鏡像。 25倍)Fig.18 

循環障害=炎症・骨吸収の進展

Fig.28は F顎左側で唇側の1(1I¥'j'鋳型線本を舌

側方向から!tI!祭したものです.左側 1，が中央

にあり，その右に左側 1，が見られますね

まず 1，から!tI!祭しましょう 先ほと'Fig.27-

Cの口腔内写真で説明したように，左側 1，は過

重負担であるにもかかわらず，悩肉の外見が正

常だった像を裏付けするように，歯肉付着上皮

直下のl血管網は正常で，その下縁もスムーズな

11I1線を怖いて経過しています。またその下にあ

る歯鎖部働制限の1(IIY網は，網目の大きさが正

常のものよりも非常に制かいことに気づかれる

ことでしょう これは前にも述べたように(辿

載第9回;26巻 9号)，歯の動指による刺激が

加わ ったために， (，昌殿脱線維の*の口径が小さ

ーー llll

ffi負担です

さらにFig.27-sを鉱大すると，左側 1，の磁

側遊離歯肉はしっかりと歯而に付43しており，

粘膜を透かして1(11'8'網を観察することができま

す (Fig.27 -C). 

先にも述べたように 1，は左.(js!1Jとも過重負

担になっているにもかかわらず.この部位の樹

肉は，色調や)~状か ら見て健全であるといえ る

でしょう.この理由については，この症例を も

とにして，もう一度後ほど述べてみたいと思い

ます.

また27一01立政合而から見た幽肉の状態です

下顎左側のr.と 12との聞に歯梢股紛が見られ

るほか，全闘の幽肉縁は肥l平し幽肉ポケ y トか

ら緋股があります



歯根膜の血管網からは多数の 付靖上皮血管網下縁はス
ループが形成されている ムーズに経過している

歯顕部にできた
歯槽腹議をとり
かこむ血管網

歯根膜血管網は
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わずかに付活上皮の正常
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付着上皮直下の
血管網は慢性炎
症のために変形
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Fig.29 下顎左側 110I J. 1，の舌側歯周組総における血管網の血管室奇型標本

(走査型:n子顕微鏡侃 25倍)

くなったことに影響されているのです.

幽根股l血管網に目を転じると，その1(11管網は

無残にもズタズタに破峻され， 幽槽'I~J の表面が

露出しています これは明らかに，過重負担に

よる校合制外傷によって起こるl血管制のj良駿で

す 一方，付む上皮直下の1(11管制と御娘脱血包

網との問には辿絡があったはずなのに，付着上

皮直下の血管網は，幽根~I血管網のIJI]場iの影響

を全く受けていませんa これは，付む上皮がしっ

かりと歯而に付むしているために，歯が動指し

でも，付着上皮直下の血管網には外的な刺激が

加わりにくいのです付者上皮臨下の1(11'i'i網は，

幽根膜血管網からの血液供給とは別に，顔面!Il1J

脈からの血液の供給を受けているためです つ

まり付者上皮直下の1(11管網は. 5Jr]の太い1(11液供

給のチャンネルを持っているのです

さて次に，左s[rJ1，を見てみましょう この

閣は[，と興なって対合幽を持っていないので，

校合圧はわずかしか加わっていません. この部

位の付活上皮直下の1(11iま網を児ると 1，の平

tI[な1(111'l網と異な って配列が乱れ. IYJらかに悦

性炎症の存在を示唆しているのです.

Fig.29はFig.28の裏側，すなわち舌s[rJ半期lの

的問組織の血管網です 図の右から左側[，. 

1 I ， 1"1と蛇んでいます.

左側[，から見てみましょう 1，では唇側の

- }lI2 



ループの先端は復雑
に分岐している

背白高い血管ループ
が形成されている

変形した歯根膜の
血管

Fig.30 下顎左側 1.，の舌側歯顕部にできた膿癒を取り囲む血管網の

血管鋳型標本 (走資型m子顕微鏡像.50倍)

付着上皮直下のl血管網と挺なり.1括性炎LEによ

る形態変化が見られます またその下級は不明

瞭で，世g~.u剖1幽椴l限Ifll管制に移行しています

街頭部歯般践のIfll管網の網目は，大きさが極純

に小さくなっており，歯fJi!lI~lfn管網に目を移す

と，唇側と異なり血管網が~~~~l日に見られます

これは， 歯般が届側に移動し樹線~股隙が拡大

したためと思われます また.恨尖部付近には

鉱強した静脈が観察されます

左側 l，の舌側の歯肉のlfll1ま網はほとんどが

正常で，付務上皮直下のlfll'i'i'網の下縁はスムー

ズな流れを見せています しかし幽根~Iln'';;制

からは手IHに向かつて('I'びる Jレ プが形成され

ています.このことは，対合f却を失った後，口

1'13 

腔内からのいろいろな圧力が，この幽を舌側に

押し/J.¥している ことを示唆しています，

ープrJ，左側I.の幽Jよl組織のIfll管網は的地し

てしま っており，本来のf羽根膜血管網はほとん

ど存在していません.そして歯顎部には，渦巻

状の歯梢膿lL¥を取り巻く lfll官[網が見られます

左側 1，の蹴糟股鋭部分周聞の血管網を鉱大

してみましょう CFig.30) この部位のIfnv網

は，品i維に分岐した長い脚を持つJレープによっ

て締成され，炎症性肉:J;l'のIlu管であることを示

しています この炎症組 肉芽l血管は， ノレープの

先端ER{*を包むように配列し，この中に!股i-Iが

貯留していることがわかります



慢性炎症によって完全に炎症性組織の血管網に変化した
付着上皮直下血管網
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Fig.31 下顎右側 I，.IJの舌側歯周組織における血管網の

血管鋳型棟本 (走査型電子顕微鏡像.25倍)

血管の拡張も歯槽骨を吸収?

Fig.31は右側の舌側半部の歯周組織のIfll管網

です画而の左から右側 13• 12のIfll'i1網が扱

んでいます右側 1，と !，は付着上皮直下の血

管網が位性炎症によ って刷版 l.複雑な炎症性

のループを形成しています.両者とも付活上皮

直下の血管網の下縁は消失しています.樹頚部

のパ リアが&ffiなる佼般によって敏場iされる寸

前なのです.

しかし歯頭部幽~N脱出l管網の網目の形態は粗

く，まだそこに線維が存在していることを示唆

しています 上皮の幽恨膜への侵入がなく，こ

の状態では，まだ悩j珂炎と診断できないのかも

付着上皮直下町血管網白
下縁は消失

歯顕部歯根膜の血管網は
ループを形成している

深部増殖した付箔上皮とともに
歯根蹟に侵入した血管網

崩
接
し
た
歯
根
膜
白
血
管
網

Fig.32 歯周炎末期の血管網の血管鋳型標本

(走査型n;子顕微鏡像.50倍)

しれません，ま た，この症例は対合樹が~失し

たことによる負の股合性外傷であるために，症

状がゆっくりとi並行しているのかもしれません

ちょっと横道にill:れますが，別の症例で，感

旅した付着上皮が付tI'上皮直下のl血管制ととも

に曲線l肢に侵入してきた像をご覧に入れましょう

Fig.32は歯頭部制根肢のパリ 7が破坊され，

付~~í'上l支の深部への地舶が始まったところを示

しています 中央の舌状の笹山:の高いrfll'iJ網が，

上伎と一緒に侵入してきたl自l管網です パック

のIfll'i1網はパリヤのあった部分の血管です こ

の位入してきたIfll1ま網のかたまりが根尖部にfrl

述すると，歯は脱務してしま います
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歯肉部の循環障害のために拡張
した骨髄の静脈

さて，Fig.31に戻りましょう.右側 1，， 12の

幽肉には大きな位性炎疲があり，1血管が破場iさ

れて循環障害が起こっています.このことは辿

i阪第3回 (26巻3号)ですでに述べているよう

に，顎骨に供給された血液の大部分は，歯根政

血管網から歯肉を通過して顔面静脈に注ぎます

が，その途中で血液が歯肉の炎症によって流れ

なくなってしまったら顎儲'の循環にとって重大

な問題なのです

このことを踏まえて幽椴膜血管網の根尖部付

近をよく見ると，半分骨に埋もれ拡張した静脈

網が見られます.本来この静脈は，骨髄の中に

あったものが，拡援する ことによって幽憎骨を

溶解して歯根膜般に姿を現したものなのです.

この部分を拡大してみると，血管の周凶の骨は

丸く吸収していることがわかります (Fig.33).

さらに骨の表面を拡大してみると (Fig.34)， 

骨の表面が平滑で.:t(外と吸収i高が少ないこと

に気付くでしょう.この部分には破骨細胞によ

らない吸収が起こっているものと考えられます

がr生骨が歯糟骨に添加する場合も，骨の表面を

走っている血管の閥聞には添加が起こりません.

IUl管と骨の添加，吸収との関係を述べた論文は

吸収寓

これまでに見当たらないことから，われわれが

解決しなければならない問題であると思ってい

ます

ここまでで，炎症による循環臨書が歯柑股漏

による骨の吸収の見えない原因になっているこ

と，血管の鉱張が骨の再生の妨げにも一役貿っ

ていることなどを述べてきました 歯肉の循環

をよくして幽娘脱の笹山をなくし，拡張した静

脈を正常にすることは，顎骨の循環を正常にす

ることでもあり，治りにくい歯槽股漏の治療に

非常に有効です このために歯肉のプラッシン

グが非常に重要であることは，本連載でも何回

も述べてきました

*ホ*

歯階級漏はなぜ治らないかつ 多くの答えの

一つに退行性変化があります.要するに歯梢股

i腐は，老化現象によ って引き起こされるもので

あるからです 歯槽膿漏は全身疾患によって起

こることが多いのですが，歯科医師はどうして

も口腔を中心に考えがちですから， “局所の疾

患"ととらえてしまうことが多いのです

老化が歯l¥'iJl民漏を引き起こす引き金になって

いることは確かです このときに，血液の循環
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から歯槽膿漏を考えてみるのも非常に価値のあ

ることだと思います.だから皆さんが一つの義

歯を作るときにも， rこの患者さんはどうして

歯を喪失をしたのだろうか」と，その原因と全

身との因果関係などと考えながら製作していただ

きたいと思います.製作物に「命を吹き込む」と

いうことは，このようなことではないでしょう.

