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下顎骨体部欠損に対して
丁ンヽニカムメンブレンとSPI°を用いた
垂直的骨再生誘導法

インプラン ト治療 において患者の口腔健康 を願 っ

てすべての要望 に応 えるためには,骨 欠損 に対す

る骨再生誘導法 (以下 GBR)は必須である 1)。 現在 ,

GBRを行 う目的で使用 される非吸収性膜や吸収性

膜 にはそれぞれの利点 と問題点がある。特に完全な

骨誘導を達成するためには軟組織の侵入 を防 ぐため

の遮断膜 としての効果が骨増生の成功を大 きく左右

する 2).確実 に GBRを達成するための加工膜 とし

ての絶対条件 は血液供給 にす ぐれる,薄い構造体が

もっとも有不Uで ある。

20数年前から現在 まで筆者 は骨再生誘導用膜の使

用 は,FRIOS BoneShield① (デ ンツプライ三金社)(厚

さ20μ mの純チタン製膜)3)(図 1),お よびゴアテ ッ

クス TR(日 本 ゴア社),Bio― Gide° (Geistlich社 )をサ

イナス リフ トや下顎歯槽骨の垂直的骨増生に使用 し

て良好な結果 を得ていた.しか し, 2012年以降はブト

吸収性膜の使用法の制限もしくは販売が中止するな

ど,使用する機会 を失った.そ の後 ,さ まざまな吸

収性膜 を使用するも,理想的な顎骨形態にそ ぐわな
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い結果 になることがしばしばあった 4).

2017年 1月 に純国産品である FRIOS BoneShield①

の構造的後続品である Tiハ ニカムメンブレン(穿通

子しはハニカム区画内に配置した構造.以下 Ti hM)が株

式会社モ リタから販売されたため
5), これの骨誘導

性の効果 と有用性 について経験 したので,新生骨の

病理組織学的所見 も加えて報告する .

謳莉

図 l FR10S BoneShield° .孔径40～ 6叩mの貫通孔が250～
600μmで付与されている.右側サイナスリフトの開窓部に使用した.



図 2 Ti‐hMのハニカム構造.孔径20μmの孔間距離が5叩mで
付与されている.

当院における GBRで もっとも多い症例 は,経歯

槽頂上顎洞底挙上手術であ り,Blo― Oss③ と PRFの

填入 を基本 にしている。また,経側方上顎洞底挙上

手術 は Blo― OssQと PRFを填入 して, 骨欠損が大 き

くなった場合 は Bio― Gide③ を使用 していたが,現在

では Ti―hMを 静置 し, 3ヵ 月の骨化 を待 って二次

手術を行 っている。

また,下顎における水平もしくは垂直的骨増生 に

は,チ タン製メ ッシュ膜 もしくは Bio― GideQを 使用

していたが,骨補填量が大量になることでメンブレ

ンの変形が発生 し,術後 に増生骨が不正形態になっ

たことを経験 している。

また,当院では巨大な上顎洞底挙上手術や下顎の

大 きな骨欠損に対 しては,GBRの 付加的処置 として ,

術後 2週間か らオステオ トロン D2① を創部 に照

射 してい る.こ れは, 60mW/cm2の Low lntensity

Pulse Ultra Sound wave(以下 LIPUS:低 出力超音波

骨折治療器 :伊藤超短波社)で あ り,低出力の超音波

を与えることで骨化を速めている。使用方法は,プ
ロープを固定するステン トを作製 してインプラン ト

体頂上粘膜部から照射することを標準 としている。

Ti―hMの 材質 は,純 度 の高 い ASTM67,Grade l

で あ る。 ハ ニ カ ム構 造 (ハ ニカム構造 :honeycomb

structure)と は,正六角形 または正六角柱 を隙間 な く

並べた構造である。ハニカムとは英語で「ミツバチ

の櫛 (=蜂の巣)」 という意味であ り丈夫であるため,
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図3a,b フレーム付き丁i― hMのハニカム構造.フレームは骨面に
沿わせて使用する.

正四角形や真円構造 に比較すると曲げ強度 に強い と

される(図 2,3).

