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X線CTの利用とインプラント

1.はじめに

インプラントの術前検査では対象とした部位

の骨の形態，骨の質，周囲の解剖構造の状態を

把握する.そのためには最も合理的な検査法は

現時点ではX線検査とされている.我々，歯科

放射線医が臨床医に何らかのsuggestionすべき

ところである.そのために臨床医が何を必要と

しているかを日常の討論を通じて把握すること

が重要である.こうした討論が充分できていな

いと，放射線医の独りよがりとなる危険がある.

残念ながら臨床医の意見を充分聞くチャンスが

無いのが現状である.

さて当方では年間t 200例ほどのCTによる

インプラント術前検査が行われる.半数以上が

外部の臨床医からの依頼である.誠に喜ばしい

ことである.何故かというと，第ーには現場の

臨床医がCTでの再構成画像なり 3D画像を必

要とするくらい， レベルの高い診療をしている

ということであり，第二には小生が提唱してい

る歯科放射線での開業にわずかな光を見出すか

らである.

前者については残念なことに臨床医からfeed

backは全くと言っていいくらい無い.つまり

このままの撮影でいいのか，あるいは画像の提

供の仕方でいいのか，またこうした検査によっ

て最終的に患者がどのような利益を得たのか，

これについて何らの応答がないのである. しか

し引き続き撮影の依頼はくるところをみると，

これで満足しており， しかも患者はhappyとい

うことになっていると解釈している. もっとも

満足ということは無いはずで，積極的に注文を

つけて欲しいと願う次第である.それによって

はじめてこちらは落ち度に気がつき，これを修

昭和大学歯科放射線科岡野友宏

正することによって互いに利益が得られる.

後者については少々の説明を必要としよう.

過日の日本歯科放射線学会総会ではレントゲン

によるX線発見から100年目ということで r21

世紀の歯科画像診断への挑戦」と銘打つて， シ

ンポジウムが聞かれた.小生はーシンポジスト

であったが，その中で rCenter for Diagnostic 
ImagingJの創設を提唱した. このことにつ

いては都歯雑誌の平成8年1月号でも強調した

ことであるが要旨は次のようである.つまり，

断層装置やX線CTといった装置は歯科患者の

診断や治療に有用であるが，歯科医院や一般の

医院でこうした装置を設備することはcost卵子

formanceという点で， また装置の性能を十分

に引き出して使用するには専門的な知識を必要

という点で適切ではない.そこで専門の施設，

いわゆるrImagingCen ter Jが必要になる.

これは放射線診断が専門のあくまで個人開業医

で，保健所や公立の施設でないことが自由競争

の原理から望ましい.一般の開業医はそこに患

者を紹介し，検査の結果は画像・診断所見とし

てnetwork等を介して伝送される.診断や治療

方針の決定に苦慮するケースではしかるべき専

門家との電話でのカンファレンスを可能にする，

というものである.こうなれば高度に発達した

診断技術を一般開業医が利用することができ，

結果として病変の早期発見が可能となり，より

的確な治療が期待される.x線CTなどが普及
しているにも関わらず，大病院，大都市に偏っ

た利用がされているのは是正されるべきで，高

度な画像診断技術を広く国民に平等に分配でき

る環境を整備するべきである.というようなこ

とを述べた.rImaging Cen ter Jを成功させる
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にはサービスについて技術面と診断面で臨床医

の希望と我々の主張を調和させること，品質管

理を徹底させること，地域歯科医師会・医師会

と協調すること，市場性・将来性を適切に把握

すること，などを課題と考えている.

前置きが長くなったが，最近の臨床医からの

依頼をみながらそう思うのである.すでにご存

知の先生も多いと思われるが， CTの画像デー

タを基にしてPC上でインプラントの植立のsi-

mulationを行えるソフトが開発されている.

米国ColumbiaScientific Incorporated.の日m-

age Master-101JというWorkstationと rSim

恵Plantfor WindowsJというソフトである.

興味のある方は下記まで問い合わせれば，その

商品カタログを頂ける.Columbia Scientific 

Incorporated. 8940・KOld Annapolis Road. 

Columbia. Maryland 21045.USA.全体で数

百万円のシステムであり，すぐにはどうかと思

うが，W orkstation だけでもそうしたrImaging

CenteuJで購入すれば，臨床医はPCのみで

充分，インプラント手術を「楽しめるJ. 日本

では群馬の井汲先生が購入されて利用されてい

る.近いうちQuintessence Dental Implanto・

logyで紹介されるので，参考にされたらと思う.

2. X線CTと再構成画像

CTを理解するkeywordsは次のようである.

すなわち，基本としてCTの原理・ CT値，撮

影条件を決めるものとして管電流・スライス厚

さ・windowの設定 (softtissue window. bo 

ne window)，断面として横断(軸位断)，冠

状断，画像データの再構成である.これらにつ

いてはすでに昨年(1995年)のQuintessence

De-ntal Implantology 2巻2号の巻頭アトラ

スに詳説したので，ここでは簡単に述べる.

X線はちょうど扇の要から末広がりに照射さ

れる.これが患者の体の中心にて一回転し，そ

の間，.x線を照射し続ける.時間にして1-2秒
である.これで様々な方向からX線が患者に照

射されたことになり，体のある断面における各

部分ごとのX線減弱の程度をコンビュータにて

即時に計算する.その程度はCT値と呼ばれる

もので数値化される. CT値は水をOとし，減

弱の程度に応じて割り振る.筋肉や腫痕などは

水より減弱の程度が低いのでO以上となり， 50 

-100程度，骨はそれよりはるかに大きい値と

なる.これに対して脂肪は水より軽く，減弱の

程度が大きいので，マイナスの値をとる.撮影

して得られたデータはリコン (reconstruction)

といわれる作業を行って表示に適した形式にす

る.これが画像データで，通常，このデータを

放射線科では保管している.もともとの生のデー

タはデータ量が彪大になるので捨てられる. C 

T値の測定をしたいとか，軟組織・硬組織を中

心とした画像を作るとかいう希望があれば，そ

の生のデータがあるうちにそのための処理を行

うべきであり， したがって臨床医は事前に放射

線科にその旨を伝えておく必要がある.

CT画像の観察はテレビモニターで直接行う

か，写真に焼き付けて行う.この際，軟組織を

中心に観察したいときはそのCT値付近を中心

にしたwindowの設定をする (soft-tissuewin-

dowという).同様に骨を中心に観察したいと

きは骨のCT値付近を中心にしてwindowの設

定を行う (bonewindowという).両者を同時

にみやすくすることはできない.一般にインプ

ラントの検査では骨を中心に観察するので，

bone windowにて表示する.一回の撮影に用

いるX線の量は管電流にて決まるが，骨のみを

対象とした撮影をする場合は軟組織をも含めて

撮影する場合より管電流を下げることができる.

管電流を低下させると画像の「荒れ」が生ずる

が，診断に差し支えが生じない範囲で低くした

方が，患者の被曝の軽減につながる.インプラ

ントの検査では我々は軟組織を撮影するときの

ほぼ半分のX線の量で検査を行っている.

以上にである断面の画像が得られたが，さら

に体軸方向に連続して撮影を繰り返す.なお，

この撮影の断面の厚さ(スライス厚さ〉は通常

の検査では5mm程度であるが，インプラント

の検査では1-2mmとする.一般に細かな部

分を解像するためには薄いスライス厚さとなる.

撮影の間隔(スライス間隔)はスライス厚さと

同一であれば，隙間のない断面が得られること
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となる.インプラントの検査ではそのようにす

る.

こうして体軸方向に連続した横断像が得られ

たが，通常のCT検査ではこれで終了となる.

しかしインプラントの検査ではこうした横断像

では検査の目的を満たさない.何故ならインプ

ラントの検査では顎骨の頬舌的な断面にて歯槽

頂，頬舌皮質骨，下顎管，上顎洞底部，鼻腔底

の形態をインプラントの植立方向との関係で把

握する必要があるからである.このために連続

した横断像の画像データを基にして歯列に垂直

な断面を再計算にて作り上げる必要がある.こ

の方法はすでに確立されており，これを多断面

再構成法 (MPR)という.インプラントの検

査を目的として独自のソフトが開発されている

が，これは"DentaScanlt とか‘'DentalCTIt 

とかいわれる. CTの画像データからこうした

目的をした断面を作成するには専用のワークス

テーションが必要である.

3.インプラントのX線検査
インプラントの術前検査はその適応を決める

という点において重要である.その目的は歯槽

骨の形態を把握すること，下顎管，上顎洞・鼻

腔の位置を確認することにある.これらはX線

検査にてなされるが，勿論，他に適切な方法が

あればそれらが検討されるべきである. しかし

現時点ではX線検査が最も信頼できる手法であ

る.撮影法としてパノラマ撮影が全体の把握の

ために用いられる.これに加えて，従来は前歯

部の骨の矢状方向の形態を得るために側面像を

撮影していた.これも有用であるが，前歯部に

インプラントを植立する場合にのみ意味がある.

ここらあたりまでが一般に開業医にて可能な撮

影である.インプラントの適応症例のかなりの

部分がこれで十分な情報が得られるのではない

かと推測している.次の断面を得る撮影を必要

とするか否かは，純粋に患者の臨床状況と手術

の内容，術者の考え方など，種々な因子が関与

するものと恩われるが，客観的な判定基準を決

めるべきである. これが科学というものである.

次に歯列に垂直な断面を得るために断層撮影

を行う.イエテポリをはじめとした北欧では多

機能を備えた多軌道断層装置が頻用されている.

SCANORA (Soredex-Finndent社， フィンラ

ンド)はその代表である.これにてインプラン

トの診断目的に適した画像が得られるという.

撮影に時間を要するが， CTに比較すると患者

の被曝線量は1桁以下より少ないであろう.こ

の撮影では撮影用のステントなどを事前に作製

しておき，そこにインプラントの埋入予定部位

を明示したX線不透過物を挿入しておくと，撮
影後，写真とその不透過物との対応が容易とな

り，埋入予定位置の確認に有効である.

X線CTの多断面再構成法を応用した‘'Den-

ta Scanlt プラグラムについては前述した.撮

影時間は数分であり，MPR像を作製する時間

も10-20分程度である.最近の新しい「らせん

CTJを用いれば撮影はさらに大幅に短縮され，

得られた画像も明瞭で，わかりやすい.磁気共

鳴撮像法 (MR1)をインプラントの術前検査

に用いるアイディアもある.解像度や撮影時間

に問題点が残るが，歯肉はよりみやすく，また

X線を用いないなど.メリットがある.現時点

ではこれを実行している施設は見あたらないが，

いずれ一般化するであろう.

術後のfollow-upstudyには口内法撮影が適

している.規格撮影ができれば最適であるが多

くの場合，その必要はない.

以上，インプラントのX線検査について概説

した.前述したように臨床医と放射線医は緊密

な連携を通じて初めて診療の質を向上させるこ

とができる.そのためには日常的な症例検討会

が是非とも必要である.
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襲警一般講演 〈第39回研究会 平成7ま1'.9月3日〉

インプラント植立時の
レントゲン診断について

大阪厚生年金病院rl:i料U肢外科
大阪脳科大学幽科放射線学講座

川 植康史

インプラント植立する際に骨のX線診断は非

協'に重姿なものである 現在多くの施設で械々

な方法が施行されている 今回はデンタノレ搬影

法を始めとする単純搬彬法から同ßIj~Ji'!i鍛影法，

さらに 3次元締築ソフトを備えたX線CT品g哲

装i自について解説し，それぞれの長所短所及び

注意事項について説明したい

デンタ I~ X線写真

ノンスクリ ーンフィルムであるから，最もt;'1

報i誌が多い 特に骨綾などの制lかい観察に優れ

ている 臨床においてliJiも重要なm時伝法である。
インプラント勉立後の歯附骨頂等の細かい変化

を観察するのに適している しかし経時的にそ

の変化を観察しよ うとするのであれば再現性，

規絡悩を考慮する必妥がある すなわち図1a， 

bに示すように迷う角度から倒影されれば，両

者を比較しても何も情報は得られない。

規格性を持たせるためには図2，3に示すよ

うにνリコン系の印象材で搬影する部位のコ 7

を作成し，それとインジケータ を併用Lたガ

イドを作成する必要がある それを個々の患者

自I1で保管し，デンタル!Iiutを行えば規絡性のあ

る鍛\~が可能となる コアの保管に手聞がかか

るが，特にインプラント修復等を行った際には，

経時的な観察が必要であるから，その努力は必

袈である.また撮影法はこ等分法よりも平行法

が像の置なりが少なしより情報iltは多い

・岐合型撮影法

デンタ Jレフィルム同線ノンスクリーン系のフィ

ルムであるから情報却は多い また診療室で手

続に!li!影できる。顎骨の対1舌的な鋭採に優れて
いる (図4参照)

ー-4

図 1a 

図 1b 

図2 .，;;リコン系印象材により作成した口腔内コア

図3 インジケーターを併1111.-たガイド



図4 岐合型X線写真

明U't白矧舌W-J観察に過している

ePA，Water撮影法

フィクスチャ ー を lニ ~Jiに出入する際には， 上

顎洞炎などを引き起こすことも考えられるため，

術前の上顎澗の診査は霊安なものである 上顎

洞の粘脱llll':I享については無症状の場合も多い

インプラン 卜他立後の粘膜肥l!lが過去の感染に

よるものの百Hi巨性もあるため.その芯昧におい

ても術iiijの診査は霊!}ltなものである この倒影

法はセファロを倣影できるバノラマX線装fi1が

あれば品目形できるわけであり簡単な織影法を凶

5. 6に示す PA徹彩法は上初洞の底部の変

イヒについて診査するものであり，歯科M域では
上顎洞の底部から上顎澗全体に炎1ftが波及する

から特に重要である。WATERIIil影法は上顎澗

全体を犯握するのには好都合である

.パノ ラマ撮影法

樹科筒峨で段も頻繁に使用される拓)f.~法であ

る すべての簡に対して兵儲から観祭すること

ができる 像の拡大率については水平的なもの

は大きく ，頭位によ り大きく変化する これに

対して霊直的には顕位によって大きく変化を受

けずに，その鉱大準は約1.3倍程l主である.従っ

てフィクスチャ ーをする深さについてはパノラ

マX線像を比較的参考にしうる

主錫の方向

ドイツ 6

ホ帽 l

:1入射信俊

フィルム

上明洞を主体にした正面 (後前方向II・・5盗
図5 PA方向撮影法

主録の方向

フィルム

ウォ ターズ樋彫法

図E ウォタズIiil影法

同時多層断層撮影法及び

CTX線撮影法について
インプラン 卜の植立にあたっては，パノラマ

1M彩法などで得られる近遠心的な像からの情報

だけでなく .X線CT装置や同時多厨断服装置

さらにはSCANORAなどのパノラマX線装世

に付随する多層断層装置により得られる矧舌的

な方向からの観察も必要であることが認識され

つつある 7ィクスチャ の選択やその楢立方

向を決定するにあたり，顎骨の幅や上顎洞など

の解音'I学的構造物と，フィクスチャ ーとの関係

なとについて頬舌的な方向からも情報を得るこ

とは重要なことである.これらの装訟は個人の

歯科診療所で撮影できるものではなく総合病院

や大学病院等の機関に依頼することが多い そ

のため放射線技師との意思の疎通が大切であり，

こちらが要求しているものを明確に技師に伝え

る必要がある また，その画像がどのような条

例で鍛影されたものであるかを判断できる基礎

知識が必要である.もし，そのような知識がな

い上で同時多厨断層搬彬やCTX線織影を行っ
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たとしても，それは儲科医の自己満足にしかす

ぎず，!1¥者に無駄な被爆をしていることになる

ことを我々は深く認識する必要がある

・同時多層断層撮影

<益準平面の選択>

同時多!回断府知影を行う際に，との平田に対

して開frJi"i而を設定するかは第一に重要なことで

ある 口JI!宇M域でti~ t\Hになりうる平岡は校合平

而 (下顎下級平而)とフランクフノレト平田の二

つが上げられる.図7，8は基準平面の追いに

よる断J(!iiliiの巡いを示し，図9，10はそれによ

り得られたX線像である 顎骨の長さがかな り

変化している，この織にどの平面を基準にして

jltl l~ さ れたかを認識していなければ間違った診

断を下すことになる

<品1彩角度の調節>

また同時多Wi f!fr Jl臼 lliHi~は顎骨の長軸が大きく

変化する剖1{立ではそれぞれ1itBilJ角度を変えて鍛

影する必~がある(図11 ， 12参照) 鎚影角度

をïJ，~fi1iしないと l主rÍ'Í~J が重なって綴彩され，そ

の帆が実際よ り太く なることがある図13.従つ

でj;?にすl骨の長制lに対して垂直に断層而が設定

されている ことが正確な情報を得るためには大

切である

<ガイドピンの有効性>

厚生年金病院では，かねてから単に同時多間

断問装白による顎旬の断屑鮫影を行うだけでな

図9 下顎下総平面を基準とした断層臨

〈柑立予定部{立の側に長さ 13m回の金属製のガイ

ドピンを実際に植立L，その状態で同時多層断

l凶装世による顎Ff断的鍛影を行い，植立剖l位お
よび樹立方向を決定している. ガイドピンを使

用する利点としては

Image of tomography (M.P.) 

