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歯槽骨の改善が認められた重度慢性歯周炎の 1症例
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Improvement of the alveolar bone in cases of severe chronic periodontitis
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Abstract：Severe chronic periodontitis is an inflammatory disease affecting the periodontium, characterized
by progressive destruction of the tooth attachment and bone loss. This report describes the management of a
patient with severe chronic periodontitis, who was treated by initial therapy followed by periodontal surgery. A
35-year-old male presented with clinical and radiographic evidence of severe loss of attachment and bone
resorption. During initial therapy, minor orthodontic movement was performed to recover the biologic width lost
due to subgingival caries. The periodontal surgical procedure consisted of an apically positioned flap surgery with
osseous resection. After healing, permanent fixed bridges and crown restorations were fabricated to stabilize the
mobile teeth. The treatment resulted in improvement of the alveolar bone level with minimal postoperative
changes in the attached gingiva. A two-year follow up confirmed successful disappearance of the destructive
lesions. Nihon Shishubyo Gakkai Kaishi(J Jpn Soc Periodontol)49 : 47 － 54,2007.
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要旨：重度慢性歯周炎は進行性の付着の破壊と骨喪失が生じる感染性疾患である。本報では，重度慢性歯周炎
と診断された患者に対して，歯周外科を含む歯周治療を行った。患者は 35 歳の男性で，初診時臨床検査および
エックス線写真検査の結果，高度なアタッチメントロスと歯槽骨の吸収が多くの部位に認められた。特に歯周基
本治療期間においては，歯肉縁下う蝕により破壊された生物学的幅径の回復を目的に，限局矯正(挺出)を行った。
歯周外科手術には，歯槽骨整形術を併用した歯肉弁根尖側移動術を行った。外科手術の治癒後，動揺歯への対応
として連結全部鋳造冠，硬質レジン前装冠および固定性ブリッジによる最終補綴とした。その結果，術後の付着
歯肉量の減少を最小限に抑え，歯槽骨の改善が得られた。術後 2年間のメンテナンスを行っているが経過は良好
である。
キーワード：重度慢性歯周炎，歯周外科，限局矯正，歯槽骨の改善

緒 言
慢性歯周炎は歯の支持組織の炎症，進行性の付着破
壊と骨喪失が生じる感染性疾患で，歯周ポケットの形
成または歯肉退縮，もしくは両者の所見を特徴とする。
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また慢性歯周炎は組織破壊の広がりと程度によってさ
らに特徴付けることができ，局所型と広汎型に分類が
可能である。
診断基準として，罹患部位が 30％以下の場合は局所

型で，罹患部位が 30％を超える場合は広汎型と診断さ
れる。重症度は臨床的付着（CAL）の喪失量を基本と
して，臨床所見は高度な付着の破壊と著しい歯槽骨の
吸収による歯牙の動揺で 5mm 以上の CAL の喪失で
重度と判定できる1)。
深い歯周ポケットが存在する場合，歯周外科の選択

肢として切除療法，再生療法，組織付着療法が考えら
れる。切除療法は歯周ポケットを構成している歯肉，
歯根，歯槽骨を切除することで歯周ポケットの除去ま
たは減少させる方法2)で，再生療法はセメント質，歯
根膜線維，歯槽骨の形態と機能を回復する目的で自家
骨移植3)，組織誘導再生療法(GTR 法)4)，エムドゲイ
ン®療法5)が有効であることが広く知られている。組
織付着療法は，組織を可能な限り残して歯周ポケット
を減少させる方法で，術後には上皮付着による治癒様
式が起こる6)。また，骨の形態異常をともなう場合は，
骨外科処置により生理的な骨形態を付与することで，
歯周ポケットを浅く維持することが可能となり，歯周
組織の長期的維持安定につながる。
重度に進行した歯周炎患者の治療方法は，歯周基本

治療に併せて，歯周外科，補綴治療，矯正治療などと，
多くの治療方法を組み合わせた包括的な治療が必要な
場合がある11)。これを成功させるためには，原因や問
題点を把握した上で，患者に現在の状況，治療方針，
治療期間，予後などについて十分な説明を行い，同意
を得ることが重要である。このことにより，患者本人
が歯周治療に積極的に参加することで，良好な予後が
期待できる。今回，全顎的に高度の歯槽骨吸収とア
タッチメントロスをともなった重度歯周炎患者に対し
て十分な説明と理解を得た上で歯周基本治療および歯
周外科治療（切除療法・骨外科）を行ったところ，歯
槽骨の改善が認められ，メンテナンスにおいても良好
な経過が得られている症例について報告する。