Ti―hMは ,純チタン製の膜 を厚 さ20μ m,子L径20

μm,子L間距離 50μ m,内 接円直径 1.Ommの ハニカ

ム構造 を有 しているため骨原性細胞の封入化,血性

タンパクや ミネラルなどの栄養素が透過できるが ,

軟組織の侵入 を防 ぐ構造 になっている.ま た,表面

は,パルス幅が短いフェ トム秒 レーザーを使って表

面処理を行 っているため血液 をはじく性質があるが ,

むしろハニカム構造内で染み込むことで軟組織 との

親和性 にす ぐれている。さらに,薄いハニカム構造

から曲げ強度 と変形強度 に強 く複雑な骨形態に沿 っ

て変形させ ることが可能であ り,補填材料の形態に

調禾日したスペースメインテナンスが可能である。た

だ20μ mと いう厚 さは,極端な歯槽骨 に沿った折 り

曲げ強度や器具 を使 った造形では,破損 し穿孔する

恐れがある。

このため,あ らか じめ顎骨の術前 3D模型を作製

して Ti―hMを 模型 に沿 って形態屈 曲を行 ってお く

ことが肝要である。もし,Ti―hMの破損穿孔が発生

した場合 は,破損部位の頂上で Blo― GideQを 静置さ

せ るなど,軟組織の侵入 を確実に予防 しなければい

けないと考える.

寸 法 は, Sl→ 20× 10mm,MO→ 25× 22mm

(フ レームなし),Ml→ 25× 22mm(フ レームあり),

LO→ 42× 27mrn(フ レームなし),Ll→ 42× 271nm

(フ レームあり)の 5種類である。固定 は専用 に販売

されているチタンスク リューピンを使用する。理想

的な歯槽骨の形態維持には,当院ではフレーム付 き

Ti―hMを使用 している.一方,上下顎前歯などの水

平的形態 を維持で きている歯槽骨 の造骨 には, フ



レームなしが適 している .

術前 に 3D顎 骨模型 を作製す ることが大前提で

ある.Ti―hMに 梱包 してある滅菌 内包紙 を利用 し

て,想定 される GBRの 量 を加味 して これに相 当す

る型紙 を作製する。そして裁断は,眼科用剪刀を用

いて Ti―hM整形する。 この時,重要なのは,Ti―hM

を 3Dモ デルに合わせて最終寸法 を決定するときに,

切開線 と重なっていないかを確認することである。

また,移植骨 は経時的に吸収縮小するため,デ ッド

スペースが発生 しても軟組織が侵入 しないように十

分な賦形 を維持できているかを確認する。 ピンの固

定 は,Ti hM外周部 を構成 している無加工内部で行

う。

基本的にはメンブレン GBR法 に従って行 う。①

切開線の設定は Ti―hMの設置位置 より全周で数 ミ

リ大 きく取って設計する(切開線の直上に Ti― hMの静

置は避ける).②補填材料の量は,吸収量を考慮 し

て自家骨50%と 人工骨50%の混合 を使用する。③

Ti―hMの設置は切開線 と重複 しない。④減張切開は

新 しいメスを使用 して剥離した再下端で縫合部位の

切断端が十分緩む程度の深 さで骨膜線維 をしっか

り切 る。⑤縫合は, 4-0絹糸を用いてまず Ti―hM

を覆 うように頬舌的骨膜縫合から密に行 う。次 に

切断端の縫合は, 緊張がかからないよう|こ 4-0糸目

糸にて単純縫合 を行 う。切断端の合わせ方は Low

surface to Low surfaceで 行 う.⑥死腔の防止策 と

して,外頬音5か らヒル ドイ ドQ(株式会社マルホ)を

塗布 してクー リングを行い,弾性包帯 にて圧迫固定

を行 う。

症例 1:Ti―hMと SPFを用いた症例 (図 4～ 21)

。患者年齢および性別 :63歳 ,男 性
。初診 :2016年 9月

・主訴 :イ ンプラント治療
。家族歴 :な し
。既往歴 :右側顎下腺がん,転移性肺腫瘍,脳梗塞にてバイアスピリン
を服用中,頸部郭清術による右側内頚静脈閉塞(明 らかな血流の低下)
。現病歴 :有床義歯の不適合および咀疇困難から体重減少になり友人か

ら当院インプラントセンターの存在を聞いて,近医歯科医院より紹介され

来院した
。国腔内所見 :全顎の慢性歯周病
。X線所見 :567の 垂直的および水平的骨吸収が著明であり下歯槽
神経血管束が近位にある 14567は 既存骨の形態に問題はなかった
。臨床診断 :全顎の歯周病と

「

および7-4の 動揺
・治療方針 :「および7=¬の抜歯後に欠損部の骨化を待ってインプ
ラント治療(図 4,5)

図5 初診時のパノラマX線写真 進行性歯周病にて
「

,¬ ,

は保存が不可能 .

図4 初診時の口腔内写真 .



