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議議 教育講演 <第73回研究会平成16年2月8日>

東洋医学のインプラ ント治療への応用

The application of the oriental medicine 
to treatment of an oral implant 

「なぜいま東洋医学なのか」

一般的利臨床において銭灸や漢方薬を使つて

の束洋医学の治療が広がりはじめている.これ

までは東洋医学を歯科臨床で使用するのは大学

病院の口腔外科や歯科麻酔科.あるいは病院歯

科， l~l科口腔外糾などの|促られた施設で その

対象も現代医学では難治性のため東洋医学に活

路を見いだそうとする症例を筆頭に特殊なケー

スにのみ11!JfJされるという状態であった しか

し今年16年目を迎える歯科医師のための東洋医

学の叩f修を行っているTAO東洋医学研究会， 22

(，1目を迎える 日本歯科東洋医学会なとの一般的

利 |刷業[~が中心となった全国規模の研究会や学

会が中心となって，的手H臨床への東洋医学治療

のお及のためのエピデンスデータ竹 りや，ノ ウ

ハウの教授が確実に批し進められて来た また

大阪口J~トインプラント研究会においては大阪口

股インプラント研修施設主催の日本口Jf~イン プ

ラント学会認定医取得セミナーで， I持1講以来12

年IIIJにわたり 「東洋医学のインプラン|への応

JIIJと越して講義を続けてきた 日本会図に数

多くある日本口腔インプラント学会認定医取得

セミナーのなかで，限られた授業時|日lの"1"で東

洋医学を 2コマ以上講義している施設は他にな

い.残念ながら一般的にはこれまで1:[[科医披へ，

特にインプラント治療への東詳医学樽入に対す

る[dJ故が低く，話題にされることはほとんどな

かった しかし世の中は変化してきた 京i1:医

学を中心とする代替相補医療を積極的にJjl(り人

れようとする世界的な傾向と， 1995'1: から~':j m~t

相会 (65歳以上人口が総人口の14%以上)に突

入し，世界でもっとも急激に高齢相会に突入し

ている(j濁 1)日本の医療環境の変化 忠者側

〈ぽ11m.くぽ鉱灸院 夕、保茂正
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から人に優しい東洋医学を求める戸 医療経済

を考えた場合長則的には未病(未だ病として抜

状が/.liていない疾病予備軍)を防ぐ束i'(:医学の

導入が他bJtで長寿な相会を実現するという事

実 2003'1:より医学部がコアカリキュラムに淡

方議をJjl(IJJ:げた" 医学部の切Jきを受け梨学

部も同様にコアカリキュラムに漢方薬教育をMl
み込み始めた などなどここへきて急転直 Fで

世界的に東詳医学の臨床導入が福われはじめた

曲学部でも2003年から長崎大学的学部で新科目

として 「歯科東洋医学J が 3 年 ÎÌíîJ~l10 J[!I ( J回

90分.0.51ji位)でスタートした.大阪大学的学

部では1¥0科l体酔宇|の講義の一環としてこれまで

も鎖灸の講義と実習を行ってきたが， 2004年か

らは 5(，1三七に事長灸治療の講義が本格的に 2lkyl:1j 

行われた" また2004年に他見穴学lllil学部川齢

者的手|では東洋医学外来がスター 卜した I白学

部教育としてはまだこれからであるが，医学部

の流れを受け遅かれ早かれl¥lj学部全体で東洋医

学の講義が行われるであろう 古くて新しい*

滞医学であるが歯学教育の中ではこれまでの助

きでは回公立の方が私学より導入に1古lけ獄甑的
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なようである.歯科領域全般で見てみると，以

前からペインコントロールという名目で歯科麻

酔科や口腔外科で銭灸が取り上げられてきた経

緯があるが， 2002年ウィーンのFDI総会で，日

本の歯科関係者には全く相談なく， FDI state-

mentとして歯科診療に銭灸を応用すべし，銭

灸を歯学部教育として行うべしとの勧告が出さ

れた.これにはさすがの日本も驚きで，東洋医

学の歯科導入に対しては代替相補医療の一環と

して日本より，むしろ欧米の方が熱心であるこ

とがはじめて解った.このFDIstatementを受

け日本の歯科医界は東洋医学導入へ大きく変わ

ろうとしている.

日本における人口構成年齢の変化

2005年総人口の25%が65才以上

2023年 総人口の半分以上が50才以上

2025年総人口の約30%が65才以上

2025年オールド・オールド

(75才以上/65才以上)の割合が約60%

65才以上の健康高齢者割合の減少:

2000年82%→2025年75%

(国立社会保障・人口問題研究所:2003) 

長崎大学歯学部新科目 「歯科東洋医学」

3年前期10回(1回90分， 0.5単位)

東洋医学概論 伝統医学，黄帝内経，傷寒論，

金匝要略

鍛鎮痛ー末梢 つぽ，経絡，得気，耳針， A-beta 

線維

銭鎮痛ー中枢 下降性抑制系，中脳中心灰白質，

内因性鎮痛，視床下部，エンド

1レフィン

歯科臨床東洋医学一銭銭麻酔，痔痛閥値，鎮痛，

循環障害，自律神経

歯科臨床東洋医学ー低周波治療 TENS 
漢方医学概論 陰陽，五行，虚実，表裏，寒熱

歯科臨床漢方医学一診断脈診，舌診，腹診，証

歯科漢方薬理学生薬，煎薬，エキス製剤，漢方

薬の副作用

歯科漢方処方論桂枝加Jft附湯，加味迫遁散，埼

薬甘草湯，大柴胡湯，五苓散，

十全大補湯，半夏厚朴湯，六君

子湯，白虎加人参湯，立効散

FDI STATEMENT 

The Use 01 Acupuncture in Dentistry 

-Adopted by FDI General Assembly: 1 

Oct. 2002 Vienna-

定義と背景

・銭療法は，さまざまな疾患や障害の治療に用い

られるもので，いわゆる「補完的・代替的医療

(CAM)J法のひとつである.多くの国では，一

般公衆の三分のーまでが，少なくとも年一回，

CAM専門家に相談していることが分かつている.

.鍛治療は今から3000年以上前の中国に起源を持

つ.体のさまざまな部位ー鎖療法でいうところ

の「つぽJーに針を挿入し，病気の治療を行う.

さらに関連した銭療法には，耳鎖療法，電気鎖

療法，経皮神経刺激法がある.

-歯科医業では，鍛療法は特に歯科処置に関連し

た無痛法として，また顎関節にかかわる痔痛症

候群を含む慢性的な顔面・筋筋膜痔痛症候群に

対する処置として用いられる.銭療法は文献が

示すところによれば歯痛管理に有益性を持つと

考えられるCAM法のひとつであるが，研究設計，

サンプル規模，プラシボーや疑似鍍点の選定に

関して問題があることから効能研究を解釈する

上で難しい点がある.

-銭療法は，多くの国において，満足すべき研修・

規制手順を持つとされるCAM法のひとつである.

勧告

し歯科医師は適切な講座を受講し，必要な技術

を習得した後でのみ患者に鍛療法を試みるべ

きである.

2.鎖療法は患者の状態を詳細に診断し，一般に

認められた従来の治療法を用いた後でのみ使

用すべきである(例えば，感染症は適切な診断

を行い，感染症としての治療を行わなければ

ならない). 

3.厳格な相互感染管理法が実施されていなけれ

ばならない.一回使用の銭を使用しなければ

ならない.

4.患者に治療を行う場合，すべての指示，処置，

結果を詳細に記録しておかなければならない.

5.歯科医業における銭療法の利用に関する研究

が奨励される.これを充分に効果的なものと

するためには，複数の研究機関による研究を

必要とすることになるであろう.また，これ

は適切な全国規模の学会や学術機関と連携し

て行うことが望ましいであろう.

6.銭療法に関する教授と経験は，学部歯学教育，

大学院歯科教育，歯科生涯教育の一環として

みなされるべきである.
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「東洋医学とは」

一口に東洋医学と言ってもに示すように多税

多械な方法， Jjj[論7 技術があるが，その11"でも

大きな柱をなすものはやはり鉱灸とi北方薬(湯

ilU)である 鉱灸と漢方薬は東洋医学の双援で

あり外すことは出来ない この両者を修めては

じめて東洋医学を会科したと言える また，鍛

灸，漢方~iを諮らずして京洋医学は話れないと

も言える.一般に鉱灸は外科に例えられる.ベ

インコン lロールを袋町iIこ 1 その効栄はまさに

手技の良し思しによるところが大きい はじめ

ての銭の刺入にはいささか緊駁するが，よく考

えるといつも前科臨床で使用している況判麻酔

長|に比べればずっと調11い鍛を使うのである.恐

れる ことはない。鍛の送り込み操 1にはリーミ

ングに似た手技が必~であるが，これも曲利治

療ときして変わりなくすぐ会得できる したが

って実際やってみればj歯科医師にと ってはな外

や簡単に鍛灸手技をマスターできるのである.

ちなみに一般の鉱灸仰は加而に鍬を車IJ入するこ

と由主怖いようであまりfiわないようである，li!i 

科医師はいったん鉱灸を羽入し始めるとけっこ

う大胆に阪商穴を 11!JlIする ( I~I 2 )， 1羽i科医療の

中ではその股史から， JUl羊l涯学と言えば鍛灸と

いうある組lIìj~!8の了解のような認脱が広ま っ て

いるが，的科医師は漢方諜も投書jできるのであ

る 鋭灸の外科に対 l，英方薬は内科に例えら

いう意味だけでなく，外科医療である l~í芋|医療

に内科医療を取り入れるということで，平面が

立体に見えるがごとく ，導入により医療の取り

扱い純時が一次元アップ l，臨床の中高が飛腕的

に広がる.鍛灸と i史方薬の両柱をl歯科臨床に導

入したし、"

東洋医学(漢方医学)ーOrientalmedicine 

銭灸 Acupuncture Moxibustioll 外科的 Surgical

漢方薬 Kampo 内科的 lnternalmedicine 

推f，':(按摩) 吐納耳引，食養，性~，刺絡s 吸

3Z elC 

その他東洋哲学気学(易経，四位推命)l!i水etc

「歯科と東洋医学」

日本歯科東洋医学会は世界中で1111ーの歯科医

学分野での東i!f医学の学会である (本坊中国で

も歯科東洋医学の学会はない)， 設立以来22il~

にわたるその鹿史からは，当初は鉱麻酔という

言葉に代表されるようにベイン コントローJレと

しての鍛灸療法にウエートが置かれ漢方薬の臨

床応用，研'允に関する報告は少なかった.しか

し6年前から漢方議に関する報告も:l11え，今や

日常的利臨床における漢方薬治療の導入も広が

りつつある.また最近では大学や研究機関でな

い一般1m""歯科医が鎖灸や漢方薬の処方をはじ

めたのも特徴である

れる， li!i科医療はDocterof DENTAL Surgery 歯科と東洋医学ー年表

が示すがごとくそもそも外科医披である.し 1972年 ニクソン訪中 誠麻酔ニュース Oriental 

たがって漢方課，治療を的手|治療に取り入れるこ

とは， ljiに現代医学に伝統医療を取り入れると

図 2
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magic 1 

先述松平邦夫， コミ西周，柏木制らの鈍麻

酔による多数的抜歯

大阪医科大学兵顕正義教授の盤崩分娩

1 983)1~ 日本的科東洋医学会設立誠麻酔は銭鋲

Ji(j.銭in静へ

歯科東洋医学といえば鎖灸治療という意

味合いが強かった

198611' TAO東洋医学fvf究会発足tao-toyo.com

歯科医師による歯科臨時のための漢方薬

講極

2002年 FDI総会 u占科医業における鎖療法の利

IfIJ 
2003年 第一回国際的科東洋医学会(東京)



現代歯科医療の中に東洋医学が応用されるよ

うになったのは1972年のニクソン訪中の際同行

記者が報じた鎖麻酔による電撃的なニュースに

端を発つする.このニュースは銭麻酔で行われ

た手術をオリエンタルマジックとして報道し，

世界中の医学界に東洋医学のブームを巻き起こ

した.その後，中国の鍛麻酔が本当かどうか，

日本国内でもいろいろな形で追再試された.な

かでも銭麻酔の効果判定には有効率が高いとさ

れた首より上の領域で，統計上「抜くことがで

きたJ，rできなかった」と麻酔効果の判定を数

値で簡単に処理できる抜歯処置に目が向けられ，

松平邦夫，大西周，植木澗らにより鍍麻酔によ

る抜歯が数多く行こなわれた.その結果，そう

であって欲しいとする，期待と願望よりオーバ

ーヒート気味であった鋸麻酔の効果についてそ

の全貌が解き明かされた.結果は期待とは裏腹

に，銭麻酔という言葉は適切でなく，銭鎮痛，

銭鎮静とすべきであるとの結論であった.そし

て医歯学界の銭麻酔ブームは消え去った.しか

し歯科界では他科に比べ銭鎮痛の有効率が高か

ったため，あくまでも f銭麻酔jという言葉に

挑戦し続け，銭を使ったペインコントロールに

対しさらなる研究が行われた.1983年には歯科

医学界における東洋医学の発展と導入を目的に

日本歯科東洋医学会(初代会長:故松平邦夫)が

発足し，大学や研究機関も含めた東洋医学の本

格的な研究が始まった.歯科東洋医学会は1996

年より認定医制度も設けて，本年で22年目を向

かえる学会である.現在会員数は約1000人にな

るまで成長している.このため歯科界では医科

界に比べると東洋医学，特に銭灸に対する理解

があり，銭灸治療をペインコントロールの一方

法として臨床に取り入れている医院は少なくな

い.また大学などの研究機関でも銭灸に対する

理解は認められ，歯科麻酔実習のー単位として

鍍灸治療を取り入れているところもある.しか

し歯科界でも鎖灸=ペインコントロールという

短絡的な図式での理解が多く，銭灸のペインコ

ントロール以外の効果効能についてはまだ広く

理解されていない.今回はペインコントロール

としての銭灸はもとより，それ以外のまだ一般

には広く応用されていない適応，特にインプラ

ント治療には欠かせない針灸治療について解説

する.

「経穴と経絡J

鎖灸治療とは，身体の一定部位に鋭や灸の刺

激を加え，それによって起る効果的な生体反応

を利用し，生活機能の変調を矯正し，疾病の治

療や予防さらに体質改善等を行う事をいう.胃

痛を例にとると，古代人がたまたま胃痛時に足

の三里(胃痛に効果あるとされる経穴)の経穴の

近くを物でぶつけ，その直後より胃痛が解消し

たなどの経験を積み重ね，胃と足三里との関係

が生まれたとされている.そこで経験療法と言

われている.しかしこのような経験が現在の東

洋医学の理論のように大成されるには莫大なフ

ィールドワークとデータソフトが必要であり，

改めて東洋医学の歴史とロマンに感服せざるを

えない.さて，我々の身体には目には見えない

経絡(経脈と絡脈)という気血の流れる道筋が存

在し，この経絡が内臓と身体表面を結んで，そ

れぞれの情報を交換している.そしてこの経脈

の上には経穴という，身体と外部との閑で気の

出入り等情報交換する所が存在する.これがつ

ぼである.(つぼの数は現在約400穴).この経穴

は診療部位であるとともに治療点であり，身体

に異常がある時に現れる反応点でもある.経絡

と経穴の関係は線路と駅の関係と同じで，乗客

(身体の情報)は駅でしか乗降ができない.経絡

は経脈として十二経脈と奇経人脈，そして経脈

と経脈を絡(連絡)する絡脈に分かれており，こ

の中で臨床上特に重要なのが，十二経脈と奇経

の中の督脈と任脈を合せた十四経脈である.普

通つぼ人形に書かれているのはこの十四経脈で

ある.図 3，4は手の陽明大腸経と顔面に位置

する多数の経脈の流れを示す.手の陽明大腸経

では気の流れが，示指の末端より手の外面前側

を通り肩から首の後まで行き鎖骨上寓に入り，

一つは分かれて頬から下歯の中に入り再び出て

きて鼻孔のそばまで達し，別の一つは胸に入り

肺をまとい横隔膜を下って大腸に帰属する.こ

の間の経穴は合計20穴あり有名なものに合谷が

ある.合谷は頭頚部の疾患の治療に欠かせない

経穴の一つであり，銭麻酔に使うことで知られ

ている.銭麻酔による頭頚部の手術や抜歯の際

は必ず合谷を使うω.