症 例

患者は 35 歳男性で，下顎右側臼歯部歯肉の腫脹，疼
痛および全顎的歯周病治療を希望して開業医より昭和
大学歯科病院歯周病科に紹介され 2003 年 7 月 29 日に
来院した。現病歴として 6年前に一般歯科治療を終了
したが，3年前より下顎右側第 2小臼歯と第 3 大臼部
歯肉周辺の腫脹と排膿を繰り返し，抜歯を行った。来
院時の症状は下顎右側第 2大臼歯部歯肉の腫脹を繰り

返していた。
患者の職業は自営業，性格は真面目，全身的既往歴
および家族歴に特記事項はなく，喫煙歴もない。
1. 現症
検査所見
現在歯数：27 本（上顎 14 本，下顎 13 本）
1）口腔内所見
図 1に初診時の口腔内写真を示す。前歯部歯肉辺縁
に著明な歯肉の発赤，腫脹が確認され，特に上顎前歯
部には付着歯肉におよぶ発赤と高度な歯肉退縮が見ら
れた。上顎口蓋側には堤状隆起も観察された。
2）エックス線写真所見
初診時のエックス線写真（図 2）より上顎左右側切
歯に垂直性骨吸収が確認された。また，上顎左側側切
歯は歯根面に根面う蝕が確認された。左右大臼歯は歯
根長 2分の 1から 3分の 1におよぶ歯槽骨吸収が確認
され，特に下顎右側第 2大臼歯は近心部で根尖まで及
ぶ垂直性骨吸収および根分岐部病変が確認された。歯
槽骨の平均骨吸収率は 53.7％であった。
3）歯周組織精密検査
図 3に初診時の歯周組織精密検査の結果を示す。平
均ポケット深さは 4.8mm で 6mm 以上の歯周ポケッ
トの割合は全体の 32.7％におよんでいた。平均臨床
的アタッチメントレベル(CAL)は 5.9mm で 6mm以
上の CAL の割合は 36.4％であった。Bleeding on
Probing(BOP)は 92.6％，O’Leary のプラークコント
ロールレコード（PCR）は 67.6% で，動揺度は 18 歯
に 1度から 2度の動揺が認められた。根分岐部病変は
下顎右側第 2大臼歯（ClassIII）7)，上顎左側第 1大臼
歯（ClassII）が確認された。
2. 診断および治療方針
以上の検査結果より，原因因子としてプラーク，歯
石，不良補綴物，食片圧入が関与した重度慢性歯周炎
（広汎型）と診断した。
治療方針として，歯周組織の炎症のコントロール，減
少した支持歯槽骨量および動揺歯への対応，食片圧入
への対応を考慮して歯周基本治療，修正治療を立案し
た。
3. 治療計画
治療計画を以下に示す。
1）歯周基本治療
① 口腔清掃指導
② スケーリング・ルートプレーニング
③ 咬合調整：47
④ 暫間固定：17, 16, 27, 36, 46, 47
⑤ 感染根管治療：15, 13, 12, 11, 21, 24, 25, 26,

27, 37, 35, 44, 46, 47
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図 1 初診時口腔内写真

図 2 初診時エックス線写真

図 3 初診時歯周組織検査



⑥ 限局矯正：22
2）再評価
3）修正治療
① 歯周外科治療（歯槽骨整形術，歯肉弁根尖側移動

術）：
17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27, 34, 35, 36, 37, 44, 46, 47
② 再評価
③ 補綴治療
17, 16, 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25, 26,
27: 連結全部鋳造冠および連結硬質レジン前装冠
44, 45, 46, 47: 固定性ブリッジ
4）メンテナンス

治療経過

1）歯周基本治療（2003 年 7 月―10 月）
① 膿瘍切開：46，47
② 口腔清掃指導：全顎
③ スケーリング，ルートプレーニング：全顎
④ 感染根菅治療：46, 44, 15, 24, 25, 26, 27, 37,

