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要 旨

歯周病は中年期以降の日本人の約 8割が罹患する炎症性疾患であり，口腔内の健康のみにとどまらず，全身の

健康状態にもさまざまな影響を及ぼすことが知られている。歯周治療の基本は炎症のコントロールであり，この

目的で，歯と歯周組織に付着した細菌性プラークと細菌由来物質を徹底して機械的に除去することが必要である。

歯科医師・歯科衛生士が行うスケーリング・ルートプレーニングと，患者自らが行うブラッシングなどの日々の

口腔ケアがこれに相当する。

中等度以上に進行した歯周病患者の治療においては，炎症のコントロールのみならず外傷力のコントロールが

重要となる。これは支持組織の破壊によって歯の動揺や欠損が生じるため，通常の咬合力であっても歯周組織に

対して外傷力として働き，二次性咬合性外傷を惹起する。外傷力が存在すると，炎症・感染のコントロールのみ

を進めても歯周組織の修復がうまく行われない。

したがって，歯周病患者の治療においては，治療の初期段階から咬合力の軽減と分散をはかる必要がある。歯

周基本治療の段階から，咬合調整，暫間固定，暫間補綴などを行って外傷力をコントロールし，歯周組織へのダ

メージを最小限に抑える。暫間補綴装置は大きく暫間被覆冠と暫間義歯とに分けられ，ともに顎位を確保し咬合

力を分散するのに役立つ。また暫間補綴装置の装着は，最終補綴装置を審美的・機能的に満足のいく形態とする

ためにも重要である。

しかし暫間補綴装置にはいくつかの問題点が存在する。長期間にわたって暫間被覆冠を装着すると，材質の劣

化あるいはプラークの蓄積を引き起こす。さらにセメントの溶解に伴うカリエス，脱離や破損による顎位の不安

定化や頻繁な修理・再製作など，患者・歯科医師の双方にとって望ましくない状況を生じることがある。さらに，

暫間補綴装置の強度不足によって，歯周病変の進行抑制に困難が生じることがある。

暫間補綴装置では歯周病変の進行抑制に限界を生じる例としては，①義歯の前処置としての支台歯の補綴症例，

②多数歯に対する固定が必要な症例，③支台歯に側方運動のガイドを付与したい症例などをあげることができる。

義歯の支台歯の場合には，レジン製の暫間被覆冠ではなく，レスト座とガイドプレーンを付与した金属冠を装着

する必要がある。多数歯に対する固定においても，一定期間安定した咬合を得るためには，レジンではなく金属

かセラミックなどの耐摩耗性の高い材料の使用が求められる。いずれの症例においても早期に最終補綴装置を装

着して咬合の確保を得ることが好ましい。

この歯周病患者における早期補綴の提言は，あくまでも咬合性外傷のコントロールによって歯周治療を効果的

に進めることを目指しており，患者の希望に沿ってのみ行われるわけではない。咬合性外傷の関与が強く疑われ

る歯周病患者においてのみ，治療の選択肢の一つとして早期補綴治療を提示する。また早期補綴治療を行う場合

には，当該歯の歯周基本治療は終了していることを必要条件とする。患者には，なぜ補綴歯科治療を先行するの

かを十分に説明するとともに，歯周治療を完了しないまま来院しなくなると，歯周病の進行を招く結果となって

しまうことを理解してもらう。さらに歯周病と全身疾患との関連が注目されるなか，歯周病の治療が口腔内の健

康状態を保つことのみでなく，全身の健康に寄与することの重要性を認識してもらうことが必要である。

1 補綴歯科治療時期の原則

歯周病患者における補綴歯科治療の時期については，「歯周組織が治癒した後に補綴歯科治療を行うこと」が原

則である。ここで言う歯周組織の治癒とは，「プロービングポケットデプスが 3mm以下，プロービング時の出血

がない」ことを目安としている。

そして，歯周治療の過程における原則は，以下のとおりである。

補綴歯科治療時期の原則：

① 歯周病患者における補綴歯科治療については，歯周組織検査に基づき治療計画が立案されていること。

② 歯周基本治療後の再評価が行われ，必要に応じて歯周外科治療が終了していること。

③ その後の再評価の結果により，歯周組織の治癒が得られ，補綴歯科治療に移行してよいと判断した場合に

行うことを原則とする。
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2 治療用装置の装着時期の条件

歯周病に対する長期の治療期間が予想される患者に対しては，咀嚼機能の回復および残存歯への咬合負担軽減，

審美的改善，さらにはセルフケアを容易にするため等を目的とする，「歯周治療用装置」が歯周治療中に必要であ

る。冠形態または床義歯形態の歯周治療用装置の時期については，以下の項目を条件とすべきである。

治療用装置の装着時期の条件：

① 歯周組織検査に基づき治療計画が立案されていること。

② 一回目の歯周組織検査と全顎のスケーリングが終了していること。

3 早期補綴治療の時期の条件

治療期間が長期化する症例では，歯周治療用装置での咀嚼機能回復，咬合力の負担軽減，審美的改善が不十分

であること，さらには歯の動揺や形態等がセルフケアの支障となる場合も臨床現場では見受けられる。この場合，

通常歯周組織が治癒した後に行うべき補綴歯科治療(クラウン，ブリッジ，可撤性義歯)を，歯周治療中に以下の

条件を満たす場合に実施することも有効である。この際の補綴歯科治療を「早期補綴治療」という名称で以下に

述べる。従って早期補綴治療は通常行われる最終補綴歯科治療を一定の条件下で早期に行うことであり，暫間補

綴処置すなわちプロビジョナルレストレーションとは異なる意味をもつ。

早期補綴治療の条件(クラウン，ブリッジ，可撤性義歯)：

① 歯周組織検査に基づき治療計画が立案されていること。

② 1回目の歯周組織検査と全顎のスケーリングが終了していること。

③ その後の 2回目の歯周組織検査が終了していること。

④ 2，3 回目の歯周組織検査において，プラークおよび炎症のコントロールができていること。全体としてプ

ラークコントロールレコード，プロービングデプス，プロービング時の出血，歯の動揺が改善(数値として

減少)していること。

⑤ 支台歯に対して，スケーリング・ルートプレーニングと 3 回目の歯周組織検査が終了して，歯周組織の炎

症のコントロールができていること。

⑥ 検査結果から，早期補綴治療が望ましい理由を明記すること。

⑦ 早期補綴治療後の歯周治療の継続について患者から同意を得て，実施すること。

なお，歯肉炎の場合の補綴歯科治療については，通常では歯周治療が長期に及ぶことは少ないので，補綴歯科

治療時期の原則に基づき実施する。ただし，歯肉増殖を伴う歯肉炎など特殊な症例については，歯周炎の条件に

準ずる。
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1. はじめに

歯周病は成人以降に歯を喪失する主要な原因の一つ

であり，その治療や予防は口腔機能の維持のための必

要条件であることは周知のとおりである。またほとん

どの場合，歯周病の直接的な原因はプラーク中の細菌

であるため，歯周病患者に対しては歯周組織の炎症を

改善した後に適切な補綴歯科治療を実施することが基

本となる。一方，外傷性咬合などのいわゆる力の要素

が歯周病の重要な修飾因子として働くことも広く知ら

れており，「一部にポケットが残存するなど問題を残

したまま補綴処置を行わざるを得ない場合もある(歯

周病の診断と治療のガイドライン，歯科点数表の解釈，

平成 18 年 4 月版：784，社会保険研究所編)」ことにな

るが，現状の保険診療では歯周病が治癒するまでの間

は補綴歯科治療が制限され，また歯周治療用装置(冠

形態：50点/歯，床形態 750点/装置)による対応は歯

周外科手術(歯周精密検査の結果，歯肉切除手術，歯肉

剥離掻爬手術，および歯周組織再生誘導手術を行うこ

と)が確定した症例にのみ算定が認められている。

日本補綴歯科学会医療委員会 医療問題検討部会に

おいて，歯周病に対する治療効果や患者の歯科的

QOLを向上させるという観点から，歯周病患者に補

綴歯科治療を実施する時期が症例により異なるのでは

ないかという問題が提起された。具体的な例として，

歯周病患者に対する補綴歯科治療を行う場合，支台歯

の評価に長期間を要する症例では現行保険制度で行わ

れる歯周治療用装置に使用できる材料に強度の問題が

ある。患者の QOLを考慮した場合，歯周病患者にお

ける前歯部欠損症例に対しては歯周治療が終了するま

で最終補綴装置を装着することができないことが問題

である，等が挙げられた。

これら問題点に関する討議の中で，解決しなければ

ならないいくつかの項目が提示されたが，特にこの問