図6 抜歯後約 8ヵ月,埋入直前のパノラマX線写真.「部は抜
歯前より骨感染が原因で骨化の遅延が認められた。

2016年 9月 に 746を 抜歯 した。骨化 を待 って
2017年 5月 9日 ,両側同時にインプラン ト埋入手術
をイ予った。

術式は, 7654の 欠損 に対 しては,SPI① の4.0
×9.5mm 3本 を,付加的処置を加えないで行 う定型
埋入手術 を行った。1567部 位 は抜歯後約 8ヵ 月を
経過するも,歯槽頂 までの骨化が終了しなかったた
め Ti―hMを使用 した垂直的 GBRを 予定 した。あら
かじめ 3D顎骨模型にて移植骨量を計算 し, 1回法
にて手術 を完了することとした (図 6,7).

567部 位は,歯肉骨膜弁 を翻転すると近心的に
30mm,頬 舌的には20mmの骨欠損 を認めた (図 8).

下歯槽神経血管東 までの距離 を考慮 してインプラン

ト体 は4.0× 1lmmを 567部 位 に 2本埋入 したが,
手術計画どおり

「

部位でインプラント体の約12mm
が露出した(図 9)。 また,「部位の遠心部のインプ
ラン ト体 も骨欠損のため露 出 した。 このため Ml

サイズのフレーム付 き Ti hMを 用いた垂直的骨増

生術 を行 った。骨欠損音6に , 約 lgの Blo― Oss① と,
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埋入直前の CBC丁 (ベラビューX800)広範囲に骨欠損を認

周囲歯槽骨か ら採取 した自家骨 lgを インプラン ト
ヘ ッドまで十分 に覆 うように填塞 した。骨補填材料

直上 に血液 20ccか ら抽出 した PRFを 2本静置 して ,
Ti hMを 眼科用剪刀にて トリミングし,チ タン製 ピ
ンにて固定 した (図 10).さ らに Ti hMを賦形 させ

るため,頬舌的に水平マ ットレス骨膜縫合を緊密 に
行 った。術後 2週か ら 1週間連続で LIPUSを 1日

出力60mW/cm2で照射 を行った。

その後,Ti―hMの 有効性 と PRFの治癒促進,お
よび LIPUSの 併用か ら早期 に骨化が進行す ると予

測 して手多行後 3ヵ 月 に Ti―hMを 除去 した。 CBCT

(ベ ラビューX800)に て Ti hMの 直下か ら骨化が認め

られた (図 11).除去 した Tl―hMの 表裏 には,軟 組
織の付着や感染は認めなかった (図 12)。 同時に トレ

フィンバーを用いて GBRを行 った1下部位か ら検体
を採取 し,骨化の程度 を病理組織学的に検討 した (図

13,14).

印象採得 は,術後約 4ヵ 月で行い,上部構造体 を
装着 した (図 15～ 17).

７

る

図

め



図8a,b 骨欠損およびインプラント体の露
出は

「

遠心部から

「

遠心部まで約 3cmで
あった.「のインプラントは骨内に約 1/3
埋入し,Bb―OssOを過填塞した

図 9a,b Blo― Oss° の直上には PRFで補
填材料を覆った.フレーム部を下にして歯槽
頂の形態に合わせて Ti‐ hMを整形している
写真

図10a,b デッドスペース防止のため, 骨膜
水平マットレス縫合を併用した 手術後 2
週から60mVV/cm2の Low lntensLy Pulse
ULra Sound‐ wave(以下日PUS:低 出力超
音波骨折治療器 :伊藤超短波社)を 1週間
連続で 1日 40分間照射した

図 1la 術後約 3カ 月,Tl―hMを 除去時した二次手術時の
CBCT.頬側の骨欠損は新生骨で覆われている 丁i― hMの直下ま
で骨増生が認められる(→ ).

図1lb,c tti‐ hM下方に置いて明らかな骨増生を認めた.垂直的
に約 3cmの高さを得た(3D―∨OLR).



図12a,b 3ヵ 月後に除去した Ti‐ hM.骨面および歯肉面には軟
組織の侵入は認められない 感染も認めない.

図14 3カ月後で Ti― hMを除去してトレフィンバーにて司部から移
植骨を採取した.白 い顆粒状は Bio― OssOであり,骨 に置換して
いない(EDTA脱灰標本).

図13a,b a:3ヵ 月後に Ti― hMを除去した写真 丁i―hM直下に
は一部で軟組織の侵入を認めたが,理想的な歯槽骨形態を維持し
ている.b:「部からトレフィンバーを用いて移植骨を採取した直後
の写真 歯槽頂に良好な骨形態が認められた。

図15 埋入手術後 4ヵ月,印象時の創部写真.感染はなく良好な
形態である.

図16 上部構造体を装着したパノラマX線写真 .

図17a,b 上部構造体を装着した口腔内写真 .
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図18 Bb― Oss° (→)の中央部には少数の異物型他多核巨細胞を

認める 右上は巨細胞の強拡大写真

図20 Bio― Oss° と既存骨が骨性結合している写真(● ).