インプラントとオッセオインテグレー

ションインプラント治療の成否

近年プローネマルクが提唱したチタンを使用

したインプラント術によって，その進歩は一段

と加速されました.それまで不可能と考えられ

てきた金属と生体組織との結合でしたが，チタ

ンが生体の組織と親和性が非常に優れているこ

とが発見され，チタンと骨との結合がほとんど

完壁に近い状態で機能することから， これを

“オッセオインテグレーション (osseointegra-

tion: r骨」と「結合」という意味の合成語-)" 

と定義しました.

オッセオインテグレーションが病的状態で，

歯槽骨が歯根に癒着する骨性癒着(置換性吸収)

とは異なった現象であることを，インプラント

装着後十数年経過した臨床例が示しています.

すなわち，植立されたインプラント体と顎骨と

の聞にオッセオインテグレーションが起こり，

そこに唆合圧が加わった結果，インプラント体

の周囲の骨梁が発達し，インプラント体表面に

層板骨が形成されているのです.

さて，微小循環はというと，インプラントの

表面にオッセオインテグレーションが確立する

までの 4週までの主役を演じます.それ以降，

層板骨が形成されると血管はハヴアース管に閉

じ込められ，その数はわずかな部分を残して激

減するのです.

それではオッセオインテグレーションを獲得

するまでの骨の形成過程を，血管を中心に観察

していくことにしましょう.

生体に受容されるインプラント……

オッセオインテグレーションの開始

Fig.lA， BはITIインプラント体植立 1週間後，

その周囲の骨梁の新生と血管網との関係を示す

非脱灰研磨切片像です.黒く見える部分はチタ

ンインプラントの断面です.

臨床でインプラントを植立するときは，歯の

喪失後，顎骨の回復を待って所定のところに円

筒形のインプラント体の口径と長さに合わせて，

顎骨に穴(インプラント床)を形成します.こ

のとき骨・インプラント体界面(この場合骨と

インプラント体が接している面)には，血餅が

存在できる約30μmの間隙が必要です.

この一連の実験に使用したインプラントは中

空シリンダー型で，サイドホールを持っていま

す. Fig.l・Bでこのサイドホール近辺を拡大し

てみると，シリンダー内部に類骨でできた新生

骨梁(類骨=骨芽細胞によって作られたばかり

の石灰化していない骨)が血管を中心に成長し

ているのがわかります.

Fig.l・Cは同じ術後 1週の走査型電子顕微銭

像です.シリンダー内およびサイドホールには，

非薄な類骨が立体的な構築を形成しています.

骨.インプラント体界面には間隙が存在してい

るので，オッセオインテグレーションがまだ完

成していないことがわかります.

Fig.2・Aは術後2週のインプラントシリンダー

とサイドホール付近の新生骨梁を示す研磨切片

標本像です. Fig.1・A-Cの 1週後の像と比べ

て，多量の新生骨梁の形成が見られます. しか

し詳細に観察すると 1週後では血管を中心に

新生骨梁が形成されていましたが，術後2週に

なると新生骨梁は血管とは分離して，両者が平

行に配列するように形成されていることがわか

ります.特にシリンダー内部の骨梁形成が盛ん

で，インプラント表面に幼若な骨梁が付着して

いるのが観察できました.インプラント体の外

面では新生骨の形成は少なく，界面のオッセオ

インテグレーションはまだ不完全であると考え

られます.

Fig.2・Bは術後2週の血管鋳型標本です.歯

周組織・インプラント体界面の血管網を観察す

るために，インプラント体を静かに除去しまし

た一番上方にある縦に走る血管を主体とした

血管網は，口腔上皮がインプラン卜体に沿って
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Fig.1 血管網に見る植立 1週後白インプラントとオ コセオインテゲレーション
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新
生
骨
梁

血
管

ヘ九
B 術後2週の骨 ・インプラン卜体界面白血管絹の

血管鏡型標本 (インプラント体を除去して骨面

をみたもの) (走査型屯子顕微鏡像. 12!吾)
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A 街後 2週白非脱灰研磨組織切片 (ヘマトキシ

リンエオジン盟主色.50!古)



内部lこtr.:殖してきた部分にできたl血管網です.

その下部に続くインプラント ~Ii部には， 今度

は鉢巻きのようにインプラント体を取り巻く l血

管が平行に走っている集団があります これは

インプラント頚部を取り巻く線維に分布してい

る血管網です その下部で儲根艇に当たる骨一

インプラント休界而にはまだ多数のl血管が網目

を形成しています.

骨ーインプラン卜体界面の下方の部分に目を

移すと. I血管制が消失している部分が出現して

います その一部分を拡大してみると CFig.2

C) 静脈を中心とした口径のまちまちな血管

が不規則な網目を形成しています.血管網を形

成しているl血管に消失過程にあるものが多く見

られました.また， 血管網の1mには，新生骨の

増生が見られました

これと比較するために，術後4過の症例を，

同じようにインプラントを除去して，骨界面に

ある骨表而を見てみましょう CFig.3-A.B)ー

術後2週例のときは消失傾向にある多くの血

管網がみられましたが，時間の経過とともに新

生骨が盛んlこ柏殖し，術後 4過になると，イン

プラント体界而を満たしています.そのために

l血管制の範凶が小さくなり.新生骨表面にでき

た狭い血管腔に閉じ込められてしまっています.

新生骨の表而は粗造です この理由は，インプ

ラント体界而とi'tとの結合を確実にするために.

インプラント1*の表而にチタン粒子が吹きつけ

られて粗造而になっているからです

観察しているff表而がインプラント体界面形

状をそのまま印紀していることは，新生骨とイ

ンプラント体とは接触していたことを示してい

ます しかしこのように両者を分離できたこと

は，まだ完全にオ yセオインテグレーションが

完了していないことを物語っています

一方，界面にある曲l管はほとんど消失し，わ

ずかに新生叶内に形成された血管腔の中に存在

していますが，このほとんどが消失する傾向を

示しています

サ
イ
ド
ホ
l
ル
に
あ
る
骨
梁

シ
リ
ン
ダ
ー
内
に
あ
る
新
生
骨
架

地
殖
中
の
骨

c 術後 1週の骨援の血管鋳型標本(走査型m子

顕微鏡像.25倍〕

九割.

c 自の拡大 (走資型f日干顕微鏡臥 80倍)

オッセオインテグレーションの確立

それでは次に，術後12週刊ヶ月〕経過した
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血管網にみる植立4週後のインプラントとオッセオインテゲレ ション (インプラント体を除去して搬影)

血
管
腔

消
失
過
程
に
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る
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管

骨
・
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ン
プ
ラ
ン
ト
界
面
の
血
管

A 術後4週の骨 ・インプラント体界面の血管網

の血管鋳型標本 (走査型電子顕微鏡像，12倍)
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菅
間

と，とうやらハヴア ース管の中にある[{1I1苛の一

部と考えられます. このことは，オッセオイン

テグレーションが確保されても政小限度の血管

が銭存1.-，自の新陳代謝にかかわっていること

を物語っています

オッセオインテグレーションと生体機能

Fig.6は術後4遡の研磨組織切片像です 特

に歯ill1i郎の部分を拡大してみると，口腔 t皮が

インプラ y ト体に沿って増殖下降してきている

ことがわかります しかし上皮は非常に非簿に

なって，付岩上皮の形態に似ていますが，イン

プラントとの付おはみられません

この部位の[111'首像を観察してみると CFig.7)，

口腔上皮に分布している血管網に酷似していま

す 裂するに口腔粘膜上皮が地殖したときにで

きるl血管制なのです.

ここで，インプラントと上皮との|聞が聞いて

ポケ y トができていることによって，外部から

の侵援がストレートに歯根膜に侵入してしまう
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症例を非脱灰田f陸切片像で見てみましょう CFig

4-A) 

インプラント体周囲の骨は成熟して海綿骨か

ら層板骨に変化し，屑板骨の中心にはハヴアー

ス管があり，その中に血管が存在しています

この像を見ると，周囲骨は完全にオ yセオイン

テグレーションを獲得していることが推察でき

ます また IT Iインプラントではこの時J~J にな

ると腎からインプラント体を分離することがで

きなくなり，界面を立体的に観察することもで

きなくなります.

Fig.4-Bで骨インプラン卜体界i1iiの断面を観

察すると，完全にインプラン卜体にオ yセオイ

ンテグレーションを獲得した骨がみられます.

表面が潤沢な構造を持つ別の種類のインプラ

ン卜で機能させた(実際に校合させた)とき，

骨の表而(骨ーインプラント体界面を形成して

いた)をみてみると，表面は潤沢で，所々にあ

る小さな[{II管腔の中に，わずかな[{II'i'i'が観察さ

れます CFig.5) これをFig.4-Aから推察する
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層板骨血管網に見る植立4週後 (3カ月)のインプラントとオッセオインテグレーション
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圃恒1t

骨
膚
板

自 衛後12週 (3カ月)骨インプラント体界面の縦断

像の血管鋳型標本 (走資型111子顕微鏡像， 50倍)

A 骨インプラント体界面の非脱灰研磨組織切片

像(ヘマトキシリ ンエオジン染色， 2001司)

血
管
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Fig.5 表面が濁沢なインプラント上部情遣を装婚し

て機能させた骨インプラン卜体界面白骨表面白

血管鋳型標本 (走資型市子顕微鋭{!{1， 80倍)
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のではないだろうかという疑問がわいてくるで

しょう しかしイ ンプラン トが，外剖lからの伎

製に無力なはずはないのです その証拠にイン

プラント 植立後も， 何十年と立派に機能してい

る症例がいくらでもあるからです

では，その防御機織はどこにあるのでしょう

か?それはFig.2-Bに示したとおりインプラン

ト体を取り巻く鉢巻き状の輪状線維がぎゅっと

インプラント体を締めつけて，外部からの侵入

物を阻止しているためです.こ の線維が他全で

あるかぎり，鉢巻きとしての役目を梨たすこと

ができるのです

そのためには，也者ーさんはプラ y シングによっ

て'吊にその部分の血液循取を確保し.m潔にし

て炎症のな状態を作るように心掛けておかなく

てはなりません. このことから考えると，口股

衛生に関心のない人はインプラントの適応症と

は思えないので，装泊しないほうが得策ではな

いでしょうか



口腔粘膜上皮直下町血管網
インプラント体に沿って噌殖してきた口腔粘
膜上皮だが.インプラント体と結合しない

イ
ン
プ
ラ
ン
ト

Z
S
SF
E

Fig.7 術後4週インプラン卜に沿って憎殖してき

た口腔上皮の直下回血管網血管鋳型標本 (走

資型m子顕微鏡像， 40倍)

Fig.6 荷後4週インプラントに沿って増殖したし

てきたよ皮とインプラント顕部の組織像 (ヘ

マトキ シ')ンエオジン染色，25倍)

克栄先生のご厚意による)歯科技工士による ~art・が表現された口腔内 (議
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もう一つ，今度は術者側にとって重要なこと

があります.インプラントにかかる唆合圧のう

ち，側方圧が加わると，インプラントを支える

顎骨に損傷を与え，インプラントの脱落を招く

結果になるのです.ここで重要なことは，イン

プラントの上部構造を装着するときには，天然

歯以上の厳密な唆合状態を作らなければならな

いということです.