題が補綴歯科治療のみでなく歯周治療が関わるため，

日本歯周病学会医療委員会の理解のもと，両学会でこ

の問題を検討することで合意した。この経過の中で日

本補綴歯科学会医療委員会と日本歯周病学会医療委員

会が中心となり，「歯周病患者に対する補綴歯科治療

のありかた」に関する提案書作成合同委員会が発足し，

以後合同委員会が中心になり活動していくこととなっ

た。以下に問題として取り上げられた項目を示す。

① 現行の保険制度でこの問題がどのように取り扱

われているかを確認すること。

② 学会員がこの問題をどのように考えているかの

現状把握が必要である。

③ この問題に関する見解を提示する方法と対象を

検討する必要がある。

①に関しては調査の上，以下のような現在までの流

れを把握した。

平成 18 年 10 月 11 日，衆議院において「歯科医療に

係る診療報酬点数表に関する質問主意書」が提出され

た。その中で「ある県においては，社会保険事務局指

導医療官から，歯周病の治療が終了する前に補綴治療

を行ったものはすべて診療報酬を返還せよとの指導が

行われた。しかし，診療現場では，歯周治療中であっ

ても補綴治療を望む患者が存在している。政府は社会

保険事務局指導医療官のこのような指導が適切である

と考えるか。政府の見解を示されたい。」との質問が

なされた。その後，平成 18 年 10 月 20日に答弁書が

提出され，その中には「御指摘の社会保険事務局指導

医療官の指導については承知していない。一般に，歯

周病に罹患している患者に対し，歯周治療と並行して

補綴治療を行うことは，歯科医学上適切ではないと考

えている。」との政府見解が示された。すなわち，歯周

治療と補綴治療の並行診療は事実上認めないという政

府見解とも受け止められる回答がなされ，全国の歯科

医師会でこのことを問題視する声が上がった。その

後，平成 18 年 10 月 21 日の都道府県歯専務理事連絡

協で，上記政府見解が問題になっていることについて，

厚労省に直接問い合わせたところ「従来通りで変更が

ないこと，ケースバイケースであること，通知は出さ

ないこと」を確認した旨を報告し「厚労省とは，歯周

と補綴のガイドラインを作って学会として出し，それ

に基づいて二十年度改定を行うとの約束で進めてい

る」等と述べている。しかし，答弁書が出される前に，

某県社会保険支払基金の審査会で「歯周治療と並行す

る補綴治療の取扱いを厚労省に問い合わせたところ，

今月から歯周治療と平行する補綴治療の取扱いに係わ

る補綴処置の査定・返戻を行うように指導すること，

補綴処置の中で，特にクラウン・前装冠の処置に関し

ては，並行治療は不可であることを直ちに支払基金・

国保連合会に指導するよう訓令を受けた」との発言が

あり，これを受けて，「今月は周知期間とする」旨の提

案があり「10 月 16日より，審査の結果，歯周治療中の

患者に関して，三回目の検査(歯周初期治療) が終了

していない場合は，補綴処置(クラウン・ブリッジ)は

認めない」 旨の通知文が送付された。

以上のように，答弁書に先行して，一部の県では「厚

労省からの回答」を基に上記のような対応を取ったこ

とから，歯周治療期間中における補綴処置の取り扱い

について混乱を招いた。

②に関しては，日本補綴歯科学会代議員と日本歯周
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病学会評議員を対象にこの件に関するアンケート調査

を行うこととなった。(アンケートの調査項目と結果

に関しては後述する。)

③に関しては，学会としての見解を示すために提案

書を作成し，関係機関に提出すると共に学会発表，紙

上発表を行うこととなった。

提案書作成合同委員会では単独の学会での委員会で

は決してできない，それぞれの専門分野での特徴を生

かした討議が重ねられ，最終的に歯周病患者への補綴

歯科治療を行う上で考えるべき臨床的な基準を検討す

ることになった。

具体的な項目として，プラークコントロール，歯周

組織の炎症，咬合性外傷，歯周治療用装置の 4項目が

検討された。

以下，

2. アンケート調査報告，

3. プラークコントロール，

4. 歯周組織の炎症，

5. 咬合性外傷，

6. 歯周治療用装置について

基準となる考え方の詳細を報告する。

2. アンケート調査報告

前項で述べたアンケート調査に関して調査項目，結

果を報告する。

最初に日本補綴歯科学会と日本歯周病学会で行われ

たアンケート調査票を示す。

次にアンケート調査結果を示す。

1)日本補綴歯科学会

1. アンケートの送付対象と回答者の構成

(社)日本補綴歯科学会役員 22 名と代議員 237 名，

合計 259名に対し，上記アンケートを郵送し 105通(回

答率 40.5％)の返信があった。歯科大学に所属

(86.7％)している歯科医師が個人として(76.5％)回答

したものが多かった。(図 1，2)

2. 歯周治療中に補綴歯科治療を行うのが望ましいと

思われる症例について

圧倒的に多数の回答者(96.2％)が上記症例との遭遇

を経験しており，その理由としては多数歯欠損

(71.4％)や治療期間が長いこと(66.7％)，一次固定の

必要性(34.3％)など歯科医師サイドからの客観的判断

に加え，機能回復(71.4％)や審美性(66.7％)に対する

患者の要求も高い割合で挙げられている。また歯周疾

患罹患者で歯周治療中に補綴歯科治療が必要と思われ

る症例の割合としては，1/2 以上(34.3％)という回答

が最も多かったが，約 1/3(24.2％)や約 1/4(28.3％)

と判断した歯科医師も少なくなかった。(図 3〜5)

3. 歯周治療用装置について

歯周外科治療を前提として保険で認められている歯

周治療用装置については，76.3％の回答者が症例に対

して充分な対応が不可能と回答しており，その理由と

して機能回復率 (47.4％)や強度 (47.4％)，審美性

(32.6％)が不十分であることを挙げている。また清掃

性(28.4％)や耐磨耗性(17.9％)の不足については，常

温重合レジン製の暫間補綴装置を想定した回答と考え

られる。(図 6，7)

4. 歯周治療中に補綴歯科治療を行うための条件につ

いて

歯周治療中に補綴歯科治療を行うために求めるべき

条件としては，プラークコントロールの改善(64.6％)

で内容としてはプラークコントロールレコードが

28.7 ± 19.3％(平均± SD)という回答であった。さ

らに炎症の除去(60.6％)など，患者のモチベーション

やスキルが向上しそれによって歯周組織の改善が進行

した状態となることが最も多く支持された。また補綴

歯科治療により改善が見込まれる，外傷性咬合の存在

(46.4％)を挙げる回答者がこれらに次いで多かった。

(図 8)

5. 自由記載欄から

歯周治療の上で咬合支持の回復が必要もしくは有効

との観点から，歯周病患者への補綴歯科治療を実施す

べきとの意見が多くみられた。また暫間補綴装置が保

険適用とならないうえ，歯周治療用装置の適用が制限

されていることの問題点も指摘されている。

2)日本歯周病学会

1. アンケートの送付対象と回答者の構成

日本歯周病学会評議員 229名に対し，上記アンケー

トを送付，130 名(回答率(56.8%)からの回答があっ

た。歯科大学に所属している歯科医師(60.0%)からの

回答が多く，個人としての立場から(67.7%)回答した

ものが多かった。(図 1，2)

2. 歯周治療中に補綴歯科治療を行うのが望ましいと

思われる症例について

98.5%もの回答者が上記症例への遭遇を経験して

いると回答した。その理由としては多数歯欠損

(88.5%)や，長い治療期間(76.2%)，強固な一時固定
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歯周病患者への補綴歯科治療に関するアンケート

各質問項目について，該当する欄に○を入れてください．選択肢は最小限にしておりますので，該当しない場合，意見が
ある場合には余白にご自由に記述してください．

○あなたの所属は
( )歯科大学病院
( )一般病院歯科
( )歯科診療所(歯科医師 名)
( )その他( )

○記入していただく立場は
( )組織の責任者として
( )一個人として

1. 歯周病の治療中に補綴歯科治療を行うのが望ましいと考えられる歯周病症例に遭遇したことがありますか．
( )ある
( )ない
※「ある」と回答された方は 2∼6の質問にお答えください．
「ない」と回答された方は 6の質問にお答えください．