図7 岐合平而(下顎下級平面)をWI'Jにした際の断

府峨

Image of tomography (F.H.P.) 

図8 フランクフル卜平田を基糊にした際白断崎駿

図10 フランクフルト平面を基部iとLた断府像
図9に比べて長さが短くなっていることが観察で
きる。
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図11

大臼飽舗と小臼街舗での断膚薗の格進

図12 大臼働部と小臼闘部を l囚で品l影すると.'1、臼闘

では長柏に対して直111に設定されていても，大臼

歯部に移るにつれて斜め切りになる

1. 7ィクスチャ ー坦!入時におけるフィクス

チャ ーと下顎官ーなどの解剖学的構造物との相

対的な位誼|刻係を容易に抱握することができ

る(図14)

2 断層面がとこに設定されているかが明確

になる 図15，16は球形のガイドポールとガ

イドピンとの差を示したものである ガイド

ピンの場合は断!日岐がガイドピンからずれる

と図17の様にガイドピン全体が品涜3されない.

これに対して球形のガイドはとこで切れても

球に綴彩されるわけであり断陪域の確認はで

きない (図18参照)

3. 7ィクスチャーの塩!入方向の変更が顎骨

内に植立されているガイドピンを参考にして

行うことができる.実際の口腔内では，顎骨

は粘膜に翠iわれているため， フィクスチャー

をJm入中に顎骨の形態を正確に把怨すること

は非常に難しし何らかのガイドとなるもの

が必要となる 特にインプラントによる修復

-7 

図13顎fT田長袖に対して斜め切りになると 1 出fl'l:t等
が重なり実際よ り幅が広くなる{皮質 ~l'が l早くみ

える).(図9書叩)

図14 ガイドピンを植立Lた際の断層写真

皮質廿等との相対的関係が把錨できる

を必要とする舵例は多数歯欠J且痕例の羽合が

多く ，残存幽などを参考にすることはできず，

顎骨内に佐立された剣属ピンは7ィクスチャー

埋入の際に有効なガイドと成りうる.インプ

ラント植立の際には顎骨の形態を正確に把握

することよりも，フィクスチャーがす[.向にと

のように趨!入されるかを把握することの方が

大切であると考えられる

インプラントの植立に関しては個々の症例に



Image layer of mandible with gulde pln 

図15

Image layer of mandlble with gulde ball 

図16

おいて，それぞれの最良の曜iiL位白及び方向が，
必ず術ilijに決定されるわけである.壇!入時にお
いて段も重嬰なことは，術者が術前に決定した

位置および方向に，フィクスチャーをいかに正

確に壇1入できるかということである そのため

にはなにかしらガイドとなるものを口腔内に組

立した状態で顎骨の三次元的な観察を行うこと

は非常に意味のあることだと考える

Shama of Tomography with guide pin 

図17

Shama of Tomography with guide ball 

。 O 

()() 
図18

eCTX線撮影装置 図19下顎下級平而を基準平面とすることにより得
CTX線装置も盛んに臨床応用されている られたCTX線像

現在は三次元構築ソフトを備えた倣影装ii1も雪!i

顔商領域に応用されつつある

<U準平面の設定>
同時多府断回総jj~訟と|司械に基準Sllfj日の úíl! ~{{

は大切なものである フランク 7)レト平[罰，校

合平而(下顎下縁平而)を基準平面とすること

により得られる像は図19.20の織に変化する
<ウインドゥの怖について>

骨及軟組織のパージョンがある 明'i'j:J-飢域を

llùfi~する際には izfのパー ジョンで!iilWすること 図20 フランクフルト平而を基準とすることにより
が大切である早られたCTX線像
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図21 実際の顎骨横断而

<CTX線装位の利点、>

1. X線CT装iriは常に顎骨の長軸に対して
直角に断層面を設定できるため，顎骨の形態

を正確に把握することができる

2. X線CT!Itl V~装置では CT{直による顎骨

の骨質の診査が客観的に可能である

<C TX線!IiH;~法の欠点>

l デジタ Jレ処即され，また構築された画像

であるから情報鼠は同時多層断層蹴影法に比

べて圧倒的に少ない (図21， 22， 23参J!(O
2 口腔内は悩冠修復物などの金属体がある

と，そのア ー チファデトのため十分な読~は

困難であ り ， また金属製のガイドピンを顎 ~f

の中に植立して搬影することは不可能である

被爆線量について

X線被爆の附筈は大き く分けて非確率的;~轡

と確率的影轡に分けられる，非確率的影響とは

償額，発赤，白内向等の障害であり，llE状が発

現するのに|制値があり闘値以下の線虫であれば

何回被爆してもその痕状は出現しないものであ

る.これに対して雌率的影響とは，症状が発現

するのに倣lIuりがなく被爆する毎にその出現確率

が高くなるというものである 慈十山混乱1の発現，

ill伝的!万轡，寿命の短縮なとである

通"，ii'，'のデンタ JレX線搬it三に比べて同時多!日断

層綴影やCTX線般彩は被爆線2，1が大きいとの
考えがあるようであるがそれはI前進いである
デンタノレ X線写!~はノンスクリ ンフィルムで

あるためスクリーンフィルムよりも高L 、~UI.工が

要求されるわけであり皮貯の被爆線品等は非常

-9 

図22 同時多府断府撮影によるX線断罰像

図23 CTX線装位による断府像
同時多層断層掛影による断府像に比べて，骨

磁や皮貿信! のm，~名部分がf苗出されない

に大きい CTX線装白及び同時多層断層装置
の被爆線量を問題にする日ijに，通常のデンタノレ

1~H~においてコーンカ y トしな いようにするこ

と，再縦影を無くすこと，現像処埋を的確にす

ること，防衣をつけることの方が被爆線誌から

考えると大切である，止1者が被爆により被る不

利益と診断により得られる利益を比べて利益の

方が大きければ船影すればよいわけである我々

はl回の被爆でより多くの情報を得られるよう

努力する必要がある



議議一般講演 〈第39回研究会 平成7年9月3日〉

ノ-¥ィオインテグレーション
インプラントの現在と

その将来
日AP溶射型インプラン卜の

問題点について

今治市開業村上広樹

はじめに

HAPi容射型インプラントであるスミシコン

が臨床導入され，我々の予想を温かに越える臨

床成果を得るに至りました.

このインプラントの特徴はパイオインテグレー

ション効果により，従来のインプラン卜よりコ

ンバ?トなj惨状でありながら同等以上の能力を

発卸することでした

しかし数仰の破折ケースが起きたことをきっ

かけに，当医院では3年jjiiよりス ミシコンの{止!

JlJを金問的に中止しました

そこで今回へ y ド破折の実例を示し，その原

因の材料学的検証を行い，また感染による倣去

例についての報告を行いたいと思います.

A.ヘッ ドの破折について
1 実例

筆者がスミシコンを臨床導入し，延べ100ケー

ス余りを持つに歪りましたが，その内の3ケー

スにインプラント ・ヘッドの破折が発生し主

者共々大いに務1mしました
破折の版図は大きく分けて，

1.術者のミスによるもの

・j!時間な症例に使用

・術中の感染

・校合調挫の不足

2.忠者のメンテナンス不足によるもの

・在宅における刷初不足

・リコールに応じない

3 インプラントそのものが原因と考えられる

・材そのものの力学的な許答純聞を十分に取っ

Fig.1スミシコンのヘッド破折CSKS20Mー1.i童心ヘッド)

謡|
Fig.2 破回全);'， C37X) Fig. 3 破而 C740x)

ていない.

ものの3点が考えられます

実例においても，やはり 3通りの原因でl政折

が発生しましたが，今回お示しする実例は。3.

インプラントそのものが原因と考えられるもの

です.

症例は典型的な下顎左側5. 6. 7欠ifHfEを
問。[113. 4支台のインプラントを併用した欠m
fili綴で校合の回復を行った旋例ですが..:J.t者の
デンタル IQも向く， リコールにも確実に応じ

てくれていましたが，術後l年6ヶ月後のリコー

Jレ時のベザオ|刻iiliの測定時に遠心側のへ γ ドの
舷折をスタ， 7が発見l.その湯でリカバリ ー
を行った症例です

1政折に至った経紛はともかく ，注目すべき点

は似iJiiIliu'が，そのケースもボディー ・ヘッド
41W線に発生しており，製造者は同部ul.に対1
るセーフティ ー・マージンを十分以上に淑る必

裂があることを示しています.

臨床サイドでも柿i綴設討を行う際は，岡部位

にかかる校合力に，十分配隠しなければならな

いことを示しています

しかしインプラ y トを臨床導入して 13年，

経験不足かも知れませんが，へ y ドの破折はこ
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のインプラントが初めての経験でした.

沈下，動揺や上部構造などのトラブルであれ

ば，術者側での対応の余地がありますが，ヘッ

ドそのものが喪失してしまっては，どうしよう

もありませんし，患者にしてみれば失敗と思う

には無理からぬことです.

また破断部の走査型電子顕微鏡像からも典型

的な疲労破壊(定歪み的な負荷繰返し)である

ことは明らかであった.

2.スミシコンの材料特性について

1)チタンの材料特性

一般的に純チタンと呼ばれているインプラン

トも，さまざまなタイプのものがありますが，

材料学的性質から，純度を高純度にすればする

ほど，強度は逆に弱くなります. (Table 1). 

したがって生体に対する親和性と，インプラ

ントとしての強度とのバランスをいかに取るか

が，最も重要なテーマとなります.

2)インプラント強度

現在インプラント母材に用いられているチタ

ンは，グレード2の焼き鈍し，及び鍛造と，グ

レード3が大半で，純度は99.2--99.1%が一般

的にですが，インプラント体の強度的な要求か

らチタン合金のものもあります(Table2). 

(1) グレード 1

古典的なインプラント (A:旧タイプ)は，

チタン純度が非常に高く，柔らかい素材が使わ

れていましたが，フイプロ・インテグレーショ

ン(線維性結合)タイプのため，応力集中が起

きてもカプセリング(鱗佐性被包)さ払かえっ

てヘッド破折など決定的なダメージは少ないと

恩われます.

(2) グレード2，3 

'80年代後半から'90年代に開発されたインプ

ラント (A:新タイプ B，スミシコンおよび

コラム型C)は， このグレードに属しています.

(3) チタン合金(Tially) 

近年正式に輸入されはじめた複合・ルート型

インプラント(0)は，これに属します.

また強度の要求から，今後チタン合金が多用

される可能性があります.

以上，破折の危険性の排除に絞れば，チタン

焼き鈍し 鍛造 純度%

グレード 1 320 99.5 

グレード2 470 560 9 9. 2 

グレード3 560 640 9 9. 1 

グレード4 660 99.0 

Table 1 チタンの純度と強度との関係

試験材料 チタングレード 強度(ボディー)

スミシコン 2or3 190/220 

スミシコン-11 3 お0/240

A (1日タイプ) 1缶/175

A (新タイプ) 2 加 1/220

B 2 180/2∞ 
C 3 お，0/240

D Tially 320/325 

Table2 各種インプラントの材料組成と強度の関係

試験材料 ネックサイズ 曲げ強度(ネック)

スミシコン 2.6/1.5 0.975 

スミシコンー11 2.6/1.7， 3.4/1.7 1.252. 1.638 

A(I日タイプ〉 2.0/1.6 O.邸3

A (新タイプ) 2.0/1.6 O.邸3

B 3.5/1.5 1.313 

C 3.0R 2.邸

D 3.0R 2.筋

Table3 ネックの形状と曲げ強度の関係

純度を犠牲にしても，グレードを3，4あるい

はチタン合金をインプラント母材に用いれば，

強度を十分得ることができます.

3)ネックの形状と，曲げ強度との関係

ネック部の断面形状が，真円形のコラム型イ

ンプラント(C，O)が，他を遥かに圧倒して， よ

い値を示していることが判ります.

(Table 3). 

3.破折回避の対策と将来

材料学的なデータでは，本インプラントの強

度はどの項目においても平均以上の数値を示し

ていますが，破折が起こったのも事実です.

恐らく実際の臨床での本インプラントの岐合

負担能力は，製造者が設計段階で予測した岐合
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負担能力は，大きくな ってしまった

言い換えればバイオインテグレーゾヨン対~m

が発揮されすぎたため，ボディ 一部の校合負担

能力にへ y ド部がついてこれなかったためと思

われます.

したがってその能力に見合ったヘッド部の強

化が必要と思われます

また術者側で疲労敵機を防ぐ臨床上のa意点
は，

l 決められた埋入liL凶より深〈開入しない
2. n萌冠歯根比を進脱した，歯冠の長すぎる上

部構造を装着しない.

3. sI'j方圧に配I.i!lした上部構造にする
4. ロングスパンの上部構造をは避ける

などが考えられますが，これらは全てマニュア

ノレに含まれており，術者が必ず'<'Jらなければな

らないJft目です

また製造者側の破折対策がとられていないの

が現状ですから，リスクを背負いながら使用す

るか，より安全なインプラントに変更するかを，

我々術者(ユーザー)が判断するしかありません

破折予防のためのスミシコンの小変更

実際問題としては，こう言った対応は，今の

ところ望めませんが，すでに導入されているス

ミゾコンについて，現実的に破折の防止対策を

するとすれば，ネ γク剖lの厚みあるいは帽を小

変更 (TabJe2， 3のSUMJCJKON一日で示す)

するだけで，山げ強度が従来型より28-68%地

となることが実験結果から分かりました

日溶射膚の感染による撤去

1 実例

HAP溶射によるパイオインテグレーション

効果の有効性は，これまでさまざまな臨床統計

などで証明されていますが，その利点とは裏腹

Iこ一度感染させてしまうと，一挙に撤去まで進

んでしまう危険性を生まれながらに持っています.

したがってハイジーンに少しでも疑問があ

る，也、者には，このタイプのインプラン卜は禁忌

となります

しかし，このケースのようにメインテナンス

に積極的な患者においても，感染によるトラブ

ノレが，突然発生することがあります

虫者もメインテナンスに参加している自負が

ありますから， トラブノレ原因， リカバリ ーの方

法などの説明には，いっそうの配慮が必要とな

ります.

この痕例のリカパリ ーは，撤去後治癒を待っ

て，ボーンフィットを併用したRIi綴処置を行い

ました

2 原因と対策

Fig.4 感染を起こしたインプラントのレントゲン醜

‘s 

" 
a

z

z
 

z
 

e'''a
 'ー

' 

.惚"

Fig.5 ，1，/:1，者のぺリオ関辿データ

ポケット深 4点法による各闘の段深値目平均

ベリ オテスト他企顎の平均

1)術中 ・術直後の感染

術者側のri:任に負うところが大きし可能な
|浪りの感染対策を行います

2 )経年がJな感染

(1)応力集中による支持官の吸収による感染

相Iì綴物装i~;í;長 ， I度合調轄を的怖に行うことに

よって削除できます

121 インプラント周凶歯肉からの感染

ベリオのメインテナンスに準じた診査及び処

置を定期的に行います.
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本医院ではインプラント処置以前にプラーク

コントロールを含めた初期治療を行い，最終補

綴物装着後岐合調整と同時に再度，プラークコ

ントロールを行います.