天然歯には歯根膜があり，その緩衝作用程度

の側方圧に対しても復元することができますが，

インプラントの場合は，オッセオインテグレー

ションによってがっちりと固定されていますか

ら，その復原力が少なく，側方圧はそのままイ

ンプラント周囲の顎骨の破壊につながってしま

うのです.つまり上部構造を製作する皆さんの

知識と技量が，インプラント治療の成否を左右

するといっても過言ではありません.

編集より

高橋先生の“顎骨をめぐる微小循環"の特別

講演要旨として，論文“ドラマチックミクロの

世界へょうこそ"の12回のシリーズの中から，

第3回の“正常な歯肉の組織機構はうまくでき

ている第11回の“歯槽股漏(歯肉炎)はな

ぜ治らない第12回の“インプラントとオッ

セオインテグレーションプラント治療の成否"

を掲載させていただきました.紙面の都合上，

すべて掲載できなかったことをお詫びいたしま

す.
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義援一般講演 〈第51回研究会 平成10年 8月30日〉

上顎前歯部 1歯欠損に

単独植立を行った一例

矯正治療 ・GBR法を
併用して

大阪市開業 山田屋孝太郎

はじめに

今日インプラン卜が歯牙欠損症の繍綴手段と

して応用される機会は少なくない なかでも欠

恨部に隣在する健全天然歯を切削せず， しかも

その指示も必要としない単独植立の状態で岐合

機能ならびに審美性の回復をはかることはイン

プラント補綴の理想を考えられる.今回右側上

顎中切歯欠損症例lこIMZツインプラスシリンダー

タイプを用いた一例を経験したので報告する.

症例

患者 20歳，女性

初診 1994年11月26日.

主訴右側上顎中切歯欠損による審美障害.

既往歴 ・家族歴特記事項なし

現病歴 11歳時に外傷によりlJを喪失し，

以来局部義歯を使用していたが，インプラン卜

による審美的な回復を希望し，紹介により本院

を受診した.

現症

全身所見，特記事項なし

口腔外所見，特記事項なし

口腔内所見;lJの欠損をみとめ，生旦iリは交

文校合を呈する 欠鍋部の歯地112はほぼ正常で

あるが，その近遠心幅径は 6mmと，左側中切歯

侃径と比較して 2mmほどすくない 歯周組織の

状態はきわめて良好であり，歯牙磁組織疾患も

みとめられない(写l:&1・2) 

X線所見。パノラマX線写真にて.lJの欠

鍋をみとめるも，欠慣部の骨吸収はほとんどみ

られないおの酬を 認 め る 伺:(3)

写真 1

写真2

写真 3

臨床診断 lJ欠損

処置および経過生立到の交叉岐合を改善し，

lJ欠鍋部の近遠心柄筏の地加を得るため.1995 
年 8月より矯正治療を開始した(写真 4・5). 

1996年5月動的治療を終了し，保定をおこな

いつつ.1996年10月lJ部に 1M Zツインプラ

スシリンダータイプインプラント(直径3.3mm

長さ 13mm)を埋入した その際，唇側の宵形態

県常のため，インプラント体先端部が届側骨壁

153ー



を穿孔しが~2 mmほどの~ð出をみとめたため，間

部にDFOBAおよびe-PTFE膜 (GTAM，Gore) 

を伺いたGBR法を応用しEtの誘導を図った

肢の露出もみられず，軟組織の状態も正常に経

過し 7ヶ月後の1997年 5月二次手術を行った

(写J'l6・7)

その方法は，1996iloPRDに発表されたMarkus

B.Hurjeler， Dietmar Wengの術式を用いた

(写真 8・9) これは，部分I百弁を形成し，二

次弁である内側の l~. J抗弁にて飽問隣接面部の'~f

のNd仕iをさけるとともに，角化粘膜を含んだ外

写真4

写真5

写真6

slIJの一次弁を機尖日IIJに移動し，インプラン卜周

聞に充分な角化歯肉を獲得するというものであ

る 症例をとおしてその手順を示す。

l本の水平切l)fJと2本の垂直切1}日を踏まで加

え，部分問弁ーを唇側に向かつて形成した(写真

10).内側の結合組織を含んだill'JJt:!弁を剥離し，

肢を除去する (~Ull '12) インプラン卜の

カパースクリューをはずし， ジンジパルフォー

マーをフィクスチャ ーに主II結し旬l悦弁を復位し

て口議側の粘膜骨膜弁と縫合した(写J'H3・14).

ついで.外側の一次弁を唇由IJに移動させ，内側

写真7

ri n&l TjtJe: 

New Technl ue 10 
Comblne Barrler Re-
I I11.¥fj;J.，_ -1%1 MPlAd. MJ.t& 
r:lW"'iii=pi'，'bl.a;i:Jbt& 
[]1M :rnrmtitjT t1M;J 2.M~& 

， 

r.，@iibj:M#"ii14mt.M}.iM 
etmar Wen9. DMD. 

写真B

写真9
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の骨膜にしっかり固定し，口議側の弁を結殺し

た

経過良好にて， 1ヶ月後にプロピジョナル・

クラワンを装着し，ファイナル ・クラウンの形

態等の検討に入った(写兵15-18).軟組織の

さらなる安定を確認し，1997年8月最終了パッ

トメントな らびに上部梢造を装着した (写真19

-23). 9ヶ月後の状態を写m4-26に示した

十分な毘の角化幽肉に取り阻まれ，機能的にも

審美的にも満足な状態を獲得できた.

写真10

写真11

写真12
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写真13

写真14

写真15

写真16



写真17

写真18

写真19

写真20

写真21

写真22

写真23

おわりに (まとめ)

1. GTAMを骨商にピン止めしなかったため，

二次弁の形成に際 l，強固に付着していた脱

を骨肢から取り除くのに非常に苦労した.股

の安定をより!t・笑にするためにも，固定ピン

の使用は重要と恩われる
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写真24 写真25

fuo¥ 

写真26

2.ジンジパルプォーマーの使用により，良好

な歯肉形態が得られるとのことであったが，

7ウタ ーヘックスのフィクスチャーと!tべ，
十分なティ γシュカウンターが確保Lにくく，

車占巣として，プリ yデのポンティ yクのよう

に， リッヂをつけた仕上げとなり，衛生状態

を保つために多少困難であった なお，アス

Jマックコーポレーションによると，この，点を

改善するためのパーツが近日中に発売される

予定であり，フリアリ γ ト2インプラントシ

4. 上部構造の校合接触に関しては，特別な配

』盈はしていない，

5 膜により作られたスペースを維持し，骨形

成をできる限り促進させるために，移植材と

してヒト同額脱灰凍結乾燥骨(DFOBA)を利

用した その使用については依然議論はある

が，これま でに報告された多くの臨床的な印

象からすると有効と恩われる.

謝 辞

リーズではすでにこの問題の解決がはかられ 矯正治療を但当していただいた大阪大学歯学部矯

ているとのことである 正学講座中川浩一先生に心から感謝いたしますま

3 インプラント体内部の回転防止機椛は非常 た，日常臨床全般にわたり日々御指導をいただいて

に千'i!l1Jであった. いる阿保幸峻先生に深裁いたします
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後一般講演 〈第53回研究会平成11年 2月21日〉

上顎無口蓋義歯と

下顎 RigidDentureを

使用した歯周補綴症例

神戸市 日間歯科医院

米深大地

下顎にprecisionattachmentのDejussaMalti 

corn-I Systemを使用した Rigidsupport den 

tureと5+4Cross Arch Sprintによる闘周補綴

を行なった航例報告です.

血者の体力的IHJ題，経済的問題，顎堤の状態，

術者の技iilなどによって，広範聞における垂直

的，矧舌的な骨造成は行なわず， PDにより下

野liilii側遊離端欠倒の口腔機能改善を行ないまし

た

症例

j心者は63，長女性，既往歴特記事項なし

現症は上顎到残存，也且rootcop， 3.土1Qver 

denture.下顎1;1バノラマ xpの残存歯ですが，

全体的に歯周ポケッ卜 4mm前後， mobilityl-

2，悩肉の炎症症状は著明です根面カリエス，

分岐部へわたるクラウン内の力リエスも存在し

ます

IIMTで 汀E に~転があり，岡部に幽石の説:
;{~}， cleansability低下が見られ，pocketも5m

m以上存在します(写真 1-4)。

写真 1

治療方針

初JUI治療は図 1の通りです.

1-5 庁はMetalCore下二次カリエスによる

分岐部の歯冠内からの穿孔によりExtしました.