23
⑤ 限局矯正（挺出）：22
2）再評価（2003 年 10 月）
3）修正治療
歯周外科（2003 年 10 月― 2004 年 5 月）
① フラップ手術（歯肉弁根尖側移動術）＋歯槽骨整

形術＋歯根分割抜去：47，46，44 近心根抜去：
47

② フラップ手術（歯肉弁根尖側移動術）＋歯槽骨整
形術：17, 16, 15, 14

③ フラップ手術（歯肉弁根尖側移動術）＋歯槽骨整
形術＋歯根分割抜去：24, 25, 26, 27 頬側遠心
根抜去：26

④ フラップ手術(歯肉弁根尖側移動術)＋歯槽骨整形
術：34, 35, 36, 37

⑤ フラップ手術(歯肉弁根尖側移動術)＋歯槽骨整形
術：13, 12, 11, 21, 22, 23

再評価（2004 年 6 月）
最終補綴（2004 年 6 月―9月）
17,16 15,14,13,12,11,21,22,23,24,25 26,27: 連結
硬質レジン前装冠・全部鋳造冠
47,46,45,44: 全部鋳造冠ブリッジ 35, 37 全部鋳造
冠
4）メンテナンス（2004 年 9 月―）

1. 歯周基本治療
歯周基本治療は，主訴である下顎右側大臼歯部の消
炎処置後，口腔清掃指導，スケーリング・ルートプレー
ニング，暫間固定，感染根管治療，限局矯正を行った。
口腔清掃指導は歯間部の清掃を主に行い，PCRは 10％
台まで減少し，スケーリング・ルートプレーニング，
暫間固定を行うことにより，歯肉の発赤，腫脹は軽減
したが，鼓形空隙は大きく露出し，特に下顎前歯の乳
頭歯肉は著しく退縮した。上顎左側側切歯には歯肉縁
下の根面う蝕が原因と考えられる垂直性骨吸収と高度
な付着破壊が存在した。この部位に関しては生物学的
幅径の再獲得と同時に支持歯槽骨の垂直性骨欠損を改
善する目的で，限局矯正（0.016 inch Nickel Titanium
Wire）を応用し挺出を行った。これにより上顎左側側
切歯の根面う蝕は歯肉縁上まで露出させ，挺出と同時
に支持歯槽骨も歯冠側に移動し垂直性骨欠損も改善し
た。（図 4）
2. 再評価
歯周基本治療終了後，歯周精密検査を行った結果，
6mm以上の歯周ポケットの残存と骨内骨欠損が上顎
すべてと下顎の左右臼歯部に確認され，付着歯肉幅は
歯周基本治療により若干の減少が観察された。動揺歯
に関しては変化は見られなかった。下顎前歯部は歯周
ポケット，動揺度に改善が見られたため，修正治療を
行わずメンテナンスに移行した。
3. 修正治療
歯周外科治療
1）下顎右側臼歯部
クレーター状骨欠損が存在したため，歯槽骨整形術
を併用したフラップ手術（歯肉弁根尖側移動術）を行っ
た。歯肉は全層弁および部分層弁で剥離したのち，根
面や骨面に残った肉芽組織はキュレット，ティッシュ
ニッパーを用いて確実に除去し，歯根面清掃をグレー
シー・キュレットおよびルートプレーニング用バーに
て行った。歯槽骨の凹面を除去するため，Ochsenbein
Chisel(#1)，Sugarman Bone File およびダイヤモンド
ラウンドバーを用いて骨整形を行った。縫合は連続水
平垂直マットレス縫合にて歯肉弁を根尖側へ移動し
た。第 2大臼歯の近心根は根尖部まで骨吸収が確認さ
れたため，手術中に近心根分割抜去を行った。
2）上顎右側臼歯部
歯間部にクレーター状骨欠損が存在したため，歯槽
骨整形術を併用した歯肉弁根尖側移動術を行った（図
5）。第 1，第 2 大臼歯の分岐部の露出を考慮して頬側
歯槽骨の削除量を少なくし，口蓋側の骨の切除量を大
きくして，歯槽骨の凹面を除去した8)。手術後の付着
歯肉量は十分確保され，第 1大臼歯と第 2大臼歯の歯
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間部においてエックス線写真上で歯槽骨の再生が認め
られた（図 8）。
3）上顎左側臼歯部
第 1大臼歯は遠心から 2度の根分岐部病変が存在し