(3) 加齢的骨の退縮による感染

いくら上記の全てをクリアーしていたとして

も， 5年を越える長期症例において今後起こる

危険性は排除できません.

インプラント自体が優秀で，沈下も起きない

とすれば，可及的に溶射層の骨外露出は不可避

で，溶射型インプラントにとって致命的な短所

となる可能性があります.

したがって，今後この問題の対策が最も重要

と思われます.

まとめ

インプラントの材料特性も時代と共に，その

条件も変遷しました.

当初チタンは生体不活性，加工性の良さから

使われましたが，いわいるオッセオインテグレー

ションインプラントの出現により，単独植立可

能なほど，校合負担能力も飛隠的に向上しまし

た.

さらにバイオインテグレーションへと進化す

るにあたり，これまでの条件に加え強度的な補

強や，感染予防について可能な限りの対策が必

要となります.

今回術後5・6年に起きたトラブル症例につ

いての検証を行いましたが，さらに長期の展望

に立って来るべきトラブルを考える必要があり

ます.

また我々臨床に携わる側にも大きな責任があ

ります. 1つは材料の選択です.我々は歯科医

師の前に科学者であり，どうしてもトピックや

最新のトレンドに左右されがちです.ある特定

のインプラント材料の偏ると，思わぬトラプル

に巻き込まれないとも限りません.

したがってタイプや発売時期の違うインプラ

ント材料を偏らず使用することは， リスクの分

散になり，いざという時に即座に対応すること

が可能と思われます.

またもう 1つは治療法の選択です.インプラ

ントは欠損補緩法の1つに過ぎません.

一般的な補緩法からインプラントまでの全て

の方法のメリット，デメリットを説明し，特に

インプラントを行った場合に起こり得るトラプ

ルを十分に理解してもらった上で，患者自身の

責任でインプラントによる補綴処置を選んでも

らうことが重要です.
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1M2， 1ntegral，3i 
各インプラントの比較検討
ー特にアパッ ト上部構造についてー

東大阪市開業 阪 本 iq 司

はじめに

近年，二回法インプラントが主流になりつつ

あるが，そのなかでもいろいろな額類のインプ

ラン トが，各企|から販売されている(図 1). 

著者は前年度にI.M.Zインプラントを中心に

ニ団法インプラン 卜の長所と短所について述べ

た(図2). 今回その綬過を報告するとともに，

I.M.Zインテ グラ Jレおよび 3iの各々 のイン、プ

ラン卜で下顎臼胸部 7百1欠倒痕例にRIi綴処il1.
を行った3疲例を挺示l.その上部情造につい
て比較検討を行った

定例 1(I.MZ) 

忠者 O:ili:O雄 S33ff'9月25日生
初診 H3年12月6日

主訴 7百医す剖i義幽不適合および岨明障笹
口腔所見

す司百7金属床義的を大学病院にて作成する
もリンガJレプレートが粘膜部に可接触し.A<痛

のため未装着工到也1歯牙廷出
治療経過

す司厄下部の的n日義的を作成し 狙明障害の
回復を図りつつ.1且也1廷出歯牙の処世を行っ
た.

その後， 忠者のインプラントへの強い希望が

あり. I.M.Zインプラ ントによる補綴修復を予

定した

H4年 2EIに 厄?由1.I古l年 5月にす司 ，部I
M.Zインプラント一次手術を施行した.そして，

左右とも3カ月経過後に二次手術を胞行. H 4 

年7月に 厄7部.10月に す羽 部上部補綴を装
泊した(写只 1). 

その後定j倒的にlMEの交換を行い，経過観察

図1 二回法イ ンプラント (幽栂型)

I.Slage 2-parts 

11'1 Straumann(Switzer!and) 

POI Kyocere(Japan) 

2-stage 2-parts 

Brancmark Nobelpharma(Sweden) 

IMZ Friedlichsfcld(Gcrmany) 

3i Implant Innovati9n(USA) 

Stcri-Oss S同ri-Oss<USAl

Corc-V cnt Dentsply(US八)

^ po A rtech (USA) 
1 ntcgral Ca!citek(USA) 

i¥paccram Pcntax(Japan) 

図2 二団法インプラント由民所と短所(術者可倣式)

民所

治組即l問中目フィクスチャーの保護

短所

手術が二回必製

印量保作が煩雑である

技工損作が飽雑化する

ネジのゆるみが生じる

迎結部が感染散となることがある

コストカfヵ、かる

写真 1 '1司直?部。約3<1'経過後申バノラマレントゲ

ン IMCへの交換liij. (出例 1) 

を行っていたが. H 7年 8月にIMEからIMCへ
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2 

写真2 1 MC変換キット

IMEから IMCへ変換白際には，ネジを現hfi

純物由民さに合わせて捌節する必要がある

「
τ
i

写真3 1 MCおよびチタン盟 IMCインサート (写見

rj'I!k)と l年1:¥1(il!1Tlした IMEおよびT1 E 

(写真右)

TIEをチタン製の IMCインサートに史換す

る1)1で粘膜口通部の付む歯肉の安定カ釘司能となっ

た (症例 1) 

写真4 1 MC交換後の 厄守 口腔内写真 (症例1) 

の交換をおこなった(写真2. 3. 4) 

IMEはその交換の燃に，歯肉粘膜付着部と依

するも，'illll貫通部のT1Eを正:り外す必要があるー

そのため.-I!t形成された上皮付着を場iしてし

まうという欠点があった しかしIMCでは.TI 

Eに変わってチタン性のIMCインサー トを使用

する これはIMC交換の際にも取り外す必要が

なく，インプラント付着歯肉部の安定が得られ

る.

現在 医干剖lが3年10か月，す司部が3年 7

か月経過しているが， 患者もよく噛めており，

予後は良好である

症例 2(Ti plasma cylinder implant:3i) 

.r.n者 O上O子 S19年6月15日生
初診 H5il' I月11日

主訴。L邑巡平日感および河町官補綴希望
口腔内所見

7百567欠f日，部分床義簡を以前作成する
も，違和感のため装活せず

L立幽冠Jj)J場i. ~庁 4 レントゲンにて根尖

病巣確認

治療経過 -

f6l区百7剖lをインプラン卜にて補綴修復す

る計闘をした

す司剖lは.541がレントゲンでも特に異常
を認めないため，阿部にインプラントを二本相

立l.541の天然、樹と連結は行わず，インプラ
ン卜 による単独植立を予定した

しかし厄計部は庁綴尖病巣のため冠撤

去，再度fili綴の必裂があるため.I否部にイン
プラン卜を植立し，同7吉亨にて天然歯と迎結
する ~-I 闘をした

H5年2J~ 庁 部スミゾコンインプラント

CSTL20M -J)手術随行.

同年3月f6l3iインプラント一次手術施行

する

同年6月間7百マブリyジ装活.8月す可司郎
上部補綴談室fC写真5.6) 現在左右とも術

後約2"1'経過しているが，予後は良好である

症例 3(Integral implant) 

思者 O本01-¥:0 S32年4月21日生

相]診 H7年3月28日

主訴 す司 郎インプラント希望

口腔内所見
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写真5 約2年後のパノラマレントゲン (症例 2) 

7司 はインプラントの111独植立
同)5予は天然蜘と辿結して補綴した

ザ

写真B す亨l口腔内写真 (症例2)

す司部分床義歯は， 拠物感強く未装~~í­

治療経過

す司自tインプラン卜にて締綴を計画するも，

同部は頬舌的に付着歯肉の幅が少なく，口蓋側

からの遊雛歯肉移植術も併用して行う予定とし

た.

H711:4月 761部インテグラ Jレイ ンプラン
ト一次手術をおよびQ..1J郎口蓋より遊離歯肉

を係取し.7司部への移植術を施行した (写
JP-9) 
悶1，~7月す司部二次手術を施行.8月す可可

上部前Ii綴を装着した〔写r!1O.11) 

考察

幽恨型二団法インプラントのフィクスチ奇ー

は大きく分けて，プロー不マルクに代表される

スデリュ ータイプとシリンダータイプに分けら

れる

そしてシリンダータイプはI.M.Zのようなチ

. '.九三月

l.~' も'.
写真7 主.iJ口蓋部より遊雛歯肉を採取し.採取部はコ

ラーゲン膜で被湿した {症例3)

写真8 '1司インプラン卜一次手術と岡崎に，阿部に遊

離儲肉を静li:iした (痕例3)

写真9 上 7司郎遊舵幽肉移植前の口腔内写真，
下 7司郎移植3か月後の口腔内写真 蛸舌的
に付着儲肉の闘が得られた {症例3)
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h 
写真1076l上部制緩主主宰7後のデンタルレントゲ ン 術

後4か月経過 (症例3)

写真11n日術後5か月の口腔内写真 (佐例3)

タンプラズマコーティングタイプ(TPS)とイ y

テグラノレやステリオスのようなHAコーティン

グタイプにう?けられる (図3) 

一般的に臼幽郎にインプラントを出入する際

は，対合儲が障者となることが多く，エ ンジン

の回転で主n入するスクリュータイプよりも，タy
ピング操作で場1入できるゾリングータイプのほ

うが埋入機作は行いやすい

また，上下顎では，上顎は海綿骨のため， イ

ンプラント周聞の骨形成がより早〈行われるH

Aコーティンダイ ンプラン トの方が有利である

という報告もある.その一方では， HAコーテイ

ングの骨内での吸収やJjJj入時の剥離などその臨

床成制は10年と満たないため。批判的な意見も

多い

このように7ィクスチ十 一の選択については，

今だ統ーした見解は得られておらず，症例に応

じて我々が使い分ける必要がある

一方フィクスチャーに比べて，アパッ トメン

トはその種類はさ らに多く， 何種類ものインプ

ラン卜を使用している術者にとっては， 上部構

造の選択はさらに組維になってくる

アパットメン卜を分矧すると，セメント合~~(

システムと術者可撤システムに分類できる (図

3 ). 

セメント合~f システムは， 現在ではほとんど

のインプラン卜 νステムで探周されている 唯

一I.M.Zシステムには，その内部緩衝機構であ

るIMCの交換が必裂なため，セメント合着シス

テムは使えなかったが， H7if. にHEXゾリンダー
タイプとして，セメント合芯r可能な7パットメ

ントが販売された

このように，二回法インプラントのセメン ト

合活用アパットメントは，いまやどのνステム

にも存在する

これは二団法イ ンプラ ン卜の大きな欠点で，

多くの術者が二団法インプラントを敬遠してき

た理由である 印象機作の煩雑さを解消した

一方，術者可撤システムについては，今回の

1定例で示したように，その印象傑作によって二

つに分けられる

すなわちI.M.Cの印象朋ポスト，インテグラ

ルのトランスファーコーピングのように，印象

図3 フィクスチャーおよびアパッ トメントの分矧

p
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f
 

かヤi
 

チス々フ

「一ーセメ ント合Eシステム

ァ-<γ トメント一一寸
rTransfcr typc !mp 

」一一術古可搬システム→
L-pick-up typc fmp 
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写真12 ピックアップタイプの印象問ポスト 3iゾステ

ムのインプレッゾヨンコーピング (f;EOi/ 2 ) 

写真13 トランスファータイプの印敏mポス ト インテ
グラルゾステムのトランスファーコーピング

(佐官'/3)

写真14 トランスファータイ プの印象川ポスト 1M2 

の印象ITJポスト {他症例)

後の口腔内から印象内聞に差し戻すランス

ファータイプのものと，プローネマルクの印象

角型コ ピングゃあのイ ンプレγション コーピ

ングのようにピック 7 ':Jプタイプのものである

(写真12-14)

プローネマルク. 3iそしてステリオスインプ

ラン卜は両方の印象システムをもっている。し

かし.I.M.Cやインテグラ Jレシステムの印象プJ

法は， トランス 7ァータイプノミである

このトランスフ ァータイプの印象方法は，イ

ンプラントを一本だけ印象する樹合はよいが複

数のインプラントを印象する幼合はピックア ッ

プタイプの方が，隣り合ったインプラント同士

をバタ ーンレンジなどで相互に辿結して印象採

得できるため，精度としてはピックアップタイ

プのほうが優れていると思われる

このように術者可撤式は，印象方法によって

さらにこつに分類できる

もちろん粘膜付岩部や審美組に ~~Î:限して分類

することもできるが，若者は傑作手順からこの

ように分野1した
さて，術者のと っても一つ大切な問題はイン

プラン卜材料のコストである

これは，各社で迫ってくるが，ステオリスや

3iのように，スクリュータイプとゾリンダータ

イプの両方を販売している会制では比較すると，

7ィクスチャ ーはスクリュ ータイプよりも，

HAコーティングやTPSν リンダータイプの

方がコストが高い これはコーティングやプラ

ズマI詐射の手間の分だけ他段が向くなっている

と考えられる

フィクスチャ ーに比べてアパッ トメントのコ

夫トは，級車儲Ii綴の装13方法によってかなり巡っ
てくる. しかし，どのνステムでもセメント合

着システムの方がsl!ff1するアパッ トメン トのパ-

Yの数が少なくてすむため 術者可撤式よ りも

コストは安くすむ

閉じfili綴方法で同じ印象操作を行ったとして，

各担を比較してみると各社のコストが分かるが，

印象方法や使用するパーツによってかなり巡っ

てくるため比較は難しい(図4)。

たとえばI.M.Zは緩衝機材iである 1MCを定

則的に交倹するため，ヰジで也laする方法が一
般的であり，内部緩衝機構を使用しない他のゾ

ステムとの比較はできない

プローネマJレクやI.M.Zのシステムは，多く

のインプラントのなかでも先駆的な存在である

が，iiij者は切削時の内部注水機材iがないことや
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図4 上部アパットメント価格

(トランスファータイプの印象法でゴールドシリンダー

を使用した場合)

インテグラルインプラント

ショルダーァr<ットメント

トランスファーコーピング

ゴールドコーピング

コーピングスクリュー

ラポアナログ

プローネマルクインプラント

スタンダードアr<ットメント

13，卿一(1個)

4，回目一(1個)

13，側一(1個)

7，側一 (4個)

4，3∞一(1個)

一本あたり 38，4∞円

卸，7'∞一 (5個)

テーパー付印象用コーピング2，7'∞一 (1個)

アパットメントレプリカ 1，日抱一(1個)

ゴールドショルダー 67，4∞一(1凶圃)

ゴールドスクリュー 2，剖旧ー(1個)

一本あたり 29，9印円

カウンターシンクの問題，後者は 1MC交換の

必要などの点を後続のシステムから批判されて

いる. しかしプローネマルクシステムは，チタ

ン材料の安定性を実証し，また規格化された独

自のシステムを作り上げた.

1MZシステムは，内部注水システムを初

めて導入した先駆者である.そして，二団法イ

ンプラントを定着させたのは両システムの力が

大きい事も事実である.

すなわち，他社から常に比較されるというこ

とは，それだけしっかりしたシステムをもって

いるということである.

しかし一方で，後から作られたシステムは，

先のインプラントの長所はそのままに，欠点は

改良していく.そのため全体的に後続のシステ

ムのほうが，その内容もよくなり，コスト面で

も安くなっていることが多い.

我々は，これらの種類のインプラントから症

3iインプラント

スタンダードアパットメント 15，5∞-(1個)

インプレッションコーピング

トランスファータイプ 10，000-(5個〉

ゴールドシリンダー 29，5∞-(5個)

ゴールドスクリュー 10，5∞一 (5個)

ラボアナログ 5，側一 (5個)

一本あたり 26，620円

ステリオスインプラント

PMEアパットメント 12，α)()-(1個)

PMEインプレッションピン 5，国旧一(1個〉

ゴールドパーコーピング 10，α)()-(1個)

コーピングスクリュー 6，800-(4個)

PMEアパットメントアナログ 7，自刃ー (4個〉

一本あたり 30，副却円

例に応じて，適応したシステムを使用すればよ

いのだが，そのためには複数のシステムを使用

する必要があり，個々の切削器具や関連機器を

すべてそろえる必要がある.これはコスト的に

も容易ではない.

しかし，それぞれのシステムで共通なインス

ツルメント安くパーツをうまく使うことで，イ

ンプラント専用器具の量を少なくしたり，また

コストも低く抑えることもできる.

今後ますます多くの種類のインプラントが臨

床の場に出てくるが，複数のシステムを症例に

応じて使い分ける事は，これから必要不可欠で

ある.

