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歯科衛生士コーナー

歯科衛生士として必要な歯周組織検査
特にプロービング検査結果から得られる情報の応用について
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はじめに

特定非営利活動法人日本歯周病学会では，認定歯科
衛生士制度の発足から現在まで，1,043 名の認定歯科衛
生士を輩出している（平成 29 年 5 月 31 日現在）。認定
歯科衛生士は，歯科衛生士としての技術・技能・専門
的な知識の習得と同時に，国民の口腔健康増進への寄
与が求められている。一方，歯科医療従事者として，
歯科医師との連携が特に必須となり，患者情報として
得られた歯周組織検査結果は，その共有化により患者
の歯周組織の状況，治療計画立案への資料として有益
に用いられている。すなわち，歯周治療遂行において，
病態を適確に評価することは，正しい診断とそれに対
する最も理想的な治療計画の獲得に大きく寄与するこ
とに異論はない。今回は，特に歯周組織検査の中核を
担うプロービングについて焦点を当て，歯科衛生士と
してプロービングから得られる情報とその応用につい
て述べたい。

プロービングから得られる情報

歯周病の検査・診断・治療計画の指針 2008 による
と，プロービングは特に組織破壊に関する検査項目と
して位置づけられている１）。用いるプローブは，0.4～
0.5 mm の直径を有し 25 g 程度の規格圧によりプロー
ビングが達成される２）。また，プローブを挿入した際の
歯肉辺縁からポケット底部までの距離は，probing
depth；PD として表され，この距離の測定は一定のプ
ロービング圧により達成される。この時に重要なこと
は，プロービング後に生じる出血の有無の評価である

（bleeding on probing；BOP）。ポケット内壁，特にポ
ケット底部に炎症が存在する場合，プロービング圧に
耐えきれず出血が生じる場合がある（図 1）。すなわち，
ポケット底部の組織抵抗性の評価として，さらにはス
ケーリング・ルートプレーニングに代表される歯周治
療の成否として評価される。以上の如く，プロービン
グから得られる代表的な検査情報は，PD と BOP の有

無である。

PDと BOPの検査結果から何が得られるか

PD と BOP の両検査結果の有益な応用方法は，歯周
治療の限界の予測，予後の推定そして理想的な術式の
選択である。

1）PD検査結果からの予後の推定について
PD 検査結果から予測できる有益な情報は，歯周治

療の限界を術前の PD から予測することである。特に，
歯肉縁下におけるスケーリング・ルートプレーニング
の限界に対する疑問では，古くは Waerhaug に代表さ
れる抜去予定歯を用いた研究など多数報告されてい
る３‐７）。すなわち，Waerhaug３）や Caffesse ら４）による
と，適切な歯肉縁下に対する器具の到達可能な深さは，
PD 5 mm までであると報告されている３，４）。特に，Caff-
esse らは，PD の分類によりルートプレーニング後の
歯石の除去効果を報告し，フラップ手術は根面から歯
石を除去するためには有効であるとも述べている４）。

スケーリング・ルートプレーニングの限界を PD の
深さに依存して述べた Waerhaug３‐７）らの報告に対し，
より詳細に術前の PD 検査結果を基盤とし，歯肉退縮
や付着の獲得・喪失により変化する残存 PD の予測に
ついて Badersten らにより報告されている８，９）。すな
わち，術後の残存 PD は，術前の PD に依存する傾向を
述べており，深い PD の場合大きい歯肉退縮量に加え
付着の獲得傾向を示し，逆に浅い PD を有する場合は，
小さい歯肉退縮量に加え付着の喪失の可能性を示して
いる（図 2）。

以上の報告から，術前 PD の情報からスケーリン
グ・ルートプレーニングの限界を予測することが可能
となり，歯周外科治療へ移行する可能性を含めた治療
計画立案に大きく寄与する有効な手段となりうる。す
なわち，治療計画立案には適確な PD 測定が大きく依
存することを示している。
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図 1　BOP（＋）の状態
ポケット底部の組織抵抗性が脆弱な場合，プロービング圧
にポケット底部の歯肉が抵抗しきれず出血を呈する。

図 2　スケーリング・ルートプレーニング後の臨床的治癒反応（文献 9 から引用）
手用スケーラーと超音波スケーラーについて検討した。特に矢印の示す，6-6.5 mm の PD
において，手用スケーラー（HAND INSTTRUMENTS）を用いた場合，歯肉退縮量は約
2 mm，残存 PD は約 4 mm，付着の変化は 0 mm となる。

2）BOP検査結果からの予後の推定について
BOP 検査では，Lang らに代表される付着の喪失の

発生割合を述べた報告が代表的である１０）。年 4 回の検
査において，BOP（＋）を全て示した部位の 30% の部
位でその後の経過から 2 mm 以上の付着の喪失を示し
た。逆に，年 4 回全て BOP（－）の場合は，約 2%
の部位において付着の喪失が生じている。これは，歯
周治療における極めて重要な付着の喪失の有無を述べ
たものであり，BOP 検査後の歯科的介入の必要性に対
する有益な情報として位置付けられている（図 3）。