-90ー



図 3

図 4

12経脈

手の太険制緩→手の陽191大腸経→Ji!.の陽明白経→

JEの太陰IW経→手の少除 L、絞→手の太陽小1I時経→

Ji!.の太陽勝脱経→llの少除lff経→手の阪陰心包経

→手の少陽三焦経→足の少防11日経→足の阪陰1I干経

奇経8脈

{工脈 'Irt脈 f両l眠 fii脈険制i'脈陰脈陽維脈

悩脈

「銭灸の生体に及ぼす作用，

影響と適応となる疾患」

鍛灸の作用は大きく 二つに分けて考えられる.

一つはホメオスタシス (恒常性)を維持するとい

うこと これはたとえば血圧の高い人にはJfll圧

を下げ，反対にJfll庄の低い人には血圧を上げる

といった身イ-<j>:のノ〈ランスをJ&るような働きを言

う.もう一つは鍛麻酔を代表とするベインコン

トロ ル(耐みの除去)であるーなお. WHOが

1980'1工にすでに鍛J;との適応として47疾忠を発表，

さらに現在ではこれ以外にも多くの適応症が認

められている.なかでも特に免疫能を高めるこ

とがトピ ックスになっている.鍛効果の現代医

学的解釈は現在も日「先が進行中だが， これまで

に報告されている鎖灸の当体に及ぼす作用 影

響を参考までに下記に示す

銭灸の適応疾患リスト (WHO草案 1996) 

。 辺助器系 4~.1J..\， 上~Ji9dテニス肘 ) ， ni部筋筋膜

症，府関節問凶炎，悦的関節リウマチ.捻ri'と

打撲.Wc:形惜 1M!関節品すなど

i由化協系呼吸器系疾1J.~下f制使秘， mi括性

紛炎抗候昨，tl世Uiii桃炎，附iiJi炎， ~主町l炎，悦

惜別j必腔炎ー主()~ì: 文附忠、など

。終M疾忠則前i，J'~- 1ìJ[制。緊脱却 ìífi術，坐什事11

経術。而i桃似J向山後略桁，fid由#i.Hri，ヘルペス

後神経f一札 三叉神経M

循環協系疾忠狭心症をドl'う成Ifll悩'L、疾ti rA 

JlllIHt.低111旧:症不技脈など

泌尿婦人科系疾.IJ.¥，月経悶量lli，分娩誘導，月

経典'il~'，女性不妊.yJtJ不妊.インポテンツ，

遺尿品ー 尿失禁など

。その他の疾忠近悦肥満 メニエール症候群，

片麻抑 うつ梢薬物'-1i:}}i. ，アルコール中;Jlj:な

ど

録に関する合意形成声明容NIH

(国立衛生研究所)1997

誠治療が手術後および化学波法後による吐き気と

曜IU:，恕聞(つわり )，および手術後の的捕に有効

であるという l則械な科学的収拠があることを確認

し科学的データは少ないながらも桁みに関連し

た状態，薬物l十'iU" 脳卒中後のリハビリテーショ

ン， lli'ilifi，月縦桁，テニス肘，線維性筋柿(一般的

筋肉揃).腰術，手+H自由F候群，川r，J，¥i!，には有効であ

るとし，さらにこれらに限定されるものではない

銭の循環系におよぼす影響的

.微小1JIi耳1の改正喜

筋肉のtR~)!の毅桝

虹i揃

IIIl I工の .ïE'it~'化

11肋系のi['};¥'化

Jlllil<の菱化

その他
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銭の血液化学におよぼす彰響

lfllii'jトリグリセライドとリン脂質の著明減少

(30-65%) 

。 コ レステロールの軽I~減少 (20%以内)

I-IDLの上升

・的lll~舶の上昇 (低 llil組i，正常 Ifl l糖の場合) ，低下 ( ~':j

Ifll櫛の場合)

拠出 Ifll中インスリンレベルの正常化

Ift11;'jレニンiFIセlレベルの減少(30%以内)

亦llillR，白山球数の正常化，白血球部III&f'車茸!の

正常化

yーグロプリンの巡延l曽川1(半数以上の人に施銃後

1 -2迎jiリで若i則的加)

'BおよびFリンパ球の異常数，あるいはm場下に

おける県北移動性の正常化

lfrlmセロトニンのj甘加(特に頚静脈血液で腕静脈

血液よりI目加若WD
. ACTHのWiJJII(特に 7-24時間以内)

.コルチゾンの地加

ノルエピネ 7 ')ンの Jft1 1~~:fJl: ~J討割での減少

プロスタグランジンEのi世却l

s.エンドルブインやエンケフ ァリンのI廿加

その他

銭灸刺激によって起こる生体反応と鎮痛

・織lJ1似セロ|ニン，ヒスタミン，組織損似と修

復拠物処理，加札H喧流，免疫反応

・局所反応 三重府反応

体制反射(短径路，長径路)

多:m:感北信号の相互刊朋皮j出 皮附，皮Ii~ 深

部抑制広汎性佼書受科1'1'抑制

.T降世抑制の賦t"!"i大l焔皮質穴脳基底核よりの

下降性抑制中脳q:1心灰白質の鋲術中枢

• 1大l在性モルヒネ純物質の分泌

皮II~ -内腕反射，内臓皮!町反射(辿|剖術)

鍬灸の生wに及ぼす作JfJ，影響については ヒ

述のようであるが， これを総合的にまとめて歯

科医1';床，特にインプラン ト治療で応用する際の

作用，影響として解りやすくまとめると下記の

ようになる

歯科錫灸の効果(まとめ)

・鎮痛鋲静 t'lII ・抗1m版刊用

治癒促進作JIj

.神経賦117i作川

.筋弛緩作川

-リラクゼーンヨン刊)lJ

自律神経系正'品化刊JI/

.その他
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「インプラント治療への銭灸応用」

1 ) 術 '4"羽:j後の銭高'rí鋭ì~j~，ベインコン トロール

2 )局所l再開til_tが税減でき結果的に重篤な神経

1fl1j;)を回避する可能制効匂与くなる

3)抗|凶IJJH1，Jlj

'1 )創i詰治癒促進

5 )神経損傷に至った場合，早期回復への神経

l賦活竹IJI
上記 1)3) 5)について詳しく解説する.

「銭鎮静，鎮静，ぺインコン トロールJ'同

前科医療は医療のなかでも揃みを扱う最たる

もので， 常にベインコン トロールの研究が行わ

れている ある租の経穴に鉱を行うと ，t幻iri附

仙の上昇が認められ，臨床に応用できるが，そ

の効果をキシロカイン(1恥酔注射薬)等の絶対的

効栄が認められる麻酔放と比較すると，効果は

不服笑である . この芯 I~、から麻酔と言うより鋲

静，訂Hiriと言 う方が適しており，最近では銭I蕗

再Fという ljiiiHは死言語になり，鎖お.'!静，鎖jMriと
言われる傾向にある 鎖鎮静は，麻酔1¥11による

ような則作mがなく ，手術後の治癒が良いこと

など，鎖の効栄であるホメオスタ シスを高め

るとする利点より，続f刊を選べば誠鎮静下での

抜的，小手術が可能であり，臨床導入に向け見

直される傾向にある 実際鎖IUII!iでなければな

らないような掠例(楽物アレルギー ，全身性疾

，lll，忠者)にjflj叫する こともある.図 5は大阪医

大での成人町jj向手術11¥¥に周所麻俳と全身麻酔に

それぞれ鍬を例!日する1昨と鍛を使JHしなかった

lil'の術後自発捕と雌下桁の終柿l立による変化を

図 5



剥べたものである . 局l蒜も全版も術後 I~I 発術1

陣下桁共に銭を併用した群では使!IIしなかった

1:¥に対し有立に鋲揃効果(痔痛皮で約二倍のiii

Jifi効扱)が出ている夙 一見，全身麻酔と鍛に

はl剥係がないように思えるが，全身11M'，'のよう
に131世がなくても鎖の効来は経絡を通じて起こ

っているのである.不思議な現象である.この

ようなことは扇J両手術のみならず他の手術でも

同級である 口校外字|領域の手術やインプラン

ト組入手術には飢而の経穴(多 くは手術野に近

い経穴)と手の合谷やIllli也穴をJIV.~ ，銭刺激剤J

栄を高めるため低周波誠通法(TAO 東洋医学

研究会作成TAOWay-Iくey j!且周波誠通屯協の

使J1J ) を Jr~ っている . 臨床では普段行っている

通'市の局l蕗と鍛を併用するだけでよいが.銭fJt

JHにより局麻薬の訟を半減できる そのことが

結果的に局麻剤による知覚のl恥締状態の採肢を

浅くし，万が一 インプラント Drillingl時にDrill

が下t，ü1\~i~;へ近つ'いた l時，痛みや，灼熱感を 141

者の反応から把接することが出来.未然に'JI故
防j]ニがIJI来る 図 6-9は18年前ノ〈イオセラム

Utypeを左右下;jjl臼歯部主rr入する手術でTAO

Way-Key低周波鍛通電を最初に悦川した抗例

である.術者は西村敏治先生(当時大阪厚生年

図 6

図7 図 B
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金病院l:ti科口腔外科部長)で，在、は鍛m痛の処

iEを行っただけである インプラント手術の術

者と鎖施術者が興なるので，銭の効果をみなが

ら手術を進めるなどの手加減はなく，許fllliはシ

ビアに行われた ストライカーで左右臼曲部皮

質'1'1を1.1棉頂から縦割りしたが，結局，局所l隊

俳押lとして 2%キシロカインEを]， 8cc使用し

ただけである . 術後の治癒も良く ， 鍛~nJífiのガj

井ーを確信した症例である ところで東洋医学は

制，、の医学ともいわれている 人それぞ「れに効

裂も興なるのである 鋪鋲i恰がどの粗皮のもの

かをー言で表現することは難しいが，だいたい

30%笑気鎮静に匹敵する程度と里]lVJ干していただ

きたい その純聞で可能な治療行為ならば柾麻

酔でもOKということになる 鈍麻酔について

はこれまでの見解を示す

銭麻酔の適応

薬剤の副作JlJでl蕗酔剤を↑史えない麻酔

.頭部より上の部の麻酔

ンヨツク状態の麻酔

it師1人科目l係の麻酔

簡易で麻酔手J-I，&を必要としないような麻酔

鎮痛酔の長所

・薬物を仙川しないでお1揃効果が紛られるので，

m要腕時に|昨*があったり，器物に過敏也をイ1

するもの， !時にはショァク状態の，I.li者にもJIlい

る;)1ができる

1J: ~佐 が保たれているので， 山者が積極的に術者

や麻酔糾医に協力できる

。 術後の銀揃刻~*が大きく，術後にみられる所初

手術伝説が少なく， また一般に術Iドの山Ifll誌が

少ない

操刊がO1iliiで経済的であり，全身麻酔の設備の

ない場所でも使用できる

図 9



銭麻酔の短所

・鈍麻酔効果の/J¥JJlまでに15-30分のl時1111がかか

る(脳内モJレヒィ、検物質の1.1.1現時間J)

主IJ拡が一定しない(1同人により反応が拠なる.効

く人もあれば効かない人もある.却'J<人にのみ

!(;川すればよい )

思者の:"ei:設があるために庇l押切l井lが知覚される

.筋弛緩円J¥Iが不十分である

ーl均臓主主引術(泊朝u足感覚)が除去しにくい

車内諭

・鉱麻酔から鋪虹i揃，錨鎖的へ

・30%笑気鎮静が目安

国 j稲荷しい乳曲。 i~i同州m.. J.~ltf. Absccss. Inci・

S旧n，Allergyなど

経皮低周波通電の特徴

直接刺入がないので舗を怖がるヒ lに可能

ー{本fii:による拘束がない

鎖~.リ入のテクニ γ ずが不要

効探は誠にl匹敵

也候により~\l流{由が変化

-インピーダンスにより mii!tむが変化

ーベースメーカ忠者に然忌

経皮低周波通電治療の注意

・適正なmJ1.:， minUlk 
インピーダンスの変化に剖~: (体制 ， ~tin 

比例Hffは市出

l主1MとHi:tJlとの1111に良神体(ゲル)

.皮附とm艇のコンタク トを均一

局所換気に世n-:(iW主変化チェック)

図10

図13

図11

図14

9，1 

「抗腫脹作用J

これは私が現有も っとも注目しいる鉱の効果

の一つである.IH!れについての評価はなかなか

難しい. ー!こlに脈れといっても倒人差がある

このことをどう詰価するか 口j住外科学会でも

;話題になった.I回l慌の要因としては倒体の反応，

手術の侵拠!ム l時II1J. 手技など数多くの条 f~ が

ある 例えば総合を緩くするとか， ドレナージ

をしておくと腕れないなどと言われている.当

然術直後より，IJ.I，部周辺を冷却lしておくと炎症反

応をj!J1え，脈れを抑えることが出来る きっか

けはベインコントロールを期待して下顎J.ill伏智

歯抜歯l時に低周波鎖通ntを併用していたが，そ

の効果はベインコントロールだけでなく，翌日

に脱れが少なく ，創1);)治癒も早い，だいたい忠

者が 「抜世I後でも楽リと言い出したことによ

る そこで抗lCfil民効果がと矛れだけあるか，日 ':i~'