引は骨縁下カリエスによりExtを行ない，本会

で多大なる御批判を頂きました 虫歯はルート

写真2

写真 4
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図 1 治療方針

I 初期治療

トI モチベ γ ョン. 1'81 

1-2 スケーリンクレートプレーニング

1-3 不良輔i綴物の除去，プロピジヲナルクラウン

のセット

ト4 カリエス処置，感染恨管処111

1-5 Exl 

1-6 M1'M 

)-7再評価

2 確定的外科治療

3 補綴治療

トランヲは短かく， Ext lusion→rQot Sapara-

tion→M1'Mにより保存可能かと言う所ですが，

分岐部歯質を骨上2-3mm+ 1.5mm (biologic 

width+帯冠効果分)の3-5mm確保すると樹

冠歯恨比が悪化し，百司欠mを負担する支台樹

としては適当でないという判断でExtしました

が，幽牙の保存という盗勢からは批判頂く結果

は当然と感じております

)-6 先程の捻転部はcleansabilityのliil・立，

歯周外科目寺の器材のアクセス確保.~劃I11中隔の

l血流の確保， 骨の平坦化による樹周ポケット発

生防止のためにM1'Mを行なっています(写兵

5・図2) 

両lIi幽部は角化歯肉はありますが，メ -7ード

分類1'ype4で歯肉はうすいのでFGGを行なっ

ています

APFは， ①薄い樹ft~' I;j-を [ullで篠山さす事の

侵磁の大きさ，②確実なb】ologicwid lhを確立

して不安定な上皮付者を作りたくない目的で

partial thicknessで行つなてます.

出のAPFは Crownlengthningの目的で行

なってます.

相i綴物の治療官l闘ですが.4τ"5Cross arch 

splint.直面牙は頬舌的な動揺が主ですから臼歯

の動きには市l闘が低抗l.またiiii闘の唇舌的な

!IiIJきには臼歯部が抵抗するという相反作用にな

り，高度に進行した歯周疾忠の症例において幽

写真5

図 2 確定的歯周外科治療

市市町

司[4

じ1

Apically positioned Frap Ope 

wIth QsseOU$ resection 

+ Free gingival Graft 

Odont p!asty 

clo¥Vn lengthning 

(A.P.rl 

を維持するため必要な柑i綴処置としての歯周補

綴を行なっています.

また百町76欠損古fI位，正平E残存天然歯を守

るというコンセプトから両側臼歯部にインプラ

ントを使間してverticalstopを作るのが理想、

かとElわれましたが，顎JAは粘膜も含めて5-6

mmの突起状のものしか存在せず，広範囲にわ

たる垂直的，頬舌がJGBRは困難と考えました

次にexlensionによる掃l綴ですが，残存歯牙

骨技日より，歯牙のみによる校合圧負担は危険

と考え，粘膜にも校合圧負担をさせ，歯牙，

denture一体となってsplintできるrightsapport 

dentureを採用しました。

それで使用したのがDegussaMalti corn-) 

Systemです これは歯牙負担型のpreCISlon

attachmentで歯冠内attachmentです(写真6・

7) エーカースCruspや緩圧型Crusp義歯の動
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写真6

写真7

揺を作り，顎骨の吸収，支台歯の磁場へとつな

がると考えております attachmentは適確な

維持力，審美性，異物感が少なく ，食脱の疏れ

を邪魔しない，力の方向付けや分配も可能で，

残存歯のsplintも行なえる.特にこ の織な幽冠

内attachmentは力の作問点が低 く，歯の長制l

方向にカを伝達しやすいという長所があります

(写真 8). 

Multi corn-I systemの長所ですが， メール

部の維持力の調整，能i冠内に固定されてしまう

7ィメールよりメールはピ γカーズ磁さがおと

してあり，島幸耗により交換可能な事です

attachmentの短所のーっとして被れやすさ

がありますが，それをSapportするのが粉詰技

工だと考えています. attachment自体の精度

は線から而接触ですが，プレーシングア ームや

インターロ ック部での不適合がデンチャ ーの横

われを許し， それがattachmentや歯牙への外

仰をおよほします(写真9・10).

最終補綴はインタ ーデンタノレプラゾMサイズ

が入る様にしています 治療直後の状態です

上顎は磁性attachment(GC)を使用した無口蓋

写真B

写真9

写真10

Qver dentureを採用しております.Lingualized 

O目 lusionを与えています(写真11-l7)

考 察

両側遊離端欠j日症例において，Implant によ

る校合支持付与が困難と思われる症例において

の幽j司柑i綴治療に対応しました 今後， ペリオ

のメンテナンスとPDのリブース等のメインテ

ナY スに入ります

lmplantを使用する治療に比べ，校合力の

lω一



写真13

負担を前歯，小臼幽に課す~Jl となり ， 不利にな

ると考えられますが，様々な1fE例に対応すべく

治療のオプνョンとして提示させて頂きました
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通院治療によって治癒した

歯性上顎洞炎の 5症例

大阪歯科大学口腔外科第1講座

大阪市開業

阪本貴司

はじめに

上顎にインプラントを埋入する際に，十分な

骨料が期待できない場合の手段としてサイナス

リフトなど処置が注目されている.これらの処

置の賛否は別として，上顎洞を処置する際には，

解剖や阿部に生じる疾患について知っておかね

ばならない(図 1). 

残念ながら，上顎洞炎などの疾患については，

開業医が治療する機会は少なし口腔外科また

は耳鼻科医が治療に当たることがほとんどであ

る. しかし，上顎洞の解制や上顎洞の疾患の病

態について知っていれば，原因の除去と抗生剤

の投与によって治癒させられる症例も多い.今

回，私の診療所で通院治療によって手術をせず

に，治療した上顎調炎の 5症例について報告す

ると共に，上顎洞炎の診断および治療について

説明する.

尚，紙面の都合により症例呈示は3症例とす

る.

歯性上顎洞炎(Sinusitisdental is)について

成人の上顎洞底は歯根尖端との距離が短く，

根尖部が上顎洞底に露出していることが少なく

ない.このため根尖部に炎症があれば，上顎洞

内に炎症が波及し上顎洞炎を起こしやすい.

一般に第一大臼歯が最も上顎調底と近接して

いるため，これが原因となることが多い.鼻性

と違ってー側性に生じるのが特徴である.

症例 1

患者:24歳 男 性

初診:1996年5月1日

主訴:左側歯肉部腫脹

口腔外所見:左側眼寓下部から頬部にかけ腫脹

頬骨寓
鼻涙管

自然口

歯槽寓

下甲介上縁
(膜様部下

上顎調後内隅口蓋骨前縁 付着部)
(膜様部後付着部〉

図 1

を認める.

左側の鼻閉感(++)，頬部の違和感

(+) 

口腔内所見 :11頬側歯肉腫脹， l皇歯髄反応(一)

パノラマレントゲンにて左側上顎洞の不

透過像を認める(写真 1). 

処置及び経過:

1996年5月1日 ロ歯肉腫脹部切開排膿処置

出根開放，抗生剤および消炎

酵素剤2日投与

5月2日 出根管治療，抗生および消炎

酵素剤4日投与(写真 2). 

5月15日江主EXT 白口蓋根尖部上顎

洞へ交通確認

口蓋弁にて也抜歯寓の閉鎖術

施行(写真3). 

抗生剤および消炎酵素剤2日

投与

6月3日 上顎洞炎の症状すべて消失

1997年2月6日 パノラマレントゲン検査にて

左側上顎洞の不透過像消失.

他症状認めず，経過良好(写

真4). 
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写真 1 症例1，初診時パノラマレントゲン写

真

左側上顎洞の不透過像を認める

写真3 症例1，巴E依幽後のデンタルレント

ゲン写真

也口蓋根尖部より洞内へ交通.閉鎖

術施行する

症例 2

患者 62歳男性

初診 1998年4月13日

主訴左側臼歯口蓋部歯肉部腫脹

口腔外所見左側の品目1感(++)，頬冊iの逃

和感 (+) 

口腔内所見也1仁l蓋幽肉腫脹， LQ世苦悩反応(ー)

(写真 5). 

パノラマレントゲンにて左側上顎澗の不

透過像を認める

処世および経過

1998年4月13日 也1歯肉切開排般処也 日F'CK

除去

抗生剤および消炎酵紫剤 2日

投与

4月23日 也EXT，抗生剤および消炎

-163ー

写真2 症例 1， LQ根管治療開始後のデンタ

ルレントゲン写n

写真4 症例1，初診から 9ヶ月後のバノラマ

レントゲン写真

左側上顎洞の不透過像は消失した

酵紫剤2日投与

4月28日出，根管治療開始，根管より

排膿.

抗生fjlJおよび消炎酵素剤3日

投与

5月7日 回線管充邸，抗生剤およびil~

炎酵紫剤 7日投与

左側の品開感(+)，頬部の

違和感(+)

パノラマレントゲンにて左側

上顎澗の不透過像変化なし

(写真 6)

6月9日 左側の必|引感，頬部の違和感

なと症状消失

パノラマレントケ'ンにて左側上

顎洞の不透過像消失(写真7)



写真5 症例 2，初診時住且Zデンタルレント

ゲン写真

写真6 疲例 2，L昼根管治療終了後のパノラ

マレントゲン写真

初診から lヶ月後，左側上顎澗の不透

過像は変化なし

写真7 症例 2，初診より 2ヶ月後のパノラマ

レントゲン写真

上顎洞白不透過像は消失している

症例 3

患者 23i¥li: 男性

初診 1998年 6月26日

主訴左側上顎臼歯カリエス

口腔外所見左側の鼻閉感(++)，他症状(ー)

口腔内所見回打診痛(++) 

パノラマレントゲンにて左側上顎澗の不

透過{訟を認める(写真 8)

処世および経過

1998年 6月26日 抗生剤および消炎酵紫剤 3日

投与

- )臼 ー

6月30日出感染根管治療/JM始

抗生部lおよび消炎酵紫剤5日

投与

7月9日 品開感かなり軽減も(+)

7月14日 抗生剤および消炎酵紫剤 7日

投与

写真日 症例3，初診時パノラマレントゲン写

左側上顎洞に不透過像を認める

7月23日也，打診焔(-)

五1閉感(:t)

7月28日 必閉感(-)他症状認めず

パノラマレントゲンにて左側

上顎澗の不透過像やや消失

(写真 9). 