2. 歯周病治療中に補綴歯科治療が必要と思われた理由は何ですか(複数回答可)．
( )治療期間が長くなることが予測されたため
( )欠損歯数が多いため(咬合支持域が少ないため)
( )強固な一次固定が必要なため
( )患者の機能回復に関する要望が強いため
( )患者の審美性回復に関する要望が強いため
( )上記以外(具体的に記入 )

3. 歯周病患者のなかで，歯周病治療中に補綴歯科治療が必要と思われる症例の割合はどのくらいですか．
( )1/2 以上
( )約 1/3
( )約 1/4
( )上記未満(具体的に記入

4. 歯周外科治療が必要な症例に対して，療養担当規則で定義されている歯周治療用装置により十分な対応が可能ですか．
( )はい
( )いいえ
※「いいえ」と回答された方は 5の質問にお答えください．

5. 歯周外科治療が必要な症例に対して，歯周治療用装置では適切な対応ができないと考えた理由は以下のどれですか．
(複数回答可)
( )機能回復率
( )強度
( )耐磨耗性
( )装着感
( )清掃性
( )審美性
( )その他(具体的に記入 )

6. 歯周病が治癒する前に補綴歯科治療を行う場合の条件として適切と思われるのはどれですか．(複数回答可)
( )プラークコントロールの改善(プラークコントロールレコード： ％程度)
( )炎症の除去
( )歯周ポケットの除去
( )歯周治療用装置による経過観察(観察期間： か月程度)
( )外傷性咬合の存在
( )その他(具体的に記入 )

【自由記載欄】歯周病患者に対する補綴歯科処置についてのご意見があれば記載してください．
ご協力ありがとうございました．



の必要性(52.3%)といった歯科医師サイドからの必要

性認識に加え，患者からの要求(機能回復(70.0%)，審

美性回復(63.8%))も高い割合であげられている。ま

た，歯周補綴が必要と思われる症例について歯周病患

者の中で約 1/3 とする回答(33.6%)が最も多かった

が，次いでほぼ同程度の割合で，1/2 以上(32.0%)，約

1/4(26.4%)との回答があった。(図 3〜5)
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図 1 あなたの所属は？

図 2 記入していただく立場は？

図 3 歯周病治療中に歯科補綴を行うのが望ましいと

考えられる歯周病罹患症例への遭遇

図 4 補綴歯科治療が必要と思われた理由

図 5 歯周病罹患者で歯周治療中に補綴歯科治療が必要と

思われる症例の割合

図 6 治療用装置による十分な対応



3. 歯周治療用装置について

現在，保険で認められている歯周外科処置を前提と

した歯周治療用装置について大多数の回答者が十分な

対応が不可能(89.0%)と回答した。その理由としてあ

げられる問題点は強度不足(78.8%)，次いで機能回復

率(68.5%)，審美性(57.3%)，清掃性(52.0%)，耐摩耗

性と装着感(47.9%，49.7%)であった。(図 6，7)

4. 歯周治療中に歯科補綴治療を行うための適切な条

件について

歯周治療中に歯科補綴を行うために求められる条件

としてはプラークコントロールの改善(97.4%)で内容

としてはプラークコントロールレコードが 22.5 ±

10.2％(平均± SD)という回答であった。さらに炎症

の除去(87.7%)など歯周組織の改善が認められること

を条件にあげる回答者の割合が高かったが，歯科補綴

によって改善が見込まれる外傷性咬合の存在(76.2%)

をあげる回答者も過半数の割合で認められた。(図 8)

5. 自由記載欄から

歯周治療は長期にわたることが多く，現在認められ

ている歯周治療装置では強度不足のため破損を繰り返

し，十分な固定，機能回復が得られないとの回答が多

く寄せられた。また，歯周治療において咬合支持の回

復が必要，若しくは有効であることから，暫間補綴装

置は治療の一環としてとらえるべきではないかとの意

見も寄せられた。

3. プラークコントロールについて

1. 検査方法・検査基準について

プラークが歯周病の主因であるのでプラークの付着

状態や付着範囲，またその量などを知ることは重要で

ある。初診時からメインテナンス，SPTの時期までプ

ラークの付着状態などを検査しプラークコントロール

の変化を検査することは患者のモチベーションやプ

ラークコントロールのテクニックを知る上で不可欠で

ある。検査方法には，肉眼的な方法，触診などで行う

方法，各種の染色剤を用いて行う方法，細菌検査など

がある。

1)肉眼的な方法1)

肉眼でプラークの付着範囲や厚さなどを観察する。

特別な器具などが無くても行えるが，正確に観察する

ことは困難なこともあり評価は主観的である。

2)触診1)

探針でプラークを触れ，その付着範囲や厚さの状態

を検査する。歯肉辺縁のプラークが炎症の病因として

重要なので歯肉辺縁のプラークの厚さの状態を評価す

る。プラークを見やすくするために歯をエアーで乾燥

してから行う。プラークの染色は行わない。

各歯の頬側・舌側と各隣接面の計 4 面について以下

の基準で評価し，その平均値を求め各歯と個人(全被

験歯の平均)のプラーク指数1)2)(PI；Silness & Löe

1964)を求める。

０：プラークの付着なし

１：肉眼ではプラークの付着が不明であるが，探

針で探るとプラークの付着が認められる

２：ポケット内や歯肉辺縁部に，少量〜中程度の

プラークが探針を用いなくても肉眼で認めら

れる

３：ポケット内や歯肉縁上に多量のプラークが付

着している

3)各種の染色剤を使用1)

各種の染色液を用いてプラークの付着範囲や部位な
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図 7 治療用装置による適切な対応ができないと

考えた理由

図 8 歯周治療中に補綴歯科治療を行うための

適切な条件



どを検査する。

各種の染色剤：

⑴エリスロシン

液タイプ，ジェルタイプ，錠剤タイプ，綿棒タイ

プなどがある。

染色の材料としては，食品添加物として厚労省か

ら認められている食用 3号や食用 104 号などが用い

られている。

⑵ Dis-plaque®

成分は食用 3号と緑食 3号でプラークは 2色に区

別して染色される。青色に染まるプラークは厚みが

あり，糸状菌・スピロヘータやビブリオに富む成熟

プラークで赤色に染まるプラークは薄く，球菌や桿

菌を主体にした新しいプラークである。

⑶プラークライトシステム

蛍光色素(フルオレッセンナトリウム)を用い，2

色性フィルターのついた光源を照射しプラークを顕

示させる。肉眼では目立たないので口腔内が赤く染

まることはない。

染色液を用いた評価方法；

① PCR(OʼLeary の plaque control record オーレ

リーのプラークコントロールレコード)3) 4)

OʼLeary が 1972 年にプラークの付着状態を記録し

評価する方法として発表した。全歯の歯面を頬，舌，

近心，遠心の 4 面に分け，染色液を用いてプラークを

染色し歯頸部にプラークが付着しているかどうかを観

察してチャートに記入し，プラーク付着歯面数の合計

を総被験歯面数で除したパーセントで表示する。2)に

述べた主に疫学で用いられるプラーク指数(PI)とは異

なり，どの歯面にどの程度の範囲でプラークが付着し

ているかが評価でき，患者個人個人のプラークコント

ロールの指導に役に立つ。歯周外科治療を行う場合は

20％以下を目安とする。

プラーク付着率＝
プラークが付着した歯面数

評価した歯面数
×100

4)細菌学的な方法5〜8)