世I科臨床の中で目、者に協力してもらい，服れの

客観的許制liを試みた.まず最初に鍛併用により

局麻薬訟を減らすことが出来るが. };司l隊楽の伎

1111，<のi必符がどれだけあるかについて，続力局

麻薬を使わず下'~fi水平j虫伏智11iを抜世l してみた

結果は周麻薬を 1ccまで抑えてすべての処mを

完了することが出来たが，翌日の随れは局麻薬

盆とはl剥係なくけっこう腫れた OSllO-13).そ

こで同一被検者(シングルケーススタデー)で，

図12

図15



図16

図19

左右同税l止の下1ft完全Jjll伏桔'111に， I百lーの術者

ができるだけ手術佼裂に差をつけず，局IIP襲五i

も同s使用1..-，処位を行い， 一方は通常の方法

で抜歯，もう ー方は通'I:t~' の方法にlij に低周波誠

通mlJi去をfJl月?してt左前したjjE例の術後のJJ量れ

を比較した.結論はIjiJらかに低周波鎖迎'i:ttを骨1
JIlした場合がJJ量れが少なかった(図14-21).忠

者自身も鎖{刊!日のブ1がWi後が楽とのことであっ

た.また術後も誠治療を行うことにより迎'市に

比べ随!慌の iì~j逃が述< ，治絡が促進されること

が解った このように低周波鋭迎氾をIWJTJする

だけで抗脱出1刊JJJがあることが侃;認されてから

は，下型fi担lfX世lt!.n目立をはじめ口腔外科の小手術

には低周波鎖通電をf}IJlJしている しかし鍛の

効来をもっと上げるために術中も持続的に低問

波鎖通電を行いたいのだが， llIi ilii i¥刊の被布や体

動などの|問題から鍛が抜け句 Wi中の低周波誠通

~[は実質不可能であっ た . そこで忠者に協力し

-・・理曹関理事璽樫圃・・

図22

図17

図20

図23

図18

図21

てもらい術中の低周波鍛通'屯に変わる低周波経

!土通mのま(J}!l!を試してみることにした 同一被

検者(シングjレケーススタデー)で，左右同程度

の下顎完全埋伏智歯に， I司ーの術者でできるだ

け手術侵裂に差をつけず処世をおこないったと

いうことで左右差について評価した コントロ

ールは腕れを抑えるため通常の方法に合谷-1111

池1111の低周波誠通泣をおこない右側下顎完全組

伏!fNlI1の抜]¥I!rをおこない腕れもある程度抑える

ことが出来た.しかし忠者はこれで満足せず，

左側抜歯の際にさらなる抗盟脹効果を望んだた

め.合谷-llliii!Jr:Uの低周波鎖通屯にさらに術中

に斑ilmの頬II~:---大迎IlIJに低周波経皮通屯をfJun

した 結果は低周波鍛迎屯と低周波経皮通ntを

例用した方が，腫れの程度が少なかった(図22

-29).また}J;l，者自身も布I後楽であったとのこ

とである.経l主通1;Eは草{布下や術野がZリJく場所

なと .銭のようにはずれる心配がないので使利

図24
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図25

図28

図31

である 同様にかなり低位に埋伏していた左n!IJ

下顎埋伏411簡に対し術中から上腕音1，に低周波誠

迎m:， illi而{部に経皮銭通ili:を官1mして通法で抜

歯した翌日のJJ量れを示す(1翠30-33) 図34は白

壁美容外相における隆鼻手術のデータで，術後

の浮腫程度を局麻のみの群と周l恥+SSPの怖と

で比l絞したものである SSPはSilverSpik Point 

と言ってほぽ鎖に匹敵した効栄が得られるとし

た経皮通沼周の先のとがった電極である.通，}日

の目j麻手術では浮脆(脱出ミ)は著名であるが，低

周波鍛通屯(SSP)の併用で浮JJ重はほとんど見ら

れない 抗!船長作用は鎖刺激後生体内において

ACTHの増加lや，コ チゾルの地加が認められ

る事より解釈されているが， 1間々においてばら

つきがあるとされている 完全な鋲捕には近代

麻酔法で対応すれば良いが，術後の痛みや腕れ

を事1Iえるなと，予後を良好にするに鎖の例j刊は

欠かせない.

図26

図29

図32

-96 

図27

図30

図33

民 間 耐 曲 師 1剛

顔面部美別手術後浮腫の比較 l 
図34



図35 図36

「神経損傷」

近年， 'I:J'1吸収の著しい部位へのインプラント

JlIl人手術やそれに伴う骨造成，化Fi延長引:I，サ

イナス リフトやソケ Y トリフ トなど，また歯周

病や口Jt以降|の紋維な形成手術をはじめ数多く

のある税皮のリスクをi'I'う外科処iiiが一般HH業

医で行われるようになった.また予後不良イン

プラントや経年的なインプラント沈下による周

1mの炎症により撤去を選択せざるを符ない症例

にもしばしば迎辿する これらの症例地加に伴

い治療上の事故， 特に生1I:ì1;事l'経tj~1話による l栴l!ji

(，)'l'市)が忽i相している (1到35-37) しかし神経

損傷にl則する報告11.12. 13)や研究では，このfjfi.の

事故を起こさないようにする方法が論じられる

ことがほとんどで，事故発生後の治療方法につ

いてはあまり論じられない.事l'系列目傷にl刻して

は現代医学でも確実なIT:i!!，t方法はない 神経損

傷した場合の治療方法については，対症療法と

して，これまでビタミン製剤，神経代謝賦i舌剤，

末梢lJll'ì::ì拡 Î;l~剤，刷1fT皮質ホ Jレモン斉'J などによ

る楽物療法，主状布l'経節ブロックに代表される

ような交換神経節遮断法，迷赤外線，超音波，

ソフトレーザーなどによる理学療法，鎖灸治療

なとsの東i!i"医学療法などさまさまな方法が報告

されている.しかし神経切断(Neurotmesis)を

起したJ))j合は神経総合ゃ神経移植を行わなけれ

ばl回復しない 神経m俄であれば，程度の迷い

によりその治掠効県に差があるが，と手の治療方

法がどれくらいの効栄があるのか予後を確実に

診断したい しかし現状ではとsの方法であって

も予後Plit:は不li!l笑である.そのような現代医

学の状況の中，在、は阪市l穴へのAM変調の低周

波鍛通ittによる治療をこれまで数多くの症例に

行ってきた 。 その結果は，粘膜'~J'1l見下インプラ

9i 

図37

ント手柿:jl=j.1に |ご1訴事I'*iを切断したとされる症例

以外には何らかの知ji神経典常の改善を認めて

おり ，現右も っとも硝笑な知覚神経m1tlに対す

る治療と位i世づけている.インプラン ト村I立や

撤去手術により下前州事l '経を償協 L. 知泊予~'i ì~'， 

!向、抑を生じたさまざまな品一例に.AM変f品!の低

周波鎖通~Ilを行い 7 知覚が\l(i若に改正If した抗例

の紹介と具体的な治療法について解説する同

神経損傷の分類と予後(区138)

Neurapraxia 

過世の局所伝部l申告.fMl!~者1\1立に限局した脱髄

変化，完全回復可能

AxonOlOmesis 

納式;の断裂神経上限 m股.1)'1脱，シユワン鞘

の述統制は1果たれている

NeurOlInesisi 

神経幹を構成するすべての緋迭の断裂

Ncurapraxia 

亘遍亘~ミヨ

八xonotl11CSIS

亘誕亘E三ヨ三 =<  

Ncurotmcsis 

図38
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神経損傷の治療方法

薬物jf.i法
ビタミン製剤 (812. 8 I ) 

神経代謝賦活剤(ATP)
末梢Jfll~J:拡張押I (塩酸ニカルジピン，塩酸')ド

カイン，カリジノゲナーゼ. PGE 1 ) 

日111[':1-皮質ホルモン方1I

・交，:&神経節遮断r:t(1，'状神経節ブロック)

理学療法(Laser，.ru亦外料lなど)

手術療法(神経総合事11ft移担o
東洋医学

銭灸の神経賦活作周

辺助神経には効扱絶大(図39-41)

リハビリに多川

-生理学的にはある松山:のEvidence

- 知 jt事IIK~に対する効県のEBMは!日:立していない

東洋医学のツポ刺激と凶洋医学の低周波迎'ai:の
相互作川

治療方法

下顎神経(オトガイ神経)ti'l仰の場合，耳lir'医

学の経穴である示唆(しょうしよう)穴(任脈

経) これは矯正のB占と同じ，オトガイ穴(荷

穴) オトガイ孔|井l口部直J:.，とl車部の強い部

図39

図42

図40

日B

位の三点に一寸 O千件鎖を車IJ入する.承紫穴，オ

lガイ穴を+極. I州車中心部を一様にAM変翻

の低品Ui止鎖jill¥lt(T AO way.key)を 11自の処i世
につき40分間以上行う この理1'1:1:1は40分で気が

体内を回る(小mJ天)からである.治療回数，治

療11111阿は旋例により異なるがー迎川に 1- 2旧l

が効援が高い.しかし大阪厚生年金病院的利口

腔外科でのJU洋医学外来は 1ヶ月に 11mで，そ

のIIIJ隔で処iU:せざるを符ないがそれでも効来あ

る.

TAO東洋医学研究会作製-AM変調の低周

波銭通電器(TAOway-key) 1Ii!142 

特徴

])安1'11'，時の呼吸数もしくはその絵数倍に阿制

Lた超低周波正弦波によるAM変制波¥-[}工
を誠に印加l→ α，0 i，伎がIJ:¥やすい(図43)

2) .'11，者，，'身が器械を手に持ち，刺激fttを部l整

することが可能

日本の低周波誠通ili:*fのほとんどはFM変刻

である.中国のそれは逆にAM変測が多い.こ

れまでこの変調の述いによる効県の比較がされ

ないまま，鍛rr同wにおける通nr行為という Ilrだ

けが取り扱われてきた.在、も具体的な*1<1処は1'J!{

図41

蜘時
AM 

明V'tAf淵l山-AP
FM 

図43



らないが. FM変部lに比べTAOWay-Key AM 

変制の方が被検者としては感覚的に耐みが少な

く，心地よい.また安静l時の呼吸数もしくはそ

の強数僚に阿剥した超低周波正弦波をAM変調

波'il1圧で鎖印JJIIしているためJJi.波測定では α，

8 i.止が出やすく， tt者はリラ ックス L. I[~る場

合が多い また経験的に鉱m痛でもTAOWay-

Key AM変測の方が効栄が大きいことが解って

いる この変測による効栄の追いは今後の研究

に委ねたい.

知党異常の確認， 判定方法

JJI:f:t.東京1勘平|大学口l院外科を中心lこ客観的

に麻緋の秘肢を測定する方法が考案され，エピ

デンスベースなデータ作りが進められている.

データ竹成は必~不可欠であるが，私はあえて

J臨伸治療の中心にある忠者の主飢を大切にし，

術者にと っても検査が附使な方法で行っている.

すなわち，検者はuU科mピンセッ トにて被検者

の皮j自に続く接触させ，知覚の反応が正常か，

l隊部しているかを被検者の主在日で判断しでもう .

他fl!11 (あるいは麻j~・ jjíj) の正常感覚を 100とした

図44 図45

* 
H.S. 46才女初診91年 3月4日mI47-5])

91'1' 3月4日左側下.ij!i臼O;i部(4.6部)にイン

プラント(スミシコン)2本組立

直後より卸Ij:!:1麻w

図47

99 

場合，知jiJ'て 'ì;~' の程度を数jiü (J似品l改普指数)

で表現してもらっている この検査はここがポ

イントであくまでもYLt者本人に!刺車を自覚症状

として主税で判断しでもう 知覚興'，:i~ の純聞は

異常と感じた部分をマーキングして写真や図と

してカルテに保存し，その後の評価に使用する

典型的な症例を紹介する

* 
K.K. 77才女初診92年 B月5日(区144-46)

89'1'に右側下-1Il4部にインプラント組立.直後

より 4il:.IIIJ主1[jlli!'jl¥o 

92年10.]9 4 SrLインプラント除去 l内J車改

普指数O

除去しても麻!l¥l認めたため，投楽 ATP製剤

(アデホス)120mgX 4 W 

92年11)'] 27日より EA(electroacupauncture) 

開始麻叫l改普指数50

9211::'12月20日 端、唇部ピリピリ，白容古liOK

l削中改普指数90

93'1' 7月2日 iJJ11長右側縁部のみI仰l草感

93'1' 7月]6日ESA最終合計 16回(8ヶ月)

図46

91'1' 3月5日4ftl)インプラント除去 麻神改普

指数 0

91'1ミ3月6日投楽 ATP!製剤(アデホス)300

mg投薬JJ(J虻i

91'1' 3月81'1 EAIJfJ9f. 

図48



図49

91年 3月29日純聞縮小

91年 4月12日投薬中止 j州市改普指数70

図50 図51

の接近認める→原因インプラント除去(1本)

知j:t J削i~改義せず

91年 5Ji2413ほぽ回復 99'1' 7 J'l1 0日EA開始 脱抑改普指数0

91年 7J'118日ESA最終合計 15回処llt(4ヶ月 99'1:8 )'1 5日純凶縮小

* 
M.H. 82才男初診99年7月5日(医152-54)

99年 6月16日左側臼前部にイン プラン l組立

( 3本)，n直後より生uj:!:J訴抑

99'1' 6月18日CTにてインプラント体と F1Ii1J

図52

これまでの多くの症例の治療成総から下記の

ことが言える

J)麻純子ulW、の治療にはAM変制の低周波鎖通

電(TAOway.kye)治療が有効である.AM 

変誹lの低周波鎖通Htで主i'j1iiiiJ:j炎効来， fpJ1j;) 

治癒促進効栄を認める報告がある 現在国

内で使用されている低周波誠通Hi慌のほと

んどはFM変訓である

2 )治療には東洋医学の経穴である承策穴，オ

トガイ点と新治療点(SI(点。承妓穴とオト

ガイ点の中間点)が有効である

3) /制!HW、はJJjt悶がインプラントと下型WGの

桜削1であることが確認できれば，百L及的に

速やかにJjf(囚を除去し，すぐに知j1:J削'iv.に

対する治療を1m従iした方がI昔、線引J封切吋JJい

ことはいうまでもない.長JU!l1i!インプラン

図53

99'1'.9月91:1赤唇部ピリビリ

99年12月 21:1完全には反 らないもかなり改普

l恥緋改諮指数80

00'1: 1 J'I 6日EAl詰終合計 13ml( 6ヶ月)

* 

図54

!の下智顎l仕t管?への扱削触1や圧迫といつたb原Z悶を

除去しなければ布判神|ドl附4経r剖組l織の変!成ιは硝

行し'よりm筋な結末へ向かう .しかし知1

j):/臨j中発生から特に品'(j量的な治療も行わず

数ヶ月~数年経過した症例や，他の治療方

法で効採がなくても，新たにAM変捌低mH

i止鋭i且m治療を!JH始した場合.その時点か

ら麻緋改諮効栄を認めた 治療のII¥J隔はで

きれば 1迎IllJに 1- 2回ぐらい行う方が効

以(I~.

4 )改謡の松l止はJU1詰の税l止に反比例するが，

股肱から中等!止の似悔の場合(や1'経ヨ|活動

Neurapraxia，自h索以1)1折Axonotmesisl，1，1 

覚的には70%ぐらいまでの改正喜は川ri削に進

み，比較的早期に迷成することがJUI符でき

る l砧州の舵1mは}.H側オ トガイ全滅から赤

- 100ー



lif部に|古lけ徐々に縮小される 11~終的には

赤容部および赤唇部泣心付近の述和感がな

かなか改普されない.治維のiI!l税でいわゆ

るカウザJレギー(感覚過敏)が起こり 。感覚

としてl悼叫からピリピリした揃みというまく

現に変わっていく.症例によっては忠側政

府の荒れや口 li， !h.易 iJ\ ~見を訴えるものも認

めた.

これまでもラ ットのllH却させた坐骨神経にI;iJ
~lL流を流し . 回復が早くなっ たと世る朝i告があ

っ たが，神経tn仰には低J~Ji!1l鎖通'iliが有効のよ

うである 知党神経と運動神経を比較すると ，

運動神経の方がtil慨に対する1m復率が良いよう

である.jiHlJi神経は取h紫のï'i生，悦革~jの )1ト形成

再生神経の成熟という組織学的再生と神経ol:理

学的回復過税を経て修復される.この過程では

核酸釧J)包骨格lli白やリン脂質の合J此軸紫内

輸送ー神経内のJfll¥'i系による栄挺補給が関与し

ているー薬物療法，理学療法や交感神経節遮l析

療法はこのいずれかをターゲットとしている.