8月11日 上顎洞炎の症状認めず

パノラマレントゲンにて左側

上顎洞の不透過{量消失



写真9 症例 3.tlJ診から lヶ月後のパノラマ

レントゲン写真

上顎洞の不透過像はやや消失した

まとめ

上顎洞炎の症状は，忠sI'Iの偏頭痛，品目j感，

股制 t:，\汁， 眼寓下部の逃和感，流涙，臭:tL興 'ìi~'， 

注意力散漫などがあげられる(図 2). しかし，

筆者の経験では片側の品IMI感や偏頭痛の症状が

主疲状になることが多い

鑑日'1が必要な{也の疾忠は，術後性上顎裂胞や

上顎錨である 前者との鑑別は，過去の上顎洞

根本手術の既往と口腔内の綴痕によって比較的

容易にできる.後者との鑑別は難しし初発疲

状としては，口腔内歯肉のjl~1nの存在，頬部の

ぴまん性の腹脹，よ，7，¥出血.~Jí1市，神経痛様症状

などである これらの症状で上顎洞癌が疑われ

る際には速やかに専門機関にて検査を行う必裂

がある

幽組上顎洞炎の診断は，上記の臨床症状とレ

ントゲンによる窓側上顎洞の透過性の減弱， ljfi 

因となる歯及び歯周疾忠の存在，上顎洞粘膜の

機能検査， レントゲンやCTによる洞粘膜の1肥

厚などで行う(図 3).機能検査とは洞内に造

彩剤を注入し，後日(約 1週間)造影剤が排出

されているか否かで洞粘肢の機能を調べる検査

である籾粘膜が正常な場合は粘膜の繊毛によ っ

て造影剤lは排池されるが，炎症によって機能が

失われている場合には，造影剤は残ったままで

ある 上顎洞炎の確定診断はこの機能検査によっ

て行われるのが 般的であるが，今回の旋例の

ように他の検査より診断可能な場合も多い

治療は，原因の除去が何よりも重要で，その

上顎澗炎の症状

・偏頭痛
・.'1:側五1閉感
.股性五I漏
・服部下部の迎和感
.流涙

・臭}l異常

・注意力散漫

図 2

闘性上顎洞炎の診断

.臨床1fJ:j)(..

. x線による.1，1::側上顎洞透過性の減弱

.原因となる蹴牙及び幽周疾出の存在
・上顎洞粘膜の機能検査(造影)
• X-rayおよびCTによる粘膜の肥Ji]
.上顎澗縮との鑑別

図 3

後消炎により上顎澗の機能回復を待つ保存的治

療と上顎澗桜本手術を施行する方法が一般的で

ある.上顎洞恨本手術は半月裂孔が閉鎖し洞内

洗浄によっても治癒不能な場合などで施行する

が，局麻下で約 2-4時間の手術である 患者

は1週間ほどの人税を要するため，保存的治療

を望む患者が多いことは言うまでもない.

今回呈示した症例は，明らかな臨床症状とレ

ントゲンによる洞内の不透過像.Hil因歯の存在，

そして洞粘膜の11巴厚などから診断が可能であっ

た しかし，症例 3のよ うに腫脹などの明らか

な臨床症状がなく， レントゲン検査によって炎

症が見つかるケースもある

このような場合，患者は品開感などの症状を

風邪によるものと考えていることが多く，問診

によって他の症状を調べる事も大切である

今回呈示したf定例lはすべて原因簡の抜歯と根

管治療，そして消炎剤と抗生剤の投与で治癒し

たケースである. 3症例とも経過を見ると，原

因の除去と投薬治療後，約 1ヶ月ほどで症状の

改善を見ている.大切なのは臨床症状が軽減し

ているか舵認することである 版図歯や部位が

不明なまま治療をすすめるのはi歯切ではない

原因の幽や歯周疾，IJ.~、を治療した後も症状が改善

しない場合は，機能検査やCTによる検査を可能
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な施設で行うべきである.

各種検査は，大学病院の口腔外科や設備のあ

る耳鼻科なと‘で行ってくれるが，治療となると

一般的な耳鼻科は歯が関係しているのであまり

手をつけたがらず，ほとんどが口腔外科で手術

を行うことが多いのが現状である.残念ながら

上顎洞炎について詳しく記載された本は現在あ

まり見られない.

今回供覧した症例のように上顎洞炎でも初期

の段階であれば，原因歯の治療と薬物療法で治

癒させる事が可能である. しかし，上顎洞炎の

診断とその程度の判定が重要で，完全な蓄膿症

に進展している場合には保存的療法で治癒させ

ることは難しい.この判断を間違うと，いたず

らに治療が長引いて，いつまで経っても症状は

良くならず，患者の不信感をかうばかりといっ

たことになりかねない.

大切なのは臨床症状とレントゲン像の読影，

そして原因部位である.そして，患者への原因

と今後の処置の説明で，初めは手術の必要性を

念頭に説明すべきで，原因歯については抜歯の

可能性を説明しておくべきである.

今回当医院の症例を呈示して，上顎洞炎の診

断と処置を報告した.

務一般講演 〈第56回研究会:平成11年11月21日〉

天然歯と連結した

歯科用インプラントと

インプラント体同士の

連結との 2年後の比較

堺市開業奥田謙一

はじ め に

近年インプラントの種類も多種多様になり，

それにともなう上部構造もいろいろな設計が可

能になってきた.インプラント体を連結する場

合，インプラント同士の連結は良いが天然歯と

の連結はあまり認められていない. しかし天然

歯との連結が可能になれば設計ももっと自由に

なり多くの症例にインプラントが適用できると

思い，天然歯の連結症例を作り経過観察を行っ

ている.

今回，私は 2年以上経っている12症例につい

て比較検討を行った.アストラテックインプラ

ント 10症例，そのうち天然歯との連結5症例，

インプラント同士の連結 5症例である. ITIイ

ンプラント 2症例はどちらも天然歯との連結症

例である. 12症例のうち男性は 3症例，女性は

9症例である.年令は49才から79才のあいだで

ある.

症例 1(インプラント同士連結)

患者:米O紀0，女，昭和25年2月10日生.

主訴 :6司欠損，固定式の義歯希望.

手術:平成9年5月16日，百司部にアストラ

テックインプラント 2本埋入手術.

経過:平成9年11月12日，上部構造装着. 2 

本のインプラント同士を連結したブリッジをネ

ジ止め式でセット.平成11年11月15日， 2年以

上経過するが予後良好.

症例2(インプラント同士連結)

患者:西O篤0，女，昭和25年 1月18日生.

主訴 :6司欠損，①65④|のブリッジはいや.

隣りの歯を削りたくない.

手術:平成9年5月12日，百司部にアストラ

テックインプラント 2本埋入手術.

経過:平成9年9月5日，上部構造装着. 2 

本のインプラント同士を連結したブリッジをネ

ジ止め式でセット.平成11年9月13日， 2年以
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図 1 症例 lのデンタルレントゲン 百司郎2

本のインプラントが辿結されている

図2 症例 3のパノラマレントゲンの一部

6，司部の 2本のインプラントが辿結され

ている アパットメントは30・の角度が

ついたアングルドアパ ァトメント 2本使

用

上経過して良好な経過である

症例 3 (インプラ ン卜同士連結)

}怠者森OまO.女，昭和23年 4月10日生

主訴す百司欠t目，可徹式義歯はいや.固定

式のブリッジ希望する

手術平成9fl' 3月25日.6司部にアストラ

テックインプラントを 2本立p.入手術 す|部は

口が小さいので思入する場所がなかった

経 過平成9五F8月8日，上部構造装ぜJ. 2 

本のインプラン卜同士辿結したブリ ッジをヰジ

止め式でセ y ト. 7パ y トメントは7ストラ製

のアングJレアパ y トメント使用 これは30。の

角度がついていて楠立角度調節が簡単である

平成II年 9月20日 2年以上経過するが良好な

図3 疲例 4のデンタルレントゲン 皇.ru部2

本のインプラ y トが述結されている

~ は抜1封筒に手術を行 っ た

経過である

症例 4(インプラント同士連結)

患者内OトO.女，大正14年 2月27日生

主訴 1旦到欠損，可撤式入れ幽はいや.閏

定式のブリッジを希望する

手術平成9年 3月17日.2.旦j部lこアストラ

テックインプラントを 2本出入手術 』部は

llli入手術をしなかった

経過平成9;1'10月13日，上部情造談話 2 

本のインプラント同士辿給したプ 1)':Jジをネジ

止め式でセ ット 平成11年10月2日. 2年以上

経過して良好な経過である.

症例 5(インプラン卜同士連結)

!1t者水O界O.兜，大正 9年 9月3日生.

主訴下顎総義歯の安定が惑いので何とかし

てほしい 他医院にていろいろ試みるも失敗に

終わる

手術平成9年 3月19B.2T吉郎にアス ト

ラテックインプラン卜を 2本埋入手術

経過平成9年 8月l日，パーアタ γチメン

トによりオーパーデンチャーを装釘 平成11年

9月8日.2年以上経過するが良好な緩i品である.

症例 6(インプラント天然歯の連結)

患者金O恭O.男，昭和11年 3月30日生

主訴厄下部にアタ yチメン卜による部分床

義f却を紘一泊しているが， いやでほとんど取りは
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図4 症例 5のバノラマレントゲンの一部。

引「宮部の 2本のインプラントがパーア

タッチメントで迎結されている

図5 症例5 パ アタッチメントをネジ止め

したロ陵内写真

図6 症例5の下顎のオーパーデンチャーを装

者 ltこ口腔内写真

ずした状態である 何とかしてほしい

手術平成9年 2月21日，阿部にアストラ

テァクインプラン卜を I:$:llli入手術。 rr部は

骨のiilが足りないためllli入できず.

経過平成9年 5月26日.r百部のインプラ

ントと何百の天然闘をiJl!給した上部椛造を作り

図7 症例 6のパノラマレントゲンの一部

阿部のインプラントが何百に迎結され

ている

インプラントはネジ止めで，天然儲はセメント

合着にて何百百を装着した平成12年6月11日，

2年以上経過するが，異常認めず良好な経過で

ある

症例 7 (インプラント天然歯の連結)

息者ー金O恭O.兇，昭和11年3月30日生.