①〜④の方法などがあるが，プラークコントロール

の評価だけでなくルートプレーニングや歯周外科治療

の効果判定や細菌学的なアプローチである抗生物質な

ど薬物投与の指針とされている。

①顕微鏡で直接観察する方法

位相差顕微鏡などで採取したプラークを直接観察

する方法である。評価は，主観的で数値に表すこと

が出来ないが細菌の種類の観察によって評価でき

る。

②培養法

直接法として，菌種の同定や菌感受性試験などが

行えるが培養に対する知識と技術が必要である。

③酵素活性法

Treponema denticola, Porphyromonas gingivalis,

Tannerella forsythia (Bacteroides. forsythus)などが

産生するトリプシン様酵素の活性を測定する間接法

である。短時間で簡便にチェアーサイドで菌の有無

を測定することが出来，院内で使用価値の高い検査

方法である。商品としては，ペリオチェック®バナ

ペリオ®がある。欠点としては，感度と特異度がや

や劣る。スクリーニングや患者へのモチベーション

としては最適である。原因菌を特定する検査ではな

い。

④リアルタイム PCR法

あらかじめバクテリアの DNAを PCR 法にて増

幅してから Invader®法によって測定する。現在，

DNAレベルの検査法として非常に高い信頼がおか

れている。プラークコントロールの評価としては総

菌数の変化に現れる。

Actinobacillus actinomycetemcomitans, P.gingiva-

lis, Prevotella intermedia,T.denticola, T.forsythia

(B.forsythus)の 5菌種を検査する。

2 プラークコントロールの EBM

Q1；デンタルプラークは歯肉炎を生じさせるか？

デンタルプラークが歯周病の原因であることを初め

て科学的に証明したのは，1965年の Harald Löe らの

研究9)である。この研究の目的は，健康な歯肉を有す

る被験者において，口腔清掃を中止することで歯肉炎

を引き起こし，それに伴う細菌叢や歯肉の変化を研究

することであった。9名の歯学部学生，1名の歯周病

専門医，2名の研究員が研究に参加した。口腔清掃中

止後，各被験者のプラークは増加し，PI は平均で 0.43

から 1.67 に増加した。GI は 0.27 から 1.05 に増加

し，被験者は歯肉炎に罹患した，口腔清掃の再開とと

もに GI は 0.11 まで回復した。この研究により，歯肉

炎におけるプラークの重要性が初めて確認された。

ただ，口腔清掃を再開した際に，歯ブラシとウッド

スティックによるマッサ―ジを併用していたため，歯

肉炎の消失がプラークの除去によって生じたのではな

く，マッサージによる効果ではないかという疑問が指

摘された。その疑問に答えたのが同じ Löe らのグ

ループによる研究である10)。グルコン酸クロルヘキ

シジンを用いた化学的なプラークコントロールにより

炎症がコントロールされたことから「歯肉炎はプラー

クによって生じる」という仮説が実証された。
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Q2；歯肉縁上プラークコントロールはどの程度の

効果があるか？

歯肉縁上プラークコントロールの効果に関する論文

がいくつか報告されている。徹底した口腔衛生指導，

歯肉縁上のスケーリングおよび専門家による管理を行

う 2年間のプラークコントロールが，歯肉縁下細菌叢

に及ぼす影響について検討された11)。当初，この研究

は，歯周病の進行を観察するために行われた。20〜75

歳の 300人の被験者に対して歯周病の検査が行われ，

治療を行わずに 2 年間の追跡調査を行った12)。本研

究は，この 2年間の実験終了後に，歯周病が認められ

る被験者を対象とし，プラークコントロールによる歯

周病の改善を観察するために行われた。歯周病の既往

に従って 80人の被験者は，患者自身によるプラーク

コントロールのレベルを改善するための治療プログラ

ムへの参加を勧められた。62 人がこのプログラムに

参加し，全ての被験者で，プラーク・スコアが 20％未

満を達成し，それを維持するために，必要に応じて口

腔清掃指導が繰り返された。さらに，最初の 3か月間

で歯肉縁上のスケーリングが行われた。その結果，歯

肉縁上のプラークコントロールを行うことで，歯肉縁

下の総細菌数とその構成は変化し，臨床状態も改善し

た。しかしながら，6mm以上の深いポケットでは，あ

まり変化はなかった。深いポケットにおいては積極的

な歯肉縁下プラークコントロールの必要性が示唆され

た。

Q3；重度歯周炎は縁上のプラークコントロールの

みで改善するか？

“重度歯周炎は縁上のプラークコントロールのみで

改善するか？”の疑問に対して答えている論文があ

る13)。この研究の目的は，注意深く行われた歯肉縁上

プラークコントロールが，骨縁上ポケット，骨縁下ポ

ケットもしくは根分岐部のポケットにおける歯肉縁下

細菌叢に影響を及ぼすかどうかを調査することであっ

た。44〜69歳(平均 55歳)の中等度から重度の歯周炎

を有する 12 人の被験者がこの研究に参加した。初期

治療(口腔衛生指導と歯肉縁上のスケーリング)後に，

口腔衛生状態と歯肉の状態の明らかな改善が認められ

た。しかし，ベースライン時に 6〜8mmのポケットが

認められた部位において，4人の被験者が疼痛と腫脹

を訴えた。この 4部位に対しては SRP が行われ，研

究対象から除外された。30週にわたって歯肉縁上の

プラークコントロールを行うことで，歯肉縁下の細菌

叢の変化を生じさせることは十分可能であった。具体

的には総細菌数および P. gingivalisが検出される部位

の割合が減少した。

一方，これに異を唱える論文もある14)。重度歯周炎

を有する 12 人が研究の対象とされた。口腔内を 4分

割し，右側と左側でテスト側とコントロール側に分け

てスプリットマウス・デザインの研究が開始された。

テスト側，コントロール側ともに，歯肉縁上のスケー

リングの対象とされたが，歯肉縁下の治療はテスト側

に対しては行わず，一方コントロール側では，出血が

認められるすべての部位に対して SRP が行われた。

テスト側とコントロール側において，繰り返し行った

口腔衛生指導と歯肉縁上のプラーク除去によって，研

究期間中，プラーク･スコアは 10％程度と低い値を示

した。しかしながら BOP は，コントロール側では

53％減少したのに対して，テスト側では 31％の減少し

か認められず，これらの結果に有意差が認められた。

3年間の研究終了時に，コントロール側はテスト側よ

りも，2mm 以上減少したポケットを有意に多く示し

た。歯肉縁上のプラークコントロールのみでは重度に

進行した歯周炎は改善しないのみならず，その進行を

止められないことが示唆された。

深い歯周ポケットが存在する場合，SRP後に起こる

歯肉縁下細菌叢の再コロニー化を調査した研究があ

る15)。この研究の意味するところは歯肉縁下の清掃

を行っても，歯肉縁上のプラークコントロールを行わ

なければ，炎症は改善せず，多くのスピロヘータおよ

び運動性桿菌を含んだ歯肉縁下細菌叢が 4〜8週間で

再コロニー化することである。歯肉縁上のプラークコ

ントロールを伴わない治療は無意味であり，歯肉縁下

細菌の感染経路である歯肉縁上のプラークコントロー

ルは必須であることが指摘された。

以上から，重度歯周炎における歯肉縁上のプラーク

コントロールでは，歯肉縁下細菌にわずかな影響しか

なく，歯肉縁下のプラークコントロールが必須である。

Q4；プラークコントロールの到達目標は？

プラークコントロールをどこまですべきかについて

は諸説あるが，1972 年，OʼLeary がプラークコント

ロールレコード(PCR)を考案し，歯周治療とりわけ歯

周外科治療を行うには口腔内の残存プラークが 20％

以下になることが望ましいと提唱した16)。国内では

木下ら17)が，メインテナンス中の患者について検討

し，PCR が 20％以下であれば歯周病の再発がなく歯

周組織が健康に維持されていることを示した。

最近の研究ではデンタルプラークはバイオフィルム

を形成し，レッドコンプレックスといわれる細菌群

(P. gingivalis, T.denticola, T.forsythia) が歯周病の進

行に深く関わっていることが明らかにされた18)。こ

のバイオフィルムはクォーラムセンシングにより自己
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増殖をはかり，根面よりプラークを完全に除去しない