いっぽう経穴への鉱刺激は体内ステロイドをl円

加させたり，局所のIfll流改部. jj'c炎症作JIl，免

疫能j白羽i作用なとが*11告されている したがっ

て神経机似に対してー鋭治療の効栄はある411皮

JUJ符できたが，実際の臨床j，肋、らは投薬による

治療効栄をはるかにしのぐ効拡があるとの印象

を持っている . 誠による主11党興 'i;~'改普への作m

は上述のような刊川だけでなく，も っとや11絞組

織の修彼に直接的に竹川する何かがあるように

考えられる.このことは1jtに鎖の効来と考える

神経損傷治療

1 )瓜;抑症状の治療にはA!vl変測の低川波誠通 ~lî:

(1'AO wal'.kl'e)治療が:(1効である

2 ) 治療には耳üY~医学の経穴である承紫 ( しょう L

ょう).オトガイ山と新治療山 (5K点)が有効

である

3) 1臨叫『症状はすぐに治療!JIJ肘iした方が治制効県

が日いが数ヶ}I-数(，1':絞過後に治療開始し

た場合でも効果を認めた

4 )改普の松11はJllflJの品u主に反比例するが較

J立から中等l立の1lililの場合 1;1覚(j';に70%ま

での改普は早期にJYJ制できる

5 )他の治療方法で効裂がなくてもAM変調低州法

鎖通mで効拡があった

神経麻樺予防量新術式

ー東洋医学を応用する (大I付.'iD

インプラントは的根型(尼崎5)

診断にはC1' 断府を取り人れる

三次元CTとステント fjfJfJ 

デンタルCTがベスト

医科CTの自院での三次元分析

Simplant (GEformat jli:ifilli) 
Exavision LlTE(Dicom 姪科)

hnp:l /www.zio.co.jp 

術中確認を考えると断防は附使でResonable

図55

より AM変訓の低周波i:li:気刺激を銭に与えるた

めに刊り wされた被合嬰図ではないかと考えら

れる 銭の東洋医学理論と微生、m:流刺激による

'ai気生理学的理I!論の上に知j:r:lj州市改普の説明の

糸口があるのではなかと想像できる.今後の基

礎研究にJYJ待したい

おわ りに

幽手|は医療のなかでも金属を充填したり，世I

珂を自IJ合したりと最も人工的，機械的で。冷た

く，ややもすると人1111性を失ってしまうようい

われる.このような環境のなかでよりヒュー 7

ンテックな医療方法である東洋医学がとりいれ

られる ことは誠にすばらしいことである 忠者

との接し方一つをとっても，東洋医学のすばら

しい手法は現代医療には必要なものである.医

療があまりにも調11分化され，局音11を診て全体を

診る ~jï-が疎かに loc りがちな現代. 口腔という小

宇宙より人InJ全体としての大字前を見なければ

ならない. i木をみて森をみず」という 言葉が

あるが ややもすると我々現代曲利治療に携わ
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るものは， r歯あるいは口をみて人をみず」と

いうことになってはいないか.反省するところ

である.東洋医学を臨床に取り入れることでよ

り全人的医療に近づくことを希望してやまない.
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GTR. GBRの基礎と臨床

はじめに

歯周病の 2大症状は，骨吸収とポケット形成

である.この二つの症状があって歯周病と診断

される.歯牙に動揺があっても，これらの症状

を認めなければ歯周病とは診断されない.たと

えば，矯正で移動中の歯牙は動揺を認めるが歯

周病ではない.また，骨吸収がなくポケットが

深くなった状態は，歯周病の一歩手前の歯肉炎

( Gingivaitis)と診断される.

つまり，歯周病を完全に治療すると言うことは，

骨吸収によって失われた骨を再生し，いったん

形成されたポケットをなくすことである.実際

の臨床においてこの治療目標はあまりにもハー

ドルが高く困難である.そのためMWF(Modi-

fied Widman's flap) -ope Open flap curettageに

代表されるポケット減小療法によって，治療さ

れることがほとんどである(図 1). 

GTR (Guided Tissue Regeneration)は歯根膜

細胞以外の組織，すなわち上皮組織・結合組

織・骨組織の再生をメンプレンというバリアー

で物理的に阻止することによって歯根膜組織の

再生を誘導するテクニックである.失われた歯

根膜細胞を増殖させることで，ポケット底部を

再度歯冠側に位置させ，健康な状態に回復させ

るポケット除去療法である.

GTRの目指すのはGPTR

GTRで目指しているものは，歯根膜組織を

失った根面にコラーゲン線維が埋入された新生

セメント質を形成することである.すなわち，

歯周疾患または機械的な理由によって，一旦歯

根膜組織が失われた状態を再度元の状態にもど

す事で，これは新付着と定義されるへ一方，

外傷によって一旦抜けた歯を再植するなどの歯

根膜組織が保存された歯根面と周囲軟組織との

大阪市開業阪本貴司

Pocket maintenance (ポケット維持)

非外科療法

Pocket reduction (ポケット減少療法)

MWF-ope 

Open flap curettage 

Pocket elimination (ポケット除去療法)

Gingivectomy 

AP-Flapope 

再生療法(GTR，エムドゲイン)

図1

再付着:歯根膜組織が保存された歯根面と周囲軟

組織との再結合

新付着:歯周疾患または機械的な理由など，その

原因にかかわらず，

歯根膜組織を失った根面コラーゲン線維

の埋入した新生セメント質が形成される

場合に限って使用する(Isidor 1985) 

図2

再結合は再付着と定義され，新付着とは区別さ

れる(図 2)• 

GTRで再生させるTissueはPeriodontal Tis-

sueの事であり，厳密に言うとGTR法はGPTR

(Guided Periodonta1 Tissue Regeneration)法と

呼ぶべきであろう.

GTRのパックグラウンド

GTRの理論である歯根膜細胞以外の組織を

遮断膜で進入できないようにし，新付着の獲得

を期待するという考え方はMelcherの仮説ω』こ

始まり，様々な実験によって証明され，臨床に

用いられるようになった.

Melcherは歯周組織の硬，軟組織界面の新生

組織は，創傷部に増殖する個々の細胞の治癒能

力によって決定され，歯根膜の再生は歯根膜組

織それ自体の増殖によってのみ生じると考え
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た. 1970年のことである.歯根膜の再生は歯根

膜細胞からしか生じない事は，その後Karring4)

NymanS
) Isidor6

)らの実験によって証明される

事になる.

Karringら勺ま，ピーグル犬の下顎前臼歯部

に綿糸を巻き，歯根の半分だけ歯周組織の破壊

を生じさせた後，根面の徹底的なスケーリング

と研磨を行い根半面の歯根膜とセメント質を除

去した.その後歯冠部を切断し，顎骨内に歯根

が完全に骨組織で取り固まれるように埋入し，

歯肉弁で完全に閉鎖した. 3ヵ月後，歯根膜を

保存した半分では結合組織性再付着が観察され

たが，歯根膜を除去した根では，アンキロース

や歯根吸収が多く見られた.これによって骨組

織には結合組織性の新付着を生じさせる能力が

ないことを報告した.

Nymanら勺まKarringと同じような方法で作

った根半分の歯周組織を除去した歯根を用い，

今度は半分だけ骨内に，後の半分は歯肉弁で被

覆させるように埋入した.結果は，骨組織面に

接した部分と同様に歯周結合組織に接した部分

にも歯根の吸収が認められた.これによって歯

肉結合組織にも新付着を生じさせる能力がない

ことを示した.さらにIsidorら勺ま実験的に汚

染根面を作りスケーリングとルートプレーニン

グを行った歯根を，実験群は歯肉弁で被覆させ

る前に弾性のリガチャーワイヤーで歯根周囲に

巻いて，根尖部からの歯根膜の増殖をプロック

した.又コントロール群では同じ位置にゆるく

巻いた.結果は，リガチャーを強く巻いた群に

は新付着が形成されていなかったが，ゆるく巻

いたコントロール群には形成されていた.これ

により，歯根膜由来の細胞が根面に到達し，増

殖することが新付着形成の必要条件であること

を証明した.

そして， Melcherの仮説より 12年後， GTRを行

って結合組織性新付着を生じたことを示した研

究がNyman7
)やGottlow8

)らによって報告された.

彼らは，サルの下顎歯を用い，片側の歯を実

験群として，反対側はコントロール群とした.

実験群，コントロール群共に歯根の頬側に欠損

部を外科的に作成し 6ヶ月間プラークを付着さ

せた.その後露出根面に対して徹底的なスケー

リングとルートプレーニングを行い，根管充填

を施した後，歯冠切断を行い完全に歯肉弁で被

覆し，上皮の侵入を防いだ.ただし，実験群の

歯には露出根面には保護膜を使用し，軟組織弁

由来の肉芽組織が治癒期間中に根面に到達・接

触するのを防いだ.組織学的分析の結果，両群

ともに結合組織性新付着，すなわちコラーゲン

繊維を埋入した新生セメント質が形成されてお

り，実験群の方がその範囲が大きかった.そし

て，軟組織弁と根面との聞に保護膜を置く事は，

歯根膜由来の細胞の根周囲創傷部への増殖に有

利であると結論づけた.

尚この実験において，アンキローシスは認め

られなかった.アンキローシスは，歯根膜由来

の肉芽組織が到達する前に骨由来の肉芽組織が

根面に接触して生じるものであり，このアンキ

ローシスが見られない治癒形式は，歯根膜細胞

の増殖スピードが骨細胞より早いか，少なくと

も同程度であることを示している.

GTRの原理を人に初めて行った研究は， 1982

年のNymanら9)で著しく進行した歯周病のため

抜歯予定であった歯にGTRを行い 3ヶ月目

に頬側歯周組織とともに抜歯し組織学的に観察

した.術前には骨欠損部よりC.E，J.(セメント

エナメル境)までの距離は11mmあったが， GTR

処置後は， 7mmの位置まで結合組織性付着が

認められたと報告した.その後ヒトGTR処置

後の新付着はBecker1987ωStah119901ll Stahl 

and Froum 1991らω』こよっても組織学的結果が

報告されている.

GTR治療を行うまでに必要な処置

実際の臨床においては， GTR処置はどの段

階で行えばよいのであろうか.GTRの手技も

大切であるが， GTR手術までに行っておかね

ばならない歯周初期治療が重要である.

歯周治療の流れの中でのGTRの位置づけを

示す(図 3).GTR処置は，初期治療が完了し，

患者さん自身の口腔内の清掃レベルと治療に対

しての意識付けが完了した段階で実施しないと

良好な結果にはつながらない.

GTR症例 1を見ていただきたい.初診時の

ポケットがOpenflap curettageによって改善さ

れ 2壁性のポケットが数カ所残るのみになっ

た.患者はメンテナンス治療に入っている.こ
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GTll治療を行うまでに必攻!な処111

l 忠者へのコンサルテーション

2 検査(資料採JIIO
レントゲン

ポケット (6点法)

CAL(Clinical attachment leもeJ)

山1111

動指

l皮合

プラークスコア

口腔内写真

3.事IJJYJ治療

プラークコントロ ル.TBI. SC. RP 

世I列焔iE，校合間整，瞥|町補綴，間百:

抜世J.不良制緩物の除去

4. iヰiW耐1

5. まI問外科処1i:J インプラント GBR 

6.ヰ許制

GTR 

図3

'"佳欠綱

苫側盟

，"性欠鍋

の段階でGTR治療を行うことが理想である.

基本的な検査と用語

1 ) CAL(Clinical atlachment level) 

C.EJ.(セメント，エナメ Jレ境界)または補綴

物のマージンからポケット底まで，あるいは線

維伯付着古1¥までの距離，歯肉の増殖やj!!縮に彩

押されないので，歯而と簡肉との付着の喪失あ

るいは獲得が評価できる

2 )アヲ ッチメントレベル(atlachmentleveJ) 

Wffiiと世tI!:Jとの付着の位置を示すもので恨尖

方向への移動を付活の喪失(アタッチメントロ

ス)GTR手術などによる歯冠方向への移動を付

~~fの独特 (アタァチメントゲイン ) と呼ぶ.

3 )水平的な根分岐部病変の分類 Lindhe 

1983 

I級 世I周支持組織の水平方向の喪失が協の幅

径の 1 3以内

2烈旬'-:/t

肴側"

4担恒欠陥

近心u

図 4 H"~ i"rr (/0 '¥'J'吸収の分類
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E級歯周支持組織の水平方向の喪失が簡の侃

径の J/3を越えるが，貫通しないもの

皿級 歯周文持組織の水平方向の喪失が歯の何

径の全体に及んでおり，完全に1t通する

4 )垂直的骨吸収の分類

吸収している幽聞に対して妓存する特I日数に

よって， 3sH!L 2 ~官性 11韮性 4 壁性の中j

欠損と分類される (図 4)，

GTRの予知l伯は， 3盤世 2壁性，llit性， 4 

感性の順に低くなる.

GTRのクリニカルガイド

1 )適用症の選択

適周となる症{骨例9刈lを市訟lると良好な予f後企はJ朋U別l待で

きない 原則的にカツプ状にI吸肢収した 3壁伯f
欠t拡損Hや 25，1;壁t怯，骨iF白i1i欠拡机iは良好な予f後主がj期羽待できる

が，それ以上に進行した症例では成功する可能

性は少ない 下顎の分岐部病変では I級， II級

症例までが限度であり， 凹級症例では成功する

可能性は低い.

上~Ilの大臼歯は 3 iJilであるため，分岐部病変

への対応はさらに鰍しい.J:.~Ji大臼歯音11であ っ

ても，日 紘の初WJ柄変までで，確実にRPがで

きる症例であればiitiJfJであるが，術式は困雌で

ある (写真 1-3). 

2 )切開と根面処理

原則的にl宙1111乳加を保存した歯肉構内切|持J，

もLくは内斜切BHをJTjいるが，メンブレンの露

出を極力防ぐためには，弁を大きく残すことが

できる歯肉構内切!日lで行うことを推奨する.

メンプレンの設fù~鋭作のためには，フラップ

に縦切開lを加えてItく剥離する必嬰があるが，

縦切1m部のフラップが鋭角にならないように直

角に切開線を加える

剥雌は全階弁で行い，乳頭部は極力保存する

根而のSC'RPはf，!I実に行い，欠航音11の肉卦組

織は少しでも残らないように除去する.肉羽組

織が残っているとl!1i根股紺l胞の再生の妨げとな

りGTRはI瓦功しない

笑際のGTRの手術では，この段階の処i!1が
最も難しく，特に深く Ji(い場所のデプライドメ

ントには苦労する flt者はプレーニングパーと

何度か研いで!闘の狭くなっ たグレー シ ーの~!lIH

キュレットをf即日しているが，これで良いとい

写真 1 昭和18年生れ男悩 左上:rIi6帯

日級分岐部病変 >Ji側ポケットは近むか

ら3mm' 7 mm . 1¥ 111m 19981r~ 9月

写真2 メンブレンはGoreTextJの訓吸収伯を使

川した

写真 3 ヵ月後メンプレン除去

4mmのアタ ッチメム〆lゲインを狼科L

た

う段階まで徹底的に行う必裂がある この紋而

処理II と I~:J 非除去が不可能な抗例はGTRの適用

外と考えてよい.

3 )メンブレンの選択

現在臨床において，メンプレンは吸収性と非

吸収性の両方が広く使刑されているが.どちら

が良いとの結論は難しい 症例や術式によ って
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使い分けるのも良いかもしれない

主1者一は，~I， I吸収性 (Gore Tex社)を主に使用し

ている 理由は，吸収メンプレンは一旦感染が

生じた場合に除去が難しいという点，またl吸収

l時JPjが確実にコントロールされているかという

疑問が残るためである

非l吸収性メンブレンは後で除去手術が必要と

なるが，再生組織を直接目で確認する事ができ

るため，筆者は非吸収性メンプレンを多用して

いる.