インプラント材料が決して安く手に入らない

現状では，各種インプラントの共通機器の使い

分けは，インプラントのテクニックのーっかも

しれない.
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後一般講演 〈第35回研究会.平成6年9月11日〉

1 T 1インプラ ント
破折部の SEM像

八尾市開業大野正光

はじめに

歯科インプラントにより，岨鴨障者の改善だ

けでなく，欠損部の縮少，骨外科の減少，海線

骨の多孔化をも，防げるという利点がありその

有効性については， 言うまでもなく，そ‘の治療

も地加しつつある ところがその反面失敗例も

報告されてきている 今回我々は，なんだかの

理由で，摘出した破折 1T 1中空シリングーイ

ンプラント (042)2 例について破折部を走査f~

子顕微鏡(SME)をmいて観察したので報告す
る

-使用走査電子顕微鏡機総

近畿大学医学部fU子顕微鏡室のJSM-840
・加速iU圧 10KV
・フィラメン卜 プリセンタードヘアピン型

タングステンフィラメント

(カー トリ yヂ交換方式)

単結晶LaB6カソード

・コーティング処世

E-J030型目立インオンスバッター

・試料への導iU性簿脱コーティング処m
PT-Pdターゲット (8: 2) 

コーテインググレート 6.1 a/win 

・J'!空皮 6Pa 
-成沼恒流 15wA

-成f日氾圧 DC O.4KV 

・屯極形状 対向平行円板(マグネット埋込)

・方式 ダイオート放iH

・マグネトロン形(氾脇磁窃直交形)

症例 1

氏名高 O 悦 O

生年月日昭和7年8月16日生女性

初診日平成元年5月26日

主訴.lJ部インプラン ト希望

口腔内所見 オレソーのプラ ーヲスコ 753.7

%から27.7%まで改善したため6月22日心部I

TI BoneFi t (042)埋入した (Fig.I).10月4日

上部構造ゴールドクラウン植立した (Fig.2). 

平成2年l月11日定期診査するも異常はなかっ

た平成3年2月7日インプラント部動揺のた

Fig. 1 

Fig. 2 

Fig. 3 
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Fig. 4 

Fig. 5 

め来院.2月16日インプラント摘出したが，敏

折部は残した (Fig.3. 4)。平成3"'3月18日

摘出付近衛肉に異常が認められなかったため

エ~部補綴を行った (Fig. 5) 

症例 2 (延税先生の症例)

氏名浜 O 公

生年月日 l昭和12年 l月12日生男制

初診日平成6年6月28日

主訴右上大臼歯部の動指，歯肉脱張

口腔内所見 他院でインプラン卜術も上部fili

綴も行われて約3年経過しており，金立5&副
部プ 1)';1ジの動指，立」部脱離..lJ郎フロ ー

ティングしていたため岡田撤去した (Fig.6) 

X-rayjiJi見立」部頭部の力リエスでjJ部

インプラン卜!被折を認められる (Fig.7) 

Fig. 6 

Fig. 7 

まとめ

今回我々は，大信貿易の中空シリンダー (04

2 312)の破折疲例に遭遇したが1 その原因は地

金自体のf(l裂やさE胞，又，形態的に H~J凶がある

などが考えられる (Fig.8. 9) この 21定例に

ついて， もっと詳しく朝日大学悩科型工学部，

森脇教授の教室で，材料学的観点から今回資料

を提供し，制資してもらった (Table1) 

今後，破折場所がと担こに多いか症例を地やし

ていく ことにより又，多くの破折イ yプラ y ト

i本を調べることにより詳しい原因がわかるので

はないかと考えられるので，研究会の会員の先

生の中でも破折疲例をお願いします.

瓦iを終えるにあたり。ご墾篤なるご指導をJi'jきま

した干，1 日大学尚学部幽科盟工学講座森脇~'-教俊並び

に教室の先生方および大阪インプラント研究会阪本

義樹会長に深甚なる感謝lの怠を表します
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Fig 品b鉱大憧

Table 1 

1 T 1 (HoUow Baskct and screw) 

インプラント白破折原因調笠結果

Fig. 9-b鉱大憧

棟記インプラントの破折紙料ならびに非破折試料について{大野正

光，延藤直禰両先生提供).材料学的観点から也子線マイクロアナラ

イザ により調査Lたその結果。いずれ四試料においても鋳造欠陥

と恩われる内部欠陥が多数観察され破折はこ白欠陥郎が発組となっ

て生じたものと考えられた また，元組分析の結梨では，インプラン

ト体表面にはアルミナコーティングが施されており，本体のチタン

には予定1以上田町濃度でチッ聾 (N)が検出された チッ索の困溶は

脆さ白地大につながること.lJi造欠陥と思われる多くの内部欠陥の

存在が，破折しやすい試料となった版図と考えられる

朝日大学歯学部

歯科理工学講座

-22ー
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動物実験の失敗例より
学んだインプラント

周囲軟組織の重要性

大阪市開業長谷川敬保

はじめに

現在歯科インプラントに用いられている材料

は，表面をTiOzに覆われ良好な生体結合性を

持つチタン製や骨組織に親和性を示すハイドロ

キシアパタイト製が主流である. これらの材質

のインプラントは，インプラント周囲の骨組織

カ~Osseointegra tionあるいはOsseoanklosisと

呼ばれる状態でインプラントに結合し，顎骨内

にしっかりと植立され，より高い成功率が得ら

れている. しかし，歯科インプラントは他の人

工臓器と異なり，体内(顎骨)を支持体として

その1部が上皮を貫き外界に突出している点で

あり，どのように優れた材料が開発されたとし

ても，インプラント頭部(インプラント周囲上

皮部)においては外界からの細菌感染や毒素の

進入というリスクに常に曝されている.事実，

90%以上の成功率を示すプローネマルクインプ

ラントにおいても，インプラント周囲の垂直性

の骨吸収が起こることがあり，このもっとも大

きな原因がプラークによる炎症であると考えら

れている.インプラント周囲の骨組織に関して

は多くの報告があるが，インプラント周囲の軟

組織についてはあまり言及されていない.そこ

で，ここではインプラント周囲の軟組織，特に

インプラント頭部の上皮と粘膜固有層について

天然歯の歯周組織の構成と機能と比較し，考察

を加えてその重要性について述べてみたい.

天然歯の歯周組織の構造と機能

歯周組織は，口腔粘膜(歯肉)，粘膜固有層，

歯根膜などがあるが，今回は，歯頭部の歯肉上

皮と粘膜固有層に限定して，その構造と働きに

ついて述べることにする.

天然歯では歯肉の内縁上皮の一つである付着

上皮はエナメル質あるいはセメント質と強く結

合している.この結合は細胞レベルでも観察で

き，付着上皮の基底細胞は半接着斑(へミデス

モゾーム)と基底坂よりなる有機的付着構造で

歯肉に付着している(上皮付着).この構造は，

外界からの有害物質の侵入に対するシーリング

として考えられている.さらに，付着上皮は角

質層を伴わない数層の上皮からなり，その細胞

間隙は広く，好中球などを含む歯肉構液が侵出

しやすい構造を呈している. これは，付着上皮

自体の防衛機構のほかに，歯肉構液による洗浄

が外来刺激などを防いでいることを示唆してい

る.天然歯の付着上皮は，いわゆる局所抵抗減

弱箇所とよばれるのも以上の理由からも理解で

きる.歯肉上皮の直下の粘膜固有層では，多数

の線維束群が歯頚部周囲に観察される.これら

の線維群は歯肉線維(歯槽上線維装置)と総称

され，これらの線維は歯肉を歯及び歯槽骨に固

定し，歯肉の形態維持に関与するほか，特に歯

頭部では付着上皮の深部増殖を阻止する働きを

していると考えられている(線維性付着).以

上述べたように，天然歯の歯頭部では付着上皮

の上皮付着だけでなく，粘膜固有層の線維性付

着も外界からの組織障害物質の侵入に対する防

御ラインを形成している.

インプラント周囲の軟組織

骨内インプラントが植立された時，インプラ

ント周囲は三つの異なった組織に分けることが

できる.インプラント体の大部分は骨組織に囲

まれるが，頚部では上皮組織と粘膜固有層に接

している.ここではインプラント頭部周囲の軟

組織，上皮と粘膜固有層について天然歯の組織

と比較してみることにする.

1 )上皮組織

インプラント周囲の上皮組織は，正確に言え

ば口腔粘膜由来で，天然歯の歯肉上皮とは異なっ

ている. しかし，インプラントは再生された粘
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膜上皮から形成される付着上皮様の上皮で固ま

れている.チタニウムやセラミックスなどの素

材のインプラントでは，天然歯で観察される付

着構造(半接着斑と基底板)が認められ，イン

プラント周囲を外界から遮断していると報告さ

れているが，果たして，付着構造の密度分布が

天然歯のものと同様であるかは明らかになって

いない.最近，インプラント周囲上皮の増殖能

を調べた研究では，天然歯の付着上皮に比較し

てインプラント周囲の上皮は非常に低い増殖能

しか示さないことが明らかになっている.さら

に，インプラント周囲の上皮は天然歯の付着上

皮より角化傾向にあり，より口腔粘膜上皮に近

い性質を示しているという報告もある.このよ

うな事実は，インプラントと上皮の界面は，天

然歯の場合とは同様ではなく，防御能も低いも

のと考えられる.

2)粘膜固有層

インプラント周囲上皮とインプラント周囲歯

槽骨頂の間ではインプラントは粘膜固有層の結

合組織に固まれている.天然歯で認められる歯

肉線維様の線維束が観察されたという報告もあ

るが，通常これらの線維束はインプラント表面

に平行に走行し，いわゆる，線維性結合は観察

されない.このためインプラント周囲上皮は，

天然歯の付着上皮に比較すると，長い付着上皮

様の構造を呈する. この長いインプラント周囲

上皮は，歯周外科処置後に観察される長い付着

上皮と似てはいるが，粘膜固有層に線維性結合

が形成されないインプラントにおいては，潜在

的なポケット形成，インプラント周囲炎の場と

なる可能性が大である.

問題点と今後の展望

現行のインプラント周囲軟組織と，天然歯の

歯頭部の組織構造を比べると，インプラントで

は明らかに外界からの刺激に対する防御機構が

劣っている.そのためインプラント頭部の炎症

をどのように防ぐかはインプラント治療の予後

決定に重要な意義を持っている.現行のインプ

ラントにおいては，インプラントと軟組織の界

面についてはほとんど工夫はなされていないが，

今後，上皮付着をより強固にする索材や形態が

考えられることだろう.さらに，粘膜固有層に

歯肉線維束による線維性結合を再構成させ，上

皮の深部増殖を防止しようとする工夫もなされ

るであろう.これらの開発は，歯根膜を持つ歯

科用インプラントの開発とおなじくらい困難で

あるが，完壁に近い歯科用インプラントを開発

するにはどうしてもこの問題をさけるわけには

いかないであろう.

おわりに

最近の歯科用インプラントの開発のスピード

には目を見張るものがある.種々のデザイン，

素材のインプラントが開発されて市場に出てく

る. しかし，そのほとんどが臨床という筋にか

けられ，いつの聞にか市場から姿を消していっ

た.この状況は今後も続くものと考えられる.

臨床にたずさわる我々は，これらのインプラン

トに対する客観的な評価ができる基礎的，臨床

的知識を持ち，現行インプラントの限界につい

ても熟知していなくてはならない.

今回は，インプラント周囲軟組織の重要性に

ついて述べたが，成功率の高い現行のインプラ

ントにおいても，インプラント頭部のプラーク

コントロールは，天然歯に対するもの以上に重

要であることが理解していただければ幸いです.

引
的
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これまでに発表した症例
その後の経過

大阪市開業阪 本義樹

はじめに

1972年リ y コープレードをl!Il入して約25;1:

20001定例以上を消化してきた.既に死亡した人，

辿絡不明の人などを除き.できるだけリコール

を行い経過観察をしているが，今よく噛めてい

るから， 忙Lい暇を見付けてから，などの回答

も多<.正常に機能している場合のリコールの

難しさ，モチベーゾヨンの引出しに苦慮してい

る毎日である

長JVJ経過における再来院の多くは，インプラ

ン卜部のi虫干日感. %術~立合偏位， 銭存蜘の一史

常，ブリッジの脱離，破倒などが多く，その機

会に粉検を行い長期j安定維持に努めている

上記表題に従って，例会発表の折には

1.長期経過で殆んと異常のないもの

2. lJl数同時埋入

3 坦!入年月の異なるもの

4 熊f歯顎

5 長JVl経過中のインプラ y ト材料の変i墨

6 欠損部の地加にwう迫加リカバリ ー
を各項目 2症例を提示供覧したが，紙面の都合

もあり 8症例を取り上げた.

症例

1.中間欠損 (図 IA・日)

庁 1MT 0986年設立総会で発表)

術jliifl:令 24歳女性

立II入年月 1973年6月
極 罫I FDB 1 (フリーデザインプレード

インプラ y ト)

経過年数 24年

主;tff

rr股Kl形成のため爾 百窃プリ yジ撤去，庁
抜去後有床義歯を装着するも，メランコリー

図1A 1 973~' 6月，厄守部中1m欠mプレードイン
プラント埋入

図1日 1996~' I月.rs岐告面より穿孔恨苛治療
を行っ FDプレ ドは23年経過

に浴込み回定プ 1)';1ジを希望.

iYr見
若い時JVlのインプラントはft質がよいため

成功率は極めて24い最近庁恨尖病巣のた
め椴官処i白を行っているが.4 ~Ió世紀を経た

現在全く異状なく経過している.現在48歳

2 遊離端欠損 〔図2A・B・C• D) 

161MT (1986年設立総会で発表)

術前年令 48践女恒
坦!入年月 1976年II月

額虹iF D B I 
経過年数 2111: 

主訴

右側大臼l迦剖¥IIH鴨機能の回復希望J

所見

l!Il入16{1'自のX線像では.インプラントへ y

ドの不 :J?郎を中心に骨吸収.iffi行の跡が観ら
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図2A 1976年U月， FDプレード仔E部埋入時

図2日 1976年11月，埋入時デンタルX綜

れるが，プレード周囲骨に到っていない，忙

しい日常と遠距離のためか， 16年目のX線像

も，上顎臼歯部の蹴周病進行唄鴨不良による

来院時，やっと観察できたものである 上顎

前歯部のプリ γジ，臼歯部を床義歯による告Ii

綴を行い，現在に到っている.

上顎もインプラントを希望していたが，リ

コールにもなかなか応じてもらえない一抹の

不安感から，あえて床義闘にしたケースであ

る.現在69歳

3 両側遊離端欠損 (図3A・B• C) 
76吉司34吉吉守MT (1986年設立総会で発表)

術iiiiiJ'令 42歳女性
Jjj1人年月 1973年3月

種類 FDBI

経過年数 24年

主訴

上下顎共残根上に総義歯が装着されていた

が，残根未処置のまま口臭強く，床による違

和感を訴える

処也

-26ー

図2C 1992年4月，同年経過上顎処置のため来

院時何?白処置は自宅近所で行う.

~6Y 

、ー

デ~ . II. ダ
図2D 1992年4月来院時デンタル同時織影 イン

プラントヘッドを中心にiす吸収が認められ
るが，インプラント体には波及していない

残根の根管治療を徹底的に行い，支台築造

後，上顎は辿結前装冠，欠煩部を床義歯，下

顎はインプラントを含むフルブリ ッジで解決し

た所見

壇!入13年目，ITI2根尖部獲胞形成のため，

綴端切除を行い， HA P (ボーンタイト)を

JMMする 年i~後 8 年経過異常なし.

1995年上顎床義歯クラスプ破折により来院

支台冠は剖辿結部で破折，校合の不均衡が

観察され，これが原因でプレードの沈下が起

きている，プレード周聞は縦割t性肉芽で囲ま

れているが，自党症状はない 早晩撤去の巡

命にあると思われるが，瞥fHJ処世として臼歯

部攻合而に硬質レジンを添加し校合の均衡

を図っている

現在67iaよく岨鴨できるようになったので，
この状態で縦移したいという忠者の希望もあ

り，経過観察を絞けている.