ていた。歯根長が長く，残存歯槽骨量も多く，失活歯
であることから遠心根の分割抜去を適応した。歯肉弁
は全層弁および部分層弁にて剥離したのち，肉芽組織
除去，歯根面清掃を行ったのち，歯肉弁を根尖側に移
動した状態で縫合した（図 6）。
4）下顎左側臼歯部
第 1小臼歯から第 1大臼歯までの歯間部には垂直性

骨欠損が認められるため，歯槽骨切除を併用した歯肉
弁根尖側移動術を行った。
第 2小臼歯の近心，遠心側の支持歯槽骨を削除する

ことにより，生理的な骨形態を獲得した。第 2大臼歯
の近心側はクレーター状骨欠損のため，欠損部骨形態
を舌側に傾斜させて平坦化させた9)。歯肉弁は根尖側
へ移動した状態で縫合した。術後 2年経過したエック
ス線写真では，歯槽硬線が明瞭となり，第 1大臼歯と
第 2大臼歯の隣接面においては骨の再生が認められた
（図 8）。
5）上顎前歯部
右側側切歯の遠心に垂直性骨欠損が認められ，左側

側切歯の近心，遠心の垂直性骨吸収は歯周基本治療時
に限局矯正を行い改善した。しかし，前歯部全体の歯
槽骨は不規則な辺縁歯槽骨をともなう水平性骨吸収が
存在していたため，歯槽骨整形術を併用した歯肉弁根
尖側移動術を行った。歯槽骨整形術は最終補綴物の
マージンの位置と歯肉形態を考慮に入れて，左右対称
に削除した。特に右側側切歯は 2壁性の垂直性骨吸収
で唇側の骨壁が存在していたため，唇側の骨整形は行
わず，口蓋側を削除して骨を平坦化した。左側側切歯
に残存した根面う蝕の処置は歯槽骨整形と同時に行
い，失われていた生物学的幅径を確保した。歯肉弁は
根尖側へ移動させた状態で縫合した。
最終補綴
最終補綴物の設計を決めるため，歯周精密検査を

行った結果，歯周ポケットは 3mm以下で十分な付着
歯肉幅を維持していたが，上顎左右小臼歯部と前歯部
は 1度の動揺度が確認されたため，連結固定装置を含
んだプロビジョナルレストレーションを装着した10)。
下顎は 44, 45, 46, 47 ブリッジおよび 35, 37 を全

部鋳造冠とし，上顎は 17, 16 および 26, 27 を連結全
部鋳造冠，15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 24, 25 を
連結硬質レジン前装冠・全部鋳造冠とした。咬合様式
は上下左右犬歯を側方ガイドとした。

4. メンテナンス
メンテナンス移行後 1 年の口腔内写真（図 7）とレ
ントゲン写真（図 8），歯周組織検査を示す（図 9）。こ
れらの資料から炎症のコントロールされた歯肉と十分
な付着歯肉が観察される。エックス線写真上では歯槽
硬線が確認され，咬合性外傷を疑う所見も見当たらな
い。歯周ポケットは 3mm以下で動揺歯も認められな
かった。メンテナンスに移行した最初の 1年間は 1カ
月ごとにリコールを行なったが，現在は 3ヶ月ごとの
リコールに変更した。リコール時には歯周組織検査，
咬合状態を確認し，歯科衛生士による PMTC を行っ
ている。