位においては新生骨の増加が認められる.

GBRを行 つた

「

部か らトンフィンバーを使用 し

て検体 を採取 した病理組織学的所見である.図 18は ,

丸で囲んだ Bio― Oss① 中央部 には少数の異物型多核

巨細胞 を認める。右上は巨細胞の強拡大写真。図19

の,赤 の矢印で示 したのは Blo― Oss° である.黄色

の矢印は,骨糸田胞核 はヘマ トキシ リンに良 く染 まっ

た �able bOneを 認 める。ガヽ型 の骨であ り, これは

早期 に生成 された骨である。 この部位では環境が良

図19 Blo― Oss° (赤→).骨細胞核はヘマトキシリンに良く染まった
viable boneを認める(黄色→)小 型の骨であり,これは早期に
生成された骨である。この部位では環境が良く骨増生は盛んである.

図21 図20内 Aの強拡大写真 Blo― Oss° と既存骨が骨結合して
いる強拡大像.骨細胞周囲には活発な骨増生が認められる.この
周辺には異物型多核巨細胞はない また異物反応はない。

く骨増生 は盛んである.図 20は ,Bio― OssOと 採取

粉砕 した既存骨が直接結合 している写真を丸で囲ん

だ。 この部位においては新生骨の増加が認められる

(図 18～ 21).

当院では,経歯槽頂 もしくは経側方上顎洞底挙

上手術
6,7),水

平 もしくは垂直的骨誘導法を用いて

GBRを 行 う場合 , 約 20年前 |こ FRIOS BoneShield③



3

4

を最初 に使用 した。 その後 Gore― Tex① メ ンブレン,

チタ ンメ ッシュメ ンブ レン,Bio― Gide① な どを使

用 したが,それぞれ不U点 と問題点がある.そ こで ,

2017年 1月 に完全国産品でチタン製メンブレンであ

る Ti―hMが モ リタか ら発売された .

GBRを行 う場合 にもっとも重要 なことは, 移植

骨 と軟組織 にデッドスペースを発生させ ないことで

ある。 したがって理想的なメンブレン形態 とは,賦

形化ができるかである。

①確実に移植骨と粘膜を遮断できること

②貫通孔の大きさは細胞やミネラルを貫通できる適

度な大きさであること

③貫通子Lの数は粘膜の侵入を許さない程度であるこ

と

④歯槽骨の形態に適合させるため頻回の屈曲に耐え

うる強度を有していること(曲 げ強度に弱いと穴が

空 く)

⑤メンブレン固定用の回転ピンを使用 しても固定強

度に耐えうること

⑥メンブレンの頂上に咬合圧 (摂食時)がかかっても

ある程度耐えられる賦形を有すること

⑦ lヵ 月程度でメンブレンが口腔内に露出しても粘

膜の侵入を認めないこと

③異物感染 しないこと

などが挙 げられる。

本症例 においては,メ ンブレンの露出は 2週間で

創の一部が隆開 したが,再縫合 にて完全閉鎖が可能

であった.Ti―hMは ,厚 さ20 μm,孔 径 20 μm,子L

間距離 50μ mで あるため 3ヵ 月間でも軟組織の侵入
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は認められなかった .

筆者が20年にわた リメンブレン操作でもっとも気

にしていることは,貫通子Lが小さすぎる場合,凝固
した血液 により封鎖されて「アル ミホイル状態」にな

り,粘膜 か らの栄養補給 がで きな くなることであ
る.そ うなると創 はじ開 し,メ ンブレンと移植骨の

間に軟組織が早期 に侵入 して骨造成が不完全になる .

通常のメンブレンを使用 した GBRの場合 は最低で

も 4ヵ 月以上の安静期間を必要 とするが,今回は,
PRFお よび LIPUSを 応用 したことで 3ヵ 月の期間

で移植骨の骨化は認められた。さらに,軟組織のデッ

ドスペースヘの侵入はな く感染 も認められなかった。

また,病理組織学的に新生骨の状態を確認 したが明

らかに若い骨の増生が認め られ Blo― Oss① と連続 し

ている所見 も認められた。

Ti― hM Iま 2016年 9月 |こ薬事認証 され, 2017年 1月

から株式会社モ リタから販売が開始 した.今後 は,

さまざまな大 きさの骨欠損形態に対 しての臨床評価

を行ってい く必要がある.本法症例では付加的処置

を行って術後 3ヵ 月でメンブレンの除去を行ったが ,

今後 は, さらに症例 を増加 して Ti hMの 特性 を知

る必要がある .

以上 よ り,純 国産である Ti―hMは インプラン ト

外科領域 における垂直的および水平的骨増生に有用

なメンブレンであると考 えられた。
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