GTR症例 ，(lgl 5・Ig16，写真 4-写真10)

T' 1 

昭和24年10月生 女性

王訴歯周治療希望

治療経過

1998'1" 

3月4日 fおI周宇|初診

5月-ll月

ヴ
4i
 

-
F

ヘυ

一
一つdj
 

i
 

一一

向ノ-j
 

j
 

p

士
。;
 

J
 

Open ilap curettage 

1998 5月 14悶 患者 τL 担当

乱う健 。 。 。 o 。 。 。 o o 。 。 。 o 
付鋸歯肉

出血 16 
Ip 

CAl 

ポケット 16 
Ip 

7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 6 7 

ポケット ~ 4 1>12 1'1 1'1 ' 
3 1'12 l' 1 1'1 ' 

CAl 3 1'1 ' 1"-1 l' 

出血 l' 
16 

付.歯肉

動姻 。 o 。 o 。 。 。 o 。 。 D a 。
図5-A 症例 1 初診|時のプローピングポケ ット 11lJfll・動指!立(出JIIlは1 少しWJIIl

2 著名な出Jfu 3:排l股)

5mmを超えるポケ ットが全体的に認められる

1999 1月 9日 患者 T.I !g当

l，jji 。 。 o 。 o 。 o 。 。 o 。 。 。 。
""包肉

出血 16 
Ip 

CAl 1'1' 121' 1'1' 1'1' 121' 
ポケヲト 16 1212 121' 121' 1212 l' 12 121' 

IP l' 12 1'1' 1'1' 1'12 121' l' 12 

7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 6 7 8 

ポケット 16 12121' 1'1' 1'1 ' 
1'1'1' l' l' 1 ' 1* 2121212 

CAl 1'1'1' 1'1'1' 1'1' 1'1'1'1' 
出血 l' 

16 
付現陸自肉

動侶 。 。 o 。 。 。 。 o 。 。 。 。
図 5-日 症例I 初期治療終了後のプローピングポケ ット 11¥Jfll '動揺!止(山!fllはI 少し山lfll

2 著名な/Ji!fll 3 排股)

左上4・511't部に 7mmのポケットが残っている
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CAL 

ポケット

4 5 

図 6-A 症例 2年 3ヵ月後メン

テナンスl昨

/玉上 4，5若干幽JlH部の 7mm

のポケァトが 3mmに減少

CALも7mmから 4mmに減

少し，約 3mmの7タァチ

メン lゲインが得られた

CAL 

ポケット

4 5 

図 6-8 諒例 4年 3ヶ月後メン

テナンス11<¥

メンテナンス後も 3mmのア

タッチメントゲインは

変化なく経過は良好である

写真4 症例 l 初診時デンタルレン 1 ゲン~:n

写真5 中~JJPJi古療終了後の左上45部

7mmのポケットが残った

1999'1' 

2}il5EI 出 GTR ope 2壁性骨欠損

3月15日 メンブレン除去

写真 6 2鐙性のn吸収が見られる

2004'1' 

現在メンテナンス治療にて 3ヶ月に]度

来院
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写真7 訓吸収位メンプレノ(GoreTex)'"を設置

v 

〆

写真9 111Mデンタルレントゲン写真 也 的問

剖¥(矢"11)

GTR手術部は約 5年経過しているが 3mmの

アタ フメントゲインのまま経過良好である

GBRのクリ ニカルガイド

GBRは'¥:1のGTRと言っ てよい 目的とする

再生組織がPeriodontalTissue (的根脱組織)か

ら Bone(什Hこ変わるだけである.GTRもGBR
も共に，バリアーメンプレンにて他の組織を遮

断し，目的の細胞を増殖させる点では似ている

が，治療の11図においては.全く異なる治療で

ある.

GTRの対象は天妙、世1であり，目的はアタッ

チメン トレベJレの回復である.GBRは，王に

インプラン卜などの前処世，またはインプラン

ト治療と併用して!日いられることが多く，骨造

成を目的とする. GBRをインプラントj旦入の

ための':'J.造成として使用する場合には， I盟入と

同時に行う同11寺法とj盟入に先んじて行う段階法

があるがそれぞれ一長一短がある (図 7).

手術手技では GBRI;tGTRに比較して容易

写真8 ーヵ月後メンプレン除去

〆

写ンゲンhv
 

レノ々ン一アの部HM
 

A
W
 

l

H
H
 

nu 
真写

長所

l カパースクリ ューを間定およびテントの支相

として利川でき る

2 也者の制事11的守肉体的苦捕が聡減できる

3段|前法に比べて治IMWJliIlが短い

短所

l手術l時uuが長くなる

2 邸側する m.f .J~.や材料が桜維になる.

3術式が複雑で技i止が必主j

図7 GBRインプラン 卜同l時法の長所，短所

であり，術後の紡栄も 判断しやすい.GTRの
生物学的Jjjm[と手技がマスターで出来ていれば，

GBRの翌日鮮は附j1jlであり 。術式も取り入れや

すい.そのために.まずGTRの説本原理nと基

本手技は卜分理解してからGBRを行っていた

だきたい.

GBRを成功させる要点

GTRを成功させる~山はfJ<fl町の徹底的なデ

プライドメントであるが， GBRを成功させる
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コツは完全に閉鎖創にすることである つまり

メンプレンを露出させないことである.そのた

めには， ①術後の総合および縫合後のJ(jl行を考

l直した切NH線の設計， ②メンプレンの悶定， ③

補浜材やメンプレ ンの!'!¥WiJWd10，①IUJ鎖可能な

弁が作成できるか，なとsが重要}~~:である

術後の縫合および縫合後の

血行を考慮した切開銀の設計

Buser法に代表される持1側世i肉部での切1mは，

頬側部からのJ(jl行を遮断してしまうために，フ

ラップが壊死に陥りやすく， ai納頂上切聞を行

う方が予後がよい(図 8).f!¥:者も以前は頬側歯

肉部に切IJHを行っていたが，フラップのI血行不

良によりメンブレンのnwを生じることも経験

した.現在は11i柚頂上切1mで行っている.

図8 頬側の切 IJH K~~ は 7 ラップの肺l行を遮断する

ため， i.H明JJiに切|出掛lを入れる

メンフレンの固定

メンプレンは設i世後， mリJかないようにピンな

どで国定する必要がある.メンプレンが励くと

その下にできる新生刊の形成を妨げることにな

る また，メンプレンの鉛IJ.¥にもつながる.筆

者は，ボ ンタックピンを{史JlIすること古f多い

が，インプラントと阿H寺法で行う場合にはフイ

クスチャーのカパースクリューでメンプレンを

1'1通させて固定に)1'1いることも多い (写J~l1~

13) . 

補1真材やメンフレンの無菌操作

術中の補填材やメンプレンの!".¥i副操作は徹底

して行う必要がある メンプレンや布|けtn材の感

染はGBRの失敗に直結する.補JJ'!材は，メン

-110 

写真11 インプラント的梢頂部のfi造成が必~で

ある

写真12 5ヶ月後メンブレン除去l時

メンプレンの回定にカパースクリ ューを

!II いた

直1

写真13 カパースクリューをメンブレンの 仁に山

す事によ って，過剰なili造成によ ってカ

パースクリューまで叶で液われてしまう

ことが防げる

プレン下に形成されるまgi生'自のスベースを確保

するためにもあった方が有利である.また， lJi 
生'¥;J.の再生の足場としても重要である.

補Ju材に何をJ1lいるかは各種議論されるとこ

ろであるが，自家信が一番良い材料であること

は言うまでもない しかし凍結乾燥'I:Jなと'の祁1

jJ'!材も術者の立任において使用するならば決し



てj佳い材料ではないと考えている.

メンブレンにチタンが入ったTiメンプレンは。

スベ スを確保するのに便利であるが. Ti部の

戸Iが露出しないように注古、均三必要である

閉鎖可能な弁が作成できるか

抜lfr織や閉鎖する的肉粘膜が不足する場所で

は。切|品l斜lや総合をよく考1.1Ij:しなければメンプ

レンの鉱山につながる GBRでilkも多い失敗

は，メンブレンの鉱山による術後の感染と什の

形成不全である メンプレンを確実に;f，'iJJ)rrに

設mし，外界と遮断する ことができれば，術後

の感染は起こりえず，メンプレン下のスペース

には確実に'~1 が形成されるはずである ー そのた

めにも，術前の設計が大切である

抜世i~)j {こGBRを行う場合は，抜歯創がl¥1i1均

粘膜で閉鎖されるl時JVIを待って行えば閉鎖は経

易である.インプラント1111入手術と(jj川して行

う場合には 7ィクスチャーの埋入が浅いとカ

ノ〈ースク リューカヲ1;fIli L，メンブレンも副μ1.¥す

る可能伯が日い.GBRをfji用する際には.砧

災にJ111入できる長さの二回法インプラントの7

イクスチャーを選択する こと が大切である Jjj{ 

Uil的に-ITII法インプラン卜と併用する ことは避

けるべきである。

総合はマッ トレス縫合を胤い，必裂なら減張

切1mを行って閉鎖弁が蛙耳目なく寄る状態で総合

する IUHJ'i弁にテンションカミかかっているj犬i&

では，いくらマットレス縫合を行ってもれ11而の

裂IJrJをきたす

術後は感染にi:i立 l，説者の場合は打Lj{J印lを

5 -7 1:11::)投与し，クロロヘキシジン楽剤の合

搬をその日の夜から指示している.

GBR症例 2(写真14-写真24)

J('T 

lHi和13))'1月生王百ii

主訴 インプラント治療希望

治療汗lii!Ji
765 1 I 1 3 56 A.P.Flap-ope 

lmplant 到 ? 

456 

写真14 桜例 2 初診l昨パノラマレントゲン写真

臼曲岐合は政i史され L官l臼的の延山が見られる

J二百i術的仁I1世内写真 初診l昨日 Itト r J、l 主~:r~ 下Wi術的口腔内写rt

写真15 症例2 初診時およびーl下型l術的口腔1)，PFrL

111 



石司123 Open flap curettage 

治療経過

Stage 1 臼的l皮合の碓立

97年7H29日 初診

8H スケーリング ・ルートプレーニング

JOH 76到 A.P.Flap-ope

Crown lengthing 

11月五司 Implant ステリオスHL

98'F 1月日E Implant ステリオスHL

2月也旦 A.P.Flap-ope 

Crown lengthing 

動日ii臼腕合の孤立

写真16 上顎iIIil!1Jはインプラントの予定であるが，

持i舌的に廿帆が少なく .GBRをfit-JHする.

-・円|

リ
ー lEaJ
写真17 3到部

和美的な形怒回復を考隠してインプラ

ン トを ~Il入するとフィクスチ ャ ーは怪

側に{立位する.

112 

Stage E 上号!i前前官11

98'1' 5月到 Implant ステリオスHL

GBR 

6月比 Implant ステ リオスHL

GBR 

10月 』じLA.P.Flap-ope 

Crown lengthing 

11月比 Connective tissue graft 

也 Crown lengthing 

写真18 非吸収制メンプレン (GoreTex)を設立t

する

写真19 6ヶ月後，メンプレンを除去l昨の口腔内

写兵 ト分な41が造成された

写真20.lJJ...には的冠延長術を行った



ggilo 1 H 765 32 I 23 56 

7654 567 上部補綴
4J3LLdEOM 

5tage 凹 r;JfiiiillB告1; OZilo 4 )'j リ lmplant レストアー

99ilo 3月 '13211123Open nap curella 5月 メンテナンス 11m 1 M 

写真21術後の口腔内写真 32上よーインプラ

ントGBR・ 1 1 1 悩冠延長術

写真22 上部補紙袋5，Vf後の口腔内写真 右側 写J'!: 22 上剖;~n紘装訴後の口腔内写真左側

写真23 症例2m後のパノラマレントゲン"J:n
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2Y5M経過 02!1' 4 fl 

6Y2M経過

6Y8M経過 97年11月 I 6 Y6 M経過何年 IH

写真24 症例 2 術後デンタルレントゲン2004年7H 現在

おわ りに

最近はメンプレンを股iu:する手技がii1朝iなた

めか，エムドゲインによる再生療法が注目され。

臨床に広く伎われています 能者もl時々似JIlし

ていますが，エムドゲインによってよ皮の進入

が本当に抑制されているのか疑問1です

エムドゲインはメンプレンを設位するという手

1mが不必要で術式はfl1ilj1.です しかし，現在の

ところエムドゲインを使Jl!したほうが， GTR 

よりも予後が良いという明らかなエピデンスは

ないようです.

今後エム ドゲインによって再生された曲目l組

織の長J91経過症例が報告されてくれば， IYJらか

になってくるのかもしれません.最近では，エ

ムドゲインをバリアーメンブレンと例月1して使

うこともあ ります.

大切なことは，エムドゲインを使っても，メ

ンプレンを使っても，そのiiij段階で行っておか

ねばならない初JYlii'ill.lは同じであり，日い日Hid
レベルを保たなければ成功しないという ljfです.

術中の1n~前線竹や切 IJfl， wurrr処理!，総合のテ

クニックなどは，エムドゲインもメンプレンテ

クニックでも共通です.メンブレンテクニ ッデ

にて手技を確認することも役立つのではないで

しょうか本発表が皆さんの臨床の参考に少し

でもなれば幸いです，
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審議 一般講演 <第75問研究会:平成16年2月8日>

高齢者の審美領域におけるインプラント埋入症例

はじめに

私はインプラントの臨床に挑わり始めてまだ

2 (.I:::{f:であります.経験UlIや感党的な判断で手

術を行うことは未熟者故に訓 'ì i~' に危険な事であ

り，プロ トコルに従ぃ確実な術式を行う事が失

敗しない重姿なポイントだと思われます.今回

はStraumann Implant (ITI)を使川していく上

でjiJ.J・すべき点などを交えながらーつの痕例を

紹介させて百lきます

症例

山者 57歳男性

liHJ:11I'特になし

主訴 し王制ir怖さ1I量れた

1:.~Ji左側犬悩部の!Í"i li:JJI量販で来院，破折が認

められ抜1:[1の必要があったがr.司隣噛 l過は天然

的である為，思者との相談の結果インプラント

治It.!を行う司Lとなった。

号~~美領域となるので吸収し陥凹しやすい時1側

'i~Ì'の保存と軟組織の治癒を待つ為に抜的後 6-

8i!JlにインプラントをJll!入するEarly Irnplant 

Placementを適用した

級世fを行い(写真 1，2)，インプラントオベ

にf耐えて診断用ワックスアップ悦!l2からサージ

カルステントを製作する〈写其 3， ，， ) 

写真3

大阪jli 阿保曲科医院 |日iJ 141 淳 一

写真 1

写真2

写真4
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8迎後インプラントオベの際.世i仏l弁を剥離

した後〈写真 5)，サ ジカルステントの試i自を

行い，理想的なインプラントの坦l入方向を確認

した(0T>:6. 7) 

次にドリリングをするのであるが 桜美~í1車

に於いて注意すべき点として

( I )ドリリングの深さ=ショルダーの佐世 (日

さ)

( 2 )辱舌的な位i世

( 3 )制方向

があげられ，

(1)ショ ルダーの位置は隣接的のCEJの交線

より 1-2mm根尖側にインプラントショ

ルダーが位{丘する 〈写真 8)ことが31まし

¥;( 園咽
ロ

1m 

[D  

写真5

写真6

写真7

いとされ，深すぎるとインプラント問l!tl

のiliが吸収し， (Biologic Widthの原則に

よる)浅すぎるとリッジラップ形態のクラ

ウンになりプラ ークコントロールしにく

くなる

( 2 )隣接的のCEJの交線より 1-2 mm内側

にインプラントショルダーが位iEする(0:

~J; 9 )ことが望ましいとされ， Wすぎると

唇測のインプラント問問'~J 'が部くなり裂

聞を生じやすい.また頬仰lの'1'1造成の限

界も考組、に入れなければいけない

また，仁Jj蛙側に寄りすぎるとリッジラ

Yプ形態のクラウンになりプラークコン

トロールしにくくなる.