、

..."“1 

図3A 1975句，4月. FDプレード坦!入 2 11: 1ケ

月経過 インプラントは197311'3月15日実

施したが，パノ ラマ，デ y タル共に幹}味

ヘ/

図3日 悶悶"'4月 汁 12但尖病巣のため似端切
除を行い HAP を担l~

図3C 199511' 5月， 1m人22年経過 上顎前陶辿結

冠破{斤のまま義幽を装着していたため.岐

告の不均衡を起こ し プレードの沈下を抱

点したものと考えられる 由党佐状ははい

4 異種インプラント同時埋入 (区14A・B・C)

雨戸山MT (1蜘年9月例会で発表)
術前年令 28歳男性
埋入年月 1983年3月

額 矧下顎格子状プレー ド

ヒ顎 Co-Cr骨膜下インプラント

経過年数 13年

主訴

吋ー若くして上下左右臼歯部欠損，床義歯を

装若 しているが，交際上コンプレ yヲス解消

のためインプラン卜を希望

所見

佑子状プレ ドは輸入されていないので，

日本では余り使われていないがアメリカでは

少なくない。顎'聞の状態に合せて形態の修整

ができ， コニカノレなヘッドは上剖l都道iマージ

ン部がスムーズに仕上げることができるすば

らしいプレードである

上顎は'，:fi.lが少ないため骨膜下法を選んだ

12年後のX線ではブレ ド.'~r股 F共不 y

ク部にft吸収が認められる 長年月のIIJl目的に

よる応力の一点集中ではある程度止むをt$}な

いが，深部への影響は全くない.現在41歳
5 無歯顎 (図 5A・B・C・D • E) 

出 M T (1990年 9月例会で発表)

術前年令 44歳女性

思入年月 1984年10月

種 類 CO-CI骨膜下インプラント

経過年数 13年

主 訴

教職に砲り有床総義歯で発音不明l僚を指摘

され，閤定tg義歯を希望

所 見

-27ー

発音防EEは口唇圧舌是li!])hによる下顎床の口

l控内移動によるものと診断，上':JJiは金属床，

下顎はほ版 Fインプラントと した 可撤床は

舌側面を躯力郊くして舌五li動域を鉱げ，初期
の要望を満たした

骨膜下 フレームは鋳造時末端部分で歪現象

が起き易<.このケ スでも左側臼陶I部フレ



図4A 1983年3月 76司郎チタン格子状プレー
ドインプラント迎入時

図4日 1983年12月。 比ill部骨膜下イ ンプラント
埋入時

図4C ゆ%年2月。 13'1'経過時 プレー ド.fU~ 

下共，ネ ック冊iを中心にクレーター状の汁

吸収が認められるが.深部へのi並行はない

ム端に骨面7イットの不卜分な箇所があった

埋入9年目同部に腫脹を認めたため，フ レー

ムの一部を除去艦艇後HAPを填悲 その後，
現在に到るも全 く ~N状なく 推移してい る.m

1:E57i主教職に頑磁っておられる.

図5A 19例年5月.111診時上下鴨共有床義歯装
行巾

図5B 印刷年10月才膜下インプラント坦!入時

インプラン トヘッドの上にメ ゾストラク

チャーを悶定の上，無床可I世義仰を袋詰

図5C 1日86'1'1月， 作部フレーム端切除錨限後，

H A P J)lim 

6 無歯顎 (図6A・B・C• D) 

1ヰ~ MT (1992年3月例会で発表)7-十一7

術前年令 76i，長男性

出入年月 1987年 5月

高n J1Ij IT I パーツ [:IJ~ シリ ンダー

経過年数 10年
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図5D フレーム切除HAP別選6ヶ月後のパノラ

マ HAP は粘膜により完全に被覆されて

いる

図5E 1995年8月。術後11年のパノ ラマでは7門部

に吸収韓が若干認められるが，インプラン

ト全体には全〈彬響ははい

主 訴

上下有床総義蜘lの脱離，咽明不良の改答を

求めて転医10カ所いずれも見離されて来院

年令的にも手術を回避したかったが，再三に

及ぶ本人家族の懇願から笑施に踏み切った

所見

上下歯槽骨は殆んどな く，上顎は結節剖1.

図6A 下顎骨は極度に吸収L.yt;んど遊離曲l勾で

理われ。骨版下でも雌しいケ スである

29 

下顎はflIi繭郎にわずか残すだけ 従来の方法

であれば~f股下法でも不可， レイマスインプ

ラントか下顎'l'H'li国インプラン卜のみ可能な

ケースであった ポストタイプで修復可能に

なったことは著しいi)iijffiといわねばならない

/ 

図6日 初診8奇抜箱の義樹 幽槽といえるものは殆

んどなく。義闘は111に口腔内に存在すると

いう状態のもので， ，田明.発音防宙.不定

住訴に悩んでいる

図6C 1987年5月， 1 T 1 F型埋入時
ミヨ

図6D 199511' 4月.出入8年経過 インプラント

部白骨吸収はかなり進行しているが。'I:f植

は竪闘である上下義幽は8年na手を加え
ることなく，今回虫院時始めて 'Jペースを

行勺た



現在86歳，歩行困難でリコ ールに応じてく
れないが，年賀状で祝い餅も食べたとの報告

あり

7 インプラントの撤去とリカバリー

(図7A・B・C・D.E . F・G)
厄67MT→7司MT→7二弓二二7M T (1986年
設立総会で発表)

術前年令 49歳女性

寝入年月 1973年8月医67部

1977年6月 す官l部
1994年4月 手二千二Z部

種 類初期リンコ ープレード

FDBI 

インテグラル2団法

経過年数百67 15年→撤去

図7A 1973年目月， 埋入時のパノラマ プレード

はアメリカから持ち帰勺たリンコー考案白

オリジナルである

図 7B 1977年9月.7司欠m部FDプレード埋入
3ヶ月白パノラマ(左側埋入より 4年後)

当時殆んど批判的な1歯科界にあって且
者が満足していればこそ反対側もインプラ

ントに応じたことを実証して.雌紋を投じ

たケースである

主訴

庁"6 15年→撤去
正二=+=4 3年

有床義歯以外の方法を希望

所見

当時日本では殆んどインプラントは実施され

ていなかった 材料も7メリカから持ち帰った

ものである

区百干埋入後15年 2 カ月日を岨~再不能のため

撤去局部暫IMJ義歯を装着した.さらに 4年後

76吉431プレー トを含めたブリ γジも撤去し
結果的に無歯顎になったその後歯槽骨の治療

を待ってmπ可部にインテグラル 2回法イン
プラン卜を埋入，可撤事I~床義歯を装着した 現

図7C 19錦年10月，左側プレード15年後 周囲骨

は殆んどなく動掃も著しい このような状

態の撤去は容易であるが，描艇は下顎管の

損傷に注意し大監の出血を伴うので，誠強

縫合により完全に止血する必要がある

図7D 1989年7月，左側インプラン卜徹去後暫間

義歯を装岩下顎IJIJ曲部も動指白ため.将

来延長追怖の設計を行う.上顎は立二七五

ブリ ッジ。76167は有床義曲。 7司プレー
ドは11'1'7ヶ月経過
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在74歳快適な食生活を送っている

この症例は24年に渡り，順次インプラン卜に

よるリカパリ ーに努めてきたケ スである

インプラントが口腔内に永久的に生若している

図7E 1994年4月。 埋入15年後右側インプラン
ト部も唆合痛を訴えるようになり撤去する。

インプラン卜を吉むブリッジが義歯クラス

プ維持耐となり，右側偏位攻告に終始した

結果 ，M.r.l車に動指してきたものと恩われ

る.

図7F 1994年6月，インテクラルインプラント 4
本正引ヴ1剖lに埋入 3ヶ月桂，無床可撤
義歯を装着

図7G 凶%年3月，l!Il入2年回 全く異?;1・なく経

過している

ものでない以上，埋入前またはリコール時に，

撤去の後または床義歯になるのではないかとい

う不安感に対して，将来を見透 した設計と説明

を行っておくべきである，これはリコ ノレの必

要性を患者にイメージさせる手段の一つでもあ

る.

8. リ力パUーを通じてのインプラン卜の変遷

(図8A・B・C・D・E.F・G • H) 

耳-6MT!i二土はニsMT (1990年 9月例会

で発表)主主lliMT

術前年令 59歳男性

埋入年月 1981年8月 何百百部

1981年10月 !li主主ili五工皇剖1
1991年7月百吉TI苛E部
1992年8月主主lli部

積類 FDBI

Ti骨膜下インプラン 卜

1 T 1充実型1パーツ

形状記憶3Dタイプ(プレー ド)

1 T 1ボーンフィッ 卜充実型

経過年数日56，皇工旦旦i比丘ls 16年
百吉I苛"2 6年

主主判比 5年

主訴

上下装着中の床義歯に嫌悪感，インプラン

卜を極力希望

所見

下顎は骨内法で解決できるが，上顎は洞底

聞の骨量が少い場合，洞底挙上術が紹介され

なかった当時としては，骨膜下法以外に頼る

方法がなかった.

図8A 1981年8月， 何百Eにft内法Zニ出はニ1部
を骨股下法術前
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図8日 19邸年4月.上下インプラントは4年9ヶ

月. 4年7ヶ月を経過して異常は屯いが，

司迫心桜骨吸収四ため肱去(矢印)

図8C 凶90年6月，迎入9年経過民主台網周囲

骨腫筋形成頻発のため.ブリ ッジを除去白

土佐去する 百司支台幽の1~U民収も進行中

図8D 住部依幽符治錨後. 1 T 1 1パーツ充実

型を埋入揃強の後，ブリッジを再型作するι

このケースでは，プレード，骨目見下. 1 T 1 

充実スクリュ ー. 1 T 1ボーンフィ ットとそ

の時代のニュ ータイプを使用し，適応、性と様

作性の優劣を検べ，現在引続き経過観察を試

みている，現在75t，此極めて健康で食生活を

楽しんでいる.
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図8E 1991年7月，下顎ブリッジ徹去 す官す司支

台妓去。形状記憶合金インプラントでリカ

パリー訂巾百は支台幽として使用する

何百6FDプレードは10年経過している

図8F 1992年6月.主主lli動揺白ため妓歯

図8G 1992lF 8凡主llil部に 1T 1ボーンフィッ
ト4本埋入



図8H 1995年8月， リコール時パノラマ

阿古6FDプレード。上初骨膜下は14年経
過 百吉IすT古形状記憶3Dは4年経過
主主上111 T 1ボーンフィットは3年経過
し，さらに現在まで順捌に経過している

おわりに

今回提示した症例は，過去の例会で何らかの

形で発表したケースのその後の追跡である.

初期のインプラントでも，歯柑J骨が健普で左

右均等な校合においては，長JUIに機能している

ことがご理解いただけたと思う。しかし校合の

バランスが崩れた場合，イ ンプラントは急速に

弱体化する。これは天然歯牙でも問機であるが，

人工歯椴ではさらに進行が早い そのときにど

の憾に対処するか.インプラン トが駄目になっ

たから倣去して有床義的というのでは，大枚を

はたいた'll者lこ申し訂tがない そのためのリカ
パリ ーを却l何にするか，インプラン卜を行うも

のの責任として，受け止めてもらいたい

診断に際して，残存歯牙の保存か絞幽かの選

択に苦慮するケースがかなり多い.私がインプ

ラントに取り組んで終始-1'1している姿勢は，
近い将来アク νデントのJj託因になると思われる

歯牙以外は，極力保存に務めてきた

依歯してその後は有床義幽という連想は，歯

科医患者共過去現在を通じて生きている. しか

し，有床義歯を心から希望する患者は少なく，

できるだけ残存歯牙を保存して欲しいという心
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fi'lをBJl解しなければならない 「抜歯は最終の

手段であって内科では死に値する」と極論した

のは，大正昭和前半に生きた私の父の言葉であ

る 極力保存に務め.万人が止むを得ないと認

めた時点で抜歯に踏み切るようにしている.

一方，近年のルー トタイプインプラントでは，

将来保存不能と推定できる歯牙は早期に依去し.

抜歯即インプラントが予後良好であるという税

も無視できない 特に，進行した歯周病では納l

磁巣の鉱大とさらなる骨吸収を抑え，早期に健

全な歯槽骨に改善させる目的から生まれた説で

ある。事実，長期に渡り経過を観祭していると，

早期抜去がよかったと思われる症例もあり，今

後の検討課題でもあるという宿題を残して稿を

閉じる

なお今回の発表以外にも視点を変えた症例を

下記専門誌に種々指紋してありますので，興味

のある会員は参考にして下さい

t5考資料

J) インプラントへの対応 正しい理解と臨床のために

皿 茜種臨床症例の検討と所見，日本歯科評論.(467) 

121 -137. 1981 

2) インプラントへの対応一正しい理解と臨床のためにー

W インプラント白問題点と将来への展望白日本樹科

評論.(468) : 129-144. 1981 

3) インプラントを成坊させるためにーそ白有効性と危

険性一，大阪歯科医師会雑誌.(4) : 2-25. 1銘4

4) ft補填形成材司法幽潟への応ffi.比絞甘柿墳材臨床

デンテスト社編集.65-72. 1987 

5) 新形状記憶インプラント 理論と臨床，日本医療文

化センター.117-126. 1987 

6) 15!1'以上経過Lたプレードベントインプラン卜白痕

例，蹴界展望別問.デンタルインプラント.227-238. 
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7) インプラント長距l安定へ白対策一失敗の改善による

成幼への導入，第出版デンタルアスベクトIl号，
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後一般講演 〈第40回研究会:平成7年12月3日〉

顎関節症の基礎と
その治療

箕面市開業赤西正光

1.緒言

今日，顎関節症の分類がなされ，主たる病変

が顎関節にある場合，主たる病変が岨曙筋にあ

る場合，及びJ乙骨的組i厨をも含む場合につき各々

検討されてきている. しかし，このように明確

に区分されることは少なく程度の差こそあれ合

併していることが多い.そこで顎口腔系の機能

そのものを重視し，顔面や頭部，顎関節部ある

いはその周囲の癖痛，下顎運動の障害，顎関節

部の雑音があればいわゆる顎関節症を疑い，口

腔内違和感，岨鴫障害を含め顎口腔機能異常と

して対処してきている.いわゆる顎関節症，顎

口腔機能異常の原因については諸説があるが，

これらは直接的にせよ，関節的にせよ唆合とか

かわり合いが重視されている.すなわち顎口腔

機能異常にとり岐合の問題は大きなウエイトを

占めるものである.一方，唆合治療を通じマニュ

アル通りに行って所期の目的を達成される場合

は良いが達成されていないこともある.そのよ

うな場合，唆合治療の是非をめぐり問題を生ず

る原因にもなる.それではどのようなことに注

意しながら唆合治療に対するアプローチを行え

ばよいのだろう?，はたして唆合に問題がある

のだろうか?，という問題提議を含め本会では

この点に付き簡単に整理させていただいた.

2.唆合診断書の作成

唆合診査を行う上で必要な事項につき系統立

てておくことは確認事項のもれを防ぐ上でも重

要であり，治療効果の判定にも役に立つ.

〈主訴の砲毘)

診査の第ーはなぜ来院するに至ったか，何が

最も不自由に感じている事か，また考えている

事かをまずもって明らかにすることである.当

該患者の中には多くの訴えを次々に述べるもの

があるが，これは本人自身何が最も困っている

ことなのか把握できないこともあるので何も 1

つの主訴の整理する必要はない.そして本人と

納得しあう必要があり何度も問診を行うことも

よくある.さもなければ，処置を進めて行く上

で患者が不満を持つことになり効果的な診査，

診断が出来なくなる.ただし患者によってはい

ろいろわき道にそれることが多くなるので，必

要事項を表記する.

<主訴項目>

・癖痛

部位(右，左)

(頭部，頚部，顔面，顎関節，

歯，歯肉)

性質 (自発痛，放散痛，

運動時痛(関口)，圧痛)

(閉口)

-顎運動制限

・関節雑音(右，左)

・口腔内異和感

・唆合高径の変化(高，低)

・顎位の不安定

(側方〉

(唆合)

主訴を問診することにより，患者の病態の全

体像を理解し，今後の診査，治療に有意義な情

報をもたらしてくれる.

(既往)

我々はどうしても局所的な見方を多くする.