限り抗菌剤等に対して抵抗を示し，歯周治療を困難な

ものにしていることが指摘されている。

以上より，プラーク中の歯周病原細菌の割合や個人

の感受性により異なるが，一般的には PCRが 20％以

下であることを到達目標とすべきである。

3. プラークコントロールの改善目標

1)歯肉縁上プラークコントロールの改善目標：

歯肉縁上プラークコントロールの改善基準として

は，患者のコンプライアンスが良好に保たれ，歯周組

織検査 2 において，検査 1 と比較して，PCRの明らか

な改善が認められ，プラークリテンションファクター

としての歯肉縁上歯石が確実に除去されている必要が

ある。また，SRP の確実な効果を期待するためには，

SRP の対象歯のプラークコントロールが良好に保た

れ，歯肉炎が改善していることが重要である。

歯肉の炎症の有無は歯肉縁上のプラークコントロー

ルの指標ともなり，歯肉の炎症がコントロールされる

とプラーク形成が抑制される19,20)。歯周組織検査 3

においては，SRPの効果を良好な歯肉縁上プラークコ

ントロールで維持する必要があり，深いポケットが多

数部位に存在する重度広汎型歯周炎症例では，PCRの

改善基準をより低く設定する必要がある4)。歯肉縁上

プラークコントロールの改善基準は，歯周治療の原則

に基づいて補綴歯科治療を行う場合の改善基準(従来

の基準)に準じているが，総じて早期補綴においては，

より厳格な改善基準が求められる。

2)歯肉縁下のスケーリング・ルートプレーニング：

歯肉縁下プラークコントロールの改善基準として

は，患者の良好なコンプライアンスの継続下で，SRP

実施部位においてプラークリテンションファクターで

ある縁下歯石が確実に除去されていることを目安とす

る21)。歯肉縁下プラークコントロールが改善すれば，

結果として歯肉辺縁およびポケット内の炎症が軽減

し，ポケット深さや BOP が減少する。重度広汎型歯

周炎症例では，ポケット内細菌叢の改善および歯肉縁

上プラークコントロールが良好に保たれているかとい

う治療効果判定の指標としては，部位レベルおよび患

者(個人)レベルで歯周病原細菌をモニターすることは

有用と考えられる22)。しかしながら，早期補綴の予知

性(歯周組織安定の診断)を判定する根拠とはなり得て

いない。

プラークコントロールの改善目標：

患者(個人)レベル

歯周組織検査 1 と比較して PCR

の明らかな改善がある(PCR が

20％以下)

歯，部位レベル

歯肉縁上・縁下の歯石がない

支台歯のプラーク指数が 1以下

歯肉縁下の歯周病原細菌が検出さ

れないか減少している

4. 歯周組織の炎症について

1. 検査方法，評価方法について

視診にて歯肉の炎症の状態を確認することは，患者

の日々の口腔清掃状態を知る上で重要である。日常の

手入れが悪ければ，例え来院直前にブラッシングを

行ってプラークを落としたとしても，歯肉の炎症が残

るためである。歯肉の炎症を見る時には，色，形態，

出血や排膿の有無を確認する。色はきれいなピンク色

が望ましい。うっ血により赤黒くなったり貧血により

青白くなったりしていないのを確認する。形態は，先

の尖った引き締まった三角形の乳頭になっていること

が望まれる。浮腫性ではないこと，ロール状のマージ

ン形態ではないこと，マージンからの自然出血や排膿

が無いことを確認する。健康な歯肉にはスティップリ

ングが認められる。さらに，プロービング時の出血の

有無は，歯周ポケット内の炎症の有無を知る上で重要

である。

1)プロービング時の出血(BOP Bleeding on

Probing)1)

歯周ポケット内にプローブを軽圧(20〜25g)で挿入

した直後に，出血があること。測定方法は，歯周ポケッ

トの深さを測定する際に，各部位ごとに出血の有無を

記録する。通常は 1歯 4〜6か所(頬側近心，中央，遠

心，舌側近心，中央，遠心)を計測する。

プロービング時の出血がある部位は，ポケット内壁

に炎症が存在することを意味し，歯周炎が進行する確

率が高い。これは，炎症がポケット内壁にある場合に

は，周囲の上皮組織や結合組織が破壊されているため，

プロービングにより毛細血管が損傷して容易に出血す

る。プロービング時の出血がない部位は，病状が安定

していることを示している。

2)GBI(gingival bleeding index)2)

GBI では，BOP と同様に，歯周ポケット測定時の歯

肉出血を評価する。測定方法は，歯周ポケット内に挿

入したプローブを引き抜いた後に，出血が認められた

場合を(＋)として，その割合を％で示す。測定歯の近

心面，遠心面，頬側面，舌側面の 4点(6点法の場合は
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6点)で評価する。出血により，歯周ポケット底部付近

での炎症の有無が判定でき，歯周組織の破壊程度を知

ることができる。歯肉の炎症を鋭敏に把握でき，簡便

に判定できる利点がある。

GBI(％)＝
出血した歯面数の合計

総被検歯面数
×100

3)歯肉炎指数(GI Gingival Index)3)

歯肉炎指数の測定方法は，被検歯の辺縁歯肉を 4部

位(近心面，遠心面，頬側面，舌側面)に分け，歯肉炎

症の強さを 4段階で評価する。1歯 4部位の平均をそ

の歯の GI値とし，口腔内の被検歯全体の平均値を個

人の GI値とする。歯肉の炎症状態を 4段階で評価す

ることにより，軽度の炎症も評価することができると

いう利点を有する。一方，プロービングによる出血も

2段階(GI. 2，GI. 3)で評価することにより，強度の

炎症も評価している。

歯肉炎指数の基準

０：正常な歯肉。炎症は認められない。

１：軽度の炎症。発赤など色調の変化，プロービ

ングで出血しない。

２：中程度の炎症。発赤と浮腫があり，プロービ

ングで出血する。

３：高度の炎症。著しい発赤・腫脹・潰瘍があり，

自然出血傾向がある。

2. 炎症の改善・除去についての EBM

歯周治療を行って炎症の消退を図ることは，将来的

な歯周病の進行による再治療の必要性を著しく低くす

る。スケーリング・ルートプレーニングを上手に行い，

治療後のメインテナンスを徹底すれば歯周病の進行を

抑制することができる。適切な治療とメインテナンス

は，将来的な再治療の必要性を減らすので医療経済的

にも最も理にかなった方法である。

Q1；全身への歯周組織の炎症の影響はあるのか？

歯周病が全身の健康に及ぼす影響を考慮に入れる

と，可能な限り歯周治療を先行させて炎症巣の縮小を

はかるべきである。特に，歯周病が糖尿病4)，心臓血

管障害5)，誤嚥性肺炎6)，低体重児出産7)など全身の疾

患に影響することが多数の研究により報告されてい

る。細菌の産生する毒素のみならず，炎症巣から放出

されるサイトカインが全身の疾患に深く関与すること

が明らかになっている8)。

Q2；補綴歯科治療において炎症の改善はなぜ必要

か？

炎症があると，歯周ポケットからの歯肉溝滲出液が

多く，歯肉からの出血も生じやすい。歯周治療を先行

させていないと，支台歯の印象採得がより精密に行え

ない。

審美的な補綴装置を装着する場合にも，すでに歯肉

が退縮しているので補綴装置のマージンライン設定が

容易となる。

また，歯周炎患者では歯肉は浮腫性で歯肉の線維の

緊張が緩むので歯の動揺や早期接触が出やすく咬合状

態が不安定である9)。歯周治療により，歯の動揺が減

少することによって咬合位が安定化し，補綴の治療計

画が立てやすくなる。

Q3；プロービング時の出血 BOPは歯周病進行の改

善基準となり得るか？

見た目に歯肉の外面的な炎症が消退していたとして

も，歯周ポケット内に炎症が存在するとプロービング

時の出血を生じる。これは，ポケット内面の上皮のラ

イニングが破壊されて潰瘍面を形成するためである。

プロービング時の出血の有無は歯肉の炎症状態を知る

上で必須の検査項目である。BOP の有無によって歯

周病活動性(Disease Activity)を知ることができる。

プロービング時の出血がある場合には，ない場合に比

べてアタッチメントロスの危険性が高くなる。アタッ

チメントロスの可能性を高くする臨床的パラメータは

現在のポケットの深さとプロービング時の出血であ

る。すなわち，プロービング値が大きい場合は小さい

場合に比べて，出血がある場合はない場合に比べて，

アタッチメントロスのリスクが高い10)。したがって，

BOP は歯周炎の改善基準として有用であり，出血し

ている部位には再度徹底したスケーリング・ルートプ

レーニングを行うか，必要に応じてフラップ手術を

行って徹底的な原因物質の除去を行うことが重要であ

る。

Q4；早期補綴治療により固定，清掃の強化はできる

か？

進行した歯周炎患者の治療においては，最終補綴装

置ではロングスパンのブリッジを入れる計画を立てる

ことがある11)。しかし，歯周治療が長引くと早期にメ

タルの補綴装置を入れないと，レジンにより製作され

た暫間補綴装置が破損したり，清掃が著しく困難にな

る。このような症例では，早期補綴治療を行うメリッ

トが大きく，固定・清掃の強化につながる。
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Q5；どのような症例で早期補綴治療が推奨される