(3)隣接的の切縁の交線より，やや口22側に

インプラント軸が{立世するのが望ましく ，

珂imljに振りすぎると補綴が難しくなり (ア

ングルドアパヅトメント，ダブルクラウ

ン等)コストア ップや綾雑な上告Jl椛:iilを作

bざるを得なくなる また，口務側に振

りすぎると根尖部のGBRは必至である.

以土の 3点、に気を付けてドリリングを行い，

エステティックタイプ10mmのStraumann 1111-

plantを組入した〈写真10).条例 (J). (2) 

写真B

F・園、・，. ，ー
I • 

忌町1
ヲーー、

.-' 
写真9

lli一一



については写J'r:8， 9のようにほぼ満足いく位

iaにj旦入できたが，反省点として (3)の取Ii方

向が若干唇~!IHこ振っている. しかし角度的には

.l!l!想的な取11から15位以内であるので，アングル

ド7パットメントを使用すれば補綴が行える事

をTi(i認した

6 ilMlli!後，インプラント のiii'iI:I:¥し ヒーリン

写真10

写真"

グキャップの交換と印象採符を行い，スクリュ

ーリ テインのテンポラリ ーク ラウン(写:nl1)を

装着して判、組織の治癒を待った(写J'r:12). 

1ヵ月後に最終の印象採併を行い，クラウン

を装着した〈写J03，14)， 

その後 3ヵ月ごとのリーコルで来院して頂き

一年後の状態(1HU5，16)もほぼIIJJU!!なく経過

している.

写真12

写真13

写真14
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写真15

お わりに

ただ一本だけのインプラントオベなんて何本

もJ旦入するより楽なのではとタカをくくりそう

になるかもしれないが， ~作美的な!主1))を望むな

ら隣在世Iとの位ii11地係はシビアに決めなければ

ならない 位tliだけではなく術jjiiの審査で什の

写真16

状態を把接Lなければフ ラップを聞いてから慌

てる羽目になるだろう .経験を宥iもうと思って

も行き当たりばったりの手術を何回も繰り返し

ていたら失敗の確立が噌えるだけであり，審査

診断ときちんとした治療計画に則っていくこ と

が大切である。
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後 一般講演 <第73回研究会 ・平成16年 2月8日>

私の日常|臨床(インプラントスクリューの破折を含む)

はじめ に

インプラント治療が成功すると口l除機能が若

しく改普出来るとはわかつてはいるが，生体内

で拠物が機能するのはlill解できてるが，粘膜を

1't過した状態で1:J'il師が細菌感染しないのか現実

にr.!I・認しててもまだ不足、税でなりません.イン

プラン トには邸入する箇所に必要な廿と適切な

岐合が必要と考えてます また，インプラント

は破折に対し鋭絡製I111なので交換が容易に出来

て，天然的が世i根政折の場合多くが抜曲の対象

になるのに対し利点が多いと理解してます そ

れには，より多くのtljを残す必要があると思い

ます よって，幽朋組織の保持は重要と思いま

す.以下は平成 3(，1' 3月より松111歯科の後で開

業した症例です!，よ1者さんは松田歯科より引継

ぎ来院されたかたで的制限漏との診断で数年は

治療経過した症例です 的根破折症例は抜歯l時

JYJの誤りの為，廿吸収が起きた後のインプラン

ト111¥入1.a例です 'I:Jが吸収されるまで発見が遅

れたことを1&悔しました インプラントは，自

身何が恐いか分からないが積極的に取り入れら

れないで黙々と悩んでいます.

症例

症例 Iは，生年月日 11日制122年4月，当時44

歳.

平成 3(，1'. 3月受診，iiir医より l1fr梢股漏との診

断により治療を受信"1" . 仁llto~1*1rrr見では上下顎

フレアリングカ打出められ， レント ゲン的(fig

J)には下顎右 6には近心部には約 8mmの深

い的問ポケットが認められる.上下;;Si的感染問

の外字|的除去後，臼I'HsI¥のl皮合挙上を行った後，

iiir的苦1¥の和美及び機能回復を目指しました

治療経過は，平成 3(，1' 7月下事iiiij曲I部のFop

8月上守riiiij世if.i¥のFop平行して臼曲部の校合挙

3t而jlilJU!l'i 織 透 秀 也

こ二ここ司

阻盟
1;9. 1 平成 3年3月初J診1時レントゲン'Lj:瓦

1;9. 2 平成 311' 1 o)')l!立合挙上後の口l佐内写只

上の開始.及び上;Jliiiij曲部の牽引. (日g.2) 

平成15年10月口腔lig写真(日g.3)及びレント

ゲン写其(日g.4)に現状はなってます.右下 6

近心ポケ ットはl比合挙上及び初JUJi昔11Mrf"にポッ

ケト他は縮小した1.1経過観察にて13(，1'経過しま

した.レ ントゲン的には良好と考えてます.

症例 2は同様にiiiil豆より的制限漏との診断に

より治療継続中でした

l昭和25(，1'1 0 J'J当H守40歳 6年以上の治療JUJlliJ
があるとのことでした.平成 3'1' 3月十91診(fig

5. 6)判初'JW別l話治11掛療ゐ'r.iを|附jH別r.J自始古f後主I世立I周由州付の日説混l明則，ft走tt恐恐刊怖l'凡，七L

が彊強恥l'しい、為'比之 3だけ平成 3(，I'JO月Fopを行

いました 忠者さんには自説にて却I'iJ位が止ま っ

てた為，それ以降の治療は進むものと考えてい
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fig. 3 平成15il'10月レントゲン写其

fig. 4 平成15年10月口腔内写真

fig. 5 平成 3$1'-3月初診時レントゲン写真

ましたが，予想に反し外科処置まで結びつかず

後手後手の対11:，療法になりました.経過として

は，平成 9:?j::左下 7ポケット進行の為，左下 7

抜的後左下 8移純，右上 6， 7， m曲折が激しく

なり噛みにくくなったのでFopを平成13年 Lま

した.現在(白g.7，8)となってます.14年経過

した左上 2も自然に移動しレントゲンも安定し

fig. 6 '1ιIJt 3 $1' 3 月初診時口股内1Jl~.

ていると思います.

症例 3は生年月日 11日和18il'4月，当時48歳，

平成 3年 3月初診.iiifl!&より的制限i府の治療継

続にて来院(日g.9).平成 4年 2月インプラン

ト一次外科 7月二次外剥最終補綴物袋"Y((fig

10)しました

平成14年6J'J.突然大きなITがしてインプラ
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lig. 7 '1'成15JI'レン}ゲン写J'(

lig. 8 平成J5il::口佐内写真

百g.9 平成 3年3}'I初診l昨日腔内写真

lig. 10 平成 5{I'リコールi昨日肢内写兵

122 

ントが~f}J き11.¥したとのことで来|弘布li綴物除去

するとアパヅトメント 3本ゴールドスタリュー

2本政折(日g.)])の確認できました.平成14年

6月.ru:折したスク リュー交換しました 規格

サイズの為補綴物を継続使用してます "1訂正15

年7}']，リコールl時再度アパットメントスクリ

ュー 2本のll!i1Jiを確認し再度交換しました 現

在は臼的部にインプラントを必要と考え臼曲部

に左右 3本のインプラン トを行ってます.既存

のインプラン トはボーンアンカータイ プから前

世i部のみに変更中です.

lig. 11 平成1'1年 6月破接スタリュー



lig. 12 平成 l 4!f6 月交換終了後の口腔内~: J'.[

lig. 13 平成1311ニ4月初J診l時レントゲン写真

lig. 14 平成15年IO}')レン |ゲン写真

l品収破111症例です 平成13'1'-4月初j診。世lが

動いてi臨むとJifiいとのことでした.レントゲン

診断の純泉J~i快 (日g. 12)破折の為抜歯しました.

抜Ji!iU寺JYJが遅いため1'J"1吸収が若 Lく認められま

す.抜的l時JYJの誤りのためインプラン トのレン

トゲンは'，:1が少なく後f晦してます(fig.13). 
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後 一般講演 <第75回研究会平成16年9月5日>

広汎性早期発症型歯周炎を疑った 1症例

Treatment of rapidly progressive periodontitis with 

specific strategy. : A Case R巴port

緒 言

歯周病が調lIi描感染症であることは周知lの事実

であるが，調lIi:li以外の宏一議もからみあった多因

子性の抜雑な疾忠という ー而をもっ 一般的な

悦性の111t周炎(成人性)の場合，細閣以外の因子

を取り除くことも1Il~である . 具体的にはスケ

ーリングやSRPだけでなく TsIや生活習慣の改

普を含めた初期l治療をしっかりとおこない，再

評価をしてから歯周外科等の処mに移るといっ

たように治療にはl時11¥1がかかることが多く，長

期的な計画をたててワンステ ップずつ隊突に進

めていくことが大切である

しかしながら比較的若年申告で，すでに重度の

11>1周病に催忠しているなど，進行の早い病変が

疑われるときは，成人世tJlliiJI3炎とは興なったア

プローチが必要であると考えられる.急性の歯

周炎(侵製伯)の場合は脈凶であるといわれてい

る病111性の高いi，jを先にたたき，進行を止める

ことが重要であり，そのためにはできるだけ早

急に感染源を除去する ことが必要である.

平秘では早期発症型の11iJ司炎を疑った症例の

治療及びその経過を報告する

症例

1占、者 34歳男性

相IJfi企日 三1'"1!i:14!1ニJ2!'J17EI

主訴下:)Ji b::側臼世Iftl~の l正li l:JlH!1ili

峨業.会相貝(j詰近，引っ越してきた)

医科的既往特になし

1指芋|的I斑往 20代半ば頃より曲I肉が頻繁に隠れ

るようになった.以前にも他院で世I朋捕のこと

を指摘された:!J~があるがー ;1;ï;mJJや IJ.\ ~.長が多いた

め治療はいつも応急処iEのみか初JVJ治療の途中

守口ïlï ・ 1~i 1JI的科医院藤森 ~~i 史

で中断していた

治療に対する希望 できるだけ保険の範凶内

で. J 1mの治療時rnJは長くなってもよいので楽

院回数を少なくしてほしい 外科処mに対して

はそれほどJ正抗な1....
位絡 Jifi師自でi1fIU写

現症:f)J診|時には庁官1>分に版協を形成してお

り，その日は切開とJ文楽を行った デンタルで

見るとかなり深い垂直性の骨欠損を認めた(図

J ). 1Hiれがひくと一度来院が途絶え，それか

らしばらくして今度は右下の歯肉l姐阪を主訴に

来院した.

デンタルをJ!ilると左下と同株， 司 にも垂直性

の'1:1欠tliが認められた.全:;!iのデンタ Jレikt1;(;の

結以，各所に*1'<尖にまで及ぶような垂直制の廿

l吸収が認められた (1到2).口腔内はところどこ

ろに若干のプラークの付着は認められるが， 111
石沈ftはほとんど認められず，十i吸収の¥!Nに炎

症所見は脱皮であった(図3) プローピング仙

では臼曲部にかなり深いポッケ トが認められる

図1 初診i昨rsX-P(Hl4.12.17) 
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図2 10枚法デンタルレントゲン右:n(初JVJi台出jjit)

H15. 1.11 

図3 口腔内写真(初JYJmjfijjit)
H15. 1.11 

が。近心や述心あるいは矧側にだけにポケ ット

がm~局している世i~:. もあり ， またポケットは深

いにもかかわらず分岐部には病変のない歯牙も

あった(凶 4， 5). 

治療方針

セIJ告はJ'f而目だが。1:1司Iの都合でいままで後

Jitとなく治療が'"1"回tしていること を考地、し，な

るべく ~j望に添えるような無担!のない治療m闘

をたてる必裂があると考えた.そしてはっきり

した陥統があったわけではないが，年齢と現在

の状態.20代から.r:.'.(二世iI勾が腫れるようになっ

たという話などから進行性の早期発症型歯周炎

の可能位を疑った.

問題点は数多くあり (図 6)， 特にff欠損の状
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i.mからl皮合が関与している ことも考えられる

しかしこれらはすべてj白悲図子にはなっている

が，まずは感染JJjt悶閣の祉を減らしj且行を止め

ること由主必裂であると考えた それと 同時にI11雪

IIIJ的な岐合の安定をはか り組織の再生をJUJ待す

ることとした J.!.体的には， 臼l山部に附しては

感染源をi串い部分までーIITIで揃実に取り除くた

め すぐに幽J:'iJ外科を行う .JlfoEJf，1法を同時に

行ったほうがよりよし、結卦LをflJられるかもしれ

ないが，この11寺白では忠者の同誌を得る ことが

難しく，術後にjIfa1'filliをしてから，その他の!nJ

砲も含めーあらためてカウンセリングすること

とした

Iiij曲部についてはそれほどポケ ァトが深くな

かったことや.世I酔j退縮による審美障害のこと



図4 プローピングチャート(初期治療前)

-深いポケット

・分岐部の問題
.骨欠損

・Cleansabilityの問題

.不良充填物

・付着歯肉不足

-小帯の付着位置異常
.院合の問題

図6 問題点

H15. 1.11 

を考慮してルートプレーニングで対応すること

にした.

治療経過

簡単なTBI，スケーリングおよび暫間固定を

行った後，臼歯部はすぐに歯周外科術に移った.

術式は単純なオープンフラップデプライドメン

トで，まずフラップを翻転して肉芽と縁下歯石

の除去および必要最小限の骨整形をおこない，

反応性に骨が硬化している部分はデイコルテイ

フイケーションを行った.そして骨整形等で集

めた骨片を根尖付近や壁の存在している骨欠損

部分に充填し，フラップを縫合した.知覚過敏

の問題を考慮したのと，補綴の必要ない歯牙ば

かりであったので再生を期待し，フラップはで

きるだけ歯冠側にひきあげて縫合を行った.

[5は根尖近くまで垂直性の骨吸収が認めら

れた(図 7). [5は複根歯であり，分岐部の問

題が残るため戦略的抜歯という選択肢もあった.

しかし分岐部を探ってみると骨吸収はなく，年

齢や骨欠損の状態，特に舌側には薄い骨が残っ

ていたことや，生活歯髄反応があったことから

根尖までは感染が及んでいないと考え，可及的

にデプライドメントを行い保存した.

也ヱも根尖近くまで骨吸収が認められたが，

骨欠損のわりに歯石はほとんど沈着していなか

った(図 8).こちらも口蓋側には薄い骨が残っ

ており，生活歯髄反応も残っていたこと，また

分岐部病変はそれほど深くはなかったため，エ

ナメルプロジェクションをおとし，可及的にデ

プライドメントをおこない保存した.

51も[5と似たような状態であったが，同様

の理由で保存した(図 9). 