主訴症例6の忠者と同一人物です司部のア

タッチメント義歯に対する不満

手術平成9年7月11日.61部に 7ストラ

テックインプラントを l本埋入手術 γ|部は

骨鼠不足のためllli入できず

経過平成9年10月31日， τ|部のインプラ

ン卜とE司部の天然悩をiJl!結した上部構造を作

りインプラントはヰジ止め，天然幽はセメント

合ずれこて百百41部を談話した.症例 6と問機良

好な経過である.

症例 8(インプラントと天然歯を連結)

患者橋O敏O.女，昭和17年11月3日生.

主訴す百司火1ft.取りはずしの義歯はがま

んできず放置[している

手術平成9年6月9日 6:日部にアストラ

テックインプラントを 2本担!入手術 す|部は

骨虫不足で主II入できず

経過平成9年10月24日.6司郎の 2本のイ

ンプラン卜と否吉否1のブリッジを巡結した上

部構造を作り，インプラントはネジ止め.天然

簡はセメント合指にて否否窃す窃を装着した
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図8 症例 8のパノラマレントゲンの一部

6;司の2本のインプラントがT2lに述結

されている

平成12年 l月12日で 2年以上たつが経過良好な

である

症例目 (インプラントと天然歯を連結)

恕者安O八O.女，昭和 7年 2月27日生

主訴干司町lの部分床義幽は気持ちが悪くて

入れておくことができない

手 術 平 成9年5月21日 61部にアストラ

テァクインプラントを 1本埋入手術 す|部は

'~Hil不足のため主II入できず

経過:平成9年9月 5日.61部のインプラ

ントと541の天然幽を連結した上部構造を作り，

インプラントはネジ止め，天然樹はセメント合

ùにて百吉司を装~J した. 平成II年 8 月 30 日 ，

2年経過するが経過良好である.

症例10(インプラントと天然歯の連結)

患者赤OJWO.女，昭和13年11月24日生

主訴す6)部の部分床義歯を入れて生活する

ことができない

手 術平成9年 7月25日.61部にアストラ

テγ クインプラントを 1'本Jjjj入手術 引部は

スペースがないので埋入せず

経 過平成9年11月 7日，百1剖I1のインプラ

ントと541の天然繭を連結した上部構造を作り，

インプラントはネジ止め，天然蹴はセメント合

活にて65司装着した 平成11年 9月11日まで

2 年くらい一度も来院せず， 仁1 '~i"Í生状態不良

図 9 症例11のパノラマレントゲンの一部

阿部のインプラン卜が何百に述結され

ている

歯肉退縮と歯肉炎を認めた

症例11(インプラン卜と天然歯を連結)

患 者 佐OitfO.女，昭和6年12月 l日生

主訴医干欠損，部分床義幽はいや

手術平成9年4月21日.r吉郎にITIインプ

ラントを l本題!入手術 71部はできず

経過平成9年 8月4日./6部のインプラ

ントと何百の天然歯を辿結した上部構造をイン

プラン 卜はネジ止め，天然歯はセメン ト合若で

何百百 を装着した 平成11年 9月13日. 2年以

上経過するが良好な経過をたどっている

症例12(インプラントと天然歯を連結)

且1者横O盟O.女，昭和21年 2月4日生.

主訴す百司欠但，部分床義闘がまんできず

手術平成 8年 4月16日.6司部lこ1T1イン

プラン卜を 2本思入手術

経過平成8年8月3日.6司部の 2本のイ

ンプラントと天然歯司を述給した上部構造を

作り，インプラントはネジ止め，天然歯はセメ

川合着で否否可司のブリッジを装着した

平成11年9月10日. 3年以上経過するが良好な

経過である

おわりに

オ yセヌTインテグレーションインプラントは

荷量条件下で不動であると言われている 一方
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天然憶は生理的に何ミクロンの動指があり又歯 士を辿結した症例と比較しても差異を認めなかっ

椴脱はそのク γ ゾヨンの役割lをしていると言わ た したがって今後，天然幽と直接辿給するこ

れている インプラン卜にはこの幽恨脱の役割 とも可能だという方向で研究をすすめる必裂が

をするものが存症しないので，インプラント体 あると思われる そうすれば上部桃造の設計が

と天然歯は辿結してはいけない辿結するので もっと自由になると考えられる

あればアタッチメントやジョイントで緩衝作用

を付ける必要があると言われてきた

今回，直俊辿給した 7症例が 2年以上経過後

も良好な経過をたどっている インプラント向

上部構造装着後 1年以上

経過した 3症例について

品!市開業白井敏彦

はじめに

私は，大阪口腔イ ンプラン ト研究会100時間

研修セミナーの第 4J回生として，1997年の 2月

から11月まで，当時の阪本会長をはじめ，多く

の先生方に，インプラン卜に|刻する越本的な知

識，あるいは取り組み方について教わった.

研修会終了後， 若~マ クをつけた歯科医師

は(私自身)，忠者の口腔内にイン プラント を

出入し，上部構造を装泊するまでに，いろんな

出来事に迎過した

今回私は，はじめて行ったインプラン 卜治療

症例について報告する

材料と方法

インプラントは，いずれも，ITI充笑製スク

リュ ーインプラン卜 (TPS)を使用した また.

上部構造体は，オずタユノステムを導入し，レジン

Hij装ゴーノレドクラウンをスクリューでl国定した.

症例 1

思者 60，孟女性

主訴右側下顎臼歯剖!lili綴物希望〔図 1-a) 

全身的所見特記事項なし

インプラント組立時平成IO年6月2日

上部構造固定時 平成IO年10月29日 (図 1-

b，c) 
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図 1-b 

図 1-c 
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症例 2

患者 43歳男性

主訴右側下顎大臼脳部インプラント希望

(図 2-a) 

全身的所見特記事項なし

インプラン卜他立時平成10年7月6日

右側平成1Oi1: 7月16日

左側平成10fl:9月29日

上部構造固定時

右側 平成10年11月6日

左側平成11>1:1 fJ14日(図 3-b，c) 

上部構造閤定時平成10年10月13日(図2-b，c) 結果

症例3

患者 62歳女性

主訴両側下顎臼樹剖lIiIi綴物希望[C図3-a) 

全身的所見特記事項なし

インプラント舷立時

図 2-0

図 2-b

図 2-c

症例 1

臨床的には良好に経過している. しかし，以

下の 2点が反省点としてあげられる

① アクセスホーJレが機能噺頭部付近に位置し

てしまっ た

図 3-a 

図 3-b 

図 3-c 
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②インプラント周囲の頬側歯肉部に付着歯肉

がない.

症例2

臨床的には良好に経過している. しかし 1

年間に 2回ネジの緩みが生じた.

症例3

臨床的にはこの症例も良好に経過している.

しかし，以下の 2点が反省点としてあげられる.

①上部構造装着後，術前と比較してプラーク

コントロールがややおろそかになってしまっ

ている.

②インプラント植立時舌側の骨皮質に接触さ

せようとしすぎたため，インプラント体が頬

側に傾斜したようになり，結果的に左側にお

いて反対岐合になってしまった.

考察

100時間コースを修了し，いざ実際インプラ

ント治療を臨床に取り入れようとしたとき，ま

ず，私が思い浮かんだことといえば，簡単にで

きそうで， しかも成功率が高そうなシステムを

導入したい，ということであった.

ITIインプラントは， プローネンマルクイン

プラント等と同様に知名度も高く，信頼性も高

い.実際，わが国において，相当なシェアーを

占めているり. しかも 1団法であり，初心者に

とっては導入しやすいシステムともいえる.ま

た最近では，表面が剥離しやすいと言われた

TPSにかわりSLA表面のインプラントが登場し，

今後ますます良好な成績を示すようになると期

待できる幻.

今回報告させていただいた 3症例は， ITIイ

ンプラント (TPS)を使用したが，現在のとこ

ろ臨床的に良好な経過を辿っている. しかし，

症例 lにおいては臨床症状の生じないうちに・，

インプラント周囲の付着歯肉を増大させる必要

があると考えている.

上記のことを患者にも伝えたが，必要性は理

解していただけたものの，術後に伝えたためい

まだ実行には至っていない.このことは，大き

な反省点となった.

天然歯列において，付着歯肉の重要性は歯周

病学の立場から言及され，プラッシング時の機

械的刺激，岨鳴による歯肉に加わる刺激，筋肉

による歯肉部の牽引などに対し，付着歯肉の抵

抗力が大きい.インプラントは異物であり，そ

の周囲に炎症が容易に発生しやすい環境である

ことは間違いなく，天然歯列における以上に，

付着歯肉が重要であると思われる.

このことをふまえて，今では，インプラント

周囲の環境を整えてやるために，歯肉弁根尖側

移動術，遊離歯肉移植手術， GBRなどを積極

的に行うようにしている.

症例2のスクリューの緩みについては， ITI 

の締め付けトルクの推奨値は35Ncmであるが，

日本人の手の力ではなかなかこれだけの値は出

せない.隣接歯と面接触させるなどして工夫し，

一応現在は緩むことなく落ちついている.

症例3においては，事前に作製していたステ

ントを手術しにくいという理由で，術中に結局

使用しなかったことが結果的に反対岐合となる

原因を作ったと考えている.反対唆合であると

上顎から伝わる力が，下顎の歯牙に頬側への方

向圧をかける.よって，今回の症例の場合イン

プラント周囲の頬側歯肉や骨に将来問題が生じ

やすい，と考えられる.そのため，頬側岐頭は

可及的民接触しないよう工夫し，インプラント

周囲は歯肉弁根尖側移動術によりポケットを 1

mm以下にし，また 2mm以上の付着歯肉を獲得し

て現在経過観察中である.

以上，今回は3症例についていろいろな反省

点をふまえて述べたが，現在は， ITIの他に 3i 

インプラントも臨床に取り入れている.

今後は，症例数を増やすとともに，術後長期

間の経過観察を行っていきたいと考えている.

最後に，最近，他のインプラントセミナー，

ペリオ，エンド，補綴等，さまざまな研修会を

受講するようになった.これらのきっかけになっ

たのが，インプラント 100時間研修セミナーで

あって大変感謝している.今後このセミナーが

ますます発展していくことを望んでやまない.