のか？

初診時において，対咬関係がほとんどない場合，咀

嚼障害が生じて患者の栄養状態にも影響していること

が考えられる。このような症例では，歯周治療に先行

して補綴歯科治療を行うことが許されるべきである。

ただし，多くの患者では，咀嚼障害に至るまでにすで

に長い年月を経過しており，ルートプレーニングまで

の歯周基本治療を行ってから早期補綴治療に行っても

大きな支障は出ないと考えられる。

前歯部の欠損などによる審美的問題は患者の QOL

を著しく下げることがある。この場合には暫間補綴処

置を先行させる。審美的問題があるからといって，安

易に早期補綴治療(最終補綴)を行うことは正当化され

ない。

歯周病患者における補綴歯科治療に関しては，患者

の希望があれば歯周治療を全く行わずに補綴しても構

わないという考え方は正しくない。患者サービスの見

地のみから考えると，早期補綴治療は好ましいと考え

がちである。しかし，歯周病と全身疾患との関係など

が明らかになりつつある現代においては，歯周治療を

先行させなければいけない理由を患者に説明する必要

がある。早期補綴治療を行うと，患者教育の機会をみ

すみす失う結果となり，長期的には患者にとっても損

失が大きいと考えられる。

3. 補綴歯科治療における炎症の改善目標

⑴歯周病患者における補綴歯科治療の開始時期の目

標

歯周病患者における補綴歯科治療は，歯周病原性の

プラーク細菌が減少し，歯周組織の炎症のコントロー

ルが達成されてから行われる。この時期は，歯肉炎患

者においてはスケーリングの終了後，歯周炎患者にお

いてはスケーリング・ルートプレーニングの終了後と

なる。しかし，深い歯周ポケットや根分岐部病変のた

めに根面清掃が困難な症例では歯周外科治療を行い，

組織の治癒後に補綴歯科治療を行う。

早期補綴治療の運用においては，プラークコント

ロールができており，臨床的な炎症の改善が認められ

ること，当該歯のスケーリング･ルートプレーニング

が終了していること，治療計画書が作成されているこ

と，早期治療の理由書が作成されていること，早期補

綴治療後の歯周治療の継続について患者が同意してい

ることが必要条件である。

⑵炎症の改善目標

早期補綴を行うための炎症の改善基準に関しては，

これを一概に定めることは難しい。これは，患者ごと

に治療に対する反応性が異なり，さらに部位特異性も

認められるためである。

発赤，腫脹，出血，排膿などの臨床的な炎症の兆候

がなく，中長期的に付着の喪失が抑止できている状態

が達成されていることが重要である。歯周組織検査の

値では，歯肉炎指数が 0か 1であること，BOP が認め

られないことが求められる。

5. 咬合性外傷について

本項では，咬合性外傷の発現機序や組織変化，引き

起こされる障害と治療の進め方についてまとめ，現在

の診療システムにおける問題点を明らかにしたい。

1. 咬合性外傷とその発現，進行

咬合性外傷は，歯周組織の適応能や修復能を越える

咬合力によって生じる歯周組織の損傷，または咬合力

によって生じた顎口腔系の障害1)，とされているが，

今回は前者に対して理論的背景を検討する。咬合性外

傷の原因として，ブラキシズム，早期接触，咬頭干渉，

過大な側方圧，舌や口唇の悪習癖などが挙げられてい

る。また歯周病等により支持能力が減弱した歯の歯周

組織では，咬合力が過度な場合のみならず正常の機能

圧に対しても外傷性の変化を示すことがあり，二次性

の咬合性外傷と呼ばれる。歯周病患者では，歯の欠損

とともに二次性咬合性外傷が機能障害に関与している

症例に遭遇することも多い。

Q1；ブラキシズムは咬合性外傷の原因となるか？

ブラキシズムは咀嚼筋群がなんらかの理由で異常に

緊張し，咀嚼・嚥下・発音などの機能的な運動と関係

なく，非機能的に上下顎の歯を無意識にこすり合わせ

たり(グラインディング)，くいしばったり(クレンチ

ング)，連続的にカチカチと噛み合わせる(タッピング)

習癖2)で，睡眠時のみならず非睡眠時に発現する場合

もある。ブラキシズムが咬合性外傷の要因になるとの

報告3，4)がみられ，睡眠時ブラキシズムにおける咬合

力発現を測定した報告5)では，被験者 10名の 30夜に

わたる 499回の記録により，発現された咬合力の平均

は 22.5 kgf であり，最大値は 81.2 kgf であった。咀

嚼圧は食品の種類などにより変化するが，多くの場合

10 kgf未満であるという報告6，7)を考慮すると，ブラ

キシズムによる咬合力は著しく大きいといえる。歯周

組織が正常であったとしても，ブラキシズムによって

咬合性外傷を生じる可能性があると考えられる。
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Q2；咬合接触状態と咬合性外傷との関連は？