到については骨欠損が根尖まで全周にわたっ

て存在しており，また生活歯随反応もなかった

ため保存不可能と判断し抜歯した.この間，暫
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図 7 T:ml;:側1-115.2. 4 

図8 上Wi1e側1-115.3.6

とができた しかしながら全顎オベが終了した

ことで， 調子が良くなったこともありキャンセ

ルが多くなり，来院がとぎれて Lまった.もち

ろん治療はここでおわりではなく，メインテナ

ンスの必要性や欠損部分の補綴について，ある

いは付着世ili:J の 3MH~fや再生療法についても説明

したが。とりあえず今はこれで十分なのでそこ

まではという感じになってしま ったようであっ

た その後，何度か電話で連絡をとり，不定期

ではあるが来院されている (図10)

J4in2Jl 

15年 1PJ

15年 2)')

B 月

16年 l月

初診

スケーリング，指導

前 1~1部のSRP :及 び臼 l!Ü部 4 プロ ッ ク の

FOP( 1ヶ月おきのリコールの干定であ

ったがキ守ンセルが多くなる)

一回来院 (PMTC)

I回来院 (PMTC.カウンセリング)

不適合CKの再製

小結切除

7月 リコール

8月 リコール

図10 主な経過

批初の手術から約 1il三経過Lたl時点での口腔

内は，メインテナンスをしてなかった制には務

図9 T:JJi右側 1-115. 4 . 9 ちついた状態であった(図ll).特に心配された

1司，庁部分はまだ根が記長出しており ij'j'抑制が

r:目的な悶定のみでl皮合側~~Ij;は行わなかっ た 恐い状態であるが，炎症は認めなかった 凶仏l

比較的短JUJ1::)に一気に外科処世を行ったため， の位世は術後よりはだいぶあがってきていた

途1:1:1で来院されなくなるのではないかと思い心 プローピング他についても，ポケットが深いと

配したが， 全'~Iiテ・プライドメントをおこなうこ ころがところどころあり決して良い状態とはい

‘》
f 

図11 口腔μJ'iP'UH16. 1.10) 

- 12iー



えないカ九中1I後は一度もル[iれたりしたことはな

かったということであった(図12).レントゲン

でみると部分的に111'欠損の若干の改善が認めら

れる(l1l113)

さらに術後約 1年 6ヶ月経過i時点では，前回

来l淀日より少し!gJlHlがあいたためプリ ーデイン

グが何カ所か見られるが，ポケットの深さに変

抗ど!I

[gど|

化はなく，また動指もほとんとまない(図14).術

iiiiのレントゲンと比較してみると，下顎自由部

では庁の拠尖付近に 'I~J が少し戻ってきている

ように見える 司の述心而の骨欠損も改善さ

れているようである 引 を抜幽した司の遠心

も良い状態になっていた(l1l115). 

上顎臼的部にl則しては 1年三l'経過l時点では

図12 10枚法デンタルレン|ゲン写真(HI6.1.10) 

8 7 6 1 5 1 ~ 1 3 j 2 1 1 1 1 1 2 1 3 4 15 161718 

A.G !i 
善良

~7下~ 十 円可同士土
「 1* 3~ 1~ ，.宅 3 1 fj'~判3吉弘明Jj;ル::11 3: :l;包!.1;>i313I)o' ;131>1313事 313..， : '1l'~3 . 3J J; 1 r;副 A

斗位三lP弔竿拝iヨ科学1半型戸勾学非公芋主将俗説ド件

Jvvvuvuvv:zpι(" (0 

8765432111 2345678  
f安Y安Y安Y安Y安Y安Y安Y交官交Y安Y安Y安yτ盈安Y安Y由一一τ4X1∞

9W 

gJLJ I i /13: 3;';lbi'; i3 J3f 3 ;3 1~;1 :3]'3 ;'~ :31仰 I~1 i'3円円刑制出物間同封-
pJDI I/!"，';;"; I ~出 3PP判明"同今11柄引判別柄引 5(' :" 131 ヲ引 にす34出JíJ ! .3; .，)，

A.G I J 1 { 
s.R.sl/ 1I ，. 17 16 15 I 4 1312 I 1 I 1 1213 I 4 I 5 J 6 I 7 V. 

図13 プローピングチャー卜(1-116.I . 10) 

図14 プローピングチャート (HI6.7.27)
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初期治療前(HI5.1.11)

ー-;砂

帽 ...  

術i!!:約 1)f. 6ヶJ'l

(日16.8.17)

図15 デム〆タルレントゲン写真術iiiilli後比較

初JVJi古!lliiij(H 15. 1 . 11) 

ー-;砂

ーー参

術後約 111~ 6ヶ月

(HI6. 8. 1i) 

匡BJ
図16 デンタルレン|ゲン写真 術前術後比較

両側ともレントゲン的にはあまり変化は認めら

れないが，動指はおさまっており，もうしばら

く観察していきたい.ちなみに保存した歯牙は

すべてパイタルのままであった (関16)

考 察

今回のような症例では抜歯をしてインプラン

トをしたほうが予知性は向いのではという考え

方もあろう しかし診断さえIIIJ迎えなければ鞘

~J IJ なことをしなくても，このような結扱になる

可能性が残されている ただ，今回のケースで

は診断がたまたま当たっただけかもしれない.

成人性か急速進行性かの鑑別診断が困雌な症例

の場合には経験則に頼る"J>が多く.また診断が

あやふやなまま治療を進めることは非常にリス

クが高い 今後このようなケースに対応するた

めには，きちんとした確定診断を付けることが

lfI~である

最近ではリアルタイムPCRなどにより比較的

短時HlJに菌の同定ができるようになってきてい

る またこれらの菌に対して抗生剤の全身ある

いは局所的なアプローチも:tN:I~~ されている ま

だいくつかの問題点があり，さらなる改良が望

まれるが，将来的にはこのようなケースの診断

に対して有効ではないかと則符している.

今回の症例は，まだ多くの川!也市が残ってお

り，不安定な状態であるので，長期的に見てい

く必~がある . しかしながら，進行が-11寺的に

でも止められており 。また良い状態になったこ

とで忠者の信頼度がmしたことも確かである.

今後も定期的に観察を行いながら科発を防ぐと

問H寺に.再度カウンセ リン グを行い.止1者の里j!

併を得ながら.残りのIllj題を lつずつ解決して

いきたい.
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務 一般講演 <第76回研究会 ・平成16年11月26日>

左右に二回法，及び一回法インプラン トを

埋入した症例の経過とその評価

Th巴Progressand consideration for the case of tow stage implant 

to left mandible and one stage implant to right mandibl巴

緒
品
= 
口

生体はインプラン トとアパッ トメ ントの接合

加を外部と訟織し，生物学的中日径の法川にiitい，

その桜合制lから約 3mmのli1i:t1'i'l'J吸収をき たす

と言われている 当院の二回法インプラントケ

ースにおいても.アパァ トメン ト袋五ff後，数ヶ

Hで全例rlli棚'¥'Jの吸収が見られる

一回法インプラン トの接合部はli1i内縁Jニに1止
忙tする ことが多いので， 桜合部の位iiJ~は I I! J組に

ならない しかし，二回法インプラン トの場合

は，桜合部がi生納'¥'J'縁.又は縁下に{立位するの

で，二次オベ11寺に 卜分なIlti柿'，:，があっても， 7

パッ トメン ト袋消後，オステオインテグレーシ

ヨンすべきインプラン ト体の堀l:iliI町までl1H明什

IY~JI)(を起こすことがある .

他の嬰悶もあるかも如lれないが，私の経験で

はアパッ トメン ト装新後の世i梢'l'i"J吸収は 2

mm---5 mm程度の杭iがある.

今巨1，左下臼曲部に二回法インプラントを3幸

治した後，右下ブリ ッジが破損しその部l止を

インプラン トで修彼することになったので，そ

の部を一回法インプラン トで修復し，左右の予

f去を比較観察することにしたので報告する.

又， HexlλIに有在するバクテ リアにより ，li!i 
#'/'，i}_の退織が起こると考えられる ことから，接

合部形態とバクテ リアの影響を出来るだけ防止

する上自Hlt枠iiEのあ り方について考察を行った

I~IIJ ，インプラン トとアパッ トメ ントの按合持11の

名称を，1'l!:11的に「バクテ リア ・ライン」とl呼

ぶこと にした

大阪市IJfJ~i 西川 手 I f;i 

症 伊l

忠 者 ・43歳，女個

初 診平成13年 9月19日

王訴ぽτ7のイン プラント柑I紘右事l

関節疲

既往歴.非喫煙者， ü，í中L ~ ， 全身l)i .mな L

現病歴 :15τ7のインプラン ト補綴のため，

某歯科医院を受診する も， 法外なl削I:mを拠示

されたため受診を中断. その後，右に1f(出l百Nlj[ー

が発症したため，紛介にて当院を受診

現症 否7τ否司MT，残存l正lは

7十 7
^ " I .τーで でプローピング11[(は2松波
8 5十 13 4 

勤続，BOPマイナスで，世iJ:!iJ上のIIU姐は存在

しなかった.Iご11怯内刊t仰は良好であった l到l

は初診l時のパノラマ レントゲンである.

右に顎|刻節疲あり， IJ~口陥25 ， 及び姥術が認

められた.右下ブリ ッジはl時々脱離するとのこ

とだが，来院l時はセメント合着され1m題はなか

った 但し，右下ブリッジの欠m部の長さは大

臼歯 2歯分以上あり ，左臼l';/;i告Ilの股合支持が

図1 初11S1昨パノラマレントゲン
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トトのみ山プ川の文台m~1iiが危
供された

ぽτ7の砧I梢1'Jは竹郎Ii.下的村!ì~~; までの'，iJ
長は十分あり .イ ンプラント地立はmJ題ない

が 区上 工 がぽτ7のl1i相官1より頼側に1ι
fu~ L.日τ7のf州TJlIこインプラント T1iff.!L 
するとインプラントに持l側の回転力が加わる岐

合であった

処ii"t};kび経過 ぽτ7MT，j'l皮合のアン

バランスを引起し。1!11i1ff筋が鍛張し顎|刻節症を

起こしたと考えられるので，その部に義的を装

務して，治癒しなければナイトガー ドを入れる

予定で治療を開始した.しかし，投薬，温i，l!.;(I'. 
I![l~n筋ストレッチなどにより半月程度で哲iI!則自白

症は jj~j9i:した 念のため。ぽτ 7Iこ義的を装

着してからインプラントを行う棟に提案したが

義的を111沓されたため，顎l則節症が再発した場

合は義的を入れる方針でインプラントを行った

図2は百τ長さ 12mm，f7長さ 10mm，直

径4.2111111.階級自主化処理スクリュウ閤定 2四

法チタン合金POlインプラント坦1入直後の口腔

l勾1inである.

1~13 は約 6 ヶ月後の二次オベl時のl出肉の口l枠

内~:J'.~であるが 治癒は良好で11¥Jfllも認められ

ない

~14 は二次オベ時のレン トゲン写其であるが，

プラ ットホームまで歯槽1Jがある.tA1，圧 迫

心lこCYSlがあるが的内療法を行い，現在はプ

ロピジョナルで経過観察中である.

iI仙のごとく止土工はヒ部構造体の頼側に
I 5 6 7 

1日l転力がJJIIわるl皮合であったので，それが外傷

七|に働いた場合を考えて，上部構造体岐合簡を

図2 インプラント肌人l時 図3 二次オベ時の曲l土lの状態

図4.二次オベH寺町レントゲン1-TJt
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金属やポーセレンより秋かくでl陀いハイブリッ

ドレジンとした (図5) 

上部悦也休を口l枠外で修理制墜する可能七iが
あるので， ぽτ7の制l持力を各々 500グラムに

fXJ整した術者iiT撤式のテレスコープクラウンに

した.セメントを使用せず粒子の紺lかい抗菌剤

の秋刊を1!'Ji同に滞く塗布してセットしているが，

リムーパーでも附111に外れないので，日常生活

にはIlU坦iないと考える

医1 6 は上部椛逃体装~~Í"後，約 2 ヶ丹後のデン

タJレ写誌であるがl品納骨のl吸収が見られる

その後， 否7τ否司のブリッジが脱離L

81にl!ti桃山7が認められた.81tこ腕l炭，終術，

動指などの臥味椛状は児られないので.761
にインプラン トクラウン装着後，司を抜歯し，

それまでは瞥川ブリッジの文台歯として利用す

ることにした 761<7;lIiJ州大臼歯二本分以

上あり，右側上;jj[臼i!f部も左側阿糠，下顎歯槽

mより 珂tnJlJに位世 L. 7 (汀のインプラント体

の珂t1J11J に回転力を生じる成合になるので• <t 3. 7 

図6.J二部構造体装着後，約 2ヶ月後のデンタル

写J~

にインプラントを lライポ ットで3
本山入する計画

132 

mm，長さ12mITIのインプラン トをトライポ γ

トで 3 本JMl人する百|闘を立てた ( I~I 7 )。尚， 二

回法インプラントはアパットメント装着後，生

物学的中日径によるl'iJ梢tiの退紛が見られること

と，当部位は審美智iJ戒でないことから，左側と

同じメーカーのPO]-I司法インプラン トを迎人

することにした.

図8はインプラン 1.JlI[入l時である. トライポ

y トで担入することは出来なかったが 3本J1ll

図B インプラン トJjll入l時

図9.JlJ!.人直後のデンタル写真

図10 右下 l一部構造体を談活



図11. 2ヶ月後のデンタル写真

入しているので問題はないと考える.残存簡を

利用して， 否7τ否司の金パラジュ ムの

瞥1mブリッジを装治した.図 9はJJIi入砲後のデ

ンタ jレ写真である.

約 4ヶ月後に上部情造体を教活した(図JO)

1~lll は 2 ヶ 月後のデンタ Jレ~: Jtであるが， 二 回

法に比べて世t1f/_Ii'J:J吸収は!W倣である

ぽτ7の二回ltインプラン 1はレントゲン

的に的梢'I~J.1吸収が見 られるが，臨床(1';には I1\ JII I ，

E曲折，終1i(jなどなく，プローピング他も 2での

品味上のIl:lJ題は認め られない 76lの一回法

インプラン トも臨床症状なく プローピング仙も

2程度である

今後，下顎左右のーIITIlt，二|司法インプラン

トの予後にと'の械な迎いが出るのか，長JUJに波

りその経過をw!祭したいと考えている.

考察

一回法，二回法インプラントもその生存率に

有意の廷はないと言われているが。二回法イン

プラン トは二次オベ11寺に十分な世i1時'1:1があって

図12 別のケースであるが POJ怯インプ
ラントの印象I時のデンタル

もアパットメント装着後わずか数ヶ月で的梢廿

吸収が児られる.当然のことながら，吸収が起

こらない方が望ましく，少しでもl吸収を抑える

方法がないか検討した 又，一回法インプラン

トの方が，生物学的幅径による骨吸収リスクは

低いが，その接合部形態の追いにより有誌の差

があると考えられるので，接合部形態について

も検討した.

先ず， 三l司法インプラントであるが，以前は

インプラント体に唾液や血液の混入を余り気に

することなくアパットメントを装着していた.

現在はHex内に唾液が混入しないようにflfi易防

淑した後，アタリノ-)レでその部を洗浄してい

る その後，粒子の細かい抗生物質の!Iv.-):fを塗

布し軽〈乾燥し，唾液に感作されない様に出来

るだけ素早く 7パットメントを装着している。

少なくとも，TIti7ifせずにHex内にバクテリアを

封入するより良いと考える.抗生物質の秋口が

どの程度のJ~III.1j有効か分からないが，理論上は

その秋口の有効期限程度は作用するのではない

かと考えている

悶12は別のケースであるが， POI二団法イン

プラン トの印象時のデンタル写真である，IgIJ3 

はi二記の方法でアパットメントを装着して 5ヶ

月後のデンタル写l主であるが，歯槽骨l吸収はjil!