文献

1)村松透，荻原芳幸，槍山礼秀，小泉政幸，五十
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血液細胞分析について

一歯科疾患へのLiveBlood 

Analysisの応用-

泉大樟市開業黒回収平

はじめに

多くの病気の流れは，感覚異常→機能異常→

形態異常の経過をたどります.私たちの扱う歯

科二大疾患は特に著明に現れます.双方とも考

え方としては感染病であり，国民の大半に病歴

が有り，また年齢層も他の疾患と違って近年幅

広く成って来ています.

歯科の二大疾患は，治療後も再発を繰り返す

事が多く根本的な治療が難しく，生活習慣の中

から起こり得る疾患といえます.特に歯周病は，

プラッシングの徹底，除石，ルートプレーニン

グ，外科処置などを行っても，なかなか完治に

導けない難治性のものもあります.

最近では，様々な面からの研究や臨床もなさ

れ食事との関係もいわれるようになってきまし

た.食べたものは消化吸収され全身の細胞をつ

くっていきます.その過程では，食後に消化分

解された栄養素は酸素と共に血液によって運搬

されまた老廃物は排池臓器に運ばれることが上

手になされていることが大切です.

血液細胞分析とは

一滴の血液を顕微鏡で観察分析し，その画像

から消化，吸収がうまくいき，また排池が適切

に行われているか知る為の方法です.血液細胞

分析は病気の診断をするものではなく，病気の

前兆(未病)を知りより深いところの隠れた原因

を知り予防に役立てるものです.

東洋医学では血液がサラサラだと健康で， ド

Removal Torque Values of Titanium Impla-

nts in the Maxilla of Miniature Pigs; Int. 

J .Oral Maxillofac. Implants. 13. 611 -619. 

1998. 

ロドロだと病気になり易いといわれています.

血液細胞分析ではそのサラサラかドロドロかを

観る事ができ，さらにドロドロしている原因も

予測できる事ができます.

画像で観るサラサラの血液とは:赤血球がき

れいな丸をしていて，単独で存在し赤血球どう

しがくっついたり，変形したりしていません.

白血球は小さすぎず適度に中の頼粒が活動して

います.

画像で観るドロドロの血液とは:赤血球がくっ

ついたり，変形したり，血策部分に血液以外の

異物が有り汚染されているようです. ドロドロ

の血液になる原因:現代の食事に大きな問題が

あり，カロリーが多くミネラルビタミンが少な

く血液を汚す食べ物が多い.血液中の解毒不足，

吸収不全，栄養不足を知る事ができます.

次に顕微鏡像の一部を紹介いたします.

①赤血球

②連鎖状配列赤血球(ルロー)血媛中に分

解されていない蛋白質が多く，赤血球同士が

重なり合い結合している状態.血中蛋白質濃

度が上昇した場合に起こる現象.

③赤血球集合体:血液中の脂肪分と蛋自分が

分解されず，高濃度の状態.

④活性酸素損傷(フリーラジカルダメージ)

赤血球細胞壁の分子が，体内で発生した陽

イオンにより損傷し，細胞膜が破壊されてい

る.

⑤的状赤血球:鉄分不足の赤血球.鉄分の吸

収が出来ていない.

⑥有線赤血球/球状突起:排池器官である肝

臓，肺，腸の機能低下による毒素の蓄積によっ

て変形することが考えられている.この場合

は腸が考えられる.

⑦有練赤血球/球状・突起状:⑥に閉じこ

の場合は肺が考えられる.
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図1赤血球 図5的状赤血球

図2辿鎖状配列赤血球 図6有赫赤血球/球状突起

図3赤血球集合体 図7有赫状赤血球/球状・突起状

図4活性酸素III傷 図8尿酸結品
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⑧尿酸結晶:蛋白質の代謝産物で，核酸代謝

物質です.蛋白源から必要な物質を利用した

後，使用しなかった部分で，尿酸ナトリュウ

ムが結晶化します.蛋白摂取過剰が考えられ

ます.

その他にも顕微鏡像を観察する事が出来ます

が割愛させて頂きます.

考察

今回この様な手法を紹介させて頂いたのは，

歯科疾患だけを浮き彫りにした日々の臨床にお

きまして他科の疾患との接点を意識しながら特

に歯周疾患を生活習慣病と捉まえて患者さんへ

の動機付けになればと考えております.

このL.B.A.に関しましては始めたばかりな

インプラント体

表面処理の現状

大阪市開業阪本義樹

は じめに

現在，日本で一般臨床に使用されているイン

プラントは35種類を越え，さらに開発中のもの

を加えると40種類にもなろうとしている.

それらは術式も簡便に単純化され，製品聞の

互換性を持たせて一般臨床医が容易に導入でき

るものである.異種同型のこれらのインプラン

トはいずれもオッセオインテグレーションの獲

得を目指したものであるが，さらに新生骨との

接触結合を強固にするため，フィクスチャーの

表面処理に種々の工夫が加えられてきた.今回

これらの表面処理の種類と方法について検討を

加えてみた.

表面処理の種類(表 1)

1.ミリング法(削り出し加工〉

プローネマルクインプラントのフィクスチャー

は純チタンで製作されているが，純チタンは切

削されて大気中に触れると，切削面は一瞬の間

のでこれからの展望としましてはより多くの画

像を観察し出来れば血液検査(生化学検査)との

リンクにも興味を示したいと考えております.

あとがき

今回この様な機会を与えて頂いた大阪インプ

ラント研究会ならびに例会に出席頂いた会員の

諸先生方からのご指導に対しまして心より感謝

とお礼を申し上げます.

参考文献

National Health food Research Foundation 

(米国財団国民健康食品研究財団)， 日本健智研究

会編， r血液は語るJ 現代替林.

に厚さ5--20nmの酸化膜を形成する.この酸化

膜は不動態被膜といわれ，骨組織の中でグリコ

プロテインによって固まれ，創面が治癒すると

グリコプロテインは100nmの厚さに石灰化し骨

結合が起こると述べているり. しかし最近の研

究では5-20nmの被膜では蛋白質の存在する生

体内では防禦が不十分なため，イオンの溶出が

認められるといわれている(図 1A，B). 

2.プラズマスプレー法

フィクスチャー表面にチタンやHAの粉末を

高温高速で溶射して表面に付着させる方法であ

る.原理的には削り出しと変わらないが，プラ

ズマ溶射によって酸化膜層を厚くすると共に，

表面積を倍値させ骨との接触をより高める方法

として考えられた(図2A，B).
長年に渡り殆んどのインプラントはこの方法

を取ってきたが，溶射されたプラズマ粒子が剥

離し骨内に遊離するなどの欠点が指摘されだし

た.

3.ハイドロキシアパタイトコーティング法

1) 焼結プラズマコーティング法

フィクスチャー表面に骨と直接化学的結合す

るハイドロキシアパタイト〈以下HAと略す)

を50-75μmの厚さでコーテイングしたもので

ある. Meffert2lはチタンと骨界面とは1--2μ
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表 1 インプラントフィクスチャー表而処理由駈頼とインプラント材料

処理方訟の稲額

ミリング法

プラズマスプレー法

焼結

HAコーテ ィング法

再結品化

サンド

プラスト法
チタン

7/'.タイト

ワイヤー放市加工法

ポーラス スプレー法

陥極酸化法

図 1日 ミリング加工 XlOOO 

表lfii!ll5μm

インプラント材料/ (商品名)

プローネマJレク レストアステオリス

3i・パイコン ・IMTEC・

サーゴン

11'卜IMZ'フリアテック E

スク')ューベント ・3i'レストアー

パイコン ・IM1'EC

カルチテックーステオリス .I~イコン ・

IM1'EC 

AOB 

アンキロス

アストラ ・プラトン

スクリュ ベント ・SMI'VDI・

MYTIS 

IAT 

エンドポア

POI . Fina.Fix 
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図 2A 焼結プラズマスプレー怯 X 150 

図 2日 焼結プラズマスプレー法 X 100日

表ffiilIl 30μm 



mの空隙が認められ，厳密には結合していない

と指摘し，反対にHAは屯顕レベルでも直按骨

と接触しており，その結合は力 Jレシュームを介

して生化学的結合であると結論付けて， H .A 

コーティングはオッセオインテグレーションに

対してパイオインテグレーションと定義してい

る(図3A，B，C，D). 

一方，チ タン学派のAlbrectsonらけは初期の

科学的結合は恕解し得ても長年月に渡る観察で

は， HAの剥離， 自への溶解吸収，或いは骨吸

図3A HA焼結コーテインク'の状態

厚みは均一で表[日平市

図38 HA焼結コーテインク

厚みは不均一で凹凸がある

収により骨縁上に露出したHAへの細菌感染な

とを取り上げ，長J~j成功への疑問lをなげかけて

いる.

現に筆者の5年以上の症例特にフリ ースタン

デイング症例にその傾向が観られる

2) 再結晶化HAコーティング法

HAコーティング法がHA粉末を高浪でプラ

ズマ布告射する方法に対して，再結晶イ七HAコー

ティングは低混型燐酸力 Jレy ュ ム (βTCP)

を超高温プラズマ炎C10，OOO.C内外)に触れさ

図3C HA焼結コーティング

厚み不同ーが著しい

図3D HA焼結コーティング

スク リュータイプでは均

一にするのは難かしい
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図4A HAl耳結品化コーティング X300 

図4B HA再結晶化コーティング XlOOO 

Tio同上に折IIIしたl-lAの結品がみら

れる

せαーTCPに変後の上，チタン表面にコ ーティ

ングさせ，さらにそれを水熱処庖!によってHA

に変換するというものである 3) Maxian叫や

烈l.u引がそれぞれ行ったm uLtroでの溶解試験，

すなわち生JlI!o'，食脱水'*'1こ130日IMJj-:;(i.i'lさせた

能解度副'1定や成犬による ffiíit~-j-ö[IJによる溶解llt

テストなとで，再結晶化I-IAは焼結I-IAの溶解度

よりははるかに少ないと述べている(図4A，B) 

4 プラスト法

フィクスチャー表面iにある極のプラスト材を

高速で吹き付けることにより，表而に引っかき

凹凸をつける処理をいう.プラス卜材としては

ハイドロキシアパタイト給品粒子，チタン粉末，

7)レミナ粉末などを使用するが，種類によって

はフィクスチャー表前に奥物として残留し除去

できない場合もある.残留してもフィクスチャー

と同i'1で安全という考え方からチタン粒子を使

則することが多い(区15A，B，C，D) 一方，ハ

イドロキシアパタイトの結晶粒子でプラストを

行いアパタイトを残留させ，酸エ ッチング傑作

によって表面粒子を溶解除去させる方法もある

(図 6A，B) また反対に溶解時フィクスチャー

に付着したアパタイトを利用して20-25μmに

仕上げるSBM法 (SolubleBlasting Media) 

を採用している企業もある.これは大きな粒子

(20-50μm)でプラストした後，駿エ γチン

グで処即すると 18-23μmの表面犯さになり，

i守との接触E和市(50-60%とHAコー卜に次いで

t，::jい数値を示すというBuser叫の実験データー

(SLA法)を基礎としたものである(表 2) 

5 ワイヤー放電加工法

雷雲のDj(理からも理解できるように，陰緩か

ら屯子が包界の力を受けて高速に動くことによっ

て生じる諸現象を放むと呼ばれている.