しかし，希に全身的因子の局所発現，あるいは

局所への影響がある.特に骨疾患，筋疾患，頭

部感染症，血管・血液疾患，高血圧・低血圧，

頭部・顔面の強打あるいは骨折，頭部・頚部の

慢性痔痛，アレルギーには注意を要する.また

全身の健康状態，たとえば疲れ易い，発熱しゃ

-34一



すい，体の節々が痛くなり易いなどは当該患者

ではよく見受けられる.また心身的面に関して

は最近よく眠れるか，何か心配事はないか，ノ

イローゼになりがちか，疲れ易いかについて問

診する.一方顎口腔について矯正の有無，有れ

ばその時期，歯や口腔でこれまで外傷を受けた

かどうか，については重要である.

(現病歴)

主訴に関してこれまでの経過を重視し現在の

状態が持続しているのかどうか.それ以前に主

訴項目で挙げた他の項目は無かったか.該当部

位の位置変化は無かったかどうか.また以前に

この件に関して治療を受けたかどうか.受けた

のであればその内容と効果につき問診する.

(現症)

・痔痛に関して

患者に痔痛部位を聞くが最終的には触診を行っ

て判断する.特に痔痛部位及びその種類につい

ては非常に大きなウエイトを持つ診査項目とな

る.これは全てにあてはまるわけではないが岐

合異常の状態と筋の痔痛部位とがおおまかに関

連付けられることが多い.~痛部位については

圧痛，自発痛，運動時痛を区別しておく.特に

運動時痛についてはそのタイミングすなわち，

関口初期，関口中期，最大関口時，閉口中期，

唆合時，側方運動時を診査するが，寒痛の種類，

タイミングは後に述べる間接雑音との関連で顎

間接部の異常を知る重要な診査項目となる.ま

た寒痛の誘引としての食事，句集下，あくび，会

話などを聞くが動作とあまり関係なく寒痛が生

じるような場合には機能異常とは別の要因が考

えられる.その他，眼，喉，頭，耳，舌はどう

かを診査しておく.終痛を軽減させる要素，実

痛の周期性についても診断時重要である.

・関接雑音に関して

関接雑音については年齢との関わりもある拭

その種類とタイミングおよび左右側での同一性

あるいはズレ，また初発よりの変化につき尋ね

る.種類についてははっきりした音であるクリッ

キングとそうでないクレピテーションに大きく

分類しておくとよい.タイミングについては，

関口初期，関口中期，最大関口時，閉口初期，

閉口中期，岐合時，また側方運動時に区分し聴

診する.この結果として唆合状態が大きなウエ

イトをもっているかどうか，また関節内での状

態がある程度診断される.

・下顎運動の制限あるいは異常に関して

下顎運動の制限あるいは異常に関しては最大

関口距離及び偏位の状態を重視する.関口制限

の目安としては関口量30mm以内であれば一応

制限されているとしているが更に自力最大関口

と術者が手で行う強制最大関口の差がありその

際痔痛を伴えば制限の可能性を疑う.この際患

者に特に開閉口で問題は生じなかったか，以前

に比べ関口程度の変化は無いか，脱臼したこと

はないか.を問診しておくとよい.ただこの項

目は治療を通じて判断されることが多い.関口

障害のある患者で強制関口で関口度が増大する

者は筋の異常であることが多く，増大をみない

者は顎関節の異常とむすひ'つくことが多い.特

に最大開閉口運動経路と各臨床所見との聞に関

連性があり臨床的に有用である.

・唆合器による診査

口腔内では直接行うことが困難な場合，唆合

器装着模型を用いて診査，診断を行う.これま

で調節性唆合器を用い， ora1 examina tionの

一環として中心位で装着された模型分析により

岐合接触状態，誘導状態など重要な情報が提供

されてきた. しかし，顎口腔機能異常患者では

診断時，調節性岐合器で調節の範囲が納まりき

れない場合も生じている.そのため，歯の接触

状態そのものが重視され，自由運動性の岐合器

を用い，中心唆合位で装着された模型で分析す

る事が多くなっている.

診査内容は次の通りである.

① 中心校合での歯の接触状態

早期接触の有無の可能性につき診査する.

般的には岐合紙を用いることになるが，口腔内

と比較しつつ，全歯列型の攻合紙を用い片側ず

つではなく，両側同時にみる.また口腔内歯面

に印記されたのをみるのでは無く，岐合紙の透

けている状態を見るようにする.この際シリコ

ン系の岐合採得材を用いても良い. このような

早期接触は習慣的便宜位で隠されてしまってい
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ることもあるので，われわれはオクルーザルバ

イトプレーンで症状の緩解した状態で改めて同

様のことを行い確認している.早期接触が確認

されれば， レントゲンより歯槽骨の状態，また

動揺の有無につき診査する，特に左右のー側に

早期接触があれば左右の岨鴫筋機能の不調和が

生じることになる可能性が大きい.この場合，

岨鴫筋，特に唆筋，側頭筋前部に圧痛，運動時

痛をみることが多い. これは総義歯患者でも唆

み癖のある場合，唆む位置の安定を見ない患者

でもよく見受けられる.

② 中心唆合位の安定性

SGGなど顎運動計測器があれば客観的に判

定できるが先に示した全歯列型の唆合紙を用い

数回タップさせ，その透けている状態からもあ

る程度判断できる.その際，唆合小面が幅の広

い場合や患者がはっきりと容易に中心殴合位を

みつけることができない場合には岨鴫筋がその

安定に貢献せざるを得なくなりその結果広義の

プラキシズムを作り出すことにもなる. この場

合，岐筋や内側翼突筋のスパズムの原因にもな

る.

③ 中心位の安定性

中心位の安定性については以前より校合器付

着の要として重要視されて来ている. しかし顎

口腔機能異常者ではその再現性が問題視され，

特に顎関節異常者では中心位そのものがまとま

らないこともある. したカまってゴシックアーチ

トレーサーを用い，ゴシックアーチのアベック

スの状態を判断し顎関接の状態を診査すること

もある.アベックスがはっきりときれいにみら

れる状態での中心位付着模型での唆合診断は重

要であり，中心位一中心校合位の距離及びその

偏位を調べる.距離としてO.70mm以上や，偏

位が大きく認められる場合であれば異常と結び

つくことが多い.

④ 中心唆合位付近の歯の滑走，誘導状態

中心岐合位付近の歯の滑走，誘導状態につき

患者の口腔内の状態と照らし合わせて診査する

が，そのさい顎関節部が安定していることは必

要である.誘導状態を知るとき唆合小面は重要

な診査事項となる.すなわち限界運動にいたる

までの滑走運動時，なんらかの理由でたぶん使

用されるであろう唆合小面での上下歯の接触が

他の歯の部分での誘導でみられないことがある

が，その場合その誘導に対して岐合干渉を疑う.

内側翼突筋などに機能充進，スパズムが見られ

ることもあり臼歯部の過剰唆合，顎関節異常に

もつながっていく.そのため前歯での誘導が基

本になるが， もしそうでない場合，どの歯がそ

の代償になっているかを診査しておくことが重

要となる.この検査にもやはり唆合紙が用いら

れるが，その際，誘導顎位の再現性という観点

から何度も訓練し，十分注意しながら誘導した

下顎位を確実にとらせる必要がある.

⑤ 唆合高径

唆合高径について有床義歯の場合，あるいは

多数歯に歯冠修復物が装着されている場合には

攻合高径を高くしてしまうこともあるが，天然

歯列では低すぎないかどうかをチェックする.

岐合高径が高い場合，安静空隙の消失や減少が

みられる.また症状としては，会話時の上下歯

の接触，また岨鴫筋の疲労がみられることが多

い.逆に唆合高径が低い場合，安静空隙の増大

顔貌の変化(老人性顔貌)，オトガイ部のしわ

などがみられる.このような場合，歯の喪失，

食い違い校合の存在，多数歯補綴，多数歯の歯

冠崩壊，不良補綴物，大きな岐耗，補緩物の破

折などを診査する.

⑥静的校合状態

歯の有無，歯列弓形態，歯の植立状態，顎堤

の形態，校合平面あるいは唆合脊曲といった口

腔内視診でも行えることでも模型を見ることに

よりはっきりと確認することができる.特に唆

合湾曲がきつい場合，前方運動での前歯との関

連から診査を十分におこない臼歯，特に最後臼

歯の接触の可能性を知る事は前項で述べたごと

く重要である.

・その他の口腔症状

覚醒時の噛みしめ，睡眠中のはぎしりは異常

機能として重要であり，歯の唆耗面の状態，骨

腫などにより診査されるが，それを本人が自覚

していることかどうか，また筋肉の疲労感の存

在があるかどうかを問診する.歯肉の出血，腫



脹も歯周疾患の原因外の時.異常機能の結果と

しておこることが多い.我々は本人が自覚して

いる場合だけでもすべての顎口腔機能異常者の

約4割が異常機能をおこなっており， しかもそ

のような場合重篤な事が多く，結果として治癒

しにくい，再発しやすいことが多い，など困難

な症例であることが多い.

・頭部，頚部.顔面の非対称性について

成長発育途上での何らかの理由で下顎骨の形

態や大きさで左右差が生じたり，後天的に唆習

癖により唆筋の肥大が見られたりする.このよ

うな場合，適応から機能異常へと徐々に進行す

ることがある.よく中心唆合位で装着された模

型で上下正中のズレが見受けられることがある.

歯科矯正がなされていたり，歯の植立状態に起

因することもあるが，模型上で正中を合わせて

みて，歯の干渉によるズレが考えられる場合に

は岐合に起因する場合が多い.また斜頚の場合

頚部の筋肉よりのスパズムが見られることもあ

り岨鴫筋への影響も考えられる.さらに全身要

因との関わりについて断定はできないまでも抗

重力筋と同じように，岐筋を含む岨鴫筋群も姿

勢統御機構から中枢系，神経筋機構を介したメ

カニズムによって直接的または間接的に影響を

受け，筋活性や哩鴫運動に現れてくるのか，あ

るいは，習慣的な姿勢のアンバランスにより生

じた骨格系のアンバランスに起因しているのか

もしれないが，全身的要因は少なからず顎口腔

機能に影響を及ぼしているようである.このよ

うに全身的問題もからみ問題はより複雑化して

来ている.

.レントゲン所見

顎関節レントゲンの詳細については専門書に

委ねるとして唆頭飯合位，最大関口位での頼頭

位と左右顎関節の下顎頭と関節寓の骨の所見は

重要であり，下顎の偏位の状態，症例の難易性

を知る手がかりとなる，

以上のような各種の診査に基ずいて顎口腔機

能異常者に対する唆合の診査がなされるが，そ

の後の処置方針及びその実際について概略を示

す.今後治療に移る際，いまだ統一されてはい

ないが，やみくもに岐合調整をおこなうのでは

なく，まず顎関節を安定させ，その後歯の唆合

を処置していかねば唆合治療は徒労に終わるこ

とが多い.また本症例を取り扱うに際しては，

診査，診断は各治療のステップ毎に再評価し，

思う結果が得られて次のステップにはじめて移

行するという形式が望ましい.

3.顎口瞳機能異常に対する唆合治療について

治療の難易度を知っておくことは治療期間等

を知る上で非常に重要となり，先の診断により

判断できることが多いがここでは一般論として

当診療所で行っている治療行為のうち特に校合

治療について概略する.

我々は多くの場合，上下的，前後的，側方的

偏位とプラキシズム，クレンチング等の異常機

能が伴って発症する立場をとっているので，そ

の方針として，①原因因子を可能な限り取り去

る，②変化した構成要素の修復，③予防・予知

性の確立，を目指した治療計画を必ず作成する.

そのため， 1)偏位に対する治療， 2)顎関節

と関節円板の複合体に対する治療， 3)顎関節

部，筋肉，歯の調和に対する治療をこの順に行

わねば徒労に終わってしまう.

1 )偏位に対する治療

正中にインバイトさせるようなスタピライ

ゼーション型バイトプレーンをやや前方位で

作成，調整していく.開閉口状態，バイトプ

レーンに対する接触状態がスムーズに安定す

るまで繰り返す.

2)顎関節と関節円板複合体に対する治療

バイトプレーン治療でゴシックアーチのア

ベックスがきれいに描記されるまで調整を繰

り返す.

3)顎関節部，筋肉，歯の調和に対する治療

頼路と歯牙路とがお互いに大きく干渉しな

いように岐合の調整を行う.通例本診療所で

はナソマット唆合器を用いて行っておりその

対応について紙面では割愛するが研究会で述

べた通りである.

治療時顎位は必ずしも岐合構成時の顎位で

はなく，むしろゴシックアーチアベックスと

正中の概念からアベックス前方約2mm前方
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に顎位を設定し，予後tilU告を行いながら自然

吹毛に委ねる.このため通常補綴とは;見なり

必~あれば上顎補綴の後.T顎前歯剖1を構築

しf品終的に下顎臼l羽1fl~を椛築する したがっ

て，上顎臼歯部俊日目的は大きくとり，下守'!i臼
悼lの機能岐頭はやや尖ったものとなる

I品後に治療では止1者年蹴は大きくウエイト

を持っており，少な くとも成長期，安定JUJ.

老向j例区分しtu置に対応している われわれ

はこれまで多くの顎関節旋迎、者lこ対し上記方

針にもとずき対応L.それなりの成mをみて
いるが顎関節抗出者の治験についていまだ定

説はなく，大きく私見を交えて諸子の御批判

を仰ぐものである.紙面の都合上，症例につ

いては割愛しました

後一般講演 〈第411E!1研究会平成8年3月3日〉

アメリカ・サ ンディエゴ国際
インプラン卜・シ ンポジューム
と人体実習 (サイナスリスト・
下顎管側方移動術)研修に

参加して

泉大訟市開業佐藤文夫

表題のダイレクトメ ーJレを主催者自水貿易

より受けたのが 4月であった.多少附践し

たが，見てやろうと聞いてやろうと言うスケ

ベ根性は如何とも し難く，コースを受けるこ

とにした 路絡した理由は，なるべくやりた

くない術式でやるこ とと，サンディエゴがメ

キ γ コとの国境にあり ， さらにllr~J)の町で治

安がJi，l怒ではなかろうかという危悦からであっ

た，後に日系人の殺害事例もあったが，いつ

の日か家内をiiliれ再来したいと思うほど静か
で23凶気の良い町であった.

2ド

シンポジュームはインターボア一社お抱えの

インプラント学会であったが，予想外の成mを
得た ，*，でも若手ウイラーの講演内容は以前よ

り気になっていたことを，解決してくれるもの

であった.翌日，彼のオフィスを訪問する予定

であると分かり参加してよかったと思った

例によって，広いオフィスに諮った設備を見

せられた 特に興味を持ったものは.CTスキャ

ンの患者デ ターをパソコンソフトを使ってイ

ンプラン 卜の設計を行うものであった また，

米国では放射線規絡が緩いのかパノラマX-ray

装白が廊下の片側に紋世されていたのには鰐か

された.

-米国歯科医療費

聞きたがる人がいて料金の話になった 円高

とは言え，インプラン ト専門医手術料金，通訳

の日系制緩専門医のメタノレポンド料金￥50.000

など，孜々の料金が高すぎるのではないかと思

うほど安くて篤いた

'7パタイト・コーティングに関する問題

ウイラーの税制i内容は，インプラ ントのアパ

タイト ・コーテイングに閲する研究成操であっ

た. 7パタイト ・コーティングは初期固定には

優れているが，数年経っとインプラントに対し

マイナスに働くと言うものであった その限出

は，彼の説明とは多少異なるかもしれないが，
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私なりの解釈では 7パタイトは生体内で的解

し剥がれるものが出てくる 適当な大きさの額

粒になると，マタロフ ァジーが出現しm聞組織
を酸性化する.また，遊離した粉粒がリンパ節

に蓄積されたり，全身をリ ンバ包やJfni:'i'をi困じ

て巡るのではなかろうか?後にインターボ7一
社の会社訪問があったが， 52り物にしていたア
バタイ ト・コーティ Y グを'1'iI:していると述べ
fこ.

-人体実習

人体を使った実習とは-I'l'どのようなものか，

解剖実習らしき ものとは宜!像がつくが， 言い回

しが気になっていた 人nuの生首を使った実習
で， しかもホテルの一室で行われたのには驚い

た 段近日本でも同種の研修会があるようであ

る.