かである.多分， Hexf人jのバクテリア数が減少

L，バクテリ 7・ライン上のバクテリアアクシ

ヨンが減~1; したとものと考えられる

一団法インプラントにおいて，私の知る限り

のインプラン ト，アパァトメント ，上剖It昨遊休
の接合形態を下記の 3形態に分類した

① POIインプラントの様に，インプラント

図13 アパットメントを装着約 5ヶ月後二聞のデ
ンタ Jレ
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③ ストローマンインプラントの秘に，イン

プラン トとアパットメントの述料百1¥は段

差があるが，上告1¥悦遊休が4完治されると

接合昔1¥がカパーされ，スムーズな形態に

なる.セメント合3訂すれば，バクテリア

ラインがカッ トされる(ll!116a. b). 

パクテリア・ラインからのバクテリアル ア

クションをカットすると言う観点に立てば，ス

トローマンインプラン卜の械な形態が良いと考

えられる.

図17はストローマン(1日lTI)インプラントを

柏立した11寺のデンタル写真で. 1l!118は約 6年後

の同部位のデンタル写真である.ソリッドタイ

プのアパットメン トが入っており，上部l椛逃体

はセメントで袋3むされ，迎合も l~ く 完全にバク

テリア ラインをカノミーしている

~ I 常に稀なケースではあるが 6 年後の問書1\

f立のデンタ Jレ写又ではインプラン ト古山こ骨WI殖

を思わせる椴な像が認められた 上部榔造体装

とアパットメントはスムーズに移行する

が，上部椛造体がバクテリア ラインを

カノくーしない(@14a.b).

② アス トラ，アンキロスインプラントの椴

に，インプラントとアパットメントの辿

結古1¥はスムーズでなく，上部榔造体がバ

クテリア ラインをカバーしない(図15a，

協

図14a

インターナルヘックス司構造

ストレート
ポスト

3ピース
フィクステャー

図14b

「ぐf

対

'"  γ シ埼'"スイム~-/.);..~~スタム

図15a アストラ ーインプラント 図15b アンキロスイン プ

ラン l 図16b

- 134ー



図17.;zトローマンインプラント埋入時のデ
/タル1=;:n

~~fll寺，的 IIIJ乳ITJi は空いていたが， 現主Eは骨増殖

を思わせる組織によりUii肉が持ち上げられ. Ifi 

IIU!fLDfiは詰まっている.

セメント合訴することにより，上部構造体を

外してiì'Íf\i}?I~í脊 LPf J主主主治すると言 うメインテ

ナンスは出来なくなるが，それはEr-Yagレー

ザーによるレーザー ・スケーリングにより解決

できると考えている(li'!119).

レーザーは組織内を光が通過するl時に，その

波長により特典的な反応を示す.中，迷赤外線

域のEr-ーYagレーザーは波長2.94μmの光線で，

細胞内の水に反応し，細胞を爆発させる.H1力

の制整により， 111を自Ijることなく幽垢やLPSの

みを取り除くことが出来るが，水が存在しない

インプラン トには全く反応しないので，インプ

ラントには安全なレーザーと考えられる.

17t，蛇足ではあるが， EI~Yagレーザーは，

二次オベl時の妹麻酔下でのインプラントの頭出

L， i.lll:Jの調11かいトリミング， GBRII寺のデン

プリング，インプラントが1!H槻骨でlilわれたl時

のi幽li'i骨除去， DFDBAの殺菌などインプラン

1オベに便利なツーlレのーっとして当院では役

立っている.

文 献

図18 約 611'後のデンタル写真

図19 レーザー スケーリング
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器移 一般講演 <第76回研究会 :平成16年11月26日>

私の|臨床

Report of my clinical case 

1 .縁下カリエスへの対応

はじめに

臨床において，縁下カリエス(1時には什縁下)

まで進行した症例にしばしばiffi目する

Biologic Wid thを確保せず，そのまま補綴的

処世を行ってしまえば，予後が;llEいのは明白で

ある 今回はBiologic Widthを伴るためlnten.

tional Extrusionを行っ た抗例と外科 n~廷 1.1.\ を

行った症例を提示する.

症例 1

4位者 64歳女自

主訴カリエy、処1iJ~希望

縁下カリエλへの対応症例 I

l次則TliIJl.Jt佐 前 場 一 苅l

臨床所見左」ニ 2帯に特縁に迷するカリエスを

認められた

治療経過左上 2. 3番をテンポラリ ークラウ

ンにiEき換え，和美性を保ちつつln.

tentional Extrusionを行った.

Extrusion 1m始時

舌側I而

Extrasion終了時
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柿:jiiijX-ray 術後X-ray

的!1H乳耳lを保存しつつApicallyPositioned Flapを

行なう

メインテナンスl時術i主*13 ~I:: 
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症例 2

fJ;l，者 63歳男性

主訴上;J!iかぶせのがたつき

臨床所見 上司iiiij曲部迎冠が半))見離状態であっ

た

特に左 lニ3祢に縁1カリエスを認め

た

治療経巡級官治療終了後，悶定源の問題と忠

者の治療JVII:ijがあまり取れないとい

う週lltlにより，このケースの場合は

外科的拠出をおこなった

まとめ

~t~終制緩物は7 グネットを使った，

Full Dentureにした

従来，抜世iされることの多かった縁下までカ

リエスが進行した凶珂の保存には， Biologic 

Widthの IITJ彼と紺持，付着 l~i肉の増加，容易な

補級制;作と最小舵凶の補綴(l位冠)で済ますこと

が11\来るという利 I~:(から lntentional Extrusion 

を行うのが最良であると思う.しかしj古療JVJHiJ. 

悶定iWの|問題などある場合外科的提出など他の

方法をJTJいることもある.

縁下カリエスへの対応抗例 2

Opel油

相fJf$1I寺

Ope中の世I珂ハソン防止のためスーパーポンドに

て歯牙補強
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Opei日 upe1t: Ope{主*'J3ヶn Jii終補綴l時

メインテナンス約 1:'1 時X-ray

"'~ 

:Ti 
ミ
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2.戦略的抜歯

は じめに

近年，インプラントを111いるために戦略的抜

Hiという言諜が良〈使われている 今回の症例

は，的内療法を必要とする予後不良なよ訂l第2

大臼世Iを抜世Iし第 3代臼簡を積極的に利用する

という意味での戦略的抜l!fiを行った症例を提示

する.

戦略的抜i~i 症例 l 初診l時

鋭的直後

抜的後約 2年で成合するようになる

症例 1

忠者 24歳 女 性

主i訴 :1i:J二5帯の岐合jffj

臨床所見 多くの不良根管治療及ひ市官級物が存

在する.

治1M経過左」ニ5番は線中央部でパー7オレー

ションしており ，ピタ ベツクス川こ

て仮充)J~ Lメタ Jレテンポラリーにて

棟子を見る 右上 4帯は快ハセツに

より抜世lしインプラントを組立した.

その他の治療も行う .その後1m題に

なったのが左上 7番のl皮合術で. iJi 

*IHl'治療.1111伏 8帯の抜世iよりも 7

祢を戦略的に抜歯し 81ftのl当然挺U.I

を待 った方が良いと診断し抜歯した.

法的後約 1年

メインテナンス時X.ray *~) " 11':' 

-140ー



症伊~ 2 

忠者 31歳女性

王訴 左上 7番校合術

臨床所見:根尖病巣があり 8需の埋伏f白が訟

められる

治療経過:再侠tl治療を試みるも.予後不良と

判断し 7祢を戦略的に抜歯し 8番の

自然j~ll\ を伺 っ た

まとめ

今回の症例は，幸いにも矯正処i立を行わずし

て 8 帯が臨床上川越のI晴い位íâに自然j~ ll\ して

2 戦時的tU的 lîi~ 例 2 初診11寺

ム
υv

f7Extl出

Ext6ヶH後

- 1'11ー



くれた.8番が必ずしも良い位mに挺1.1.¥してく 予後不良部に生活的が得られる このことは，

れる保証は411[，く ，焔IE処illが必要な場合もある 忠者にと ってもまた臨床においても大いに意義

しかし，これらのケースのように条刊さえ挫 のあることだと思う

っていれば上顎 7帯を戦略的に抜曲するだけで

Ext 1 :.j:~ 6ヶH1，主 Ext3年後

メインテナンスl時

3. 自家歯牙移植

は じめに

自家l!l;i牙移植の有川セlについては，特にIEる
必~性はないと思う

しかし移植的の大きさ，世HUの形態は千蕊万

日1)でインプラン トのように規栴相がないため症

例ごとに臨床術式が典なり，また可能な|捉り移

植供給世Iの l~HHIJ~m協を少なくしなければなら

ない.

今回は，そういう官、味で術式が雌しかった移

植症例を提示する

- 142ー



症例 1 ツを起こしている

141者 33歳女性 治療経過 6祢は予後不良と判断し.より曲{J<

主訴 右上6帯の岐合揃

臨床所見・不良線1:1:治療，補綴物によりfUハセ

U?:を傷つけずに抜世Iできそうな反対

日IIJのJlIl伏8帯を抜歯，移植を試みた

3. 1，1家世i科砂村1 杭例 l 初診lI.f

民J]ll人前

Opell与

Ope[lq主X-ray i町f圭3、vcckil!1ell.f
- 143ー



Ope後4ヶ月にハイプリッ トオ ンレ-set

set後約 1:'1:'自の状態

症例 2

!ι者 48歳列性

主訴左上2ifiトの脱出1I
臨床所見 紋ハセツを起こしコアごと脱離して

いた 根尖郁に位世異常を起こした

3番が存在する.

治n~*~t:ì品 3需を先に抜歯し粘膜の治癒を特ち，

左J二8祢を抜1:ti，移植した.

まとめ

旋例 2はまだ治療途中であるが，症例 1と合

わせ今の所IllJ越なく定着している

，，'家1!1，)牙移植のよい所としてまず言える こと

は，由服IJ~) を移植できる事であろう.歯f1Q股の

存在により， '1"行晶i阜能を有し，少なくとも歯肉

料iJJ~) との阿付~~fは行われる

またInlentional Extrusionと同じく容易な布i

綴悌作と最小ili'~1出の布1I級 (11\冠)が可能になる .

欠点として上げるとすれば， l1i悦を11肱存するこ

とが出来ない処であろうか

3. '11家的珂移村 jjl例2 初診l時

- 144ー



ドナー也の状態

抜去したじi

- 1<15 



Opel1寺

Ope1~ 3 week 
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議後 視察報告

インカ時代の ミイラを見て

(インプラント?が植わっているミイラ)

夫χー』捗侶以大i:ltTlrlJtJ梁

ミイラ町iTI市全貌

iiir曲部

すその他は，

る。

その一部を持ち帰ることができたり.レント

ゲン写真1ll~彩が可能であればもう少し Im!I''''' 同

定が可能であろうが， I'.I物館の前官lが科らるは

どう品目1'1で見ても天然的であ

- 1117ー

2004年8月， 2迎|日lの夏休みを利用し南米(7

jレゼンチン・ブラジル ベルー)の旅をした.

日本口舵インプラン ト学会の指定研修施設大

阪口l佳インプラン ト研究会研修セミナーを1mい

てより， 2005年3月で121日l目をスタートさせる

Im ~滋以来，ペルー リ7rliの天野博物館所蔵の

世界一早期セラミァク ・インプラントと言われ

ているミイラ写真(ある故先輩の若刊に拘載さ

れているもの)を受講生に供覧してきた.

ベルーを旅するに際L，ぜひこの目であのミ

イラを実際に見てやろうと博物館と折衝し，そ

のElいがようやく 1>1えられることとなった.日

本大使館人質事例でも有名な治安の惑さである

1巳主1:行動は制限され，ツアーとは別lこ地7じ添釆

員 ドライパ- . I/lを手配しその上lこ博物館

への謝礼等の経費が必嬰であった.

ノK年の~':が11 1 うのであれば.それは問題では

なかった 下調べや機材等を整え， ijir EIから気

もそぞろ万全をJUlし望んだ アポイノ 1.iiijにli!l

物館に活き案内を諮うた i況に学芸nが待って

いてくれ 3階の政械にある大部屋に通された

先容がおり ，女性研究者が土慌を計iJ!ilr!ooであっ

た.

学芸只が，うやうや Lく(私にはそのように

思えた)盆のようなもにミイラ頭部を乗せ私の

目の前に迎んできた..JIはmn割に進み過ぎの!惑

があった 目的のミイラに村Iわっている11'1珂ーは

背緑みがかった色で， 一瞬ノ'1< 1 1;' の~.;が1 1 1 えりれ

たようで興脅した しかし観察して行くにし

たがって天然的の変色したものではとの疑問lが

起こり惚然とした 学芸貝より UHいた話では

地元の歯科医師やその他の学者の意見もインプ

ラントではないとの見解であったそうだ.

欲目ながらl皮耗した切端の桜子が， 1¥非核する

天然歯エナメル質のそれとは迫って丸みがあり

わずかながら天然的とは述う紫材の可能七lを残



右側的列

ずもなかった 前も って， 1~rJt !lIUf~の禁止を 1\'

しi度されていた.しかし，ここで引き下がって

は居られない.必嬰に写真蛾彩を願い出た OK
が出たが，今度はストロポは願い Fげとされた

それでも食い下がり1;1}い光源のリング ーストロ

ボであることを説明し，ようやく 5 枚の19:Jt!li~

影の許可が得られた

永年眺めてきたミイラ写真拘紋の写真が自撰

であり ，iiJi叢全体の写31のみであるため口腔内

の些剤1¥が不鮮明で，実際に見せてもらったミイ

ラが掲載のミイラとよく似てはいるが，同一な

者ーであるのかどうかも疑問fJ'残るところである

が，誠に残念な気がしてならない

最後に，お世話を掛けたベJレーリマ市の天明

博物館の紹介をし，その思にいささかでも割iい

たいと思う .また， ミイラを拘見するにあたっ

てそのような立l味のことを股肱if!?に記滅して前

可を得たのである.

ミイラを観察した後， 21階の天野Ij.1j:物館本来

の提示物を見せて頂いた.天野氏はl旺に故人と

なられているが，貿易等で財を成しインカl時代

の埋蔵物や織物を集められた.そこには酉汀一人

にはない東洋人的感覚(元々，土着民にはモン

ゴル斑があり，この近辺の7オJレクローレ音楽

や工芸品なと東洋文化の色彩が波l早)の価値仰

と美意識で泣物を収集したのではないかと.1['、わ

れた.

博物館に収集されている土協と織物(インカ
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1i'側的担l

国
天野氏 I~j (刻lliii日で夫人とr"j):者

l時代には，織物が金より:n1l¥:であった)につい

て，色彩・デザインなどに目を符われた イン

カ文化には11L輪と文字がなかった 多少はイン

カ文化についての知識は拘っていたが，笑際に

目で見て驚きがあった ガリレオの地動説より

早く地球が丸いことの認識があったようである.

その他にも沢山の鷲きがあり需を続けたいが旅

日記になるので止めておこう.

また，天野氏はベjレーと日本の交流にn献さ

れ，リマ市名誉市民ともなられておられる |専

物館入場料は引l伴|であり， 1:1本人留学生・イン

カ考古学に1)1)1司、を抱いてくる若者が大勢l世話に

なっている.又彼らは博物館のため奉行活動を

行っているようであった

今，日本人飢光客が大勢訪れて来る.ベルー

は雨米のインドのような所で，泣い聞ではある

が機会があればぜひ行くことを勧めたい