このmUlliを利用して，電極と被1m工物の1mを
数μmまで接近させ，点で発生する放Hi住を繰

り返し発生させて微小領域を溶融し，規則正し

い凹凸村IJhl!のヲレーター状放iG痕を生成しよう

とする力fI工法ーである(図7A，B，C)ー

鍛造，鋳造L切削では加工に伴う劣化や歪が

生じるが， jほHi加工では全く歪もなく紫材の物

性をmうことなく，加工表面の酸化チタン胞を

lμmJi!Jことすることができる さらに氾極と

してチタンワイヤーを用いることにより，イン

プラント材に要求される骨芽細胞の動態に有利

な表面粗さを15-20μmlこ加工処理ができるよ

うになった"

6 ポーラ スコーティング法

フィクスチャ ー表[師lこ45-150μmのチタン

合金('l'i6AI4V)製の球状粒子を 2-3 J日に焼

結させた多孔質櫛造で被覆することにより，迅

速にオ ッセオインテグレーションを実現させよ

うという方法であり，ビーズコーテイングとも

呼ばれている

-178ー



図 5A チタン表而に二酸化チタンの粒子をた

たき付け表而を1-5μmの疎函に仕上

げる

図5B Tio B 
Astrai&lの表面処理前

図 6A HA B1.sl x 100 

HAプラストによってチタン表面に陥

入したHAのTCP

- li9ー

図 5C Tio B 

Astra@の表I目処盟後

図5D Tio B1asl SEM像 x500

図 6B HA s1ast x 10，0∞ 
白い部分がTPC

mい剖l分がTi



表 2 通常の溶射が 2次元的な接触であるのに対し

て，粒子1mの細かい間隙に新生骨を形成し 3

次元的な固定によ って垂直水平及び廻転運動に

対して，高い抵抗力を付与しようとしたもので

ある.

3-4倍の表面1加が[)(I;保でき， ブロ ーネマノレ

クインプラン卜の半分の長さで卜分維持できる

ため，埋入時の骨削除filも少なく，さらに免荷

期間が通常の 3-6ヶ月に対して. 10週で済む

ことなどの利点を強調している剖 (図 8A.B.C.

DJ， 

図7A ワイヤー放m加工綴式図

コンピュータで設計した形状を高精度

で自動的に加工する

.子fイ 史料 -

WW〉A J1 
.1;A1P:F 守-、¥バ目

防総た . 
. 対六、AJ1
lL;FFJT3372;fLf(L JE 
P 年毎日ノ

図7日 ワイヤー放111加工のSEM像 X500 図7C プラズマコーティング処理(対比Jx500 
皿を説べたような規印刷のある梨子状 凹凸のばらつきのある多孔賀状函

面
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図8A 沢一ラスコーティング法 図8C ポ ラス部金属粒子!日1

エンドポア インプラン

ト Aインプラン卜体，

Bヒーリングキャ y プ

空間I嘩~37%の多孔質構造

図8B ポ ラス flj~の拡大写真

7. 陽極酸化処理法

インプラント体とポーラ

ス粒子は真空内で1250'

で焼結辿結されている

陽極駿化処理は金属をf8解波g:iIこ浸けて陽極

とし，これを適当な陰極の1mにm圧をかけて，

陽極上で酸紫及び電解質アニヨンが金属と反応

させて，陽極表面に酸化被膜を生成する方法で

ある的.特にチタンは温度差によって美しい干

の結合拡大写真

図8D ポーラスコーティング間

の空隙に新生ffが形成地

殖が認められる(矢riJ)1 

ヶ月後

主t色が現れるため，装飾やru材など一般産業界

でも注目されている

インプラン トの場合はフィクスチャーを|場憾

にして， リン酸水溶液中で侵出し 1200-1300n

mのチタン酸化肢を形成し守セラミックスと同

等の親水性と親和性を付与したものである(図
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図9A 陽極酸化処理法

X50 1200-13∞μmの酸化耐をTil!<
聞に形成

図9B 陽極酸化処理法 x 100 

:;B3 
91'(101:>，13 

lulllllti 

図10 放f日掛極酸化処理法

20%焼酸水溶液中で陥極としてTi陰極

にステンレス飯を白いて放1s般化を行う

方

し

た

介
し

を
周

回

応

ス
を

ガ

理

で

処

面

化

表
酸

極

極

陽

陽

で
，
中

に

液

ら

解

さ

m山

ふ
みで

て

B-
近

L

A
織

と

9

法

て，火花放1.11を発生させる放1[1陽極酸化処理が

研究開発されている 10) (図10)

一方. Caイオン とPイオンを含むiG解質中

でチタンフィクスチャ を放電陽極殿化し，さ

らに水熱処理を施すことにより. TiO.表胞に

HAの超薄田コ ーティングをする表而処理法も

開発されている これはインプラント体表面の

多くの部分が非却な線維骨で槌われるため H

A結局の蜘l雌や貧食 も認められず. SA処理と

いわれている，，'

考察

人工歯根としてインプラントが脚光を浴びた

当初，チタンの生体内親和性について疑問をと

なえる向きもあり種々議論された そのため，

これに代わるアルミナ，アパタイ トなどが積極

的に開発されたが，インプラント進展の過程で

チタンの優位性は変わらず，骨結合と和訳され

たオッセオインテグレーションによって，今日

では異論を姉しはさむ余地は全く無くなった

Jレー トタイプに代表される形態や梢造に大きな

変化がもたらされない現状のなかで， 開発の事~

lIIiが7パットに接続するネジのJ1:fJIJ1iと，白組織

界面の処恕に集中されるようにな った.

~t界而の研究では， 生体内に埋入されたチタ

ンは体液と接触して，その表面にカルシュ ーム

イオンや燐酸イオンなどの無機イオンや蛋白が

付着し，燐酸カルシュ ームの被膜が生じる こと

が確認され，これがチタンの骨に対する高い叙

和性のJlli由の lつであると考えられている'"

さらにカノレシュームイオンや7Jレカリ処理など

でチタン表面を 2次的に修飾することにより，

より強い'I~ との親和性が得られることが判明し

てI 'I~J との結合をさらに高めようという処理方

法が稲々研究されてきたと見るべきであろう.

しかし， これまで述べてきた処限方法はいず

れも川 vLtroでの研究であり，人体内に坦!入さ

れて長JUJ経過中にどのような変化をもたらすか

についての研究は十分なされてはいない

HAコーティングに関しては. Alblektsonや

Johnsonらが初期の骨結合力を認めつつも 5

年以上の確たる実験データ ーの報告のないこと
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や， PHの低下時に起こる溶解現象などから否

定の立場を取っていることに対して， Piattelli 

やTrisilOなどはPH低下時の溶解は骨や歯質内

に含まれたHAにも起こる現象であり， HAコー

ティングに限ることではないと述べ，またYuk-

na紛が行ったインテグラル322例の実験結果に

おいても， HAコーティング層の剥離破壊はな

かったと報告しているなど，企業的側面を背景

にした主張とも受け取られ，一定の評価は見ら

れない. Kayl6)らはHAが酸性の環境下では溶

解を認めつつも，製作過程のコーティング技術

の格差によって左右されることが大きいと論じ，

欧米数社のコーティングを施したインプラント

材料を対象に，溶解度測定を行って相対値を出

しているが，臨床医の前に提供されるものは，

企業の言うすべて完壁という形でしか入手でき

ず，信用するしか方法はないというのが現実で

ある.現在HAに関する国内資料としては，田

中ら1η の文献的考察による研究に負うところが

大きい.

改良を重ねた再結晶化コーティングについて

は溶解剥離は全くないとされているが，販売後

の年月が浅く長期症例がないため論評は避けた

しかし， HAコーティング材と， プラスト処

理を施した製品を併用販売仕出した企業もあり，

確たる理念が消えつつあるとも思えるのは過言

ではなかろうか.

おわりに

インプラント材料の選択に際しては，表面処

理の他にアパットとの接合部，応力分散，埋入

方法の難易なども含めた総合的な判断が必要で

ある.

ルートタイプ各種インプラントを臨床に使用

し，長期観察を続けてきた筆者の見解を加える

ならば，撤去或いは脱落したインプラントのす

べてではないが，プラズマ溶射部の摩滅，コー

ティング部の剥離が観察される.これらは埋入

当初に起こったものか，長期経過中のものかは

定かではない.長期に渡り成功と信じていたイ

ンプラントでも，加齢に伴なう骨の吸収や残存

天然、歯牙の損傷など，口腔環境の変化によって

い急速に劣化し，撤去の原因となる慢性炎症や

動揺に至る過程において起こったものとも考え

られる.

インプラントを長期維持成功に導くための条

件はあまりにも多く，日常臨床で全く気の安ま

る時もない.

インプラント材料の優劣を論じる場合，その

格差は僅小で、あリ，むしろ術者の技術経験の有

無が大きく左右することに異論はないが，近年

乱立競合の傾向にあるインプラン卜材料選択の

一助になれば幸いである.
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