考 察

本症例は 20 歳代にほぼ全顎的な歯冠修復処置を受
けたが，口腔清掃状態が悪く，咬合調整が不十分であっ
たことから二次性咬合性外傷を併発し，歯周組織破壊
を重度に進行させたと考えられる。重度に進行した広
汎型歯周炎は，深い歯周ポケット，高度な歯槽骨破壊
による歯の動揺と食片圧入を繰り返し，外傷性咬合因
子が作用してさらなる歯周組織破壊を加速する。この
ような症例の治療を成功に導くためには，歯周組織の
炎症の除去および咬合の再構築を考えた包括的な治療
が必要である11)。実際に本症例で治療を進める中，患
者自身が現在の問題点を把握し，治療終了後の予後判
定を含めた理想的かつ現実的な治療計画を十分理解す
ることで，患者との間に信頼関係，協力体制を確立す
ることができた。そのため患者は口腔清掃，歯科治療
に対する意識を高く維持した状態で歯周外科治療，歯
科補綴治療を受け，メンテナンスに応じることから，
良好な結果を得ることができた。
歯周基本治療中に全顎のスケーリング・ルートプ
レーニングにより発赤，腫脹は軽減したが，骨縁下ポ
ケットの存在から，5mm 以上の歯周ポケットは多く
残存した。一方，上顎左側側切歯には付着歯肉におよ
ぶ発赤が認められ，エックス線写真からは垂直性骨吸
収も確認された。これは歯肉縁下におよぶ根面う蝕が
原因で生物学的幅径を侵害したためと考えられる。生
物学的幅径を獲得するためには，骨を切除し隣在歯の
支持歯槽骨を犠牲にしなければならないが矯正装置を
用いて歯を挺出させた場合，これにより歯槽骨も同時
に垂直的に増大させ，隣在歯と歯槽骨の高さを合わせ
ることが可能である12,13)。本 症例では Nickel
Titanium Wire を用いた限局矯正で歯肉縁下う蝕を歯
肉縁上に露出させ，同時に歯槽骨も挺出することに成
功した。この方法は，歯槽骨頂から適切な健全歯質が
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確保でき，隣在歯の歯槽骨を犠牲にする必要がなくな
り，隣在歯との歯肉辺縁も合わせられるため，審美性，
清掃性の面からも有利であった。
歯周外科の選択肢には再生療法と切除療法がある。

歯槽骨の改善，アタッチメントゲインを期待すれば再
生治療を選択することが望ましい。しかし治療範囲が
広く，同一手術野に非適応症部位が存在し，広範囲な

修復治療が必要で，治療期間にも制限がある場合は切
除療法を選択すべきである。切除療法の代表的な術式
に歯肉弁根尖側移動術があり14)，この術式の特徴は角
化歯肉を含んだ歯肉弁を根尖側へ移動することによ
り，付着歯肉幅を失うことなく歯周ポケットを除去し，
骨膜縫合を併用することで，歯肉弁を歯槽骨頂に維持
することにより，術後の歯周ポケットの再発を予防で
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図 4 上顎左側前歯部にNickel Titanium Wire を装着（A），ブラケットポジションの変更（B），限局矯正終了時（C），
限局矯正開始から終了時までのデンタルX線写真（D），歯槽骨頂（矢印）

図 5 上顎右側臼歯部 歯槽骨整形術と歯肉弁根尖側移動術の併用

図 6 上顎左側臼歯部 第 1大臼歯遠心根抜去，歯槽骨整形術と歯肉弁根尖側移動の併用



きる15)。また，骨形態の異常は歯周ポケットの再発を
招くため骨外科処置により生理的な歯槽骨形態を形成
することで，清掃性の高い口腔環境を確立でき
る16,17)。本症例において上顎左右第 1，第 2大臼歯の

クレーター状骨欠損に対しては，口蓋側の骨切除を行
うことで骨の平坦化を行った8)。これにより頬側分岐
部開口部の露出を防止でき，歯肉弁根尖側移動術と併
用することで，付着歯肉の喪失も防ぐことができた。
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図 7 メンテナンス時口腔内写真

図 8 メンテナンス時エックス線写真

図 9 メンテナンス時歯周組織検査



本症例の予後を考えた場合，35 歳の時点で，平均歯
槽骨吸収率が 53.7％で，平均アタッチメントレベルが
5.9mm であることから歯周病原細菌に対する感受性
は強いと予測できる。本来なら，メンテナンス開始前
に歯周病原細菌検査を行い，細菌学的背景を評価する
必要があったと考えられる。さらに，Periodontal risk
assessment18)にて評価すると，年齢に対する歯槽骨の
喪失が 1.25 となるため，中等度の歯周リスク患者と
評価される。このことから，本症例は，生活環境因子，
全身疾患因子が今後一つでも増加した場合，高度の歯
周リスク患者へ移行する可能性がある。そのためには
口腔内環境の管理のみではなく，生活習慣，全身疾患
も定期的に管理していく必要があると考えられる。
本論分の要旨は第 48 回春季日本歯周病学会学術大会
（平成 18 年 4 月 29 日）において発表した。
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