Drパープッシュの研修会一日目は早朝8H寺

より始まった 研修内容は以下のようなもので

あった

l)三次元CTスキャン(維症例診査 ・術iiii診
査と施術診l't)

2) 上顎洞1~上術 ('I;j'fiIìJn材使用 ・ 出入日IÎi と主n

入時)

3) Ti，曲附官移動術(側プJ移動 ・オトガイ神経

とiiH怯1m神経)
4) j日路拡強柿j(大規模拡張 ・小規脱iよ強)

5)組織誘導再生 (ゴアーテック ス G -Tam) 

6)抜歯直後インプラント坦!入

7)際機オベ笠での実習

段近，研修コースへ参加すると大抵は品年長

で今回もそうであった メンバーの'j:'Iこは英語

と言うより米誌が自由自tEな述中が多く.質I::H

も流暢な米請が飛び交う行り憾であった.小生

もそれに近いが，研修参加lメンバーの巾には英

語がさっぱりな人がいて。円本人のコースであ

るのに日本語でなぜ質問しないかという不満が

政年長である小生に再三寄せられた 仕方な く

注意するが一向に効き同はなかった

第2日目は人体実習で，やはり早朝lよりのス
タートであった 実習に人るriijに，治体を提供

してくれた方に対し 黙仰の変わりにトヰ:を切

り7ーメンを悶えた

あらかじめ，デモをするわけでもなく総具の

解説と~~I部位及び方法を口頭にて解説し， い

きなり実留にかかれと言う.小生と組んだ若い

バートナーは先にやれと譲ってきた 段年長の

小生は，老眼の上に機械や照明の勝手も怒くや

り始めたもののエンジンは逆回転したりしア

シス卜するドクタ ー ははらはらしながらJ~.てい

た

なんとか，初めの試技サイナス前段に:告を聞

け粘膜の翻転を終わった所で，チェ ック を求め

たところタイム"とDr，パープyゾュが大

11fで叫んだ 何'11かと思っていると，段短レ
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コードが出たと言うのである.Dr.パープッシュ

のチェックを受けた.全員を集め解説を始め，

グッドの出来だと言うのである.既受講者700

人中最高タイム保持者であることを何度と無く

繰り返すものだから，それ以後すっかり注目を

浴び，気分よく過ごすこととなった.

・パーブッシュのサイナスリフト術式の特徴

従来の術式では上顎洞前壁の上辺を若木折れ

状態で洞内に折り込ませていたものを，パープッ

シュの新方式では完全に周囲の骨と切れ目を入

上顎洞挙上術穴開け法

パーブッシュ法

れ，遊離させた上顎洞前壁骨片を粘膜ごと，洞

内に翻転してゆくものである.この方式の方が

植立したインプラント底周辺に翻転した骨壁片

並びに誘導された骨組織によって支持されやす

く，インプラントが安定するように恩われる.

.下顎管側方移動術

下顎管側方移動術は，パープッシュ自身も30

症例しか行ったことがないと言うことであった.

それは神経麻俸が半数近く残ることの了解を患

者より得なくてはならないためだそうである.

実習では，シャーベット状の海綿骨をインスル

メントで除去してゆくと，やがて卵の殻を極端

に薄くしたような鞘に包まれた下歯槽管が現れ

る.骨に開けた穴に見える下歯槽管は，水漏れ

工事現場で見受けられる水道管のようである.

薄い皮質骨よりなる鞘をクランプで破折させ取

り除くと，パープッシュはヌードル状と表現し

ていたが，太ミミズのような下歯槽神経が現れ

る.それを毛糸編み用のかぎ針のようなインス

ルメントを使って側方に移動し，所定の位置に

インプラントを植立するのである.

・その他に気付いたインプラント・シンポジュー

ム事情

近年，我々は口腔インプラントの上部構造物

に関して，原則的に天然歯とは結合しないこと

が適法になって来ているが，天然歯と結合(但

し，アタッチメントを介してであるが〉するこ

とを積極的に唱えていRグループの存在に米国

の多様性，広さ，大きさを感じさせられた気が

した.

また，いつも感じることであるが海外の学会

のディスプレイ・スライドの美しさは目を見張

るものである.ところが， ドイツチューピンゲ

ン大学教授の研究発表は内容は良いのに，スピー

チの悪さスライドの貧弱さが目につき途中で座

長に中止させられる惨めな場面もあった.

* 
メキシコに近いだけにテキーラなどの美酒に

酔いながら，参加者との親交をあたため日本に

帰った.参加者の内2名のドクターが我々のイ

ンプラント100時間第3期研修セミナーへ受講

したいとの希望があり，日程の都合でその内の

埼玉県より瀬川ドクターが大阪まで10カ月開通っ

てくれることとなった.嬉しい限りである.
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~新製品紹介 〈第41回研究会:平成8年3月3日〉

TISSUE GUIDE 
(吸収性コラーゲン膜)
による歯周組織再建

日本歯周病学会指導医
日本口腔インプラント学会認定医

児玉俊郎

コラーゲン膿の特徴

TISSUE GUIDE™ ((株)高研)は2種類の
コラーゲンを原料にして作製されている.主成

分であるアテロコラーゲンが9に対し，強度を

高めることを目的としたテンドンコラーゲンが

1の割合で構成されている.

アテロコラーゲンは， コラーゲンの主要な抗

原決定部位であるテロペプチドにペプシンを作

用させることにより抗原性はほとんど問題にな

らないことが報告されている.さらにペプシン

の作用により，コラーゲン以外のタンパク質は

除去され，コラーゲン以外のタンパク質を含ま

ない，非常に純粋なアテロコラーゲンが精製さ

れるIl

テンドンコラーゲンはアキレス臆より取り出

したもので，アテロコラーゲンとほぼ同等に精

製したものである.通常，コラーゲンをバイオ

マテリアルとして応用する際，表1のような生

体内における特徴が報告されている.すなわち，

生体内において，生体適合性(低抗原性)に優

れ，止血効果，細胞の接着伸展などの特徴をそ

なえているため，創傷治癒促進効果が認められ

ている.以上のことによりコラーゲンはGTR

法に応用する材料として非常に望ましい性質を

有しているへまた優れたバイオマテリアルと

して応用され表2のように多くの生体材料が開

発されている3)

通常，コラーゲンは生体内に移植した場合す

みやかに吸収されるが，架橋処理を行うことに

より，使用目的に応じた吸収時期が設定できる.

表1 コラーゲンのバイオマテリアルとしての特徴

1.低抗原性

2.生体内吸収性

3.良好な細胞適合性(接着.増殖， migration) 

4.血小榎凝集反応、の惹起

5.細胞分化に及ぼす影響

6.創傷治癒に及ぼす影響

7.物理的・科学的修飾による諸性質のコントロール

8.各種形状への加工成形性

表2 コラーゲンを材料としたバイオマテリアル

歯科用骨充填材

局所吸収性止血材

創傷カバー材

皮膚陥凹部修復材

ボーンジェクト

コーケンコラファー
インテグラン
アピテン
ヘリスタット

ノノぜコ-)レ

ワレザック C
メイ r~ ック

テルダーミス等

コーケンアテロコラーゲンインプラント

ザイダム
ザイプラスト

コラーゲンコート人工血管 へマシールド

Tissue Guideは， これまでの一連の基礎研究

の結果より，約6......12週程度まで膜構造が維持

され，その後，組織内で一体化しつつ周囲組織

に置換されながら徐々に吸収分解されることが

明らかにされている4-7)

Tissue Guideの構造は図1に示すように 2つ

の部分からなっている.フレーム部は根面への

適合を確実にし，上皮の根尖側移動をブロック

するように設計されている.カバー部は二層構

造よりなり，外層は歯肉結合組織のプロックを

行い，内層は未分化問葉系細胞を増殖・伸展さ

せるように設計されている.

また，生体内応用後の創傷部領域での動態は

図2に示すように，創傷治癒促進効果からメン
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図 TissueGuideペリオメンブレン白構造

図 2 Tissue Guideの特性

例制治組に関与するそれぞれの組織に対応Lながら，コラーゲン田特徴

である止Ifn効巣制胞の接t'f，i由殖効梨等により例邸調l傾岐の維持安定を

もたらす また，組織内で一体化しつつパリア として作川l.約4-6過

で吸収が始まる

プレン自体は組織内での一体化が達成され，u1j 臨床環境をコントロ ールできるように設計され

郎の安定が確保される 以上のよう にTi日ue ている.

Guideによる l回GTR法は，術直後より良好に
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3壁性骨欠損の症例

3壁性骨欠lr1は臨床的に最も再生効果が高く，

その予後も良好に維持されるものである しか

しながら 3¥1&性欠損は臨床的には非市に診断が

困難であり，特に初期lの病変においてX線写真

上に検出されるものはまれである 3壁性骨欠

煩が垂直性骨欠悩の中でも最も再生剣~JI!が生じ

やすい陸自として，処[泣すべき有10也被1mに対し，

3つの壁(頬，舌，隣接聞の残存骨)があるた

めであり，おのずと.再生されるべき旬鼠も限

局された範間内で十分である。

ところが，臨床的には見逃される傾向が強<，

X線写真上で垂直住i骨欠倒として|問題視される

ときには，ほとんどの症例は。 2-1 ~.î性 13欠

lf1となっていることが多い

これらの診断上のリスクをカパーするには，

隣接而部における正艇なプローピングテずニ y

ク，櫛間郊のX線写真の微妙な変化に対する診

断能力が必要となる すなわち，臨床的には

GTR法にとって品も再生効率のよい3¥1&制 13
欠損のケースは見逃され，難易!且の高い2¥立11，
1!立:11骨欠mが注目されがちである
m者， 術者双方にと っ て肢もEr~怨的なことは，

処置の効果がある程度予fHできるうちに，適切
な処世を早期に行うことが必要である その芯

味では x線写真の読lj!;や診断の向上にJJllえ，
定型的6点法のみのプローピングに限らず，特

に隣接而においてはiili続的なプローピングを心

がけるべきである.

患者 T. S. 54i~ ， 女悩

初診 1989年6月

主訴 F顎 阿部臼歯剖t述和感

処置及び経過

初診より約6カ月間の一般的な何JlQJ治療の後，

再許制を行い，歯周組織の診断を行った(図3l. 
その際， 16近心部に 5mmのプロ ビングデプ
スが認められ， 3 壁↑~U~l 欠mと診断 した 当初

は初期j治療のみでポケ y トの除去を期待したが.

隣接面部の辿続的なプローピングと X線写真に

より 3¥立制と診I析した ~[\\I.í[の 3 ~t:悩 l~J'欠損は，

X線写!~での診断は~I"ii;;に困難であるが，街nul

'I~ 頂部より内部の糟HJJ I:jl隔剖lを詳細川観察する

図3 再評価時の口腔内所見

再評価後の rs部の口腔内の状態を示した
もので。歯肉の服脹や炎症は観察されず，臨

床的には健康な状態に認められるが，近心部

では5回目プローピングデプスが認められた

このような症例は.臨床所見では骨欠mの
存在壬察知するのは困難であり，プローピン

グのテクニックと， x線写立の詰i影が診断の
鍵となる

図4 術前田X線写真

X線写真では，明らかな垂直性骨欠mを示
すような所見は認められないが. 1百一部近心

白歯槽骨頂部の下に歯憎中同部において通;告

の廿梁情造と異なるX線透過性の傾授が観察

され。プロ ピングデプスの位世間係より 3

壁性の骨欠j口と診断したものである

と，わずかなX線る品性領域が認められた(図41 

そこでGTR法により歯周外科手術を企画し
た 術式はフラ y プ手術同機，局所麻酔，切mJ.
剥離，デブライドメントレートプレ ニンク

を行った

骨欠m形態は，残存骨縁より約4mmほどの比
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図5 骨究績の状態

通?F，白歯周外科手術の術式に従ってデプラ

イドメント，ルートプレーニングを終了した

状態を示L..n欠J日形態は 3~，!品ft欠111であっ

た ft欠f目白大きさは限局したものであり 1
残存倒憎骨縁より約4皿ほどの深さであった

図6 メンブレンの固定

Ti田ueGuidcを矧舌骨l白残存ftを十分に
カJぜ できるようにトリミングl.メンプレ
ンに付属した縫合品で般而に結按悶定した

この際のメンプレン由設定位自は銭存{胡附吋

縁が望ましい，これ以上醐冠側に設定すると

メンプレンの館山の可能性が日くなり。 IJl尖

側に設定しすぎるとGTR訟のおける日111日開
墳が確立される

較的浅いものであったC1::l15) 

Tissue Guide CSquare T Plus type)を応用

し， 'Þl'欠1ft部ならびにJlij凶 I~Jm:を卜分にカパー

するように トリミング後，椴而に結主主図定した

(区16) その後， メンブレンが綜仕iしないよう

に歯肉弁の復位 ・縫合を行った(図7).

術直後においては，創lの 1I~ IJfJならびにメンブ

図7 縫合終了時の所見

t!il勾弁由自l位を行ってメンプレンとの位置
関係を硲~の能。縫合操作に入る 特に縫合

は偵mに行う必且'があり 嫌作巾はメンプレ
ンを引っかけたり 断裂されはいように行う。

また，恨i日と儲件l弁の迎合は初期治錨環慌に

おいてill聾である

図8 メイ ンテナンス時の口腔内所見 (i軒後

2年)

術直後よりW'，吊所見は観察されず良好な治

癒経過を示した 己の際の臨床診査では |百一

近心部のプロ ビングデプスは l師。アタッ

チメントケeインは3mmであった

レンの硲出等の興品。所見は飢祭されず良好な治

部経過を示した プローピングデプスは 1mm， 

アタッチメントゲインは3mmであり，押iitt2士ド

C1::l18 )および術後4勾， C図 9)のメインテナ

ンスにおいても問機であった

術後5年の規絡X線写J'tでは，術jjijに認めら

れた ぽ近心部に幽村'iITI下のX線透過性傾峨は，
不I~'II僚となり，幽れ，~'i 'I~j の再生が認められる

(医110)
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図9 メインテナンス時の口腔内所見 (術後

4年}

術後4年のメインテナンス時の口殿内所見

を示す術桂2年と同憾にプローピングデプ

スは l回は.アタ ッチメントゲイン1;3聞で

あった また初診時とこの時，1~Î，での幽肉ilJ制

鼠は i田であり.長期の経過観察において民

好なメインテナンス状態である

〆
J ， 
コ

ト

J

3

/ 
図10 術後のX線署写真

脱棉X線写真では.I有If!Jに認めりれた 日T
近心部白幽槽頂下のX線透過性傾峨は，経年

とともに不明瞭となり.x線不透過性が認め
告れるようになり歯憎廿白再生が認められた

臨床訟査結果

再評価時 術後5年

rs ぽ

プローピング MB耕持 MB十iHHデプス DL DL 

アタ ッチメント 3回
ヶーイン

MB: .i丘心耳i側 〈昭側〉
DL 迫心舌側 〈口蓋側〉

GBR法およびインプラン卜への応用例

GBR法は主に 2つの方法lこ分けられる l 

つはインプラント組立前に制立可能な悩柑捉の

W:大を行う方法であり，もう lつはインプラン
ト体摘立と問時に行う方法である. どちらの方

法にしても骨再生のためのスペースを確保する

ことが重要であることはいうまでのないがイン

プラン 卜樹立前に行うGBRi'lーは主に広範聞な
無幽顎部骨欠航に応用される.一方，インプラ

ント柏立と同時に行われるものは，インプラン

ト床j割凶に限局した ~f欠限局した骨火mに適応

されているF・
Tissue Guideを以上のようなGBR法に応用

するには，吸収性材料の特徴とメンプレンの強

度について理解したうえで行わなければならな

い すなわち，インプラン卜植立iliJもしくは組

立と同時に行うとちらの方法にしても，現在の

ところTissueGuideの強度から考えると，限

局した骨欠1l1iこ限って有効であると考えられる

たとえば広範聞な骨欠損等にサボーテイングス

クリュ 一等を使用して行うと，メンプレン自体

がテンションにより断裂するからである

インプラントのゾステムには l団法と 2回法

があるが.1砧も有効な適応は. 2次手術を行わ

なL、点を考えると I回訟のインプラント(ITI

インプラントシステム)とのi!f問であると考一え

られる

【症例 1】

症例 lは以上の適応から. GBR法にTissue

Guideを応用したもので，患者は23歳女性であ
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り，主訴は1.1郎が交通事故で脱臼したためイ