3）PDの分類による各術式に対する予後
各種歯周治療を比較した長期にわたる報告から，そ

の適応症が検討されてきている。すなわち，スケーリ
ング・ルートプレーニングに対する，到達（アクセス）/
切除的歯周外科の比較により，日常の歯周治療におけ
る各術式の選択を見極めるための長期的な予後の追跡
調査が欧米から多数報告されてきている。その研究は，
Michigan Study１１‐１５），Göteborg Study１６，１７），Loma
Linda Study８，９，１８‐２０），Minnesota Study２１‐２３），Nebraska
Study２４‐２９）などと称され，各グループがその研究成果
と適応症を述べてきた。代表的な報告として，Ram-
fjord ら１５）は，PD を 3 群に分け，外科的ポケット除去
療法（PEL），Widman 改良フラップ手術（MWF），歯
肉縁下キュレタージ（CUR），スケーリング・ルートプ
レーニング（SRP）の効果の比較を行った。1-3 mm PD
群，4-6 mm PD 群では，各術式ともに僅かな付着の喪
失を認めたが，7 mm 以上 PD 群では，すべての術式に
おける付着の獲得を認めた（図 4）。他の報告において
も，術前に浅い PD を有する部位では，付着の喪失が起
こる一方，深い部位ではその獲得が幾分期待できると
いう見解で一致している。一方，Lindhe，Nyman を核
とする Göteborg グループも，Göteborg Study１６，１７）に
加え，付着の喪失のボーダーラインを，回帰分析によ
り算出する Critical probing depths という概念を公表
した３０）。図 5 に示す回帰直線では，スケーリング・
ルートプレーニングおよび Widman 改良フラップ手
術の効果を示す回帰直線は，術前の PD が，各々 2.9
±0.3 mm，4.2±0.2 mm で X 軸に交わっている。すな
わち，歯周治療の介入において，スケーリング・ルー
トプレーニングでは術前の PD が 2.9 mm より大きけ
れば付着の獲得を，逆に小さければ付着の喪失がもた
らされることを示し，Widman 改良フラップ手術では
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図 3　 BOP の有無による付着喪失の発生率（文献 10 から
引用）

SPT期において年4回の検査でBOP（＋）を示した割合に
対し2 mm以上の付着の喪失を呈した割合を示す。矢印は，
年 4 回の検査で全てBOP（＋）を示した。この場合，30%
の部位で 2 mm 以上の付着の喪失を示している。

図 4　 PD により区分した各歯周治療の長期予後（文献 17
から引用改変）

1-3 mm PD 群，4-6 mm PD 群，7 mm 以上 PD 群に大別
し，アタッチメントレベルに対して，外科的ポケット除去
療法（PEL），Widman 改良フラップ手術（MWF），歯肉
縁下キュレタージ（CUR），スケーリング・ルートプレー
ニング（SRP）の効果の比較を 5 年間にわたり行った。長
期的予後の推定には術前の正確な PD の検査結果に依存す
ることを示している。

術前の PD が 4.2 mm より大きければ付着の獲得を，
逆に小さければ付着の喪失がもたらされることを示し
ている。つまり臨床的に深い PD を有する患者には，外
科処置により付着の獲得が期待できると解釈できる。

ま と め

以上，代表的な報告から，各術式に対する予後の推
定には，術前の正確な PD 測定が極めて重要となり，
PD 検査結果から各術式に対する付着の獲得の有無を
呈する理想的予後の予測が可能となる。つまり，適確
なプロービングによる PD 検査結果から得られた理想
的術式を伴う治療計画の遂行は，最終的には理想的な
予後へと結びつく。PD と BOP の両検査結果の一例と
して，長期的な展望では，スケーリング・ルートプレー
ニング後の PD が 6 mm 以上と深く，さらに BOP（＋）
を伴う場合は付着の喪失が高まると報告されてい
る３１，３２）。すなわち，理想的な歯周治療後の予後を得る
ためには，BOP（－）の割合を 10% 以下とし，PD
は 4 mm 以下であることが望ましいとされ，これを実
現するための必須戦略には，術前の適確なプロービン
グ検査の遂行が必要不可欠となる。

最 後 に

歯科衛生士として，口腔清掃指導と並びスケーリン
グ・ルートプレーニングは極めて重要な歯周治療の項
目である。当然その手技の担保は重要であるが，それ
を生かすも殺すも術前の正確な情報の獲得，すなわち
プロービングであることに異論はない。また，患者に
今後介入が予想される歯周治療の内容説明も歯科医師
と共に行う重要な対応と考える。超高齢社会となり健
康寿命の延伸が強く求められ，同時に多歯時代となり
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図 5　Critical probing depths（文献 30 から引用改変）
スケーリング・ルートプレーニングとWidman改良フラッ
プ手術の効果が，術前の PD により付着の獲得もしくは喪
失により表現されている。正確な PD の情報提供による術
式の選択が，付着の獲得に結び付くことをこの回帰直線は
示している。

健全な歯と特に歯周組織の延命が求められている現
在，今一度プロービングとその意義について再考する
時代が訪れたのかもしれない。

日本歯周病学会第 61・72 回歯科衛生士教育講演 B，平
成 29 年度青森県歯科衛生士会第 2 回生涯研修において本
論文の一部を発表した。

今回の論文に関連して，開示すべき利益相反状態はありませ
ん。
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