500μm高いアンレーを装着した歯には，パン咀嚼時

に通常の高さの歯に比較して 2倍の機能圧が負荷され

る8)ことが報告されており，また咬頭干渉を模倣した

ジグリング型の外傷を付与すると実験動物の歯の動揺

が増加する9)ことが古くから知られている。さらに咀

嚼サイクル閉口路の咬頭嵌合位付近 5mmの経路に異

常があると，特定の歯種の動揺が増大する10)ことか

ら，咀嚼経路における咬合接触状態の検査が重要であ

るとする考え方が示されている。以上のことから，早

期接触や咬頭干渉は咬合性外傷を招くと考えられる。

Q3；歯周病と咬合性外傷との関係は？

歯周病に罹患すると歯の病的な移動が生じることが

知られているが，上顎 6前歯間の隙間の発現は骨レベ

ルの低下と深く関わっており，歯の欠損や歯肉の炎症

との関連もみられた11)こと，対合歯を喪失した臼歯を

有する症例の経過を 10年以上観察した報告によると，

歯周組織が健全な場合に比較して歯周病患者症例では

有意に大きな挺出が認められた12)こと，さらには対合

歯の欠損による挺出，欠損部隣在歯の位置や傾斜は偏

心運動時の咬頭干渉に影響を及ぼす13)ことから，歯周

病とこれに伴う歯の欠損は咬合に変化をもたらし，さ

らなる咬合性外傷を招くことになる。

2. 咬合性外傷による組織変化

咬合性外傷による組織変化については，1920年代よ

り数多くの研究と議論がなされており，現在において

は多くの点について共通の見解が得られている。すな

わち歯周炎が存在しない場合には，骨レベル低下の有

無に関わらず咬合性外傷による骨吸収は生じるが，線

維性付着の破壊は起こらず，外傷性の因子を除去する

ことで吸収された骨が修復される可逆的変化であると

いう点である。また歯周炎の存在下においては外傷に

より線維性付着の喪失が生じる可能性があることが報

告されている。

Q1；咬合性外傷と骨吸収，線維性付着の喪失との関

連は？

この領域における研究の中で大きなポイントとなっ

ているのは，Glickman らによる刺激層と共同破壊層

の概念である。すなわちヒトの剖検結果14)とサルを

用いた実験15)から，歯肉の炎症が歯槽骨頂に波及する

と咬合性外傷により骨縁下ポケットが形成されるとい

う考え方である。これに対して Polson らは反復性の

外傷による動物実験から，歯周炎の存在下でも外傷に

よる線維性付着の喪失はみられなかったことを報

告16)している。一方，正常な歯周組織では反復性外傷

による歯周炎の発現がないこと17)を確認した上で，

Lindhe らは一定以上の外傷によって歯周炎の悪化が

生じること18)を報告した。さらにサルのブラキシズ

ムを誘導した上で側方滑走運動時の咬頭干渉を人工的

に付与することで外傷を設定した実験19､20)でも，

Lindhe らと同様の結果が得られている。

Q2；咬合性外傷による骨吸収は可逆性か？

咬合性外傷による骨吸収は，外傷を除去すると歯槽

骨の側壁および歯槽骨頂への骨添加により修復され

る21)ことから，この場合の骨吸収は外傷性要因に対す

る適応変化であると捉えられている。しかし軟組織に

炎症が残存している場合には，外傷性の要因を除外し

ても骨再生が不十分であった22)ことが報告されてい

る。

3. 咬合性外傷による障害

咬合性外傷による障害で最も重要なのは，歯の動揺

による咀嚼障害と疼痛であろう。さらに外傷に起因す

る歯の病的移動がもたらす審美的問題や構音障害，生

活の質(Quality of Life, QOL)についても考慮する必要

がある。国民の多くが罹患する歯周病に対して，歯科

医療従事者がどのように対応すべきかを検討する上で

重要な項目である。

Q1；歯の動揺は咀嚼機能に影響を及ぼすか？

歯の動揺と咀嚼能力との関連については，成人矯正

症例の保定期間に経時的な咀嚼能力の変化を調べた報

告23)があり，保定開始から 3か月後まで咀嚼能力が増

加し，その後安定することが述べられている。また咀

嚼障害を訴える患者の口腔内環境に関する臨床疫学的

研究24)により，修復物の脱離や破損，う蝕，歯肉から

の出血や腫脹などとともに，歯の動揺が咀嚼障害に深

く関与していることが示されている。咬筋と内側翼突

筋の CT像から，動揺歯を有する歯周病患者は健康な

歯周組織を有する対照群に比較して筋の断面積が有意

に小さかった25)ことから，歯の動揺による機能制限に

よって咀嚼筋の萎縮が進行する可能性が示唆されてお

り，咀嚼障害の悪循環が形成されるといえる。

Q2；歯の動揺や疼痛はQOLに影響を及ぼすか？

咀嚼，審美性，全身的健康，発音などの身体的面の

みならず，睡眠や自信といった精神的側面，仕事や経

済，恋愛関係からなる社会的要因を口腔機能に関与す

る QOLとして調査し，口腔内検査の結果との関連を

検討したところ，歯肉の腫脹や疼痛，退縮，歯の動揺
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や疼痛などを有する場合にQOLが有意に低いこと26)

が報告されている。アタッチメントレベルが 3mmを

越えると，2mm 以下の場合に比較して Oral health

impact profile(OHIP-14S)の値が有意に変化する27)こ

とも示されているが，二次性咬合性外傷が発現してい

る症例では支持歯槽骨の低下を伴うことが多いため，

その多くが前者に含まれるであろう。さらに，お笑い

ビデオを鑑賞しているときの笑い方を調べ，動揺歯や

欠損歯の数，審美領域の歯肉退縮の程度と笑うときの

開口量に負の相関があること28)も報告されている。

4. 咬合性外傷に対する治療

咬合性外傷による歯の動揺を認める症例に対する治

療の進め方としては，炎症状態の解消を優先し，患者

が咀嚼機能障害を訴えない場合は固定しないのが一般

的な考え方である。また最終的な補綴歯科治療を実施

する際には，事前にプロビジョナルレストレーション

にて周囲組織との調和を確認することも広く受け入れ

られている。動揺歯の永久固定として，もしくは咬合

再構成の手段としての補綴歯科治療に先立ち歯周治療

用装置による確認や調整を行うことは，通常の補綴歯

科治療の場合と同様に実施されている。アクリルレジ

ンによる全部被覆冠やアクリルレジンをゴールドバン

ドと併用する方法29)などが紹介されており，特に歯周

組織の安定や歯の動揺について詳細な再評価を行った

後に最終補綴歯科処置に移行することになる。

歯周病の治療は長期にわたることが多く，前項でま

とめたとおり咬合性外傷を伴う症例では様々な障害を

生じることから，治療の進め方が治療期間中の機能維

持やそれに関連した QOLに対して大きな影響を及ぼ

す。

Q1；咬合性外傷の治療の進め方は？

炎症の存在下では外傷性因子を除去しても骨組織の

再生は不十分である22)ことから，咬合性外傷を有する

症例に対しても炎症の除去を優先させることは論をま

たない。また患者が機能障害や不快感を訴えた場合に

必要な箇所の咬合調整を実施30)する。その際の基本

的な考え方は，咬頭嵌合位での均等な接触が得られ，

偏心滑走運動時の咬頭干渉を除去することにあるが，

咬合性外傷症例では支持組織の減弱を認める場合が多

いため，機能圧の側方成分を減じ歯軸方向への力とな

るよう配慮する必要がある31)。ただし偏心滑走運動

時の誘導部位や方向は顎機能と密接な関連があるた

め，この点についても充分に配慮すべきである。そし

て，咬合調整により歯周組織を安静化させた後に固定

を行い32)，機能回復をはかる。

5. 歯周治療用装置(プロビジョナルレストレーショ

ン)から最終補綴装置への移行

装着中の形態修正などを目的とした歯周治療用装置

は主としてアクリルレジンにより製作されるが，欠損

補綴を伴う広範なクラウンブリッジ形態の装置では，

長期的使用により問題を生じる場合がある。一つは

マージン部の封鎖が不十分なことによる，う蝕発生の

可能性である。「長期の治療期間が予測される」患者

に装着されるが，アクリルレジンおよび仮着材の理工

学的性質から長期間にわたって封鎖を維持するのは困

難である。また最終補綴装置に用いられる材料に比較

して表面が粗糙であるため，自浄性や清掃性の点で不

利となる。さらに装置の脱離や破損の可能性について

も考える必要がある。アクリルレジンはたわみの大き

な材料である33)ため，ポンティック部の剛性を確保す

るのが難しく，機能圧によるたわみが生じ装置の脱離

を招きやすい。特に動揺歯を固定する場合には，より

大きな保持力が求められるため，この傾向が強くなる。

これらの問題点を解決するためには，歯周組織にお

ける炎症症状の改善が一定基準を満たすことを条件

に，最終補綴装置の製作，装着を進めるべきであろう。

これによって咬合性外傷症例が抱える口腔機能に関す

る QOLの問題点24〜28)は，その多くが解決すると考

えられる。

6. 咬合性外傷症例への治療の進め方に関する問題点

ここまで咬合性外傷について，発生機序や組織変化，

これに起因する障害についてまとめた。4. および 5.

で触れたように，これらの基礎的内容に立脚した治療

法が開発，実施されているが，現在の診療システムで

は，必ずしもすべての症例に対して理想的に治療を進

めることができるわけではない。ここでは機能回復の

ために広範な補綴歯科治療を要するケースについて問

題を提起したい。

1)歯周治療用装置の適用に関する問題

歯周治療用装置は「重度の歯周病で長期の治療期間

が予測される歯周病の患者に対して，治療中の咀嚼機

能の回復および残存歯への咬合の負担の軽減等を目的

とするために装着する冠形態または床義歯形態の装

置」であるため，現在の健康保険制度では歯周外科治

療を行うことを診断した後に算定できる。しかし歯周

治療後に補綴歯科治療を要する症例において，歯周治

療用装置は適切な最終補綴装置製作のための必須の治

療ステップとなる30)。咬合性外傷症例，特に二次性咬

合性外傷の場合は，支持歯槽骨の低下を伴うため多数

の動揺歯が存在するが歯周外科治療は不必要な例も少

なくない。歯周治療用装置の適用を歯周外科治療の有
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無によって判断するのではなく，動揺歯が存在し，咀