ンプラント治療を希望して米院したものであっ

た(区111)
初診日時の診査を行ったと ころ，よ|の脱臼の

みならず頬側ならびに舌側の幽納骨も問11寺にiI'i

~としているものと診断した(図12 ・ 1 3). そこ

でTissue GuideによるGsR訟を企画した
IIy欠J員部をl別示すると，診断のとおり頬側な

らびに舌ß{lI!'.îは樹~の形態と類似した形態で消

図11 術前の口腔内所見

J.I剖l倒牙の欠IIIが恕められ.同部の付約
幽肉に辿続性は認められない樹附I:tにも外
i曲目ダメージが生じたものと思われる

失していた(図14).その際， スペース メーキ

ングには下顎段後臼歯遠心部より採取した自家

骨とテノレダーミスのコラーゲンを応用した(図

15・16)
Tissue Guideはプレーンタイプを使間l..，
試適用のトリミングバタ ーンでメンプレンの形

態調盤後(図17)，メンプレンをトリミン グし

て骨欠損部に応用し，歯肉弁を1!.!位縫合した
(図18・19)
術後は異常所見は観察されず，良好な治癒経

過を示した(図20).X線写真においては岡部

X線不透過性の冗逃 した領域が地加していた

(図21).いまだ術後 lカ月であるため約6カ月

の経過の後，インプラン卜施術予定とした，

このように吸収性メンブレンでは，スペース

メーキング材によりスペースをしっかり雌保す

ることが重要であり，サボーティングスクリュ一

等の点の支持によるスペ スメーキングはi固さ

ないものと考える

図11 術前のパノラマX線写真所見

JJ R/!幽憎部はX線道過性に桜察される
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図13 術前回X線所見

JJ部のX線透過性側域では 傾倒1:t盟 ・
舌側tt~聾はほとんど認められない

図14 骨欠損部白状態

tt欠mはJJの歯牙の形態に限向Lて。傾
倒.. ~t!li!・ 舌側tt壁ともに欠111 していた デプ

ライドメント終了桂汁欠仰とその周辺をラ

ウンドパーにより骨髄まで穿過した

図15 自家骨の移植

下型n品後日幽泣むよりトレフィンパーにて
保取した自家廿を.1:t内欠IUに充l!'lした
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図16 テルダーミスの併用

自京l:tのみではスペ スメ キングは不一十

分はので，テルダーミスのコラーゲン耐を問

凶の幽憎槌と移行的になるように充lj'l(.tJI:'し

た

図17 メンブレンのトリミンゲ

トリミングバターンを{史IIILて什火仰を十

分にカパーできるよっに試過を行った

その後。 ri田ucGuidcをトリミングパター

ンにあわせてトリ iングした

図18 Tissue Guideの応用

トリミングしたメンプレンが吋欠111部を十
分間うように設定する ζ白際.メ J プレン

田沼ち込みが叫いかよく臨認する



図19 縫合終了時の所見

働肉弁を復位して縫合を行った

歯肉弁の復位の際は.1:[欠f日部にらテンショ
ンが加わらないように誠強切開等もjc，/fIする

図20 碕後1カ月白口腔内所見

メ yプレン..tl!は樹肉弁白地死等白異常所

見は観察されず。良好な治組過程を示した

図21 術後1カ月田X線所見

術川に比校して，叶欠f日部全体でX線不透

過性自了E逃が段、められた

【症例2】

GBRaiは術iiijまたは術中のインプラントへ

のrE;JIIのみならず，メインテナンス中にトラブ
ルを当ミじたインプラン トにもrf.H1できるもので
ある"

症例2は，インプラント手術後メインテナン

スに入り約5年を経過した時に，冊目Hインプ

ラント問問悩肉から出IfJ[を訴えてきたものであ

る それまでに年3回程度のメインテナンスを

行ってきたが，iiij凹まではそのような兆候はまっ

たく認められなかった 忠者によると，全身的

な不PJMによりプラークコントロールを怠ったl時

JQJlJlあるとのことであった

そこで診査を行ったところ，世主il'Jにわずかな

炎症を認め，プローピングデプス 6mmを認めた

またX線所見では近心部に軽度の垂直性骨吸収

が恕められた そこでプラークコントロールの

再指導の後， iiij肉の炎症を消迫を確認後にGBR
法を実施することにした.

。13欠m部をl開示したと ころ，[7部に相当す
るインプラント近心部に桟 くてII~局した 2~性

句欠Iflが認められた(区122)。そこで， インプ

ラン卜体表聞の細随感染部を酸処盟の後，[7

遠心部より自家骨を移植した (区123)
その後， トリミングバターyを使用してトリ

ミングしたTissueGuideを， インプラント体

j司聞に縫合 ・固定した(区124・25) さらに歯

肉弁の復位 ・縫合を行った(区126)

術i査は抗!'ri~所見は観察されず良好な治癒経過

図22 骨究禍の状態

rr 部に相当するインプラント 近心岡田H~j

した 2~tî性骨欠mが認められた
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を示し，製品，経過観察'-1.1である (図27-30)

以上に示 したようにTissueGuideによるGsR

法では限局したi才欠IIIには有効であると唱え ら

図23自家骨の移植
トレフィンパーにて自家ttを採取し.細片

にして移植した

図24 トり ミングパターンに賦適

Tissue Guide~lt川のトリミング，、ターン

を試適してサイ ズを決定する なお本椛伊jで

はF'anSCPlus)Typeを{il!1lIした

図25 メンブレンの固定

トリミングパタ ンにあわせてTi田 ueGu-

ideの位終トリミングを行い.インプラ ント

体にtli~た悶足した

119 

れるが，広範囲な'，:[欠1i1には適応できない こ

れらの問題点を解決するため，現在，形態付与

性がありかつ吸収制であるGsRmメンブレン

の!}H発が行われている.

図26 縫合終了時の所見

歯肉#をi出位して縫合を終了した

図27術直1カ月田口腔内所見
良好な治樹経過を示Lた

図26 術後約4カ月の口腔内所見



図29 街前田X線所見

庁間lに相当する近心部に垂直性骨欠損が

認められる

図初 術後4カ月のX線所見

近心節目垂直性骨欠j日開lはX線透過性が減

少し幽附f干の新生が認められる
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豪語新製品紹介 〈第44回研究会 平成8年12月8日〉

ASTRA TECH DENTAL 
IMPLANTS SYSTEM 

について

防浜市開準日下部普胤

はじめに

近年，歯を喪失したj担者のl田町時，発音などの

機能回復，および得美的回復の手段として，

Dental Implantは，数多く行われるようになっ

てきた.特に.材質が，チタンによるOsseoint

egrated Implantは.現在のDentalImplantの

大半といっても過言ではない

ここで，昨年より我が国でもスウェ ーデンか

ら塁手入されるようになった新しいType， "Astra 

Tech Dental Implant system"を紹介する

Astra Tech社1;1，スウェ ーデ ンを代表する

医薬品，医療器具，機材の企業であるアストラ

グループの一員で，形成外科治療やDental1m 

plantなど多くの治療分野での研究開発を行っ

ている

本Implantsystemは， 1985年以来，臨床で

開始され現在5年の臨床経過で，国際的にも高

い評価を得ている 特に下顎の無樹切にImpla

ntBridgeを装~~í. した54例で， 5年後でのフィク

スチャ ーの~失は，わずか1.7%であ っ た，

Astra Tech Dental Implant Systemの特徴

このSystemは，フ ィクスチャ ー， カパース

ヲリュ ー， そして 7パッ トメン卜から榊成さ

れ，材質は.純チタンを使用している

これらには， Conical Seal Design1'M，およ

びTiorast'D!といった新技術が， l*IlJされてい
る..7ィウスチャー
フィクスチャ ーは，直径3.5mmと4.00mの2鹿

野iあり，長さは， 8 -19mmまで7極矧が選択で

きる.フィクスチャ ー の表[自は Tiorast™と

図1 フィクスチャーST.フィクスチャ一。ア，ぜッ

トメン トおよびゾリング一色積

図2a フィクスチャー カパースクリュー

The Conical Scal DesignT'" 

図2b アパットメントとフィクスチャ の接合聞は

独自のConicalScal D田 IgnT..が保IIIされ

このゾステムによりfI!&および密約出:が日く

はり また上部附泊との接合而もこれにより，

補綴製作も改呂されている
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図33 TiOblastTNを採用することにより。理坦!的

荻而附造を拠供l...表面積のt廿加はわずか

15%に仰えられている

"fm 1.0:" lJrtJ/"'l~rl"刷

図3b 左は他社白プラズマスプレイー，右は制御

された条門下にて二酸化チタン (TiO，)の

粒子をイ ンプラン ト表面を粗くしている

図3c 薮而II!さを 1-5μmすることにより白血

坦!的な別断強度をmる

よばれる表面構造を呈している.これは，機械

加工されたインプラ ントに制御された条件下で

二酸化チタン (TiO，)の粒子をインプラン卜表

面に吹き付け，表面を粗くしている. この粗さ

が，旬との結合力を従来の機械加工のものより

に比べ 31~まで地大l...適度に骨に刺激を与え

ることができるといわれている.

.カパースクリュー

カパースクリュー，スクリュ 内閣1のインター

フェイスにより，'，:[の過形成，破折を防止世る..7パ y トメント
アパットメン トには， ヒーリングアパッ トメ

y 卜，ユニアパットメン ト，および，アングノレ

ドアパットメン トの3つのタイプが.11'1怠され

る

これらの7パットメン トと 7ィクスチ ャーの

接合而は，円錐形にデザインされている.これ

は，Conical Seal Designnn1と呼ばれ，アパ y

トメントが装着されるフィクスチャーの内部は，

200 のテーバーをもち，セルフガイド式である

ため，アパットメン トとフィクスチャ が正雌

に述結され，また[主主iするため7ラ y トト ップ

の7パ y トメ ントに起こる口腔内から歯肉縁下

組織への微小漏洩も起こりにくい設計で，他の

インプラント systemよりも強度，安定性，柔

軟似に優れている

外科処置・7ィヲスチャー埋入寓洞の形成
フィクスチャ -JjJ)入路は，ツイストドリルTi

ger n™を使用しTigern™ドリルは， デプスゲー

ジZebran™で深さを測定でき，イ ンプラント床

を雌実に広げることができる.また，辺縁の1't
がl写<í'色、[立が ~::i い場合，コ テイカルド リJレ
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a b 

図4a • b アパットメントとフィクスチぉーの接合同は ConicalScal De5ignn~1.I によりア パッ トメ

ントとフィクスチャーが正臨に辿給され フラットトップのアバッ トメント辿結後のX線

写真での磁iaを行フ必裂はないとされている

Tigernr.>Iを用い，フィクスチャ ー頚部と閉じ直

径の穴を形成する さらに，フィクスチャー側

而が平行 (パラレJレサイド)になっているため，

カウンタ ーνンタを形成する必要はない なお

Tigernr.>1ドリルはドリルの直径に応じて. 0.8 

mm-1.23mmを加算するので，下顎管，上顎洞i笠
までの距離を似重にDl11定する.7ィクスチャーの埋入
ブィク スチャ ーは，滅菌ピールオフ式のガラ

スアンプルに入っている フィクスチャーをア

ンプル開封後すぐにフィタスチャーアダプター

に装着する.J:lli入寓に掃入 L..セルフタッピン

グ式ラチェットレンチを使11/L..回線の位i白ま
でフィクスチャ ーを婦人する その後，カパ

スクリューをヘキサゴナJレスクリュードライパー

を用い，手指で経く締める程度の力でカパース

クリュ ーを7ィクスチャ ーへ装泊する そして

粘膜弁を閉鎖し手術を終了する.7パッ トメントの連結
治癒J~JIliJを F顎で最低 3 カ月，上顎でi品低 6

カ月とする 治癒期間後，局所麻酔を行い，カ

パー ス クリュ ーの位置を確認するため小切m~を

行う。必要であれば骨や軟組織を取り除く カ

パース クリュ ーは.ヘキサゴナノレスクリュ ード

ライパーを使mL..取り外す 粘膜の治癒mll::J
中は， ヒーリングアパットメントを.'1M!定的に

7ィクスチャーと述結ーする.約一週間後にユニ

アパットメントと交換する ユニアパ y トメン

b 

図5a • b フィクスチ十ー恩人時に使用する，ガ

イドドリルおよびTigernTI.Iドリル茜柿ー

トのサイズは，デプスゲージSebranr.>Iを使用し

粘膜のl早みを測定できる ユニアパ γ トメン卜

のiili結は 7パ ットメントアダプタ ーを使用す

る 7パットメントは.Conical Seal Design™ 
により辿結郎を日官僚にするため，述結後.x斜l
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Non.parallel Situation 

図6a ユニアバットメン卜白先端的iJrは加。と45。がfIJ:t:<され.インプラントが平行に植立できはい掛

合.200 であれば40"まで.450 であれば冊。まで内外角を調位することができる

図6b Conical Seal D田ignTllにより補綴搬刊が

改甚され， 設nt. サイズの_~"Mさ。処世田

簡易性等臨床上大き担結果や高い帯主性が

!lIられる

写J~で権認を行う必裂はないとされている.

補綴処置

Astra Tech Dental Implant sestemは，独

自のConicalSeal Designn™を採用しているの

で相i綴処世が改善されている.というのは，ユ

ニアパット メントの長さが 6極類 (0.4-9.2

mm)用意され， フィクスチャ ー上部，または骨

頂からの高さが調~世可能である Conical Seal 

Des ignn™のアパ y 卜メント先制角度は， 20。

と450 があり，インプラントが平行に組立でき

ない場合，内外flJを澗挫することができる.ま

た450 のアパ y トメントは，校合「よ~1:華がない場

合にも使用することができる.

以上AstraTech Dental Implant sestemに

ついて， 簡単に述べてきた.

本システムの臨床プログラムは， 29カ所の施

設で，20件の研究が，実施されており ，805人
の出者で2875本のインプラン卜がもUIJされた.

5-7年の追跡調査の結果， フィクスチャ ー塩!

入の失敗例は5年後1.7%であった. また， こ

れらの調査の"1'で最初の12カ月を含む5年のフォ
ロー 7".1 プj剖 1:':1 '-1: ] ， 新しい骨の~失はなかった

とL、う
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a b 

図 7a • b 術的の口壁内写真およびX線写真

a 

b 

図 8a'b 術後の口腔内写真およびX線写真

上顎右側，jij歯部の帯主性と(J償問lの機能回

復臼曲部は上顎洞墜との距離がないので

lill白1mplant BridgcをIIIl、た

おわりに

現在，数多くのオ yセオインテグレーテッド

インプラントが使用されているが.A5tra Tech 

Dental Implant 5e5tem は. ~材はもちろん，

方法に1則する生体学的反応についてさまざまな

角度から検証がおこなわれ，正確で簡便で制度

Clinical Resu1ts 

¥..戸、，

a 

1 … 
畑町-，-._~.í!町一 岡山岡

山山 伺一一一、
rn…一…ー…v…剣山町咽 川咽@同期""田川

川一四… …ー削船山刑
制"""崎山 !lf.j咽-剛w.剖 om
川岨… ……抽・・3抽""'"a"""帽… ……掴即~r!l 削

b 

図9a'b 臨床研究.29ヵ所，邸S名の治療を受けた思

古で下顎の無闘顎に可撤式ブリッジを装着し

た54例で5-7年の迫跡調在の結巣 フィク

スチ ャ 盟入の失敗例は 5時後わずか1.7%

にとどま っていた

Baseline 12 months 
図10臨床結果でのX線写真最初の12カ月吉む5年目
フォロ アップ期!日l中若l¥、ftO)ill失は認めな
か勺た
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が優れている.著者も現在，本システムは10数例 最後に本稿を終えるにあたり，大阪口腔インプ

と少なく，補綴処置後も数例で経過観察および ラント協会会長阪本義樹先生を始め諸先生方に

症例を増やし検討を加え，これからの課題とした. 心から感謝いたします.
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