嚼・咬合機能に支障をきたす場合に認めるべきであろ

う。補綴装置製作および装着することによって，より

長期的に咀嚼・咬合機能を維持することが可能となる

と考えられる。

2)最終補綴装置の装着時期について

現在の診療システムでは歯周治療が終了した後に補

綴歯科治療を行うことになっている。しかし前述のと

おり，アクリルレジン製歯周治療用装置を長期装着す

ることで弊害が生じる可能性がある。これを避けるた

めには，歯周治療の終了前に歯周治療用装置から最終

補綴装置に移行できるのが望ましいと考えられる。

6. 歯周治療用装置について

1. 歯周治療用装置の定義

保険診療における「歯周治療用装置」については，

歯科診療報酬点数表の区分 I018 に収載されている。

それによると，「歯周治療用装置とは，重度の歯周病で

長期の治療期間が予測される歯周病の患者に対して，

治療中の咀嚼機能の回復及び残存歯への咬合の負担の

軽減等を目的とするために装着する冠形態又は床義歯

形態の装置をいう」1)とされている。しかし，学術用

語集への収載はないことから，いわゆる保険用語とし

て認知されている。

Q1；歯周治療用装置と暫間補綴装置の違いは？

歯周治療を進めるにあたり，欠損歯の存在，歯周基

本治療の中で，保存不可能な歯の抜歯や不備な補綴装

置の除去等を行った場合に，咬合機能と審美性の回復

のために暫間的な補綴装置が必要となる場合があ

る2)。この適用に関しては，進行した歯周病に罹患し，

長期の治療期間が予測される場合に装着されるもの

で，冠形態のものと床義歯形態のものとがある。以上

から，「歯周治療用装置」とは，歯周治療期間中におい

て暫間的に，残存歯に加わる負担の軽減と歯の移動や

傾斜の防止，咬合・咀嚼の確保と審美性の回復を図る

ための冠形態又は床義歯形態の補綴装置と定義するこ

とができる。なお，歯科補綴学専門用語集3)には「歯

周治療用装置」の収載は無いものの，以上の記述から

「暫間補綴装置(最終的な補綴処置が施されるまでの

間，審美性，咀嚼，発音，咬合機能の保持ならびに回

復，または，診断や治療の補助的手段として，比較的

短期間の使用を前提とした補綴装置)」は同義語とし

て扱うことができる。

2. 歯周治療用装置が具備すべき条件

歯周治療用装置として暫間的に装着する補綴装置で

あるが，歯周治療計画の遂行には，暫間補綴装置とい

えども歯列の安定を得ることが必要である4)ことか

ら，補綴学の基本に則った設計を行うことが必須であ

ることは論を待たない。その上で，歯周組織の保全，

あるいは，治療効果を期待した設計を心がけることが

必要となる5)。

Q2；床義歯形態の歯周治療用装置に必要な条件と

は？

歯周治療期間において装着する部分床義歯は支台装

置を歯周病に罹患した歯に設計することから，当該歯

に対する負担をできるだけ小さくなるように設計する

ことが必要である。なお，治療計画に従った歯周治療

が終了した後は，可及的速やかに最終補綴装置を装着

することが重要である1)。特に，歯周治療中において，

咬合による増悪因子を排除した歯列に対して装着する

部分床義歯では，古くは Steffel の記述にある「支台歯

に加わる過重負担は床部分が緩和し，粘膜への過度の

咬合力は支台歯が緩和することが望ましい」6)状況を

作り出すために，さらに慎重な設計を行うことが重要

である。従って，近年の部分床義歯設計の原則である，

支台歯と義歯を強固に連結するための設計を基本原則

とすべきである。なお，歯周治療期間中において義歯

装着による二次固定を期待する際には鋳造による支台

装置の適用が不可欠であり，慎重に設計された隣接面

板によって動揺歯の安定を図る可能性が報告されてい

る7)。支台装置に使用する材料に関しては，歯周組織

の保全のためにも，歯肉に接する部分はレジンに比し

て金属が望ましいことが報告されている8)。部分床義

歯の設計では，可及的に床面積を拡大し粘膜負担の割

合を増し支台歯への負担を軽減させることは言うまで

もないが，プラーク付着防止の観点から床辺縁と残存

歯部の間隙を確保することが重要である9，10)なお，支

台歯への負担を軽減させるためにワイヤークラスプの

使用を推奨する記述が散見されるが，上記のごとく，

支持と把持に関しては適切に設計された鋳造による支

台装置が必要となる。

Q3；冠形態タイプの歯周治療用装置に必要な条件

とは？

冠形態タイプでは，歯周病の治癒を決定する因子と

して，マージン位置の設定，豊隆の度合い，ポンティッ

クの形態など口腔清掃を有効に行い得る形態を付与す

ることが重要となる11，12)。また，使用する材料の多

くは，常温重合レジンであることから，長期間の使用

により咬合面の咬耗あるいはブラッシングにより歯冠
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部軸面の摩耗が生じるため，機能的・審美的に障害を

惹起する可能性がある。そのため，咬合面，あるいは

歯冠部軸面の一部にコンポジットレジンを用いる場

合13)や，金属で強化する場合も報告されている14)。ま

た，近年，装着後の強度を期待される症例では，物理

的性質に優れた dual-cure resin を暫間被覆冠に用い

ることも推奨されている15)。なお，暫間被覆冠の仮着

に際して，仮着セメントの歯肉への影響を検討したと

ころ，酸化亜鉛ユージノールペーストは歯肉への影響

が大きいことが報告されているため，仮着セメントの

選択も重要となる16)。

Q4；暫間被覆冠は歯肉に対して悪影響を及ぼすの

か？

暫間被覆冠の歯肉に対する影響についてDonaldson

は，辺縁歯肉の約 80％に歯肉退縮を認め，その度合い

は，時間の経過とともに悪化する傾向を認めたが，最

終補綴装置の装着により歯肉が改善することを報告し

た17)。さらに，暫間被覆冠装着部位の約 10％は 1㎜以

上の歯肉退縮を認め，そのうちの 1/3で歯肉の改善を

認めた。またWaerhaug と Zander は，暫間被覆冠の

マージン不適合と研磨不足が歯肉壊死とプラークの付

着程度に関連することを報告した18)。また，暫間被覆

冠に用いられる各種(常温重合，光重合，あるいは，

dual-cure)レジンは，装着後平均 37.5日間の観察に

おいて，天然歯に比較してプラークが付着しやすいこ

とが報告されている19)。さらに Garvin らは，暫間被

覆冠の装着期間を短期間に留めることで歯肉の炎症を

最小に留めることが期待できるとしている20)。以上

から，暫間被覆冠の装着による歯肉への悪影響を最小

限に留めるためには，適合の良い暫間被覆冠を可及的

短期間使用することが重要である。

3. 歯周治療用装置の適用について

現在の保険制度では，歯周精密検査の結果，歯肉切

除手術，歯肉剥離掻爬手術，および歯周組織再生誘導

手術を行う症例に限って歯周治療用装置の装着が認め

られている。なお，前述のごとく，歯周治療用装置は

暫間補綴装置と同義であることから，比較的短期間の

装着が前提となる。

Q5；歯周治療用装置の適用条件に歯周外科は必須

か？

歯周炎で支持歯槽骨が減少している歯に対して

SRP を行うことで歯肉の状態が改善し動揺が減少す

るが，歯周外科治療を行うと，術後数週間から数か月

は動揺が一時的に増加する。これは，外科処置による

外傷とその後の創傷治癒によって辺縁歯周組織に炎症

性反応が生じているためと考えられている21)。従っ

て，歯周外科治療を行う際，残存歯に加わる負担軽減

と歯の移動や傾斜の防止を目的に冠形態の歯周治療装

置等を用いて当該歯を連結固定することが必要にな

る。しかし，歯周治療における歯周外科治療の是非に

ついては意見の一致を見ていない。すなわち，歯周外

科と非外科との治療効果の差について，SRPより深い

ポケットの除去効果が高いが22)，歯周外科手術を行わ

ずに SRP によっても歯周病の改善が認められる23)，

歯周病に対する感受性の高いグループに対して，非歯

周外科で SPT プログラムを行った結果，多くの患者

で歯周組織が維持され，通常の感受性のグループでは，

全てにおいて歯や骨の喪失を防止できた24)こと，適切

なメインテナンスを継続することにより，SRPと歯周

外科治療では 5年後の治療成績に差がなかった25)こ

となど諸説がある。なお，重度の歯周病患者では，臼

歯部の動揺や近心傾斜による咬合高径が低下した結

果，下顎前歯が上顎前歯を突き上げることでフレアア

ウトが発症するため，咬合支持を確保し咬合性因子を

排除するためには歯周外科の如何を問わず早期に補綴

装置の装着が必要となる。

Q6；歯周治療期間における補綴歯科治療の対応は？

前述の国会質問にもあった「診療現場では，歯周治

療中であっても補綴治療を望む患者が存在している。」

ことは周知の事実で，比較的早期に補綴処置を開始す

ることが必要となる場合もある。しかし，その際には，

歯科治療に対するコンプライアンスを高めて歯周治療

を円滑に進める26)ことが原則である。また，近年急増

している我が国の高齢者人口と，「8020運動」をはじ

めとする公衆衛生活動による高齢者の残存歯数増加な

ど，口腔疾病の構造が多様化することに伴い歯周治療

においても健常者における治療法とは異なる選択が必

要になる。特に，要介護者では，全身疾患，服用薬，

および全身機能の廃用性萎縮によって，歯周外科を適

用する症例が極めて少ない状況であるため，歯周基本

治療を中心に病状の進行を抑制するに留めることとな

る。なお，歯周病が進行した症例では，咬合調整や暫

間補綴装置を用いた咬合因子のコントロールがプラー

クコントロールと同様に歯周治療の基盤となり，軽度

から中等度歯周炎に罹患した患者の多くは歯周基本治

療によって治癒あるいは病状安定になることが多いと

の指摘もある27)。

今後は，歯周治療用装置の適用範囲の拡大，あるい

は，歯周治療期間中における補綴歯科治療についての

柔軟な対応が求められる。
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